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RESUMO

Objetivo: Verificar a associacdo entre qualidade de vida e padrbes de consumo de alcool,
transtornos mentais comuns (TMC) e caracteristicas socioecondmicas no Brasil e
especificamente na Atencdo Primaria em Saude (APS) do municipio do Rio de Janeiro (RJ).
Métodos: Trata-se de uma pesquisa composta por desenhos epidemioldgicos distintos: um
inquérito de base populacional, realizado com 3.070 individuos 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 regressdes lineares mdltiplas e, na analise da coorte, empregou-se a
regressdo logistica. Cada dominio de QV foi considerado desfecho nas trés andlises.
Resultados: No inquérito, ter depressdao ou ansiedade foram as condi¢fes que estiveram
associadas, respectivamente, de modo mais intenso a perda de QV (p=-4,48 a -9,61; p-valor
<5%). A dependéncia de alcool associou-se também a perda de QV, no dominio psicologico
(B=-6,81) e nas relagdes sociais (B=-6,91). No estudo transversal, a QV associou-se
negativamente aos TMC, principalmente, no dominio psicoldgico (B= -15,75; p-valor=0,00), e
a dependéncia no dominio fisico (B= -5,38; p-valor=0,05). Houve associagdo positiva e
significativa da QV com consumo de risco (B= 5,77) e nocivo (B= 6,15) no dominio meio
ambiente, e com o primeiro no dominio psicologico (B= 7,08). No estudo de coorte, verificou-
se que a melhora da QV foi significativa apenas nos dominios fisico e psicolégico. Houve
associacao estatisticamente significativa da melhora da QV fisica com reducéo de 5 pontos ou
mais na HADS depressdao (OR=7,63) e da QV psicolégica com reducdo 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 dependéncia de alcool (OR=0,12) foram fatores protetores
da melhora da QV psicologica. Conclusbes: O tratamento dos transtornos mentais e da
dependéncia do alcool é estratégia essencial para melhor progndstico dos pacientes, bem
como a melhora da QV. Portanto, recomenda-se o uso da medida de QV pelo servigos de
saude como indicador para planejamento e avaliagdo das intervencbes ofertadas aos
individuos em sofrimento psicoldgico.

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

Depressdo. Atencdo primaria a satde.



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 (B = -4,48 to -9,61; p-value <5%). Alcohol dependence was also
associated with loss of QOL, also in the psychological domain (3 = -6,81) and social relations
(B =-6,91). In the cross-sectional study, QOL was negatively associated with CMD, mainly in
the psychological domain (f = -15,75, p-value = 0,00), and in the physical domain ( = -5,38;
p = value = 0,05 ). There was a positive and significant association of QoL with risk (B =
5,77) and noxious (B = 6,15) in the environmental domain, and with the first in the
psychological domain (B = 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 APRESENTACAO

Sabe-se que a transicdo epidemiologica é um fendmeno que mudou o padrdo de morbi-
mortalidade em diversos paises, entre eles, o Brasil. Esfor¢cos no ambito politico, social
e econdmico colaboraram para avancgos, sobretudo na area da saude, contribuindo para o
aumento da expectativa de vida. Esse quadro apresenta uma nova demanda para 0s
servicos de saude — a questdo das doencas cronicas. Tais doencas podem levar os
individuos a incapacidade, ocasionar sofrimento e trazer impacto financeiro para 0s
doentes e seus familiares, bem como agravar o quadro clinico de algumas doencas

transmissiveis.

O consumo nocivo/dependéncia do alcool e os transtornos mentais comuns, condi¢des
cronicas, emergem neste cenario como grande causa de adoecimento no Brasil e no
mundo, principalmente nas Ultimas décadas. Essas doencas tém um grande peso na
geracdo de incapacidade, causam importante perda de qualidade de vida (QV) e

demandam diversas acOes de assisténcia pelos servigos de salde.

Assim, faz-se necessario investigar como os individuos portadores dessas condicdes
percebem seu estado de salde, para melhor estruturacdo de servicos e praticas
assistenciais. Sendo a QV uma medida capaz de sistematizar essa avaliagdo subjetiva
do usuério sobre sua salde, pesquisas que valorizem sua investigacdo em pacientes com
transtornos mentais e consumo nocivo/dependéncia de alcool, além de identificar a
percepcao dos individuos doentes quanto a distintas dimensfes de suas vidas, podem
colaborar na priorizagdo de novos focos para o tratamento que ndo sejam limitados

exclusivamente as doencas.

Durante minha graduagdo em Enfermagem, na Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES), tive experiéncias académicas de ensino, pesquisa e extensdo no Centro de
Estudos e Pesquisas sobre alcool e outras Drogas (CEPAD-UFES) e no Programa de

Atendimento ao Alcoolista no hospital universitario da UFES. Estas vivéncias me
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fizeram ingressar, em 2012, no mestrado em Salde Coletiva no Programa de Pds-
graduacao da mesma institui¢do, desenvolvendo a dissertacao intitulada ‘Satisfacdo de
Familiares com um Servi¢o de Dependéncia Quimica Capixaba’, na qual pude refletir

como os usuarios e seus familiares se sentiam frente as condutas dos servicos de salde.

Meu ingresso no doutorado em Saude Publica da Escola Nacional em Saldde Pablica
(ENSP), em 2015, foi com a intencdo de continuar trabalhando na temética consumo de
alcool. Este desejo e as reflexfes ndo respondidas na conclusdo do meu mestrado
fizeram com que eu escolhesse um objeto de pesquisa que também estive relacionado a

percepcao dos individuos. Dai entdo, a escolha pela tematica ‘qualidade de vida’.

Ao iniciar o curso de doutorado, conheci investigacGes epidemioldgicas ja com a coleta
de dados concluida, mas ndo analisada no tocante a qualidade de vida, transtornos
mentais e consumo nocivo/ dependéncia de alcool. Sao elas: “Avaliacdo do cuidado da
depressédo a partir da Atencdo Primaria na rede SUS da area programaética (AP) 2.2 do

municipio do Rio de Janeiro” e “II Levantamento Nacional de Alcool e Drogas”.

Com isso, 0 presente projeto objetiva identificar as associacdes entre transtornos
mentais, consumo nocivo/dependéncia de alcool e a qualidade de vida em pacientes
atendidos na Atencdo Primaria do Rio de Janeiro, bem como na populacdo geral
brasileira. Além disso, sera verificada a associa¢do da qualidade de vida com aspectos

socioeconémicos e demograficos nos dois cenarios.

Esta tese apresenta, inicialmente, uma reviséo da literatura acerca de aspectos teoricos,
conceituais e metodologicos sobre qualidade de vida. Em seguida, analisa dados
epidemiolégicos sobre consumo de alcool e transtornos mentais a fim de demonstrar o

impacto destes para o adoecimento da populagéo.
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E, finalmente, discute a associagdo entre QV, transtornos mentais e consumo
nocivo/dependéncia de alcool, com énfase para a realidade da Atencdo Primaria em

Saulde. Para tanto, os resultados seréo apresentados na forma de trés artigos, a saber:

Artigo 1: “Qualidade de Vida ¢ Consumo de Alcool no Brasil: Dados do Inquérito
Nacional de Alcool e Drogas, 2012”.

Artigo 2: “Relacdo do uso de alcool e transtornos mentais comuns com a qualidade de

vida de pacientes na Atengdo Primaria em Saude.”

Artigo 3: “Influéncia da diminuicdo da intensidade da ansiedade e depressdo na

melhora da qualidade de vida de pacientes da Atencdo Primaria em Saude”.
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2 INTRODUCAO

Os transtornos mentais (TMs) configuram-se como importante parcela da morbi-
mortalidade na populagdo brasileira e mundial, principalmente nas ultimas décadas,
conforme apontado pelos estudos de carga de doenca 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.]), concluiram que a
maior fragdo, cerca de 75%, do DALY (disability-adjusted life years - “anos de vida
perdidos por morte prematura ou por viver com incapacidades”), no Brasil, ¢ atribuida
ao grande grupo Il de doencas crénicas ndo transmissiveis; e, em particular, as doencas
neuropsiquiatricas (34%), como a depressdo, principal causa entre as mulheres, e as

doencas cardiovasculares, entre os homens.

Os TMs geram alto custo social e econémico devido a geracdo de incapacidades nos
individuos portadores, demandando tanto considerdvel suporte e cuidado familiar
quanto diversas acOes de assisténcia pelos servicos de saude (BARBOSA-BRANCO;
BULTMANN; STEENSTRA, 2012; JUNIOR et al., 2014; LIMA, 1999; SANTOS;
SIQUEIRA, 2010). Essa problematica foi subestimada durante muito tempo,
principalmente porgue a avaliacdo do seu impacto na saude valorizava apenas os indices
de mortalidade. Apesar de assumirem valores baixos de mortalidade, os TMs tém um
grande peso na geracdo de incapacidade, acarretando a reducdo da qualidade de vida
(QV) dos individuos (SANTOS; SIQUEIRA, 2010).

Somado a isso, sabe-se que o problema do uso nocivo de alcool é um dos principais
fatores de risco associados ao crescimento da taxa de mortalidade e morbidade, devido
ao seu potencial de causar doengas como dependéncia, cirrose hepatica, cancer e outros,
além de estar relacionado a geracéo de incapacidade e perda de QV (ORGANISATION
MONDIALE DE LA SANTE, 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/dependéncia de alcool ocupou a segunda, terceira e

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

Na Atencdo Primaria em Saude (APS), é comum que se encontrem, no cotidiano da

assisténcia, pacientes que usam alcool e/ou sejam portadores de algum transtorno
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mental (principalmente quadros depressivos e ansiosos: Transtornos Mentais Comuns -
TMC). Essa constatacdo se deve ao principio de a APS possibilitar o primeiro contato
das pessoas com o sistema de saude. Neste ponto de atencdo, as acOes sdo
desenvolvidas em um territério geograficamente conhecido, possibilitando uma
proximidade para conhecer a historia de vida das pessoas e seus vinculos com a
comunidade/territorio onde moram, bem como outros elementos dos seus contextos de
vida (BRASIL, 2013). Com isso, o cuidado com os usuarios de alcool e portadores de
TMC na APS é estratégico pela facilidade de acesso das equipes aos usuarios. Além
disso, é na APS que se realiza a assisténcia das condi¢fes mais prevalentes na
populacdo, como é o caso dos transtornos mentais comuns e do consumo patolégico de
alcool (STARFIELD, 2002).

Face ao exposto, estudar QV em servicos de atencdo primaria é relevante tanto pelo
aspecto epidemiologico quanto pelo clinico, pois esse nivel de atencdo tem papel
significativo na prevencdo e no tratamento dos agravos supracitados. Ademais, a
avaliacdo da qualidade de vida em pacientes na APS é util no planejamento de
estratégias de intervencdo, ja que (1) fornece informacBes importantes sobre o usuario,
permitindo identificar suas prioridades; (2) subsidia o planejamento de intervencbes
cujo foco nédo é simplesmente a doenga e sua cura; e (3) auxilia no monitoramento das
acOes de salde ofertadas aos individuos, a partir da avaliacdo subjetiva do estado de
salde feito por eles (AZEVEDO et al., 2013; CAMPOLINA; CICONELLLI, 2006).

Pode-se constatar, na literatura cientifica recente, que a questdo dos transtornos mentais
e do uso de alcool em relacdo a QV vem sendo abordada em varios estudos (JANSEN et
al., 2011; LEITE et al., 2015; MOREIRA et al., 2013; PORTUGAL et al., 2015).
Contudo, mesmo que seja conhecida a relevancia da avaliacdo da QV na saude, ainda ha
insuficiéncia destes estudos em populagdes especificas, tais como entre usuarios de

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

Nesse sentido, torna-se relevante gerar conhecimento acerca da relagdo entre transtornos
mentais e uso/abuso de alcool, bem como sua associa¢do com a QV, a fim de que sejam
implementadas intervencgdes relativas as necessidades individuais e coletivas dos

pacientes portadores dessas morbidades.



20

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a associacdo entre Qualidade de Vida e Transtornos Mentais Comuns,
padrdes de consumo de alcool e caracteristicas socioeconémicas e demograficas
no Brasil, no ano de 2012, e especificamente na Atengdo Primaria em Salde do
municipio do Rio de Janeiro, nos anos de 2012 e 2013.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Obijetivo especifico 1: Verificar a associacdo entre padrdes de consumo de alcool
(uso de risco, uso nocivo e dependéncia), aspectos socioeconémicos e qualidade
de vida (dominios fisico e psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente) na

populacdo brasileira;

Objetivo especifico 2: Mensurar a qualidade de vida de uma populacdo atendida
em servicos de APS no municipio do Rio de Janeiro e verificar sua associacdo
com TMC (depressdo, ansiedade e somatizagdo crénica), padrdes de consumo de

alcool e aspectos socioecondmicos;

Objetivo especifico 3: Mensurar a influéncia do tratamento da ansiedade e
depressdo, e das condigdes socioecondmicas na melhora da qualidade de vida de

pacientes atendidos em servigos da APS no municipio do Rio de Janeiro.
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4 CONTEXTUALIZACAO TEORICA

4.1 QUALIDADE DE VIDA: A EMERGENCIA DE UM CONCEITO

4.1.1 Qualidade de vida: aspectos historicos

A qualidade de vida (QV) ¢ evidenciada na literatura cientifica como uma tematica de
dificil compreensdo. E preciso atencdo nas delimitacdes conceituais e metodoldogicas
para seu uso em anélises cientificas (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012). Devido
a dificuldade de consenso na conceituacdo de QV, o termo tem sido empregado com
frequéncia na atualidade com diversas conota¢ées (FARQUHAR, 1995).

A QV tém duas raizes histéricas, sendo uma oriental e outra ocidental, com diferencas
consideraveis entre ambas. Na antiga filosofia chinesa, o equilibrio das forcas positivas
e negativas, representadas pelas definicdes de Yin e Yang, representa boa QV. A raiz
ocidental estd relacionada com a visdo aristotélica, em que a qualidade de vida, de
forma incipiente, era relacionada a felicidade, como certo tipo de atividade integra da
alma, algo como sentir-se realizado (ZHAN, 1992).

Conforme uma revisao de estudos que objetivam sua definicdo, o surgimento do termo
"qualidade de vida" é datado na década de 30, na literatura médica (SEIDL; ZANNON,
2004). Todavia, os estudos sobre a tematica aumentaram significativamente a partir da
década de 60 (NETO; ARAUJO, 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 ndo foi valorizado e caiu no esquecimento, s6 se tornando
conhecido amplamente em 1960 (KLUTHCOVSKY; TAKAYANAGUI, 2007;
WOOD-DAUPHINEE, 1999).

Registros demonstram que o termo ganhou grande repercussao 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 nao podem ser
medidos através do balanco dos bancos. Eles s6 podem ser medidos através da

qualidade de vida que proporcionam as pessoas” (FLECK et al., 1999b).

4.1.2 Principais abordagens tedricas e conceituais de qualidade de vida

A nocdo de QV é polissémica e engloba muitos significados, que, por sua vez,
associam-se a conhecimentos, experiéncias e valores em diversas épocas, espacos e
histdrias, sendo portanto uma construcdo social com forte relativismo. A relatividade do
construto "qualidade de vida" tem, pelo menos, trés foruns de referéncia: o histérico, o
cultural e o das estratificacdes/ classes sociais (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000a).

O aspecto histérico considera a relacdo que a QV guarda com o desenvolvimento
econémico, social e tecnologico. Também assinala como cada sociedade, em distintos
momentos historicos, possuem parametros diversos de qualidade de vida. O segundo
aspecto € cultural, em que residem a construcdo da hierarquizacdo dos valores e
necessidades pelos povos. Por Gltimo, o aspecto das estratificacdes ou classes sociais
remete a ideia de que a qualidade de vida esta relacionada ao bem-estar das camadas
superiores e a transicdo de um nivel social para outro superior. Isso é devido a
estratificacdo dos padrdes e das concepcdes de bem-estar, presentes nas sociedades nas
quais as desigualdades e heterogeneidades sdo tracos marcantes (MINAYO; HARTZ;
BUSS, 2000a).

Portanto, entende-se que QV é uma construcdo cultural que necessita de revisao,
discussao e transformacéo constantes, acompanhando a evolugcdo do conhecimento e da
sociedade (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012).

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

(DAY; JANKEY, 1996): econbmica, psicoldgica, biomédica e geral ou holistica.

As abordagens socioeconémicas tém os indicadores sociais como principal elemento.
Nesta abordagem, a QV se popularizou como parte integrante da plataforma politica dos

politicos norte-americanos na década de 60. Inicialmente, a qualidade de vida era
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avaliada pelos indicadores econdmicos e, posteriormente, os indicadores sociais foram
considerados também para sua avaliacdo. Nas abordagens psicoldgicas, para 0s
pesquisadores desta area, os indicadores sociais ou objetivos sdo limitados e servem
como indicadores indiretos de qualidade de vida. Assim, ha busca de indicadores que
tratam das reacfes subjetivas de um individuo as suas vivéncias. Porém, a principal
limitacdo deste tipo de abordagem é a ndo valorizagdo do contexto ambiental no qual 0s

individuos se inserem.

As abordagens médicas fundamentam-se na cura e sobrevivéncia das pessoas
enfermas. Entdo, avaliacbes da qualidade de vida foram usadas para justificar ou
contraindicar tratamentos. Embora prolonguem a vida, muitas intervengdes de saude
podem reduzir sua qualidade, portanto considerar a qualidade de vida durante o
tratamento também € relevante. Essas constatagdes fizeram com que os profissionais
englobassem a qualidade de vida como um dos pardmetros a serem analisados no
estabelecimento e no estudo das intervencdes na area de saude. Por fim, as abordagens
gerais ou holisticas baseiam-se na multidimensionalidade da qualidade de vida,
entendendo-a como uma organizagdo complexa e dinamica dos seus componentes.
Essas abordagens consideram as diferencas individuais e ambientais/contextuais para a

compreensdo da qualidade de vida.

A preocupacdo com as numerosas e inconsistentes definicdes de QV levou Farquhar
(1995) a desenvolver um trabalho amplo que analisou as definicdes de qualidade de
vida. O fruto de sua pesquisa foi a organizacdo de uma taxonomia de defini¢cdes que
emergiram da literatura. O autor encontrou quatro tipologias de defini¢cGes para o termo:
globais, por componentes, focalizadas e combinadas. A seguir, sdo sucintamente
descritas as caracteristicas de cada tipologia (FARQUHAR, 1995):

e Defini¢bes globais (Tipo I): O conceito de QV destaca-se como subjetivo e
individual em decorréncia da centralidade na satisfacdo/insatisfacdo dos
individuos com a vida. S8 definicbes gerais que ndo operacionalizam o
conceito, pois ndo abordam as dimensdes do construto. Sdo as definigdes mais

comuns e apareceram mais fortemente nas decadas de 60 e 70;
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e Defini¢Bes por componentes (Tipo I1): Grupo de definigdes muito comuns na
area da salde. S&o definigdes com melhor operacionalizagdo por abordarem o
conceito de forma destrinchada em componentes ou dimensdes 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 questBes objetivas como subjetivas. Porém, sempre haverd componentes
que ndo estdo incluidos nas defini¢bes deste tipo, pois sua escolha acontece de
acordo com a &rea de interesse de determinada area.

e DefinicOes focalizadas (Tipo I11): Consideradas um subtipo de definicdes por
componentes, em que ha maior foco ou detalhamento de um componente
especifico, em geral voltados para habilidades funcionais ou de salde. Estéo
presentes nas pesquisas que estudam a “qualidade de vida relacionada a saude”,
nas quais sua avaliacdo privilegia a analise da QV em individuos com quadros
patoldgicos especificos.

e Definicbes combinadas (Tipo 1V): Defini¢des que ndo sdo classificadas nas
tipologias anteriormente citadas. Normalmente trata-se de defini¢Ges globais que

abrangem uma ou diversas dimensdes que compdem o construto.

Uma analise da literatura, realizada por Seidl e Zanon (2004), concluiu que existe uma
tendéncia no uso de defini¢cdes focalizadas e combinadas e que estas podem contribuir

cientificamente para o avango do conceito.

Farquhar (1995) recomenda a explicitacdo do conceito de qualidade de vida pelos
autores, bem como, para operacionalizar o conceito, a utilizacdo da expressdo do
conceito 'Health related quality of life', ao se referirem apenas as dimensdes salde e

estado funcional.
4.1.3 Como avaliar a qualidade de vida?
Existem variadas formas de avaliacdo da qualidade de vida, ndo havendo métodos

padrdo-ouro (FARQUHAR, 1995). Além disso, as dificuldades na avaliacdo da QV

podem limitar sua inclusdo na préatica clinica, principalmente devido a falta de
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informacdo das possibilidades existentes para sua investigacdo pelos profissionais de
salde (SEIDL; ZANNON, 2004).

Nesse sentido, foram desenvolvidas diversas formas para mensura-la, destacando-se a
criacdo de instrumentos para a padronizagdo das medidas de QV, permitindo
comparacdo entre estudos e culturas (FLECK et al., 1999b; PEREIRA; TEIXEIRA;
SANTOS, 2012). Tais instrumentos classificam-se, basicamente, em genéricos ou
especificos. Os instrumentos genéricos sdo questiondrios que nao especificam
patologias, sendo assim mais apropriadas para estudos epidemioldgicos, planejamento e
avaliacdo do sistema de saide (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 multicéntrico. O grupo
construiu o instrumento visando avaliar a qualidade de vida das pessoas em diferentes
culturas. Este instrumento possui duas versdes: uma longa - composta por 100 questdes
-, WHOQOL-100, que avalia seis dominios de QV (fisico, psicoldgico, nivel de
independéncia, relagdes sociais, ambiente e aspectos espirituais/religido/crencas
pessoais) e uma curta (composta por 26 questdes), WHOQOL-bref, que considera quatro
dominios (fisico, psicoldgico, relacbes sociais € meio ambiente) para analise da
qualidade de vida. A criacdo 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 questdes, que avalia oito
dimens@es da qualidade de vida (capacidade funcional, limitacdo por aspectos fisicos,
dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude
mental) (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012).

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

experiéncia de doencas, agravos ou intervencdes medicas. Em geral, referem-se a
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doengas cronicas (cancer, diabetes, doenca cardiovasculares, entre outras) ou a
consequéncias cronicas de doencas ou agravos agudos (MINAYO; HARTZ; BUSS,
2000b).

4.1.4 Qualidade de vida e salde: aproximacdes e repercussoes

O discurso da relacdo entre salde e qualidade de vida, campo da saude, existe desde 0s
séculos XVIII e XIX, embora bastante inespecifico e generalizante (MINAYO;
HARTZ; BUSS, 2000). As relacbes da satide com as condicdes e a qualidade de vida
vém ganhando espaco em muitos cenarios. Isso se deve, principalmente, & melhoria das
condicGes de vida e saude das populacbes em muitos paises, em decorréncia dos
avancos politicos, econémicos, sociais e ambientais, bem como dos avancos na area da
saude (BUSS, 2000).

Contudo, ainda ha o crescimento de determinados agravos, 0 aparecimento de novos
problemas de saude e o surgimento de questBes antes ndo identificadas ou consideradas
importantes, como questfes de saide. Em outras palavras, o predominio das doencas
cronicas, surgido pela transicdo epidemioldgica, requer novas maneiras de se pensar e
planejar a saude e sua assisténcia (BUSS, 2000). Nesse sentido, as ciéncias humanas e
bioldgicas, a partir de um paradigma ampliado de satde, tém encontrado na qualidade
de vida uma forma de valorizacdo de parametros mais amplos do que o controle de
sintomas, a diminui¢do da mortalidade ou 0 aumento da expectativa de vida (FLECK et
al., 1999b).

Mesmo que se relacionem, qualidade de vida e condi¢des de salde ndo sdo sindnimos.
Essa questdo conceitual é apontada por muitos pesquisadores que enfatizam o uso da
qualidade de vida como sindnimo de estado de salde em diversos estudos publicados
sobre 0 tema (BUSS, 2000; FLECK et al., 1999b; MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000;
PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012; SEIDL; ZANNON, 2004). Buscando evitar
conflitos semanticos e dificuldades metodoldgicas, a clarificacdo do conceito de QV é
indispensavel para aprofundar a discussdo de suas relacbes com a saude (MINAYO,;
HARTZ; BUSS, 2000).
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Seidl e Zanon (2004) sinalizam para duas tendéncias de conceituacdo do termo na area
de satde. S&o elas: qualidade de vida como um conceito geneérico e qualidade de vida
relacionada a saude (Health-related quality of life). Este ultimo, de acordo com Fleck
(1999b), ¢ um conceito afim do termo “Estado subjetivo de satude” (Subjective health
status) e ambos se associam ao impacto do estado de salde sobre a capacidade do
individuo de viver plenamente. Guitera e Bayés (1993), citados por Seidl e Zanon
(2004), definem qualidade de vida relacionada a satde como “[...] valorag¢ao subjetiva
que o paciente faz de diferentes aspectos de sua vida, em relagdo ao seu estado de

saude”.

Existem multiplas definicdes para qualidade de vida, mas ndo ha uma definicdo
amplamente aceita. No entanto, é consenso que seu conceito ndo inclui apenas fatores
relacionados a salde, mas também outros elementos importantes da vida das pessoas,
como satisfacdo, relacionamentos, realizacdo pessoal, percepcdo de bem-estar,
possibilidades de acesso a eventos culturais, lazer, felicidade, solidariedade, liberdade,
entre outros (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012).

Observa-se concordancia quanto a aspectos relevantes do conceito de qualidade de vida,
no inicio da década de 90, sdo eles: a subjetividade e a multidimensionalidade. A
subjetividade considera como o individuo avalia a sua qualidade de vida e a
multidimensionalidade é o reconhecimento de que o construto QV é composto por
diferentes dimensdes (FLECK et al., 1999b; THE WHOQOL GROUP, 1995).

Esses aspectos compBem a definicdo proposta pela Organizacdo Mundial da Saude
(WHO), a partir da formacdo do grupo voltado aos estudos de QV (The World Health
Organization Qualityof Life Assessment — WHOQOL Group), que a definiu como
“percepcdo do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e do sistema de
valores em que vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupagdes” (THE WHOQOL GROUP, 1995). Este conceito adotado pela OMS esta
centrado da definicdo de qualidade de vida relacionada a satude (SEIDL; ZANNON,
2004a).
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4.1.5 Qualidade de vida como indicador de saude: sua relevancia nos servicos

A melhora significativa das condi¢gdes de saude no pais, a reducdo dos niveis da
fecundidade e da mortalidade e seu impacto sobre a estrutura etaria sdo fenémenos
conhecidos e registrados pela literatura. Outro fato importante e conhecido é o perfil
epidemioldgico atual, em que enfermidades infecto-parasitarias coexistem com a
elevacdo da prevaléncia de doengas cronico-degenerativas. Este cenario produz
consequéncias de varias ordens - demograficas, socioecondmicas e politicas. Uma das
mais importantes diz respeito as demandas e aos custos dos servigos e sistemas de saude
(NUNES, 2004).

Os custos dos sistemas de salde tém se tornado cada vez maiores. Ao invés de
condi¢des agudas que se “resolvem” rapidamente através da cura ou do 6bito, tornam-se
predominantes as doencas cronicas e suas complicacdes, que implicam a maior
utilizacdo dos servicos de saude (CAMPOLINA; CICONELLI, 2006).

Diante de uma situacdo clinica em que cura ndo € uma possibilidade alcancavel,
melhorar a satisfacdo do paciente com seu tratamento e bem-estar € um dos objetivos
dos servicos de saude. As medidas de qualidade de vida apresentam-se como uma
alternativa essencial para o monitoramento desse prop6sito, uma vez que levam em
consideracdo a perspectiva do individuo em relacdo ao seu estado de saude/qualidade de
vida (FLECK, 2009).

De acordo com diversos autores, as medicdes de QV sdo relevantes no contexto dos
servicos e sistemas de salde e tém variados propdsitos (CAMPOLINA; CICONELLI,
2006; EBRAHIM, 1995). Ao nivel da populacéo, séo:

* Investigacao de tendéncias temporais e espaciais na saide da populagao;
* Avaliacdo dos efeitos das politicas sociais e de saude;
* Alocagao de recursos em relacao as necessidades de satde.

Ja em nivel individual s&o objetivos da utilizacdo da medida de QV:

» Diagndstico quanto a gravidade da doenga;
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* Avaliagao do prognostico;
* Avaliagao dos efeitos do tratamento;
* Descoberta dos fatores etiologicos.

A utilizacdo da qualidade de vida como indicador de saude € essencial para embasar o
argumento de que a melhora da sadde contribui para a qualidade de vida e o bem-estar;
mas 0 contrario também ¢é verdadeiro. E uma medida que pode ser aferida
separadamente de outros desfechos de salde, possibilitando avaliar intervengdes na
salide, os sistemas de saude e as politicas publicas de saude. De forma operacional, a
medida de QV torna possivel comparar intervencBes diretas com intervencGes mais
indiretas na saude, auxiliando assim a alocacdo de recursos para investimentos com

repercussdes mais significativas e eficazes no estado de satde (FLECK, 2009).

4.1.6 Qualidade de vida e atencdo primaria em saude

Em face da mudanca no perfil de morbimortalidade, com um aumento na prevaléncia
das doencas crénicas e de suas consequéncias, os objetivos da atencao a salde passaram
por mudanga de enfoque, em que os objetivos tém deixado de ser simplesmente a “cura”
e passado a ser a “melhoria da vida” dos pacientes (CAMPOLINA; CICONELLI,
2006).

Nesse sentido, fazem-se necessarios os servicos de atencdo priméria, 0s quais tém uma

importante contribuicdo. Estes, segundo Starfield (2002, p. 28) sdo pertencentes a um:

“[...] nivel de um sistema de servi¢o de salde que oferece a entrada no
sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencéo
sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do
tempo, fornece atencdo para todas as condic@es, exceto as muito incomuns

ou raras”.

Segundo a mesma autora, entre 0s objetivos das intervencdes da Atencdo Primaria em
Salde, encontra-se a saude como um dos principais focos, diferindo-a do modelo

médico convencional cujo foco principal é a doenca e sua cura (STARFIELD, 2002).
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A Atencdo Primaria em Saude (APS), em sua importante atribuicdo de ser a porta de
entrada do sistema de salde, tem o papel de reconhecer o conjunto de necessidades em
salide e organizar as respostas de forma adequada e oportuna, impactando positivamente
nas condicbes de sadde (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Na APS, os
problemas e necessidades sdo muito pouco definidos e diferenciados, enquanto, em
outros niveis de atencdo, eles sdo mais bem definidos (STARFIELD, 2002). Sobre este
aspecto, a medida de QV poderia auxiliar na descoberta de necessidades de sadde dos
individuos, uma vez que ela trata de um indicador subjetivo e multidimensional do
estado de salde e se relaciona com diversos fatores relacionados a vida (sociais,
econbmicos, psicologicos e fisicos, dentre outros). Sua mensuracdo também pode ser
atil na APS, pois permite estabelecer metas a partir da perspectiva do usuario e colabora
para resultados mais proveitosos no que diz respeito ao sucesso das intervencoes, por
permitir a tomada de deciséo de forma compartilhada (HIGGINSON; CARR, 2001).

Em outras palavras, o uso da medida de qualidade de vida na APS como indicador
subjetivo de saude, reforca a valorizacdo do usuario e de suas condi¢Ges de vida
enquanto foco das intervencbes. Na APS, a utilizagdo deste indicador, de modo
sistematizado, auxilia na caracterizacdo da salde (sob a perspectiva do usuério) e da
doenca (fatores etioldgicos e de risco), que, conforme Starfield (2002), tem como
propositos administrar recursos de acordo com a extensdo da necessidade e medir o

impacto (resultados) dos servicos de salde.

4.2 CONSUMO DE ALCOOL: UM DESAFIO PARA A SAUDE PUBLICA

4.2.1 Os padrdes de consumo de alcool

O consumo de alcool atinge a populacdo mundial em todos o0s niveis etarios,
econbmicos e sociais, e indubitavelmente se configura como um problema de Saude
Publica. Sabe-se que entre as drogas mais consumidas, no Brasil e no mundo, o alcool
se encontra em primeiro lugar (ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE, 2014;
GALDUROZ; CAETANO, 2004; LARANJEIRA et al., 2007; 2012; WORLD
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HEALTH ORGANIZATION, 2014). Pesquisadores que tém investigado o consumo de
drogas afirmam que o alcool contribui fortemente para a etiologia e a manutencao de
varios problemas sociais, econdmicos e de saude enfrentados em nosso pais
(GALDUROZ; CAETANO, 2004).

Conhecer o padrdo de consumo de &lcool das populagdes, bem como seus fatores
relacionados, contribui significativamente para desenvolvimento de a¢des de promocao
e prevencio (GALDUROZ; CAETANO, 2004). No entanto, a mensuragio do padrio de
consumo € um desafio, embora tenha sido definido ha décadas, representando uma
dificuldade frequentemente relatada pelos profissionais de satde (GIGLIOTTI; BESSA,
2004)

O presente trabalho ndo objetiva esgotar toda a discussdo sobre os padres de consumo
definidos na literatura da area. Contudo abordam-se adiante os padrdes mais comumente
presentes nas pesquisas e na pratica clinica, o uso nocivo e a dependéncia de alcool.

Em relacdo ao diagnostico relacionado ao consumo de drogas, existem dois sistemas
classificatérios que definem critérios para o diagndstico da dependéncia de drogas: a
Classificacdo Internacional de Doengas (CID) e o Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM). Esses sistemas sdo Uteis por proverem uma linguagem
comum entre os profissionais de saude e distinguirem padrées de consumo distintos
com vistas a uma assisténcia mais eficaz. Ambos utilizam 0s conceitos propostos por
Edward e Gross, em 1976, para definicdo de Sindrome de Dependéncia do Alcool
(GIGLIOTTI; BESSA, 2004; SILVA; LARANJEIRA, 2006).

Como a décima revisdo da CID é a classificacao utilizada pelo sistema de satde publica
brasileiro, o presente trabalho usara os critérios por ela utilizados para o diagnostico de
uso nocivo e dependéncia de bebidas alcodlicas. O Quadro 1 apresenta 0s critérios

descritos por esse sistema de classificacao.
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Quadro 1 - Critérios para uso nocivo e dependéncia de alcool na CID-10

Uso Nocivo

Dependéncia

- Evidéncia clara que o uso foi responsavel (ou contribuiu
consideravelmente) por dano fisico ou psicolégico,
incluindo capacidade de julgamento comprometida ou
disfuncdo de comportamento;

- A natureza do dano é claramente identificavel;

- O padréo de uso tem persistido por, pelo menos, um més
ou tem ocorrido repetidamente dentro de um periodo de
doze meses;

- N&o satisfaz critérios para qualquer outro transtorno
relacionado @ mesma substancia no mesmo periodo (exceto
intoxicacdo aguda).

Ocorréncia de trés ou mais num periodo de doze meses:
- Forte desejo ou compulséo para consumir a substancia;

- Comprometimento da capacidade de controlar o inicio,
término ou niveis de uso, evidenciado pelo consumo
frequente em quantidades ou periodos maiores que 0
planejado ou por desejo persistente;

- Estado fisiol6gico de abstinéncia quando o uso é
interrompido ou reduzido, como evidenciado pela
sindrome de abstinéncia caracteristica da substancia ou
pelo uso desta ou similar para aliviar ou evitar tais
sintomas;

- Evidéncia de tolerancia aos efeitos, necessitando de
quantidades maiores para obter o efeito desejado ou
estado de intoxicacdo ou reducdo acentuada destes efeitos
com o uso continuado da mesma quantidade;

- Preocupagdo com o uso, manifestado pela reducdo ou
abandono das atividades prazerosas ou de interesse
significativo, por causa do uso ou do tempo gasto em
obtencédo, consumo e recuperacdo dos efeitos;

- Uso persistente, a despeito de evidéncias claras de
consequéncias nocivas, evidenciado pelo uso continuado.

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

10 (1993)

O uso nocivo €é definido na presenca de prejuizo fisico ou mental a salde, que tenha

causado um dano real a satde fisica ou mental do usuario, sem que 0s critérios para
dependéncia sejam preenchidos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993). Ja

a dependéncia é uma relagdo disfuncional entre um individuo e seu modo de consumir

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

caracteristicos (EDWARDS, 1999).
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A avaliacdo do padrdo de consumo nédo visa exclusivamente ao diagnostico do uso
nocivo ou da dependéncia de bebidas alcoolicas, mas também tem o proposito de
identificar se 0 modo de consumir o alcool estd relacionado a algum risco para o
individuo. Assim, existem diversos tipos de uso que podem ser identificados, como: o
uso experimental, o uso recreativo, o0 uso social, o binge drinking e o beber pesado
(SECRETARIA NACIONAL DE POLITICAS SOBRE DROGAS, 2010).

e Uso Experimental: Primeiro episodio do uso do alcool na vida do individuo;

e Uso Recreativo: Maneira de uso que visa ao relaxamento e a interacdo sem
apresentar qualquer implicacBes relacionadas a dependéncia ou outros
problemas;

e Uso Social: E 0 consumo de alcool na companhia de outras pessoas e de forma
socialmente aceitavel. Por vezes, é empregado como sindnimo dos padrdes
acima definidos (SECRETARIA NACIONAL DE POLITICAS SOBRE
DROGAS, 2010);

e Binge Drinking: Significa beber pesado episddico. E um modo de beber em
grandes quantidades, em episédios isolados. Definido como o consumo de cinco
ou mais doses de bebidas alcodlicas em uma Unica ocasido por homens e quatro
ou mais doses de bebidas por mulheres, pelo menos uma vez nas ultimas duas
semanas (LARANJEIRA et al., 2007);

e Beber pesado: Conceito mais amplo, que engloba o padrédo Binge Drinking,
definido como o consumo de até duas doses de bebida alcodlica por dia para os
homens e de até uma dose para mulheres. E um consumo que excede os padrdes
de uso de alcool socialmente aceitos (HECKMANN; SILVEIRA, 2009)

Outro padrdo frequentemente descrito na literatura é o consumo de risco. A OMS o
define como um padréo de uso que aumenta o risco de consequéncias prejudiciais para
0S usuarios e para quem os cerca. Embora ainda ndo existam danos reais ao usuario, é

uma forma de uso de suma importancia para a satde publica (BABOR et al., 2001).

O uso nocivo e a dependéncia tém critérios claros de definicdo, desde 1976, mas
apresentavam dificuldades metodoldgicas para serem adotados nos inquéritos
epidemioldgicos populacionais. Por este motivo, com o propdsito de padronizar a

mensuracdo do uso de drogas em estudos de prevaléncia, a Organizacdo Mundial da
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Saude (SMART et al., 1980) prop6s uma tipologia que definiu os padrdes de uso de

drogas, dentre elas o alcool, da seguinte forma:
e Uso na vida — uso de determinada droga, pelo menos, uma vez na vida;

e Uso no ano — uso de determinada droga, pelo menos, uma vez nos ultimos doze

MESES;

e Uso no més — uso de determinada droga, pelo menos, uma vez nos Gltimos trinta

dias;

e Uso frequente — uso de determinada droga por seis ou mais vezes nos ultimos

trinta dias;

e Uso pesado — uso diario de determinada droga nos Gltimos trinta dias.

Qualquer padrédo de consumo pode trazer problemas para o individuo. O novo conceito
dos transtornos relacionados ao uso de alcool e outras drogas fundamenta-se na
existéncia de padrdes individuais de consumo, que variam de intensidade ao longo de
uma linha continua, rejeitando a no¢do da dicotomia dependéncia X ndo dependéncia
(EDWARDS, 1999). A definicdo do padrdo de consumo de bebidas alcoolicas é um
processo multidimensional. Esse processo deve englobar aspectos relacionados ao
contexto de beber, a cultura, as bebidas preferidas, a frequéncia de consumo, a
quantidade, ao local da ingestdo de alcool, bem como as caracteristicas individuais do
bebedor (bioldgicas ou genéticas, sociodemogréficas, entre outras) (ANDRADE;
ANTHONY, 2009).

4.2.2 Instrumentos para detec¢ao do consumo de alcool

Embora exista a tendéncia de preocupacdo por grande parte dos profissionais somente
guando o usuério ja é dependente da droga, ressalta-se que os padrdes de uso do alcool
(uso nocivo e dependéncia) considerados patolégicos ndo ocorrem subitamente (DE
MICHELI et al., 2014). Investigar o padrdo de consumo de alcool € relevante na
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avaliacdo inicial de qualquer paciente e auxilia no estabelecimento de estratégias de
mudancas (LARANJEIRA et al., 2003).

No intuito de monitorar o padrdo de ingestdo do alcool, foram desenvolvidos e vém
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 ¢ a abreviacdo em inglés 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
(quilty): sente-se culpado(a) pela maneira como costuma beber?; E (eye opened):
costuma beber pela manhd (ao acordar), para diminuir 0 nervosismo ou a ressaca?
(MASUR; MONTEIRO, 1983).

Cada uma das quatro questdes tem pontuacdo variando de zero (resposta negativa) a um
(resposta positiva), e consideram-se duas respostas afirmativas ou mais como indicativo
de problemas relacionados ao alcool. O estudo de validacao versdo 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
aplicacdo simples, sua principal limitacdo é detectar somente padrdes de consumo mais
graves (MASUR; MONTEIRO, 1983).

De forma contraria ao CAGE, o AUDIT é um questionario que identifica diversos
padrbes de consumo de alcool com capacidade de identificar pessoas que ainda nao se
encontram dependentes ou em uso nocivo. Sua criagdo, pela OMS, teve como principal
objetivo intervir preventivamente, a partir da detec¢do precoce, na atencdo primaria
(BABOR et al., 2001). Foi validado no Brasil, apresentando boa sensibilidade e
especificidade (MENDEZ, 1999). O AUDIT é composto por dez questdes, cada uma
com valores que variam de zero a quatro, as quais investigam trés dominios conceituais
(uso de risco, sintomas de dependéncia e uso nocivo) com referéncia aos ultimos doze
meses de aplicacdo. O ponto de corte 8 € indicativo de consumo de risco (BABOR et
al., 2001).
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O ASSIST € um questionario estruturado, desenvolvido para triagem do uso de drogas,
com o apoio da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Além do uso de alcool, avalia o
uso de outras drogas (tabaco, maconha, cocaina/crack, anfetaminas, inalantes,

hipnoticos/sedativos, alucindgenos e opioides) (DE MICHELI et al., 2014).

E composto por oito questdes que abordam a frequéncia de uso na vida e nos dltimos
trés meses, problemas relacionados ao uso, preocupacao a respeito do uso por parte de
pessoas proximas ao usuario, prejuizo na execucdo de tarefas esperadas, tentativas mal-
sucedidas de cessar ou reduzir o uso, sentimento de compulsdo e uso por via injetavel.
A pontuacéo total do questionario varia de 0 a 20 e cada questdo tem op¢des de resposta
com pontuacdes entre 0 e 4. A interpretacdo do escore total é dada pela soma das
respostas e considera-se indicativo de uso ocasional uma pontuagéo entre 0 e 3 pontos;
de 4-15 pontos, indicacdo de abuso; e maior que 16 pontuacdes, ha suspeita de
dependéncia (HENRIQUE et al., 2004).

Foi traduzido e validado no Brasil, em 2003, considerando o Mini International
Neuropsychiatric Interview — Plus (MINI-Plus) como instrumento padrdo-ouro de
diagnostico de uso nocivo/ dependéncia atual. O ASSIST mostrou bons indices de
sensibilidade (91%), especificidade (79%), valores preditivo positivo (80%) e negativo
(91%), bem como correlacdo significativa entre seus escores (para uso de alcool) 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 satisfatérias,
justificando sua recomendacdo para uso com pacientes de servigcos de atencdo primaria
(HENRIQUE et al., 2004).

Tais instrumentos facilitam o estabelecimento de estratégias de acdo e servem como
passo inicial para prevencdo de danos a salde dos individuos ou da dependéncia do
alcool (DE MICHELI et al.,, 2014; LARANJEIRA et al., 2003). Apesar desses
instrumentos apresentarem caracteristicas psicométricas e praticas que estimulem seu
uso, a escolha do AUDIT tem aumentado e sido difundida na literatura devido a suas
peculiaridades, como: (1) Detecgéo precoce de transtornos relacionados ao alcool ainda
em estagios iniciais (ndo patologicos); (2) Avaliacédo recente e detalhada do consumo de

alcool; (3) Facil aplicacdo e autoadministracdo; (4) Indicacdo do seu uso na Atencédo
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Priméria; e (5) Subsidio as estratégias de prevencdo - educacdo em salde,

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

4.2.3 Panorama do consumo de alcool no Brasil e no mundo

Os estudos epidemioldgicos permitem estimar e identificar os fatores relacionados ao
consumo de alcool, colaborando para a efetividade das a¢cdes de prevencao. Além disso,
auxiliam no mapeamento de regides com alta prevaléncia e incidéncia, permitindo
melhor planejamento de a¢des no ambito coletivo (GALDUROZ; SANCHEZ; NOTO,
2011; MEDINA, 2011).

Foi com esse intuito que os esforcos mundiais para a reducdo dos problemas atribuiveis
ao consumo de alcool resultaram na publicacdo do "Global status report on alcohol and
health", pela OMS em 2014. Dados desse relatério revelaram que, em termos globais, o
consumo de alcool 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 alcool puro por dia). O Brasil superou
a média mundial, pois se estimou que houve consumo de 8,7 litros por pessoa. Em todas
as regibes pesquisadas pela OMS, ha maior proporcdo de mulheres abstémias do que
homens e existe cerca de 16,0% dos bebedores com 15 anos ou mais fazendo consumo
pesado de alcool (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

O beber pesado episddico (ingestdo de 5 doses ou mais em uma Unica ocasido, ao
menos, uma vez no ultimo més) foi observado, no mundo, em 16% dos bebedores; e, no
Brasil, em 22%, em 2010 (mulheres: 11%; homens: 30%). Esse padrdo é associado a
diversos problemas agudos, como acidentes e violéncia (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).

A OMS (2014) ainda registrou que, em 2012, cerca de 3,3 milhdes de mortes, ou 5,9%,
de todas as mortes globais foram devidas ao consumo de alcool., com diferencas entre

0s géneros, pois 7,6% das mortes entre os homens e 4,0% das mortes entre as mulheres
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foram atribuidas ao alcool. Também foi notada que, quanto maior a riqueza econémica
de um pais, maior é a quantidade alcool consumido e menor frequéncia de abstémios.
Por isso, 0s paises de alta renda tém o maior consumo de alcool per capita (APC) e a
maior prevaléncia de beber episddico pesado entre bebedores (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).

O relatorio registrou 139 milhGes de DALY (anos de vida ajustados por incapacidade)
atribuidos ao consumo de alcool (5,1% da carga global de doencas e lesGes), com maior

fracdo atribuivel ao alcool sendo detectada na Europa.

No ano posterior, a Organizacdo Panamericana de Salde (OPAS) expandiu as analises
publicadas no "Global status report on alcohol and health”, visando ao melhor
entendimento da situacdo do continente, pelo poder publico e pesquisadores, em relacdo
ao consumo nocivo de alcool. Fruto dessa analise € o relatorio "Regional Status Report
on Alcohol and Health in the Americas", que faz andlise dos dados relacionados ao
alcool em 36 paises da América (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION,
2015).

A OPAS (2015) constatou que, em 2012, o consumo médio de alcool nas Américas foi
maior que no resto do mundo, como também o aumento das taxas de episddios de
consumo excessivo de alcool nos cinco ultimos anos (de 4,6 para 13,0% entre as
mulheres; e de 17,9 para 29,4% entre 0os homens). Com relacdo a mortalidade, o alcool
contribuiu com mais de 300.000 mortes na regido, das quais mais de 80.000 ndo teriam
ocorrido na auséncia do seu consumo. Ainda no ano de 2012, o alcool foi responsével
por mais de 274.000.000 anos de vida saudavel perdidos (DALY 2) nas Américas. O
Brasil ficou em 3° lugar no indice de mortalidade atribuivel ao alcool entre homens (74

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

No Brasil, os dados epidemioldgicos sobre o uso de alcool sdo escassos e sem
regularidade, sobretudo pelo pouco financiamento. No entanto, tém sido realizados

diversos estudos em decorréncia da necessidade crescente de subsidios para geracéo e
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aperfeicoamento de politicas pablicas (GALDUROZ; CAETANO, 2004; GALDUROZ;
SANCHEZ; NOTO, 2011; MEDINA, 2011).

Em 2007, foi publicado um inquérito populacional que detalhou os padrdes de consumo
do alcool, a fim de subsidiar acbes governamentais. Assim o | Levantamento Nacional
sobre os Padrdes de Consumo de Alcool na Populagdo Brasileira entrevistou 3.007
pessoas de 14 municipios brasileiros. Esse levantamento demonstrou que: 52% dos
brasileiros acima dos 18 anos bebem, pelo menos, uma vez por ano; que 0S mais jovens
bebem mais que os adultos com mais de 60 anos; que a cerveja € a bebida mais
consumida pela populacéo brasileira (61%), seguida pelo vinho (25%); e que 28% dos
brasileiros beberam no padrdo binge drinking no dltimo ano (LARANJEIRA et al.,
2007).

O Il Levantamento Nacional sobre Alcool e outras Drogas (LENAD), publicado em
2012, é um inquérito recente que também divulgou resultados relevantes acerca do
consumo de alcool pela populacéo brasileira. O LENAD entrevistou 4607 participantes,
detectando que: 50% dos participantes com 18 anos ou mais consumiram alcool no
ultimo ano; com frequéncia de 59% para o padrdo binge drinking entre os bebedores,
quando realizada andlise por classe socioeconémica, este valor foi de 71% para classe
E; prevaléncia de 6,8% de dependéncia de alcool (10,5% entre homens e 3,6% entre
mulheres) (LARANJEIRA et al., 2012). Na Tabela 1, sdo apresentados os dados dos
principais resultados dos inquéritos epidemioldgicos realizados no Brasil que

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

epidemioldgicos brasileiros entre 2002 e 2012

Ano de
Nome do levantamento publicacdo Populacdo Principais resultados
Uso de alcool no ano: 49,8%
| Levantamento Domiciliar Pessoas na faixa etaria Dependentes de alcool: 11,2%
sobre o0 Uso de Drogas 2002 compreendida entre 12 e 65
Psicotrdpicas no Brasil anos de idade
5,2% bebia, pelo menos, de trés a quatro dias por
semana
Uso de élcool no ano: 49,8%
Il Levantamento Pessoas na faixa etaria : : 9
Domiciliar sobre o Uso de r Dependentes de alcool: 12,3%
N 2005 compreendida entre 12 e 65
Drogas Psicotropicas no . . .
Brasil anos de idade 7,9% se referiram a algum problema emocional ou
psicolégico devido ao uso do alcool
48% bebem, a0 menos, uma vez ao ano
. 19% bebem de uma a quatro vezes por semana
I Levantamento Nacional
sobre os Padres de 2007 Pessoas com mais de 14 | 4505 dos adultos bebedores tiveram problemas
Consumo de Alcool na anos decorrentes do consumo do &lcool
Populagdo Brasileira
6% bebem todos os dias
28% beberam em binge no Gltimo ano
72% consumiram alcool no dltimo ano
I Levantamento Nacional
sobre o Uso de Alcool, Universitarios de _ .
Tabaco e outras Drogas 2009 instituices publicas e 35,7% beberam em binge no ultimo ano
entre Universitarios das 27 privadas L
Capitais Brasileiras 21,8% preencheram critérios do ASSIST para consumo
de risco moderado ou alto no dltimo ano
50% consumiu alcool, pelo menos, uma vez no ultimo
ano
Il Levantamento Nacional Pessoas com mais de 14
sobre Alcool e outras 2012 71% beberam quatro doses em dia regular de consumo

Drogas

anos

59% beberam em binge no dltimo ano (entre os
bebedores)
6,8% preencheram os critérios de dependéncia

Adaptado de Siqueira (2016)
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4.2.4 Consumo de &lcool e os servigos de salde

Dada a problematica do consumo de alcool no Brasil, o Ministério da Saude, buscando
subsidiar a construcdo coletiva de seu enfrentamento, apresentou suas diretrizes para
uma Politica de Atencdo Integral ao Uso de Alcool e outras Drogas (PAIUD), no
sentido de reafirmar que o uso de &lcool é um grave problema de saude publica. A rede
de assisténcia pensada por tal politica deve ter énfase na reabilitacdo e reinsercéo social
dos seus usuarios, sempre considerando que a oferta de cuidados a pessoas que
apresentem problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas deve ser baseada em
dispositivos extra-hospitalares de atencdo psicossocial especializada, devidamente
articulados a rede assistencial em salde mental e ao restante da rede de satde (BRASIL,
2004).

Os problemas relacionados ao consumo de alcool variam ao longo de um continuum de
gravidade. Essa caracteristica demanda a organizacao de servigos de saude que atendam
as necessidades em cada uma dessas situacGes. Desse modo, servigos de atendimento
foram criados ou adaptados para o tratamento dos diferentes estagios da dependéncia
quimica. Ha variados tipos de ambientes de tratamento e cada um deles possui
vantagens e desvantagens na prestacdo de auxilio aos usuarios de alcool. Ndo ha um
servico melhor que o outro, mas sim pacientes mais indicados para cada servigo
(RIBEIRO, 2004).

A PAIUD destaca a necessidade de uma atencdo ao usuario fundamentada na
comunidade e associada a rede de salude e social, em que o cuidado deve ser prestado,
preferencialmente, em servicos extra-hospitalares de atencdo psicossocial, com enfoque
na reabilitacdo e reinsercdo social dos usuarios (BRASIL, 2004).

Nesse sentido, em fungdo da necessidade de um servico de salde que operasse nela,
foram criados os Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS AD).
Conforme preconizado pelo Ministério da Satde nas diretrizes da PAIUD, os CAPS AD
sdo servicos de atencdo psicossocial que se caracterizam pelo cuidado e atencéo diaria e
articulacdo de toda a rede de atencdo. Os CAPS AD tém a responsabilidade de organizar

a rede local de servicos de atengdo a usudrios de alcool e drogas de seu territorio de
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atuacdo, quando sdo a porta de entrada da rede de atencéo a usuérios de alcool e drogas,
em sua area de atuacdo (BRASIL, 2004, 2011).

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), em seus diferentes niveis, compfem a
rede de atencdo psicossocial, cuja finalidade é a criacdo, ampliacdo e articulacdo de
pontos de atencdo a salde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no &mbito do Sistema
Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2011).

Essa rede também é composta por outros servicos: Estratégia de Saude da Familia com
equipes de saude mental, Unidades Basicas de Saude, Ambulatérios de Saude Mental,
Prontos-socorros Psiquiatricos, Leitos Psiquiatricos Hospitalares Gerais, Servicos de
Referéncias em Atencdo Integral a Usuérios de Alcool e Outras Drogas (SHR-AD) e
Hospitais Especializados em Psiquiatria em processo de desativagcdo progressiva e
Servicos Residenciais Terapéuticos (BRASIL, 2011).

4.2.5 Consumo de alcool e a Atencdo Primaria em Salde

No Brasil, alguns estudos investigaram o consumo alcodlico entre pacientes atendidos
na APS. Os resultados sugerem taxas de consumo significativas, que sinalizam para a
atencdo dos profissionais sobre o assunto. Contudo, ha escassez de estudos que se
dedicam a avaliar o consumo de alcool na APS. Assim sendo, as informacdes sobre o
assunto na literatura cientifica brasileira sdo insuficientes para subsidiar a elaboracdo de
praticas nesse nivel de atencdo a saude, direcionados ao consumo de alcool e suas
consequéncias (ABREU et al., 2012; AMATO et al.,, 2008; VARGAS; OLIVEIRA;
ARAUJO, 2009).

Segundo Magnabosco (2007), o conhecimento dos padrées de uso de alcool dos
diferentes grupos possibilita a elaboracéo de estratégias e politicas publicas de controle
e prevencdo de tal uso para grupos especificos. Portanto, o uso do &lcool por pacientes

da APS torna-se relevante para o planejamento de estratégias nesse nivel de atengéo.

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

religido e outras caracteristicas sociodemograficas em 371 pacientes da atencdo primaria
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a saude em Juiz de Fora — Minas Gerais. Através da aplicacdo do AUDIT, detectaram
que 12,7% faziam uso de risco; 1,1%, uso nocivo; 4,3% eram provaveis dependentes; e

19,4% beberam no padrao binge.

Estudo realizado em 2012 no Rio de Janeiro concluiu que o padrdo de consumo
alcoolico entre pacientes dos servigos de APS analisados era elevado (31%) (ABREU et
al., 2012). Corroborando esses resultados, a pesquisa conduzida em uma unidade de
salde da familia concluiu que 40,6% consumiram em padrdo nocivo (DA SILVA etal.,
2014).

Vargas, Bittencourt e Barroso, em 2014, avaliaram o padrdo de consumo de alcool de
usudrios de servicos de atencdo primaria a saude no municipio de Bebedouro, em Sao
Paulo, e encontraram como principais resultados que 22% faziam uso problemaético do

alcool, dos quais 10% com uso de risco; 2%, uso nocivo/ e 10%, provavel dependéncia.

Mesmo que sejam poucos 0s estudos nacionais sobre o padrdo de consumo de alcool de
pacientes da APS, os resultados sinalizam as equipes de atencdo priméria para o
acolhimento dos usuarios no ambito dos servicos (MAGNABOSCO; FORMIGONI;
RONZANI, 2007).

Os servicos de APS sdo excelentes espacos para combinar oportunidades de
rastreamento e utilizacdo de estratégias para reducdo dos prejuizos relacionados ao uso
problematico do alcool, portanto as equipes devem estar preparadas para o atendimento
dessa demanda (VARGAS et al., 2014).
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Tabela 2: Consumo de alcool em servicos de Atencdo Primaria brasileiros entre 2006 e

2016
Autores Ano Metodologia Resultados
Local da
Amostra Local coleta de | Instrumento
dados
Amato et al. 2006 371 Juiz de Fora - Servico AUDIT - 12,7% fizeram uso de risco;
Minas Gerais 1,1%, uso nocivo/ e 4,3% eram
(MG) provaveis dependentes; padrédo
binge de 19,4%.
Magnabosco, 2007 921 Rio Pombae Servico AUDIT - 18,3% faixa de uso de risco e
Formigoni e Ronzani Juiz de Fora 3,8% pontuaram na faixa
sugestiva de dependéncia.
Abreu et al. 2012 | 1.015 Rio de Servigo AUDIT - Elevada prevaléncia de
Janeiro (RJ) consumo nocivo (31%).
Silva et al. 2014 207 Pernambuco Inquérito AUDIT - 40,6% apresentaram consumo
abusivo de élcool.
Taufick et al. 2014 932 Uberlandia  Servico AUDITe |- 205% faziam consumo
(MG) CAGE alcodlico de risco; 5,9%, uso
nocivo e 3,9% eram provaveis
dependentes do alcool.
Vargas, Bittencoute 2014 755 Bebedouro  Servigo AUDIT - 22% faziam uso problematico
Barroso (SP) do alcool, dos quais 10% de uso
de risco; 2%, uso nocivo; e 10%,
provével dependéncia.
Bortoluz, Lima e Nedel 2016 | 2.482  Porto Alegre Servico CAGE - 5% afirmaram uso
(RS) problematico do alcool.

Fonte: Elaboragdo propria

Dadas a cronicidade da dependéncia do alcool e a complexidade de seu controle, a APS
¢ a principal instdncia de atencdo a esses pacientes (BORTOLUZ; LIMA; NEDEL,
2016). A Atencdo Primaria em Salde (APS) € considerada a principal porta de entrada
dos usuarios ao Sistema Unico de Saude. E principio da APS desenvolver relacdes de
vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo adscrita (BRASIL, 2014).
Para a construcédo desse vinculo, é necessaria uma aproximacao efetiva dos profissionais
com 0s usuarios, por meio principalmente da escuta qualificada, quando é possivel
compartilhar e detectar condi¢Ges de saude que, na maior parte das vezes, sdo omitidas
devido ao estigma e preconceito. Sendo assim, esse nivel de atencdo torna-se essencial

na assisténcia de consumidores de alcool.



45

Os servigos da APS, como as Unidades Bésicas de Saude e a Estratégia Saude da
Familia, podem desempenhar um papel fundamental na assisténcia e na reinsercao
social dos usuérios de alcool, uma vez que possibilitam o acompanhamento e a melhoria
do acesso ao cuidado de saude de pacientes, sobretudo, daqueles que ndo procuram 0s
Centros de Atengdo Psicossocial. Nesse sentido, é que o Ministério da Saude, através da
Politica de Atencdo Integral aos Usuérios, tem como objetivo proporcionar tratamento
ja na atencdo primaria (BRASIL, 2004).

A logica do territorio existente na APS a coloca em condicdo privilegiada para conhecer
a histdria de vida das pessoas, bem como com outros elementos do seus contextos
biopsicossociais. Isso torna a APS um nivel de atencdo estratégico para a prevencao e o
tratamento dos usuarios de &lcool (BRASIL, 2013).

4.3 TRANSTORNOS MENTAIS E O SERVICOS DE SAUDE

4.3.1 Transtornos mentais e sua contribui¢cdo para a morbi-mortalidade

Os transtornos mentais configuram-se como importante parcela da morbi-mortalidade
na populacdo brasileira e mundial, principalmente nas ultimas. No entanto, desde 2001,
a Organizacdo Mundial de Saude ja sinalizava para uma melhor atengdo a essa questao,
quando divulgou gue os transtornos mentais e de comportamento respondem por 12%
da carga mundial de doencas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2001).
Porém, mesmo que 40% destes necessitassem de politicas, servicos e acdes de saude
mental, os gastos com salde mental na maioria dos paises representam menos de 1%
dos seus gastos totais em salde. No Brasil, o orcamento de salde mental girava em
torno de 2,4% do orgamento do SUS (BRASIL, 2004).

Em 2003, estudos de carga global de doencas estimaram que cinco transtornos mentais
e neuroldgicos (a saber: depressdo grave, esquizofrenia, psicose maniaco-depressiva,
distdrbio obsessivo-compulsivo e alcoolismo) estavam entre os maiores fatores de
incapacidade mundial e, assim sendo, de queda na produtividade dos paises (OMS,
2003).



46

As grandes decisfes politicas de salde, em geral, sdo respaldadas por estatisticas de
mortalidade. A falta de énfase na morbidade desvaloriza o impacto global das condic6es
prevalentes e incapacitantes com menor mortalidade, tais como os transtornos mentais
(WHITEFORD et al., 2015). Nesse sentido, os estudos de carga global de doenca vém
contribuindo para o melhor entendimento e manejo do adoecimento causado pelos

transtornos mentais.

Um estudo brasileiro de carga de doenga, ao analisar o ranking das principais causas de
anos de vida perdidos por morte prematura ou por incapacidade (DALY) no Brasil e
macrorregides, evidenciou gque as doencas mentais englobam 10,8% do total de DALY
em ambos os sexos e chamou a atencdo para a ocorréncia da presenca do transtorno
depressivo recorrente como quarta causa de DALY (3,8%). Também concluiram que as
doengas mentais tradicionalmente ndo aparecem como uma causa relevante nas
estatisticas de salde, por assumirem valores baixos de mortalidade, mas possuem um

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

No ano de 2008, entre os principais resultados do estudo de carga global de doenca no
Brasil, destaca-se a preponderancia das doengas crénicas nao transmissiveis em todas as
regides do pais, em particular os transtornos mentais, onde a depressdo e o transtorno
afetivo bipolar figuravam entre as quinze causas principais especificas (responsaveis por

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

O Global Burden of Disease Study 2010 - GBD 2010 estimou que oS transtornos
mentais foram responsaveis 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 proporcdo 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,
0 que, para a maioria dos disturbios, foi impulsionado pelo crescimento da populagéo e
pelo envelhecimento (WHITEFORD et al., 2013)
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Todavia, apesar da contribui¢do dos distirbios mentais para a carga global das doencas,
a saude mental ainda € uma area muito negligenciada quanto aos servi¢os de atencdo a
salde, devido ao estigma e aos recursos limitados, e diversos paises continuam
apresentando crescimento da prevaléncia dos transtornos mentais. Porém, poucos casos
sdo diagnosticados e tratados adequadamente porque os servigos tradicionais de salde
raramente estdo preparados para lidar com esse problema (MARAGNO et al., 2006).

Portanto, a reestruturacdo dos servicos, com énfase no treinamento dos profissionais de
cuidados primérios para o reconhecimento de quadros mais prevalentes, tem sido a
estratégia adotada por paises nos quais essa questdo ja vem sendo abordada h& mais
tempo (ANDREWS; HENDERSON; HALL, 2001).

4.3.2 Transtornos mentais na populagéo geral

Os transtornos mentais sdo uma das principais causas de adoecimento, demandando
atencdo por parte dos servicos de saude (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2001). Viana e Andrade (2012) conduziram um dos dos primeiros estudos
epidemioldgicos nacionais que forneceram informacdo populacional sobre diversos
distarbios no Brasil, obtendo como principais resultados que os transtornos mais
prevalentes (na vida) entre residentes na regido metropolitana de Sdo Paulo foram o
transtorno depressivo maior (16,9%), a fobia especifica (12,4%) e o abuso de alcool
(9,8%).

Esses dados corroboram o0s apresentados numa revisdo de literatura de estudos
epidemiolégicos com base populacional no mundo, realizado em 2002, na qual as
prevaléncias de episodios depressivos variaram de 2,2% a 5,4% (Gltimos 30 dias); 3,5%
a 10,3% (altimo ano); e 3,7% a 15,7% (na vida) (VORCARO; UCHOA; LIMA-
COSTA, 2002).

Uma revisdo sistematica de literatura se prop0s a verificar os indices de prevaléncia dos
transtornos mentais na populacdo adulta brasileira entre 1997 a 2009 e detectou que, nos

estudos transversais incluidos, foram obtidos altos indices de prevaléncia geral
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(variaram entre 20% e 56%) de transtornos mentais na populacdo adulta (SANTOS;
SIQUEIRA, 2010).

Inquéritos do International Consortium of Psychiatric Epidemiology - ICPE em sete
paises da América do Norte (Canadd e EUA), América Latina (Brasil e México) e
Europa (Alemanha, Paises Baixos e Turquia) foram realizados utilizando uma versédo da
OMS, a Composite International Diagnostic Interview (CIDI), a fim de gerar
diagnosticos e estimar a prevaléncia para cada uma das trés grandes classes de TM:
ansiedade, humor e uso de substancias. As prevaléncias na vida de qualquer transtorno
sugerem que mais de um terco da amostra experimentou, pelo menos, um transtorno em
algum momento de sua vida: Brasil (36,3%), Canada (37,5%), Alemanha (38,4%),
Holanda (40,9%) e Estados Unidos (48,6%). Com relacéo aos transtornos de humor, as
maiores prevaléncias (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 prevaléncia na vida no Brasil (21,3%) também figurava entre as mais altas,
assim como nos Estados Unidos (25%) e no Canada (17,4%) (“Cross-national
comparisons of the prevalences and correlates of mental disorders. WHO International
Consortium in Psychiatric Epidemiology”, 2000).

A Organizacdo Mundial de Salde aponta a depressdo como importante causa de
incapacidade em todo o mundo (MURRAY; LOPEZ, 1996). Embora ndo existam
informacdes diretas sobre a prevaléncia da depressdo na maioria dos paises, 0s dados
disponiveis indicam ampla variabilidade nas taxas de prevaléncia. No Brasil, a
prevaléncia de depressdo na populacdo geral, ao longo da vida, é em torno de 17%. Em
estudo realizado em dezoito paises (n = 89.037), entre os paises de renda média, a maior
prevaléncia encontrada foi no Brasil, com percentual de 18,4%. Os autores do Ultimo
estudo citado afirmam que a depressdo é uma preocupacao significativa para a salde
publica em todas as regides do mundo e esta fortemente ligada as condigdes sociais
(BROMET et al., 2011).

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

Kohn e colaboradores, que analisaram diversas pesquisas da Ameérica Latina e do
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Caribe, entre 1980 e 2004, encontrando para a depressdao uma prevaléncia de 8,7% na
vida, 4,9% no ano e 4,3% no més (KOHN et al., 2005).

Sobre os transtornos de ansiedade, Lepine (2002) comunica que estes sdo 0s mais
prevalentes entre os transtornos mentais, mas menos de 30% dos individuos que sofrem
de transtornos de ansiedade procuram tratamento. A prevaléncia de transtornos de
ansiedade ¢ dificil de identificar, pois pequenas alteracGes nos critérios diagndsticos,

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

O estudo de Andrade e outros autores (2002), que investigou a prevaléncia de TM na
populacdo 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 més, respectivamente) estavam 0s transtornos de ansiedade (12,5%,
7,7%, 6%).

A somatizacdo € um TM pouco avaliado nas pesquisas epidemioldgicas. A categoria
diagnoéstica “Transtornos Somatoformes” (F45) foi introduzida na Classificagdo
Internacional de Doencas (CID- 10) em 1992 e compreende sete entidades nosoldgicas
(LAZZARO; AVILA, 2004). Esses grupos nosoldgicos sdo comumente conhecidos
como ‘““‘somatiza¢do”, termo mais bem conceituado por Lipowiski (1988, p.1359) citado

por Lazzaro e Avila ((LAZZARO; AVILA, 2004):
Somatizagdo é definida aqui como uma tendéncia para experimentar e
comunicar desconforto somatico e sintomas que ndo podem ser explicados
pelos achados patoldgicos, atribui-los a doencas fisicas e procurar ajuda

médica para eles.

Um dado de 1997 gerado pela OMS detectou taxas de prevaléncia global para
transtorno de somatizacdo de 0,9% (variando de zero a 3,8%, conforme o local
pesquisado). Porém, ao expandir o conceito de transtorno de somatizacdo, foram
detectadas taxas de 19,7% (de 7,6% a 36,8%) (GUREJE et al., 1997 apud COELHO;
AVILA, 2007). Em um estudo feito na Dinamarca, em 1999, clinicos gerais
identificaram somatizagio em 50 a 71% dos pacientes (COELHO; AVILA, 2007).
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Dados de uma revisdo de literatura, publicada em 2011, que objetivou prover
informacOes sobre somatizacdo na populacdo latino-americana, detectaram altas
prevaléncias em latino-americanos, como em Tegucigalpa - México (21% com amostra
de 100 individuos) (TOFOLI; ANDRADE; FORTES, 2011).

Embora os dados epidemioldgicos acerca da somatiza¢do no Brasil sejam escassos, seu
estudo é amplamente relevante devido a sua associacdo a outros transtornos mentais,
como ansiedade, depressédo e transtornos relacionados ao alcool (LAZZARO; AVILA,
2004;: TOFOLI; ANDRADE; FORTES, 2011).

4.3.3 Transtornos mentais comuns na Atencdo Primaria em Saude

Na Atencdo Primaria em Salde, 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 somatizacdo (GOLDBERG; HUXLEY, 1992), sdo condicdes
prevalentes entre usuarios dos servicos de Atencdo Primaria em Saude (APS)
(FORTES; VILLANO; LOPES, 2008; GONCALVES et al., 2014a; GONCALVES;
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 Saude da Familia em Petropolis, Rio de Janeiro.

Naquele mesmo ano, outros dois estudos epidemiolégicos (GONCALVES;
KAPCZINSKI, 2008; MARAGNO et al., 2006) mediram a prevaléncia de TMC em
comunidades atendidas pela APS, detectando respectivamente os valores de 24% e
38%. Uma pesquisa multicéntrica, publicada em 2014, realizada em quatro capitais
brasileiras, encontrou uma prevaléncia de TMC entre pacientes da APS maior que 50%
em cada uma das cidades estudadas (GONCALVES et al., 2014a).

A negligéncia para as questdes de saide mental continua apesar da existéncia de
evidéncia sobre a alta prevaléncia de distirbios mentais, e 0s custos substanciais que
estes distarbios impbéem a individuos, familias, comunidades e sistemas de saude
guando ndo tratados. Apesar de muitos estudos terem mostrado que existem

intervencdes efetivas e que estas podem ser prestadas com sucesso na Atencao Primaria
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em Salde (APS), ainda ha muito para avancar a fim de garantir cuidados resolutivos

para os portadores de transtorno mental nesse nivel de atencao (WHO; WONCA, 2009).

A APS, enquanto estratégia politica, € discutida e implantada em paises da Europa
desde o século XX. A conferéncia de Alma Ata, em 1978, estabeleceu que ela seria uma
estratégia fundamental e a porta de entrada do sistema de salde, com capacidade para
resolver 80% dos problemas de saude da populacdo (STARFIELD, 2010). Entre as
recomendacdes da OMS (2001) para a organizacdo de redes de atencdo psicossocial,
destacam-se a oferta de tratamento na Atencdo Primaria em Saude (APS) e a
organizacdo de acdes em salde mental no contexto comunitario. Contudo, de acordo
com o Ministério da Salde, em nosso pais, nem sempre a aten¢do primaria apresenta as
condigdes para atender as demandas em saude mental, devido a falta de recursos de
pessoal e a falta de capacitacdo da equipe (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

Diversas pesquisas brasileiras encontraram alta prevaléncia de ansiedade e depressédo na
APS. As categorias nosologicas mais frequentes encontradas entre 0s pacientes com
transtornos mentais comuns, no estudo de Fortes, Villano e Lopes (2008), realizado em
Petrdpolis, foram as categorias de depresséo (45%) e ansiedade (40%). As prevaléncias
de ansiedade obtidas por um inquérito nacional, realizado com individuos da APS de
quatro capitais (Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Fortaleza e Porto Alegre), oscilaram entre
35,4% e 43% para ansiedade; e entre 21,4% e 31% para depressdo (GONCALVES et
al., 2014a). Portugal (2016), ao analisar as associagdes com eventos de vida produtores
de estresse e saude mental, encontrou prevaléncia de 37% para ansiedade e 25,1% para

depressdo no Rio de Janeiro e em Séo Paulo.

A somatizacdo estad associada ao sofrimento mental em varios ambientes de salde,
sobretudo na Atencdo Primaria & Salde (TOFOLI; ANDRADE; FORTES, 2011). De
acordo com Lazzaro e Avila (2004), em servicos de atengdo primaria, ha a prevaléncia
de somatizagdes entre 16 a 50% dos atendimentos. A alta frequéncia de somatizacédo
(22% de distarbios somatoformes e 20% de transtornos dissociativos) foi um achado
relevante em uma pesquisa que objetivou estabelecer o perfil nosoldgico e a prevaléncia
de transtornos mentais comuns em pacientes atendidos no Programa de Saude da
Familia (PSF), em Petropolis, Rio de Janeiro (FORTES; VILLANO; LOPES, 2008).
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Dadas a prevaléncia desses transtornos e a evidéncia de que 0s usuarios acessam 0S
servigos existentes da APS por outros motivos, € importante pensar estratégias de acédo
que possam oferecer ao usuario e a equipe a possibilidade de cuidado aos agravos em
salde mental. Nesse sentido, é que se faz necessario o papel da Estratégia de Saude da
Familia (ESF). A ESF tem como diretrizes o cuidado centrado na familia, e ndo no
individuo doente, o trabalho com os conceitos de vigilancia a saude e o enfoque sobre o
risco e o desenvolvimento de atividades que incluam a prevencdo e a promocao da
saude mental. Ainda realiza acGes de saude de modo a lidar com os determinantes
sociais do adoecimento, bem como préticas interssetoriais, e desenvolve o exercicio da
cidadania e 0os mecanismos de empoderamento. Dados do Ministério da Salde, em
2003, constataram que, cotidianamente, as equipes da ESF se deparam com problemas
de saude mental, pois 56% das equipes de saude da familia assinalaram realizar “alguma

acdo de saude mental” por sua proximidade com as familias e as comunidades

(BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

O cuidado com portadores de TMC na APS ¢é estratégico pela facilidade de acesso das
equipes aos usuarios, devido a frequéncia de portadores destes transtornos no cotidiano
dos servicos. O primeiro contato das pessoas com o0 sistema de saude e 0 seu
desenvolvimento num territério geograficamente conhecido possibilitam o melhor
conhecimento da histéria de vida das pessoas e a constru¢cdo de vinculos que
potencializem a capacidade de atencdo da APS aos portadores de TMC (BRASIL,
2013).

A atencdo as condi¢des de saude mental na APS deve ser direcionada pelos principios
do Sistema Unico de Saude (SUS) e da Reforma Psiquiatrica. Além disso, necessita de
organizacdao em rede, base territorial, atuacdo transversal com as demais politicas de
salde e carater multiprofissional, interdisciplinar e interssetorial (BRASIL, 2011).
Segundo Starfield (2002), é na APS em que se assistem 0s problemas mais comuns na
comunidade. Entdo, sua rede de servigos oferece a¢Oes de prevencéo, cura e reabilitagéo
para maximizar a saude e melhorar o bem-estar. Ela integra a atengdo quando ha mais
de um problema de saude e lida com o contexto no qual a doenca existe. Desse modo, a
APS tem papel crucial na atencdo aos portadores de transtornos mentais, uma vez que
estes sdo frequentes tanto na populagdo geral quanto entre os usuarios dos servigos de
APS.
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5 METODOS

5.1 FONTES DE DADOS

A presente pesquisa é baseada na analise de banco de dados de dois estudos ja
realizados. S&o eles: 1) Il Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (LENAD)
(Estudo-fonte 1) (LARANJEIRA et al., 2012) e 2) Avaliacdo do cuidado da depressao a
partir da Atencdo Primaria na rede SUS da area programatica (AP) 2.2 do municipio do
Rio de Janeiro (Estudo-fonte 2) (FORTES, 2013).

5.1.1 1l Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (LENAD)

Trata-se de um inquérito nacional realizado pela Unidade de Pesquisa de Alcool e
Drogas/ Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP) para identificacdo do padréo de
consumo de alcool e drogas no Brasil, em 2012. A pesquisa entrevistou individuos com

14 anos ou mais de todos os estados brasileiros.

A técnica de composicdo amostral foi a de amostra probabilistica de conglomerados
com PPT (probabilidade de selecdo proporcional ao tamanho), em quatro etapas
probabilisticas, com base na Sinopse Preliminar do Censo de 2010 do IBGE: 1?)
Selecdo sisteméatica de municipios dentro das regides da Federacdo; 22) Selecdo
sistematica de setores censitarios; 3%) Selecdo aleatdria simples de domicilios dentro dos

setores; 4%) Selecdo aleatoria simples de individuos dentro dos domicilios.

A amostra foi dividida em trés partes: 1) Populacdo 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 S&o Paulo, composta de populagdo geral com 14 anos ou mais
do Estado de S&o Paulo. Assim, a amostra total de 4607 participantes foi entrevistada,
alcancando 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 alcool); 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 aviagdo da dependéncia de maconha
e cocaina); 4) Escala de Saude Geral (avaliacdo da saude fisica); 5) Escala de Dor; 6)
Escala de Atividade Fisica; 7) Escala de Dieta (adaptada do inquérito telefonico
VIGITEL e utilizada para avaliar a dieta); 8) Questionario de Eventos Adversos na
Infancia (verséo adaptada da Conflict Tacticts Scale Form; 9) Questionario de Violéncia
Domeéstica (versdo adaptada da Conflict Tacticts Scale Form); 10) Escala Qualidade de
Vida (WHOQOL-bref) (mensura a qualidade de vida); 11) Escala CES-D Depressdo -
Center for Epidemiological Studies Depression Scale (para o diagndstico de depressao);
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 (n°® CEP1672 — Aprovado
anteriormente a Plataforma Brasil) e seguiu todas as requisi¢fes sugeridas. Os dados
foram cedidos para a presente analise mediante aprovacdo da proposta pelo comité
cientifico do LENAD (Anexo 2). O TCLE foi preenchido pelos participantes garantindo
o sigilo da identidade. De acordo com exigéncias do Codigo de Etica da ANEP
(Associacdo Nacional de Empresas de Pesquisa), pais ou responsaveis de participantes

menores de 16 anos preencheram autorizacao formal para participacdo destes.

5.1.2 Avaliacéo do cuidado da depresséo a partir da Atencdo Priméria na rede SUS da

area programatica (AP) 2.2 do municipio do Rio de Janeiro

Trata-se de um estudo longitudinal realizado no periodo compreendido entre 2012 e

2013. Essa pesquisa rastreou usuarios da AP para transtornos ansiosos e depressivos em



55

diferentes modalidades de atendimento: Unidade Bésica de Saude — UBS e Unidade da
Estratégia da Saude da Familia — ESF, tendo sido comunicados as equipes 0S €asos

detectados como suspeitos para acompanhamento posterior.

Para a coleta de dados, utilizaram-se 0s seguintes instrumentos: questionario geral (para
registro de dados sociodemograficos); GHQ-12 - General Health Questionnaire
(rastreamento de transtornos mentais comuns); HAD - Hospital Anxiety and Depression
Scale (rastreio de casos de ansiedade e depressdo); SOMS-2 - Screening for Somatoform
Symptoms e PHQ-15 - Patient Health Questionnaire (identificacdo de sintomas sem
explicacdo médica - SEM); AUDIT - Alcohol Use Disorder Identification Test (detec¢do
do padrdo de consumo de &lcool nos ultimos 12 meses); WHOQOL-Bref (afere a
qualidade de vida); Questionario de Eventos de Vida (para registro de acontecimentos
ou situacOes desagradaveis e estressantes ocorridas nos Ultimos 12 meses); Escala de
Ansiedade de Beck (BAI), para medir a ansiedade nos individuos; Escala de Depressédo
de Beck (BDI), para avaliar a presenca de depressdo. Esses instrumentos ja foram
utilizados previamente em estudos multicéntricos com pacientes da atencéo primaria no
pais ((FORTES; VILLANO; LOPES, 2008; GONCALVES et al., 2014b; PORTUGAL
etal., 2014).

A coleta dos dados da estudo-fonte 2 deu-se apds realizacdo de treinamento dos
entrevistadores, supervisores de campo, revisores dos questionarios e digitadores (com
formagdo em Psicologia). Os dados tiveram dupla digitacdo em mascara eletrénica de
entrada de dados em Acess®. O estudo-fonte 2 organizou-se em dois momentos de
aplicacdo: o primeiro em que foram aplicados todos 0s 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 apds 12 meses, a partir da analise de seus prontuarios e por
meio da reaplicacdo dos mesmos instrumentos. O primeiro e 0 segundo momentos,
assim como os dados coletados nelas, doravante serdo chamados de "Etapa de

Screening” (n=624) e "Etapa follow-up" (n=102), respectivamente.



Quadro 1 — Fluxograma de composic¢éo da amostra do estudo

Comunicagdo dos casos suspeitos as
Equipes de Saidde

Atenc3o em Satide Mental
UBS: Encaminhamento ESF: Apoio
Matricial

Reavaliacdo apos 12 meses
Reaplicacdo do HAD e demais
instrumentos

Amostrado Estudo: 102 usmirlos

Aplicacio doHAD
Ansiedade e Depressdao
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A amostra inicial foi composta por 624 usuarios, com idade entre 18 e 65 anos, oriundos

de uma mesma Area Programatica do municipio do Rio de Janeiro (AP 2.2), porém de

servicos distintos da Atencdo Primaria, 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, ap6s 12 meses, o retorno dos 300 casos positivos

para TMC, para nova coleta de dados. Todavia, houve pouco retorno, sobretudo pelo

vinculo entre o servigo e 0 usuario, 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 aplicagdo do
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Questionario de acompanhamento do follow-up, que avaliava a historia clinica (Anexo 3

— Bloco G), e dos instrumentos utilizados na avaliagéo inicial (com exce¢do do AUDIT).

O referido estudo foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Pedro Ernesto - Universidade do Estado do Rio de Janeiro, e da
Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro (Parecer n® 78A/2011),
cumprindo os dispositivos da Resolugdo n°® 196/96 (revogada pela Resolugdo 466/2012)
do Conselho Nacional de Saude sobre Pesquisa com Seres Humanos (Anexo 1). Os
dados foram coletados com pacientes na sala de espera, antes da consulta com o
profissional de saude, apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Assim, o estudo-fonte 2 cumpriu os dispositivos da Resolucdo n° 196/96, do

Conselho Nacional de Salde 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 questionarios de identificacdo socioeconémica e
demogréafica (Anexo 3 — Bloco H), 0o WHOQOL-Bref e o AUDIT. J& do estudo-fonte 1,
utilizaram-se os questionarios de identificacdo socioecondmica e demografica (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
Questionario de identificacéo follow-up (Anexo 3 — Bloco G).

5.2.1 Questionarios de identificacdo socioecondmica e demografica
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As pesquisas "Avaliacdo do cuidado da depresséo a partir da Atencdo Primaria na rede
SUS da area programatica (AP) 2.2 do municipio do Rio de Janeiro™ e "Il Levantamento
Nacional de Alcool e Drogas (LENAD)", fonte de dados para o presente estudo,

utilizaram questionarios para identificagdo socioecondmica e demografica.

Em ambos os estudos, esses questionarios eram compostos por perguntas fechadas para
coleta de informacdes sociodemograficas e econdmicas. O questionario de identificacao
usado pela primeira pesquisa-fonte também foi utilizado previamente em outras duas
pesquisas (FORTES et al., 2011; FORTES; VILLANO; LOPES, 2008; GONCALVES
etal., 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
percepcdo do individuo de sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupagdes”. Com isso, nota-Se que qualidade de vida é um conceito subjetivo,
multidimensional e que inclui elementos de avaliacdo tanto positivos como negativos
(THE WHOQOL GROUP, 1995). O grupo da OMS ainda constatou que ndo havia um
instrumento que avaliasse qualidade de vida numa perspectiva transcultural e isso
motivou o desenvolvimento de um instrumento com tais caracteristicas. Para esse fim,
foi desenvolvido o WHOQOL-100 (THE WHOQOL GROUP, 1995; FLECK et al.,
1999a, 1999b).

Possuir uma forma internacional de avalia¢do da qualidade de vida, como 0 WHOQOL,
faz com que seja possivel realizar pesquisas colaborativamente em diferentes contextos
culturais, bem como comparar os resultados obtidos nesses contextos. Com isso, novas
questbes importantes podem ser feitas e melhorar a compreensdo da qualidade de vida
(THE WHOQOL GROUP, 1995).
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A construcdo do WHOQOL-100 compreendeu quatro estagios que foram descritos por
diversas publicacdes da OMS, sao eles: 1) Clarificacdo do conceito; 2) Estudo piloto
qualitativo; 3) Desenvolvimento de um estudo piloto; 4) Teste de campo. No estégio de
clarificacdo do conceito, foi definido um protocolo para estudo e um conceito para
qualidade de vida, através do trabalho conjunto de experts internacionais. Ja no segundo
estagio, a revisdo de experts, os grupos focais e a participacdo de leigos permitiram
explorar o conceito de qualidade de vida através de diversas culturas e gerar questdes
para compor o instrumento. Ainda foram definidos dominios e subdominios. O terceiro
estagio consistiu no desenvolvimento de um estudo piloto, cujo instrumento com 300
questdes foi administrado em 15 centros para 250 pacientes e 50 "normais”. Por fim, no
ultimo estagio, houve a aplicacdo da versao com 100 questBes em um grupo homogéneo
de pacientes e o estabelecimento das propriedades psicométricas do instrumento
(FLECK et al., 1999b).

A versdo final do instrumento WHOQOL-100 é composto por 100 (cem) perguntas
correspondentes a seis dominios: fisico, psicolégico, nivel de independéncia, relacdes

sociais, meio ambiente e espiritualidade/religiosidade/crencas pessoais (FLECK, 2000).

Os dominios sdo 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 gqualidade de vida. As respostas para as questdes do WHOQOL séo dadas em uma
escala do tipo Likert. Dependendo do conteldo da pergunta, as respostas podem ser
dadas em quatro tipos de escalas: intensidade, capacidade, frequéncia e avaliagédo
(FLECK, 2000).

O Grupo de Qualidade de Vida da OMS desenvolveu uma versdo abreviada do
WHOQOL-100, 0 WHOQOL-bref. Embora 0 WHOQOL-100 realize uma avaliacéo
detalhada da qualidade de vida, sua aplicacdo é extensa, dificultando sua aplicacdo em
grandes estudos epidemiologicos, nos quais ha avaliacdo de outras questdes além da
qualidade de vida. A versdo abreviada, WHOQOL-bref, foi entdo criada devido a
necessidade de um instrumento mais curto, que demandasse menor tempo para 0
preenchimento e que preservasse caracteristicas psicométricas do WHOQOL-100
(FLECK, 2000). O WHOQOL-bref, assim como o0 WHOQOL-100, possui 24 facetas.
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No entanto, no WHOQOL-bref, cada faceta é avaliada por apenas uma questdo,
diferentemente da versdo extensa em que cada faceta é avaliada por 4 questdes (FLECK
et al., 2000a).

Para compor a versdo abreviada, foram selecionadas questbes a partir de critérios
psicométricos e conceituais. A partir dos critérios psicométricos, selecionou-se a
questdo com maior correlacdo em cada faceta. Posteriormente, especialistas
examinaram as questdes selecionadas a fim de verificar se estas representavam
conceitualmente o dominio. Entdo, a versdo final do WHOQOL-bref passou a ser
composta pelos dominios: fisico, psicoldgico, relacbes sociais e meio ambiente;
contendo 26 questdes, 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: Dominios e facetas do WHOQOL-bref

Dominio I - Dominio fisico

1. Dor e desconforto

2. Energia e fadiga

3. Sono e repouso

4. Mobilidade

5. Atividades da vida cotidiana

6. Dependéncia de medicagdo ou de tratamentos
7. Capacidade de trabalho

Dominio Il - Dominio psicolégico

8. Sentimentos positivos

9. Pensar, aprender, memdria e concentracéo
10. Autoestima

11. Imagem corporal e aparéncia

12. Sentimentos negativos

Dominio 111 — Relagdes sociais
14. RelagGes pessoais

15. Suporte (Apoio) social

16. Atividade sexual

14. RelacGes pessoais

Dominio IV — Meio ambiente

17. Seguranca fisica e protecdo

18. Ambiente no lar

19. Recursos financeiros

20. Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
21. Oportunidades de adquirir novas informagoes e habilidades
22. Participagdo em oportunidades de recreacado/lazer

23. Ambiente fisico (poluicdo/ruido/transito/clima)
24.Transporte
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Foi validado no Brasil por Fleck e colaboradores (2000b), os quais concluiram que o
instrumento possui bom desempenho psicométrico, com praticidade de uso, tornando-se
atil para avaliar qualidade de vida no Brasil. Este vem sendo amplamente aplicado em
pesquisas em pacientes atendidos na APS e em comunidades (AROCA, 2009;
AZEVEDO et al., 2013; PORTUGAL et al., 2014; CHAZAN; CAMPOS; PORTUGAL,
2015; PORTUGAL et al., 2016).

A versdo em portugués 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 dominio individualmente, do conjunto dos 4
dominios e do conjunto das 26 questdes, variaram de 0,69 a 0,91. O instrumento
discriminou pacientes de individuos-controles nos dominios fisico, psicolégico e meio
ambiente. JA& o dominio 3 (Relagbes Sociais) ndo apresentou capacidade de
discriminacdo entre pacientes e controles. A caracteristica que, segundo 0s autores,
explica parte da incapacidade é o fato deste dominio possuir apenas trés facetas e,

consequentemente, trés questdes (FLECK et al., 2000b).

Em suma, Fleck et al. (2000b), a partir do estudo de confiabilidade, consideram que o
instrumento apresentou de modo satisfatorio as caracteristicas de consisténcia interna,
validade discriminante, validade de critério, validade concorrente e fidedignidade teste-

reteste.

5.2.3 General Health Questionnaire (GHQ-12)

Este questionario é uma versdo abreviada do GHQ-60, instrumento que foi criado para
identificar doencas psiquiatricas em pacientes acompanhados por profissionais nao
especialistas em psiquiatria. E composto por 60 questdes que investigam sintomas
recentes e pode ser respondido por pacientes em torno de 10 minutos. O GHQ-60 foi
considerado um indicador de doenca psiquiatrica de validade aceitavel, com alta
sensibilidade e especificidade como teste de rastreamento (GOLDBERG;
BLACKWELL, 1970).
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A adaptacéo e a validacdo da versdo com 60 itens foram feitas no Brasil por Pasquali e
colaboradores (PASQUALL et al., 1994), com uma amostra de 902 adultos de populagédo
ndo clinica. O estudo de validacdo mostrou que o questionario expressa um grande fator
(auséncia de saude mental), além de apresentar cinco fatores que expressam aspectos
relevantes da saude mental (Alpha de Cronbach aproximadamente 0,85): estresse
psiquico, desejo de morte, falta de confianca na capacidade de desempenho, distirbios

do sono e disturbios psicossomaticos

Foram formuladas outras versées do GHQ, com namero menor de itens (30, 28 e 12
itens), a fim de melhorar a administracdo do questionario sem perder suas propriedades
psicométricas (JACKSON, 2007). Assim, chegou a uma versao 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 trés servicos
de atencdo primaria, utilizando o Clinical Interview Schedule como padrdo ouro. Sua
sensibilidade foi de 85% e especificidade 79 (com ponto de corte 3/4), assim teve uso
considerado como aceitavel para rastreio de Transtornos Mentais Comuns na Atencao
Priméaria (MARI; WILLIAMS, 1985). Assim, tem sido aplicado como instrumento de
rastreio em pesquisas de pacientes atendidos na APS (FORTES; VILLANO; LOPES,
2008; GONCALVES et al., 2014b; PORTUGAL et al., 2014).

Esse instrumento é um questionario composto por 12 questBes que tem suas respostas,
referentes as duas semanas anteriores a aplicacdo do questionario, dadas em uma escala
do tipo Likert. Cada questdo tem pontuacéo variando de 1 a 4, e a pontuacao total varia
de 0 a 12 pontos em decorréncia do sistema de pontuacdo preconizado por Goldberg. De
acordo com as recomendacdes do autor, as respostas graduadas com codigos 1 e 2
devem ser recodificadas como O=auséncia de disturbio psiquiatrico; e as com 3 e 4,
como 1=presenca de disturbio psiquiatrico (GOLDBERG, 1972).

Uma pontuacdo igual ou superior a 3 tem sido adotada como indicador da presenca de
sofrimento psiquico, para o rastreamento de TMC, em pesquisas recentes com pacientes
da APS (FORTES; VILLANO; LOPES, 2008; GONCALVES et al., 2011, 2014b;
PORTUGAL et al.,, 2014). A pontuagdo acima de 5 significa caso provavel de

transtorno mental, conforme foi utilizado no estudo internacional da OMS, o _
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Psychological Problem In General Health Care — PPGHC (USTURN; SARTORIUS,
1995).

Portanto, nesta pesquisa, individuos com 3 ou 4 pontos foram considerados como
portadores de sofrimento emocional. Ja aqueles com 5 pontos ou mais foram
classificados como portadores TMC de intensidade grave, provaveis 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 0S
coeficientes de correlacdo obtidos foram altos na maioria das questdes, exceto para 0s
itens de n° 6, 8, 9 e 11, que se referem a condi¢Bes mais varidveis no decorrer do tempo.
A autora justificou que os menores coeficientes de correlagdo para tais questdes podem
ser devidos ao intervalo entre o teste e reteste e a alta sensibilidade do GHQ-12 para
detectar mudancas em um curto espaco de tempo, bem como a forma aguda de
apresentacdo e remissdo espontanea dos sintomas dos TMC. Abaixo (Quadro 4) sdo
apresentados os coeficientes de correlacédo interclasse (CCIC) obtidos neste estudo.
Quadro 4: Confiabilidade teste/reteste do GHQ12

Nas ultimas semanas, vocé tem Cccic* IC (95%0)**

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 atencdo no que esta fazendo 0,7253 0,4889-0,8533
4) sentindo que é Gtil 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 decisdes 0,3452 0,2140-0,6492
7) sentido que esta dificil 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 satisfacdo 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 confianca em vocé 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 Correlagéo Intraclasse

IC: Intervalo de Confianca

5.2.4 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

A HADS tem sido utilizada para avaliar transtornos do humor em pacientes nédo

psiquiatricos, tornando-se atil como instrumento de screening para identificar
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individuos que necessitam de tratamento. Ainda mostra casos de transtornos do humor
que podem passar despercebidos pelos profissionais (BOTEGA et al., 1995). Sua
construcdo se deu em 1983 por Zigmond e Snaith e, a partir dai, constatou-se ser um
instrumento de facil aplicacdo e boa aceitabilidade pelos pacientes e ndo pacientes. E
um instrumento sensivel & mudancas dos pacientes em um curto espaco de tempo e,
por isso, pode ser bem utilizado em pesquisas longitudinais. Além disso, ¢ um
instrumento que pode ajudar a avaliar as mudancas 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 clinica médica, pois o objetivo da escala era sua
utilizacdo em ambiente hospitalares. Esta escala possui as mesmas propriedades
psicométricas quando aplicada na populacdo geral, especialmente na atencdo primaria,
embora tenha sido desenvolvida para o contexto hospitalar, tendo bom desempenho no

rastreio de dimensdes separadas de ansiedade e depressao (BJELLAND et al., 2002).

A HADS é uma escala curta, de preenchimento breve, contém 14 questdes: sendo 7
relativas a subescala de depressdo e as demais a subescala de ansiedade. O
paciente/entrevistado deve responder as questdes do HADS com base em como se sentiu
durante os Gltimos quinze dias. Cada questdo possui quatro opc¢des para resposta com
pontuacdo variando de 0 a 3 pontos (BOTEGA et al., 1995).

A pontuacao total em cada subescala varia de 0 a 21 e consideram-se casos positivos 0s
individuos que obtiverem pontuacdo maior que oito , sendo este ponto de corte adotado
na presente pesquisa.

Desde sua adaptacdo e validacdo no Brasil, a literatura registra poucas investigagoes de
suas propriedades psicométricas (BOTEGA et al., 1995; FARO; FARO, 2015). A
consisténcia interna encontrada na validacao brasileira est4 abaixo da recomendada pela
literatura cientifica (oo de Cronbach maior ou igual a 0,80): subescala de ansiedade (o de
Cronbach = 0,68) ¢ subescala de depressdo (o 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 Validacdo para a Hospital Anxiety and Depression Scale

(HADS) com ponto de corte 8/9 nas duas subescalas

Coeficientes HADS-Ansiedade HADS-Depressao
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 mé classificacdo 25,6% 11,5%

Fonte: Botega et al. (1995)

Contudo, estudo recente que objetivou realizar a analise fatorial confirmatéria da
HADS, bem como estabelecer a normatizacdo dos pontos de corte diagndsticos da
escala, recomenda cautela na interpretagdo de escores e diagnosticos, principalmente da
HADS-Depressao. Seus autores afirmam também que a analise da validade convergente
sugere a aplicabilidade da HADS para a deteccdo de transtornos de ansiedade e
depressao leves (FARO; FARO, 2015).

5.2.5 Screening for Somatoform Symptoms — SOMS-2

Vaérias pesquisas desenvolveram instrumentos objetivando a avaliacdo e a classificacdo
diagndstica da Somatizacdo Crénica (SC), porém muitos deles sdo longos e dificeis de
usar, principalmente por exigirem formacdo especifica clinica para sua aplicacao.
Instrumentos como a SOMS-2, que ndo exigem formacéo especifica e cujo tempo é
curto, podem ser particularmente Uteis para resolver o problema de avaliacdo e
diagnostico da SC no contexto da APS (GILI et al., 2015).

A SOMS-2, questionario de autopreenchimento, realiza a discriminacdo entre sintomas
medicamente explicados e sem explicacdo médica (SEM), constituindo-se como um
inventario de sintomas das classificagdes diagndsticas (Manual de Diagnostico e
Estatistica dos Transtornos Mentais - DSM-1V e Classificagdo Internacional de Doengas
- CID-10) para perturbacdes somatoformes (FABIAO et al., 2008a).
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Esse instrumento é composto por 53 itens, aos quais 0 paciente deve responder
considerando seu estado nos ultimos dois anos, dividido em dois blocos de questdes. No
primeiro bloco de perguntas, ocorre a investigacdo dos sintomas em que as respostas
sdo consideradas positivas quando o médico ndo encontra uma causa organica clara
(FABIAO et al., 2008a).

As questdes de 1 a 35 avaliam possiveis sintomas de transtorno de somatiza¢do segundo
0 DSM-IV; os itens 36 a 42 avaliam os sintomas relativos a crise de ansiedade,
transtornos do humor ou transtorno somatoforme indiferenciado; e as questfes de 43 a
53 investigam os critérios de inclusdo e exclusdo de diferentes subgrupos de transtornos
somatoformes. O segundo bloco de questdes (15 itens) fornece informagGes Uteis, por
exemplo, numero de consultas médicas no dltimo ano, influéncia dos sintomas na
qualidade de vida (geracdo de incapacidade, repercussao nas atividades de vida diarias)
(FABIAO et al., 2008a; GILI et al., 2015). A pontuacio total da escala é dada pela soma

das respostas positivas aos itens da lista de investigacdo de sintomas.

A SOMS-2 foi traduzida e adaptada para portugués (FABIAO et al., 2008a) e tem sido
utilizada em vérios estudos para o rastreamento de Somatizacdo Crbnica em pacientes
atendidos na APS. Segundo seus autores, esta traduzido para quinze linguas, embora
ndo tenham ainda sido publicados estudos de validacdo em todas elas (GILI et al.,
2015). Cabe ressaltar que ndo foi publicado estudo de validacdo deste instrumento no

Brasil.

Pesquisas das propriedades psicométricas da escala sugerem a utilizacdo de quatro
sintomas como ponto de corte, por apresentarem alta especificidade e boa sensibilidade,
especialmente quando existem perturbacGes de ansiedade e/ou depressivas atuais
coexistindo com a SC (BANKIER et al., 2000; FABIAO et al., 2008b; FABIAO, 2011;
GILI et al.,, 2015). Assim, na presente pesquisa, consideraram-se os individuos que
referiram quatro ou mais sintomas, sem explicagdo médica, com prejuizo das atividades

de vida diaria, como portadores de SC.

A SOMS-2, em sua versdo original, apresentou uma boa consisténcia interna (o de
Cronbach de 0,87) e validade no reteste apds 72 horas, possui sensibilidade de 86% a
100% e especificidade de 85% (FABIAO et al., 2011; HILLER; RIEF; FICHTER,
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1995). Ha necessidade de explorar as propriedades psicométricas da versdo em
portugués deste instrumento (FABIAO et al., 2008a).

5.2.6 Alcohol Use Disorder Identification Test - AUDIT

O AUDIT ¢ preconizado pela OMS para a deteccdo precoce do consumo de alcool. Foi
um dos primeiros testes de rastreamento desenvolvidos especificamente para servicos de
APS. E um instrumento composto por dez questdes que identificam diferentes padrdes
de consumo (conforme a classificacdo da CID-10), avaliando trés dominios conceituais:
uso de risco (questbes 1-3), sintomas de dependéncia (questdes 4-6) e uso nocivo
(questdes 7-10) (BABOR et al., 2001).

Foi traduzido para o portugués 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 padrdo-ouro. A validagdo brasileira verificou que o AUDIT apresentava bons
niveis de sensibilidade (87,8%) e especificidade (81%) para deteccdo do uso nocivo de
alcool, recomendando seu uso em servicos de APS. Em 2005, foi publicada uma
pesquisa que validou a utilizagdo do AUDIT em populacéo geral urbana brasileira a fim
de verificar a sua utilizacdo em pesquisas epidemioldgicas com a populacdo geral. Os
resultados apoiaram seu uso em estudos epidemioldgicos e mostrou um ponto de corte
semelhante para deteccdo de transtornos relacionados ao uso de alcool e consumo de
risco, assim como a versdo validada em amostra com usuarios de servi¢os de APS
(LIMA et al., 2005).

O escore do AUDIT varia de 0 a 40 pontos, é calculado somando-se as opgdes
assinaladas pelos respondente em cada questdo. As duas Ultimas questdes tém trés
possibilidades de resposta com valores 0, 1 e 4. Ja 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
administracdo 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, 0 ponto de corte que rastreia 0 uso problematico de
alcool é 8 pontos (BABOR et al., 2001; LIMA et al., 2005; MENDEZ, 1999). O padréo
de consumo de alcool do individuo é classificado a partir da soma das questdes. Por ser
um instrumento de rastreamento, o AUDIT sugere o padrdo de consumo, ou seja, ndo
faz diagnostico. Assim, os individuos podem ser classificados em quatro zonas de risco

de consumo de alcool (Quadro 6).

Quadro 6: Classificacdo do provavel padréo de consumo de alcool pelo AUDIT

Zonas Escore Provéavel padrao de consumo

Zona 1 0-7 pontos consumo de baixo risco de alcool ou abstémios
Zona 2 8-15 pontos consumo de risco de alcool

Zona 3 16-19 pontos consumo nocivo de alcool

Zona 4 20-40 pontos dependéncia de élcool

Fonte: Babor et al. (2001)

Apesar da ampla utilizacdo do AUDIT em pesquisas, no Brasil, ainda existem poucos
estudos que tenham investigado suas propriedades psicométricas (LIMA et al., 2005;
MENDEZ, 1999; SANTOS et al., 2012).

Na validacdo brasileira, com uma amostra de 733 pessoas de uma unidade de atencéo
priméria, encontrou-se sensibilidade de 91,8%, com o ponto de corte 8, para 0 consumo
com algum risco, sendo este ponto de corte o que ofereceu maior sensibilidade ao
AUDIT em comparacdo a outros valores (10, 11, 12, 14 e 16). Ainda no ponto de corte
8, foram observadas as seguintes caracteristicas do instrumento: especificidade (62,3%);
acuracia (67,6%); valor preditivo positivo (34,9%); valor preditivo negativo (97,2%); e
erro de classificagio (32,4%) (MENDEZ, 1999).

Posteriormente, em 2005, foi realizada uma pesquisa para avaliar a validade concorrente
e de construto do AUDIT em uma amostra urbana brasileira (116 individuos). Os
autores concluiram 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 primarios ja afirmavam (LIMA et al., 2005).

Estudo recente também avaliou as propriedades psicométricas do AUDIT, contando com
uma amostra ndo probabilistica de 547 estudantes universitarios de Fortaleza,
encontrando forte correlacdo teste-reteste (ry) entre os dados obtidos nas duas
aplicacdes do AUDIT (r¢ = 0,94, p < 0,01), coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC)
satisfatorio (0,96). Além disso, o poder discriminativo dos itens foi significativo com

correlagéo item-total acima de 0,4.

5.2.7 Questionario de identificacdo - follow-up

Os pacientes participantes da Etapa de follow-up responderam a um questionario
semiestruturado, composto de dezenove perguntas, que investigava mudancas ocorridas
12 meses apds a entrevista inicial. As op¢bes para a resposta as questdes eram
predeterminadas e, caso o participante respondesse positivamente a uma pergunta, era
solicitada a especificacdo com a informacdo da frequéncia do item que estava sendo

investigado.

As questdes avaliavam as seguintes caracteristicas: ocupacdo, renda, fontes de renda
atuais, formacdo profissional/estudo ou capacitacdo, atividade fisica individual,
atividades esportivas em grupo, participacdo em reunifes de associacdes sociais,
trabalho voluntario ndo remunerado, aspectos da vida familiar, convivéncia com amigos

e algumas atividades em grupo.

No que diz respeito a salde, o questionario investigou a percepc¢do do estado de saude
dos individuos, a procura de atendimento para cuidado com a salde e a existéncia de
problema de salde que prejudicava atividades habituais. Além disso, mensurou a
frequéncia de consulta com diferentes profissionais e em distintos tipos de servicos: a)
com médico clinico geral / médico de familia na UBS e/ou ESF; b) com médico
especialista na UBS; ¢) com enfermeiro no ESF; d) de matriciamento com psic6logo; e

e) de matriciamento com psiquiatra.



70

Na aplicacdo desse instrumento, os usuérios tambeém foram questionados sobre o uso de
psicotropicos no ultimo ano, e a frequéncia de hospitalizacdo em saide mental e a

participacdo em saude mental em grupo na Atencdo Primaria também foram registrados.

5.3 VARIAVEIS ESTUDADAS

5.3.1 Variaveis socioeconémicas e demograficas

Para o presente estudo, optou-se pela dicotomizacdo das variaveis devido a
homogeneidade da amostra dos pacientes atendidos na APS, buscando indicadores com

capacidade de discriminar diferencas sociais significativas.

Com isso, as variaveis continuas (idade, renda pessoal e renda familiar per capita) serdo
categorizadas. Ressalta-se que, para a categorizacdo da variavel renda familiar per
capita, foi considerado o salario minimo na época do Estudo-fonte 2 (2011), cujo valor
era R$ 54500. A categorizagdo das varidveis continuas de caracterizagdo

socioecondmica e demografica encontra-se apresentada abaixo (Quadro 7).

Quadro 7: Variaveis continuas categorizadas

Variaveis Categorias

< =39 anos
ldade
> 39 anos

< = 0,5 salarios-minimos
Renda per capita familiar
>0,5 sal&rios-minimos

As varidveis categoricas, exceto a variavel tipo de servico (UBS/ESF), serdo
dicotomizadas apds a determinacdo da prevaléncia de cada uma de suas categorias
(Quadro 8).
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Quadro 8: Variaveis categoricas posteriormente dicotomizadas

Variaveis Categorias Classes
Preta
Parda/ mulata

Branca

Raca/Cor Branca
Outras

Amarela

Indigena

Né&o frequentou escola
(analfabeto)
1° grau incompleto (até 42 série)
1° grau incompleto (entre 5% e 82
série)
1° grau completo
2° grau incompleto
2° grau completo
Universitario incompleto
Universitario completo

Ensino fundamental completo
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto

Mais de 1 vez/ semana
1 vez / semana

N - 2 a 3 vezes /més Menos de 2 vezes/semana
Frequéncia religiosa .
Algumas vezes no ano Mais de 2 vezes/semana
1 vez/ ano

N&o compareci nenhuma vez

Casada / uniao

. Separada / divorciada Sem companheiro
Estado civil ., .
Vilva Com companheiro
Solteira

5.3.2 Variaveis de transtornos mentais comuns

Serdo analisadas as frequéncias de cada transtorno investigado. Para tanto, sera
analisada a presenca ou auséncia de Transtorno Mental Comum (TMC), Transtorno
Mental Comum de intensidade grave (TMC-G), depressdo, ansiedade, somatizagao

cronica.

Através do GHQ-12, rastrearam-se casos suspeitos de TMC e TM-G. Conforme tém
sido adotado por estudos epidemioldgicos recentes (FORTES; VILLANO; LOPES,
2008; GONCALVES et al., 2011, 2014b; PORTUGAL et al., 2014), utilizaram-se
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respectivamente os seguintes pontos: a) 3 (trés) a 4 (quatro) positivas (caso provavel de
TMC); b) 5 (cinco) ou mais respostas positivas (caso de TMC de intensidade grave). A
HADS permitiu a deteccdo de casos provaveis de ansiedade e depressao (ponto de corte
8/9 nas duas subescalas). J& a presenca de Somatizacdo Cronica foi aferida com o uso da
SOMS-2 e definida quando houve relato de quatro ou mais sintomas, sem explicagéo

médica, com prejuizo das atividades de vida diaria pelos participantes.

5.3.3 Variaveis de consumo de alcool

Inicialmente, o consumo de &lcool serd analisado através da descri¢do das Zonas do
AUDIT, considerando os pontos de corte recomendados pelo manual de aplicacdo da
versdo original do instrumento (BABOR et al., 2001): Zona 1 — Provavel consumo de
baixo risco de alcool ou abstémios ( 0 -7 pontos); Zona 2 — Provavel consumo de risco
de alcool (8-15 pontos); Zona 3 — Provavel consumo nocivo de alcool (16-19 pontos); e

Zona 4 — Provavel dependéncia de alcool (20-40).

Apos, para fins de andlise, essas zonas foram classificadas como variaveis dummys,
gerando as variaveis "consumo de risco de alcool”, "consumo nocivo de alcool” e
"dependéncia de alcool”, em que a classificacdo SIM corresponde ao padrdo de
consumo de interesse e 0 NAO aos demais padrdes. Por exemplo, para a variavel
"consumo de risco de alcool”, o grupo SIM equivale aos individuos da Zona 2 do

AUDIT (consumo com risco) e o grupo NAO as demais zonas (1, 3 e 4).

5.3.4 Variaveis de qualidade de vida

A qualidade de vida, aferida pelo WHOQOL-bref, é analisada considerando seus
dominios (Quadro 2). Nesta pesquisa, o calculo do escore de cada um dos dominios 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 questdes com valores de 1 a 5; 2) sejam invertidos 0s
valores das questdes Q3, Q4 e Q26, cuja escala de resposta € invertida; 3) sejam
calculados os escores dos dominios, efetuando-se a média do nimero de questdes que
compde cada dominio; 4) sejam transformados os escores para uma escala de 0 a 100;
5) sejam excluidos da amostra 0s questionarios com mais de seis questdes ndo

respondidas ou preenchidas incorretamente.

5.4 ANALISE DE DADOS

5.4.1 Plano de andlise de dados referente aos objetivos especificos 1 e 2

O plano de anélise de dados referente aos objetivos especificos 1 e 2 sdo semelhantes,
excetuando-se a origem dos estudos. Para o objetivo especifico 1, foram utilizados
dados provenientes do estudo Levantamento Nacional de Alcool e outras Drogas -
LENAD (estudo-fonte 1). J& os dados relativos ao objetivo especifico 2 sdo
provenientes da “Avaliagdo do cuidado da depressdo a partir da Atengdo Primaria na
rede SUS da area programatica (AP) 2.2 do municipio do Rio de Janeiro” (estudo-fonte
2). Ressalta-se que o estudo-fonte 2 diz respeito a uma investigacdo em servicos de
salde 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 andlise descritiva do desfecho
Qualidade de Vida (QV), calculando-se a média, o desvio-padrdo e os valores minimos
e maximos para cada dominio. Nesta etapa, também foram calculadas as prevaléncias de
TMC, o consumo de alcool por meio do AUDIT, a ansiedade, a depressdo e a

somatizacao.

Efetuou-se posteriormente a analise bivariada por meio do Teste-t para verificar a
associacao entre as variaveis de exposi¢do socioeconémicas e clinicas, com o desfecho
QV em seus diferentes dominios (p-valor < 0,05), exceto para a variavel "Consumo de
alcool", em que foi empregado o Teste ANOVA, com pds hoc de Bonferroni, também

ao nivel de significancia de 5%.
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Por fim, foi realizado um modelo de regressdo linear multipla método Stepwise
Backward, cujos desfechos foram os quatros dominios de QV aferidos pelo WHOQOL-
bref. Assim, obtivemos quatro modelos de regressdo linear multipla, sendo um relativo
a cada dominio de QV (fisico, psicologico, relacbes sociais e meio ambiente). Foram
selecionadas para fazer parte do modelo, como varaveis explicativas, aquelas que

tiveram nivel de significancia menor de que 10% na analise bivariada.

Para cada modelo, foram calculados e apresentados o coeficiente de determinacdo (R2),
os coeficientes do modelo (B) ¢ seus respectivos valores de p para cada variavel

explicativa. Ao final, foram analisados os residuos de cada modelo.

5.4.2 Plano de analise de dados referente ao objetivo 3

A analise 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 modificacdo no periodo compreendido entre a primeira entrevista e a
reavaliacdo ap6s 12 meses. Entdo, criou-se a variavel "Melhora na qualidade de vida".
Para tal, efetuou-se a subtracdo entre o escore de cada dominio de QV no segundo
momento de avaliacdo dos pacientes e o aferido no primeiro momento. A segunda etapa
consistiu na categorizacdo desses valores, em que valores positivos foram considerados
melhora da QV e valores negativos definiram sua piora. Ndo houve o valor 0 (zero) na
etapa de subtracdo. Apo0s, realizou-se Teste-t pareado para verificar se havia diferenca
estatistica significativa, ao nivel de 5%, entre as médias de QV no momento inicial e
final do estudo-fonte 2 e como se verificou diferenca estatisticamente significativa para

os dominios fisico e psicoldgico, os quais foram analisados com melhor especificidade.

Realizou-se anélise bivariada a fim de avaliar a associacdo da "Melhora na qualidade de
vida’ as condigdes sociais, economicas e clinicas (sendo calculados Odds Ratio — OR e
respectivos intervalos de confianca de 95%). Nesta parte da andlise, além das condic¢Ges

medidas no pré-follow-up, foram utilizadas as seguintes variaveis.
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Quadro 9 — Varidveis criadas para analise bivariada no pos-follow up

Frequéncia religiosa pds-follow-up: medida apds 12 meses e categorizada em menos

de duas vezes/ semana e maior ou igual a duas vezes/ semana.

Aumento da renda apds 12 meses: categorizada em sim e ndo.

Reducdo de 5 ou mais pontos na HADS Ansiedade: resultante da comparagdo da
pontuacdo da HADS Ansiedade no periodo pdés-follow-up com o pré-follow-up,

categorizada em sim e néo.

Reducdo de cinco ou mais pontos na HADS Depressao: resultante da comparacao da
pontuacdo da HADS Depressdo no periodo pos-follow-up com o pré-follow-up,

categorizada em sim e nao.

A reducdo de cinco pontos ou mais foi utilizado porque é um marcador para diminuicéo
da intensidade dos sintomas. Os autores da HADS consideram que a gravidade da
ansiedade e da depressédo podem ser classificadas como leve, moderada e severa, com
base na pontuacdo em cada subescala (ZIGMOND; SNAITH, 1983). Cinco pontos é o
valor que garante a mudanca de classificacdo de gravidade da ansiedade e depressao, ou

seja, a reducdo de cinco pontos ou mais sugere diminuicdo da intensidade dos sintomas.

Por fim, empregaram-se dois modelos de regressao logistica maltipla, cujos desfechos
serdo QV nos dominios fisico e psicologico, objetivando encontrar o conjunto de
variaveis que simultaneamente expliquem a melhora na QV em cada dominio. O
método de selecdo de variaveis utilizado para a regressao logistica maltipla sera o
stepwise backward. Foram incluidas nas regressdes as varidveis com nivel de
significancia menor que 20% na analise bivariada. Também serdo calculados OR
ajustado e os respectivos intervalos de confianca de 95%, bem como as probabilidades
preditas para o desfecho, segundo variaveis significativas no modelo final. Determinou-
se a proporgédo de classificagdo correta entre 0s positivos e entre 0s negativos para o

desfecho e a proporcéo de classificagdo total (overall).
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5.5 QUESTOES ETICAS

Os estudos que compdem a presente pesquisa (Estudo-fonte 1 e Estudo-fonte 2)
cumpriram os dispositivos da Resolu¢do n® 196/96, do Conselho Nacional de Saude
sobre Pesquisa com Seres Humanos. O Estudo-fonte 2 foi submetido e aprovado pelo
Comité de FEtica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Pedro
Ernesto/Universidade do Estado do Rio de Janeiro e pelo CEP Secretaria Municipal de
Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro (Anexo 1). Ja o estudo-fonte 1 foi submetido ao
CEP da Universidade Federal de Sdo 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 dependéncia do alcool, a ansiedade e a depressdo tém sido relacionadas a geragdo de
incapacidade e a perda de qualidade de vida (QV) no Brasil e no mundo. Objetivou-se
mensurar a QV e verificar sua associacdo a consumo de alcool, sofrimento psicoldgico e
aspectos sociodemograficos. Trata-se de um estudo transversal, de base populacional,
realizado com 3.070 individuos em 2012. Realizou-se analise bivariada (Teste-t) e
regressdes lineares multiplas para cada dominio de QV. Os escores de QV para 0s
dominios fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio-ambiente foram, respectivamente:
75,4; 73,0; 74,8 e 60,3. Na analise multivariada, ter depressao ou ansiedade foram as
condigBes que estiveram associadas, na devida ordem, de modo mais intenso a perda de
QV (p=-4,48 a -9,61; p-valor <5%). Houve perda de QV de modo expressivo na
presenca de outras condi¢fes (com significancia estatistica): dominio fisico — ser maior
de 39 anos (p=-5,80); dominio psicoldgico — provavel dependéncia de alcool (p=-6,81);
dominio relagBes sociais — provavel dependéncia de alcool (f=-6,91); dominio meio
ambiente — ndo ser branco (B=-4,39). A perda de QV esteve associada a dependéncia de
alcool, ansiedade e depressdo. Entdo, recomenda-se o uso da medida de QV para o
monitoramento da salde de individuos em tais condi¢oes.

Palavras-chave: Qualidade de Vida, Alcoolismo, Depressao, 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 (B = -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 (B = -5,80); psychological domain - probable alcohol
dependence (B = -6,81); social relations domain - probable alcohol dependence ( = -
6,91); environmental domain - not be white (B = -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.INTRODUCAO

A transicdo epidemioldgica foi um fenébmeno que mudou o padrdo de morbi-
mortalidade em diversos paises. Com isso, 0s agravos e as doencgas cronicas ganharam
destaque como uma demanda para os servicos de salde. Essas doencas podem levar o0s

individuos a incapacidade, ocasionar sofrimento e trazer impacto financeiro .

Pertencentes a esse grupo de condigdes crbnicas, 0 consumo nocivo, a dependéncia do
alcool e os transtornos mentais configuram-se como causa de adoecimento no Brasil e
no mundo, possuindo papel expressivo na geragdo de incapacidade. Ademais, causam
consideravel perda de qualidade de vida (QV) e demandam diversas a¢des de assisténcia

pelos servicos de salde.

Dados do "Global status report on alcohol and health” revelaram que, em termos

globais, o consumo de alcool 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 alcool de 8,7 litros®. O relatdrio ainda detectou 139 milhdes de DALY
(anos de vida ajustados por incapacidade) atribuiveis ao consumo de alcool (5,1% da

carga global de doencas e lesdes).

Diversos inqueritos sobre uso de drogas concluiram que o alcool é a substancia
psicoativa mais consumida pelos brasileiros ®¥. Em 2007, o | Levantamento Nacional
sobre os Padrdes de Consumo de Alcool na Populagéo 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 populacdo e ao envelhecimento®. No Brasil, Viana e Andrade®
realizaram um inquérito epidemioldgico populacional sobre diversos distdrbios no
Brasil entre residentes na regido metropolitana de S&o Paulo, obtendo como transtornos
mais prevalentes (na vida): a depressdo maior (16,9%), a fobia especifica (12,4%) e o

abuso de alcool (9,8%).

Em cenarios clinicos em que a cura ndo € uma possibilidade alcancavel, como no caso
das condicgdes cronicas, melhorar a satisfacdo do paciente com seu tratamento e seu
bem-estar € um dos objetivos dos servicos de saude. As medidas de qualidade de vida
apresentam-se como uma alternativa estratégica para 0 monitoramento desse proposito,
uma vez que levam em consideracdo a perspectiva do individuo em relacdo ao seu
estado de saude (7). A mensuracdo da QV pode colaborar também na priorizacdo de
novos focos para o tratamento que ndo sejam limitados exclusivamente as doencas ©.
Sabe-se ainda que a pior QV esta relacionada a diversas caracteristicas socioecondmicas

e de satde mental @9,

Frente ao exposto, objetivou-se, no presente estudo, mensurar a QV e verificar sua
associacdo com o padrdo de consumo de alcool, transtornos mentais (ansiedade e

depressdo) e caracteristicas socioecondmicas.
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2. MATERIAL E METODOS

Tipo de Estudo

O presente trabalho é um desdobramento de um inquérito sobre os padrbes de uso de
alcool, tabaco e drogas ilicitas na populacdo brasileira, realizado em 2012: 1l
Levantamento Nacional de Alcool e outras Drogas — LENAD, cujos objetivos foram
mensurar as prevaléncias do uso de alcool e drogas e analisar fatores de risco associados

a0 uso dessas substancias e ao desenvolvimento de dependéncia quimica @Y.

Este artigo apresenta os dados relativos a consumo de alcool, depressdo e ansiedade na

populagéo adulta do Brasil.

Amostra
A amostra do LENAD foi composta de 4607 participantes, sendo dividida em trés
partes: a) Populacdo geral do Brasil, com 14 anos ou mais (n=3295); b) oversample de
adolescentes, com individuos entre 14 e 17 anos (n=908); e c¢) oversample do Estado de
S&o Paulo, composta por populagdo geral com 14 anos ou mais do Estado de Sdo Paulo
(n=404).

A técnica de composicdo amostral foi a de amostragem por conglomerados com
Probabilidade de Selecdo Proporcional ao Tamanho (PPT), em quatro etapas
probabilisticas, com base na Sinopse Preliminar do Censo de 2010 do IBGE: 1?)
Selecdo sisteméatica de municipios dentro das regibes da Federacdo; 2%) Selecdo
sistematica de setores censitarios; 3%) Selecdo aleatoria simples de domicilios dentro dos

setores; 4%) Sele¢do aleatoria simples de individuos dentro dos domicilios.

Cabe ressaltar que os municipios com populacdo superior a 1.014.535 habitantes tinham
probabilidade de selecdo igual a 1, ou seja, foram considerados autorrepresentativos.
Desse modo, entre 0s 5565 municipios incluidos no sorteio, 14 municipios foram
considerados autorrepresentativos. Essas cidades corresponderam a 77 setores

censitarios dos 375 que foram incluidos no estudo.
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Para a selegdo de individuos que seriam entrevistados, o entrevistador listava todos os
moradores elegiveis do domicilio e anotava a data de aniversario de cada um deles. A
partir disso, era selecionado 0 morador com data de aniversario mais proxima a data da

entrevista.

O célculo para o tamanho ideal da amostra foi realizado de maneira similar ao efetuado
com amostras aleatdrias simples, com populagfes infinitas. Assim, considerou-se o
intervalo de confianca de 95%, prevaléncia do desfecho (uso de droga) de 50% - pior

cenario e erro amostral de 5%.

Para o presente estudo, utilizaram-se os dados da amostra de populacdo geral, assim
foram incluidos somente sujeitos maiores de 18 anos. Com isso, pesquisaram-se 3070

individuos numa amostra probabilistica representativa de todos os estados brasileiros.

Instrumentos

a) Questiondrio socioecondmico

Questionario composto por questbes fechadas a fim de obter dados sociais e
econbmicos, a saber: sexo, idade, grau de instrucdo, raca, estado civil, enquadramento

profissional, renda familiar mensal @V,

b) Escala de avaliacdo de salude geral

Escala de avaliacdo salde que investiga 27 doencas referidas pelos respondentes foi
traduzida do Adult Psychiatric Morbidity in England ? - levantamento domiciliar da
Inglaterra. A partir deste instrumento, os participantes informam: a) a ocorréncia de
doenca alguma vez na vida e/ou no ultimo ano; e b) o tratamento da doenga por
profissional de satde. S&o questionadas, nesta escala, doencas fisicas e mentais, como a

ansiedade e a depresséo.

c) Alcohol Use Disorder Identification Test - AUDIT
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Instrumento para a detec¢do do padrdo de consumo de alcool nos ultimos 12 meses,
preconizado pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS) ®. Os escores do AUDIT
variam de 0 a 40 pontos e classificam o padrdo de consumo alcool em zonas de risco:
Zona 1: Provavel consumo de baixo risco ou abstémios. Pontuacédo entre 0 e 7.
Zona 2: Provavel consumo de risco. Pontuagdo entre 8 e 15.
Zona 3: Provavel consumo nocivo. Pontuacédo entre 16 e 19.
Zona 4: Provavel dependéncia. Pontuacao entre 20 e 40.
Na validacdo brasileira, encontrou-se sensibilidade de 91,8% (com o ponto de corte 8,
para 0 consumo com algum risco) e as seguintes caracteristicas do instrumento:
especificidade (62,3%); acuréacia (67,6%); valor preditivo positivo (34,9%); valor

preditivo negativo (97,2%); e erro de classificacdo (32,4%) 4.

d) World Health Organization Quality of Life Instrument, brief version (WHOQOL-
bref)

Questionario proposto pela OMS para a avaliagdo da QV pelo WHOQOL Group ®°. E

composto por 26 questdes divididas em 4 dominios: fisico, psicologico, relagdes sociais

e meio ambiente. Sua pontuagdo varia de 0 (QV ruim) a 100 pontos (melhor QV). Os

coeficientes de fidedignidade de Cronbach de cada dominio individualmente, do

conjunto dos 4 dominios e do conjunto das 26 questdes, variaram de 0,69 a 0,91 na

adaptacdo cultural brasileira ©.

Andlise estatistica

Utilizou-se o programa Statistical Package for Social Science - SPSS 20 para a anélise
estatistica dos dados ‘. A fim de obter indicadores com capacidade de discriminar
diferengas sociais, categorizaram-se as variaveis socioeconémicas. Com isso, foram
determinadas as seguintes categorias: sexo (masculino/ feminino), faixa etaria (até 39
anos/ acima de 39 anos), escolaridade (até 42 série do ensino fundamental/ 52 série ou
mais), raga/ cor (ndo brancos/ brancos), estado civil (sem companheiro/ com
companheiro), enquadramento profissional (trabalha/ ndo trabalha) e renda familiar
mensal (até R$545,00 (1 SM)/ mais de R$545,00 (1 SM); SM = sal&rio minimo vigente
no ano de 2012.
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Para fins de andlise, foram criadas varidveis dummys, a partir das variaveis de zonas do
AUDIT, gerando as varidveis: "consumo de risco de alcool”, "consumo nocivo de
alcool" e "dependéncia de alcool”, utilizando respectivamente o fato de o individuo ser

classificado na Zona 2, na Zona 3 € Zona 4 como o “Sim” das dummys.

Efetuou-se o célculo dos escores WHOQOL-bref em sintaxe gerada pelo WHOQOL
Group no SPSS. Em seguida, realizou-se a analise descritiva do desfecho QV para cada

dominio individualmente.

O Teste-t foi empregado para a realizacdo da andlise bivariada, na qual se verificou
associacdo entre as variaveis de exposicao socioecondmicas e clinicas com o desfecho
QV, em seus diferentes dominios (p-valor < 0,05). Especificamente para a variavel
"Consumo de alcool", foi realizado o Teste ANOVA com post-hoc de Bonferroni, com
nivel de significancia de 5%.

Na ultima etapa da analise, foram gerados quatro modelos de regressdo linear maltipla
pelo método stepwise backward, cujos desfechos foram os quatros dominios de QV
aferidos pelo WHOQOL-bref. O critério para a entrada das variaveis explicativas no
modelo foi o nivel de significancia menor que 10% na analise bivariada. Em cada
modelo, foram calculados: o coeficiente de determinacdo (R?), os coeficientes do
modelo (B), os valores de p para cada variavel explicativa. Também analisaram-se 0s

residuos de cada modelo.

Questdes éticas

O inquérito fonte deste estudo (LENAD) foi financiado pelo Conselho Nacional de
Pesquisa e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UNIFESP (n°
CEP1672). Além disso, foi preenchido o termo de consentimento pelos participantes,
autorizando a utilizagcdo dos dados para a pesquisa e garantindo o sigilo da identidade
dos participantes. Com isso, foram cumpridos os dispositivos da Resolugdo n°
196/1996, do Conselho Nacional de Saude sobre Pesquisa com Seres Humanos (vigente

na época da coleta de dados da pesquisa).

3. RESULTADOS
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Foram entrevistados 3.070 individuos das cinco regiGes administrativas do Brasil.
Observou-se a predominéncia do sexo feminino (57,2%), do grau de instrugéo a partir
da 5?2 série do ensino fundamental ou grau maior de estudo (62,9%), de pessoas que
viviam com companheiro (60%), da faixa etaria acima de 39 anos (50,5%), da renda
familiar mensal maior que um salario minimo (SM) (82,6%), de individuos que se
declararam com racga/ cor ndo branca (61,1%) e de pessoas que possuiam algum tipo de
trabalho (62,7%), conforme a Tabela 1. Ainda no que tange a renda familiar mensal,

35% dos participantes referiram rendimentos entre 1 e 2 SM.

Tabela 1 — Caracterizacdo socioecondmica e escores de qualidade de vida do WHOQOL-bref .
Il Levantamento Nacional de Alcool e outras Drogas. Brasil, 2012.

» Frequéncia Dominio Fisico Dominio Psicolégico ' Dominio Relagdes Sociais Dominio Meio Ambiente
Variavel n % Meédia DP* P-valor Média DP P-valor Meédia DP P-valor Média DP P-valor
Amostra 3070 100,0 & 754 16,3 - 730 134 748 149 - 60,3 159

Sexo
Masculino 1313 428 781 148 0,000 749 12,6 0,000 759 143 0,000 61,9 155 0,000
Feminino 1757 57,2 = 734 17,0 716 138 739 153 59,2 16,2

Grau de Instrucéo

Até 42 série do ensino fundamental 1138 37,1 = 69,6 17,5 0,000 69,2 1355 0,000 71,6 15,2 0,000 57,1 16,4 0,000

52 série ou mais 1932 629 789 145 753 128 766 144 62,2 153
Estado Civil
Com companheiro 1843 60 76,5 154 0000 738 129 0,000 76,6 138 0,000 612 152 0,000
Sem companheiro 1227 40 738 175 71,9 141 72,0 16,0 59,0 16,9
Faixa Etaria
Até 39 anos 1520 49,5 = 803 133 0,000 755 129 0,000 771 143 0,000 61,7 155 0,000
Acima de 39 anos 1550 505 70,6 17,5 70,7 135 725 152 59,0 16,2

Faixa de Renda Familiar

Até R$545,00 (1 SM) 505 16,4 722 18,6 0,000 69,8 145 0,000 72,2 16,6 0,000 56,1 17,8 0,000
Mais de R$545,00 (1 SM) 2399 826 @ 76,1 157 73,7 131 75,4 14,5 61,3 15,4
Nao respondeu 166
Raca
Branco 1193 389 = 758 154 0,355 735 13,2 0,158 74,6 14,7 0,576 62,9 149 0,000
Né&o branco 1870 61,1 =752 16,8 72,8 136 749 151 587 164
Recusa 7

Enquadramento Profissional

Trabalha 1925 62,7 = 788 140 0000 746 129 0,000 76,1 145 0,000 61,8 156 0,000
Néo Trabalha 1145 373 @ 698 182 70,4 138 726 1572 579 16,2

*DP = Desvio padrdo
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Sobre os aspectos de salde mental, encontrou-se a frequéncia de 17,7% de ansiedade
referida no Gltimo ano pelos participantes, depresséo referida (no ultimo ano) em 10,1%
e historia de alcool na familia em 34,9%. Com relacéo ao alcool, houve predominio do
consumo de baixo risco/ abstémios (83,6%). O detalhamento dos padrGes de consumo
de alcool (através das variaveis dummys) detectou casos sugestivos de consumo de risco
de alcool em 13,7% dos sujeitos da pesquisa, de consumo nocivo em 1,4% e de
dependéncia em 1,4%. (Tabela 2).

Tabela 2 — Escores de qualidade de vida do WHOQOL-bref segundo desfechos em Saude

Mental. 1l Levantamento Nacional de Alcool e outras Drogas. Brasil, 2012.

Dominio Meio

Variavel Frequéncia Dominio Fisico Dominio Psicolégico Dominio RelagGes Sociais Ambiente
N % Meédia DP P-valor Média DP P-valor Média DP P-valor Média DP  P-valor
Amostra 3070 100,0 754 16,3 - 730 134 748 149 - 60,3 15,9 -
Ansiedade referida no ultimo ano
Né&o 2526 82,3 77,3 150 0,000 74,3 12,6 0,000 759 14,0 0,000 614 156 0,000
Sim 544 17,7 66,8 192 67,1 153 694 17,7 55,4 16,6
Depresséo referida no altimo ano
Né&o 2760 899 77,1 151 0,010 743 125 0,000 75,8 14,2 0,000 61,2 156 0,000
Sim 310 10,1 60,9 193 616 15,8 659 17,7 53,0 17,0

Historia de alcool na familia

N&o 1998 651 76,5 155 0,000 73,8 129 0,000 755 142 0,000 619 155 0,000
Sim 1072 349 735 175 716 14,3 734 16,0 57,5 16,4

Consumo de alcool

Zona 1l 2565 836 748 16,2 0,000 729 13,5 0,000 746 150 0,000 60,3 16,0 0,000

Zona 2 421 13,7 805 13,0 753 12,1 77,3 131 62,0 15,0
Zona 3 42 14 712 165 69,9 14,9 68,5 17,6 546 18,6
Zona 4 42 14 679 158 63,8 14,6 65,1 18,0 535 155
Consumo de Risco de alcool
Néo 2649 86,3 74,6 16,6 0,000 72,7 13,6 0,000 744 151 0,000 60,1 16,0 0,022
Sim 421 13,7 805 13,0 753 12,1 77,3 131 62,0 15,0

Consumo nocivo de alcool

Né&o 3028 986 755 16,3 0,088 731 134 0,132 749 148 0,007 60,4 159 0,019
Sim 42 14 712 16,5 69,9 14,9 685 17,6 54,6 18,6

Dependéncia de alcool

Né&o 3028 986 755 16,3 0,003 732 13,4 0,000 749 148 0,001 60,5 159 0,005
Sim 42 14 679 158 63,8 14,6 651 18,0 53,5 155
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Quanto & QV, as médias de pontuacdo nos dominios fisico, psicoldgico, relagdes sociais
e meio ambiente foram, respectivamente, 75,4; 73,0; 74,8 e 60,3. A analise bivariada
detectou menores escores de QV em todos os dominios do WHOQOL-bref (p-valor
<5%) nos entrevistados do sexo feminino, entre 0s que estudaram até a 42 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. J& entre
0s que ndo se definiram como brancos, encontrou-se menor pontuacdo media de QV,
com significancia estatistica, apenas no dominio meio ambiente (p-valor = 0,000) —
Tabela 1

Também notaram-se menores escores de QV nos quatro dominios, com significancia
estatistica (p-valor <5%) entre os entrevistados que referiram ansiedade, depressdo e
historia de alcool na familia. J& com relacdo ao padrdo de consumo alcool, nos casos
sugestivos de consumo de risco, observaram-se maiores pontuacdes de QV (p-valor
<5%) em todos os dominios do WHOQOL-bref.

Entre os individuos com provavel consumo nocivo de alcool, houve menor QV nos
dominios relagGes sociais (p-valor = 0,006) e meio ambiente (p-valor = 0,014), também
notou-se tendéncia de piora de QV no dominio fisico (p-valor = 0,088). Houve
associacdo com tendéncia a piora da QV considerando-se o padrdo sugestivo de

dependéncia (p-valor = 0,000) em todos os dominios — Tabela 2.

Ao analisar o padrdo de consumo de alcool segundo condicdo de salde mental, notou-se
que os individuos que consumiram alcool com algum risco possuiam menor chance de
relatar depressdo no ultimo ano (OR=0,68; p-valor=0,0045). De modo contrario,
individuos com padréo sugestivo de dependéncia, apresentaram em torno de cinco vezes
mais chance de referir depressdo no Gltimo ano (OR=5,14; p-valor=0,000) e duas vezes

mais chance de relatar ansiedade no Gltimo ano (OR=2,36; p-valor=0,008) — Tabela 3.
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Tabela 3 — Padrdo de consumo de alcool segundo desfechos em Salde Mental. 1l
Levantamento Nacional de Alcool e outras Drogas. Brasil, 2012.

Depressédo referida Ansiedade referida
Padrio de Consumo Total no ultimo ano no ultimo ano
ota % OR P-valor n % OR P-valor
Consumo de risco
Nao 2649 279 105 0.68 50 483 18,2 0.76 0.062
Sim 421 31 7,4 ' ’ 61 14,5 ' '
n=3070
Consumo nocivo
N&o 3028 302 10,0 533 17,6
. 2,12 0,066 1,66 0,148
Sim 42 8 19,0 11 26,2
n=3070
Dependéncia
N&o 3028 295 9,7 530 175
. 5,14 0,000 2,36 0,008
Sim 42 15 35,7 14 33,3
n=3070

N= Se refere ao nimero de individuos que apresentam o padrdo de consumo investigado; % = frequéncia
relativa que associa o nimero de individuos de um padréo de consumo de alcool em relagdo ao desfecho
de satide mental (depressao ou ansiedade).

Na analise multivariada, as variaveis incluidas em cada modelo explicaram a
variabilidade (R2) do dominio fisico em 25,1%, do psicoldgico em 16,3%, das relacdes
sociais em 11,4% e do meio ambiente em 9,6%. Com excecdo da varidvel de consumo
de risco de alcool, que se associou diretamente, as demais varidveis associaram-se
estatisticamente e de maneira inversa com a QV nos seus diferentes dominios,

implicando sua piora.

A ansiedade e a depressdo referidas emergiram como as variaveis explicativas presentes
em todos os modelos, sendo as que se associaram de forma mais intensa com menores
escores de QV. Para o relato de depresséo, observou-se uma diminui¢do de cinco pontos
ou mais na QV, a depender do dominio investigado. No caso da ansiedade referida, foi
possivel constatar, dependendo do dominio do WHOQOL-bref, a diminui¢do de quatro
pontos ou mais. Em todos os dominios, a depressdo apresentou maior efeito que a
ansiedade na piora da QV, sendo observado efeito de maior magnitude no dominio

fisico.
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Em cada dominio, também foram notadas outras caracteristicas associadas de modo
expressivo com a diminuigcdo da QV: no dominio fisico — ndo ter trabalho (f=-5,12 e p-
valor=0,000) ¢ ser maior de 39 anos (p=-5,80 e p-valor=0,000); no dominio psicolégico
— provavel dependéncia de alcool (B=-6,81 e p-valor=0,001) e menor escolaridade (até
4* série) (p=-4,03 e p-valor=0,000); no dominio rela¢des sociais — provavel dependéncia
de alcool (p=-6,91 e p-valor=0,002) e ndo possuir companheiro (B=-4,04 e p-
valor=0,000); ja no dominio meio ambiente — ndo ser branco (f=-4,39 e p-valor=0,000)

e ter menor escolaridade (p=-3,89 e p-valor=0,000) — Tabela 4.

O consumo de risco esteve associado positivamente a QV apenas no dominio fisico
(B=2,11 e p-valor=0,008). A andlise dos residuos dos modelos multivariados de
regressdo foram analisados quanto a qualidade de ajuste e normalidade, apresentando

boa qualidade diagnostica.

Tabela 4. Resultados do modelo de regresséo linear multipla (stepwise backward) para
os dominios de qualidade de vida do WHOQOL-bref. 1l Levantamento Nacional de
Alcool e outras Drogas. Brasil, 2012.

Dominio Dominio Dominio Dominio
Fisico Psicoldgico Relagdes Sociais | Meio Ambiente
Modelo de Regressédo
Linear Mdltipla

Stepwise Backward B p-valor B p-valor B p-valor B p-valor
R? 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
Variaveis explicativas
Sexo -1,27 0,030 -191 0,000 - - - -
Estado civil -1,80 0,001 -126 0,008 -404 0,000 -1,30 0,025
Escolaridade -468 0,000 -403 0,000 -28 0,000 -3,89 0,000
Faixa etaria -5,80 0,000 -2,17 0,000 -256 0,000 - -
Renda per capita <1 SM -1,83 0,011  -2,67 0,000 -1,88 0,009 -3,26 0,000
Raca/Cor - - - - - - -4,39 0,000
Trabalho -5,12 0,000 -131 0,013 -157 0,006 -198 0,001
Consumo de risco 2,11 0,008 - - - - - -
Consumo nocivo - - - - -4,35 0,057 - -
Dependéncia -389 0,08 -681L 0,001 -691 0,002 - -
Depressdo -961 0,000 -888 0,000 -601 0,000 -533 0,000
Ansiedade -7,06 0,000 -451 0,000 -482 0,000 -448 0,000

Historia de alcool na familia -1,11 0,048 - - -1,12 0,044  -3,26 0,000
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Obs.: As células preenchidas com um trago (“-“) sinalizam as variaveis ndo contempladas no modelo

final.

P = P-valor do coeficiente Beta (o) no teste de Wald
R2 é 0 coeficiente de determinagdo da varidvel dependente (QV)
§ é 0 coeficiente de cada variavel independente por regressao
o ¢ a constante em cada modelo segundo o dominio de QV investigado.
As caselas em branco ( “-“ ) correspondem a variaveis ndo contempladas no modelo final.

Variaveis adicionadas no modelo: Sexo (0=Masculino/ 1=Feminino), Estado Civil (0=Com companheiro/
1=Sem companheiro), Escolaridade (0=5% série do ensino fundamental ou mais/ 1= Até 42 série do ensino
fundamental), Faixa etéaria (0=Até 39 anos/ 1=Acima de 39 anos), Renda familiar mensal (< ou = 1 SM)
(0=N&o/ 1= Sim), Raca/Cor (0=Brancos/ 1= N&o Brancos), Trabalho (0=N&o/ 1= Sim), Depressao
(0=Nao/ 1=Sim), Ansiedade (0=Né&o/ 1=Sim), Consumo de risco de alcool (0=N&o/ 1=Sim), Consumo
nocivo de alcool (0=N&o/ 1=Sim), Dependéncia de alcool (0=N&o/ 1=Sim) e Histdria de alcool na familia
(0=Né&o/ 1=Sim).

4. DISCUSSAO

A frequéncia de casos referidos de ansiedade e depressao obtidos na presente pesquisa €
alta e concorda com dados da Organizagdo Mundial de Saude que demonstram maior
namero de casos de ansiedade do que de depressao e ainda apontam que o Brasil ocupa
quarto lugar no mundo em prevaléncia de depressao (5,8%) e o primeiro em ansiedade
(9,3%). No contexto mundial, este padrdo é inverso: maior prevaléncia de depressao
(4,4%) e depois ansiedade (3,6%) 9.

No que tange ao consumo de alcool, detectaram-se prevaléncias menores em todos 0s
padrdes de consumo em relacdo aos resultados publicados na literatura. O |l
Levantamento Nacional sobre Alcool e outras Drogas (11), por exemplo, concluiu que a
prevaléncia de dependéncia na populacdo brasileira era de 6,8%. Outro estudo, que
utilizou dados da Pesquisa Nacional de Saude — 2013, detectou 13,7% de bebedores

nocivos de alcool 49,

Esse achado se deve ao fato de a amostra do estudo ndo refletir a distribuicdo
proporcional da populagdo brasileira em termos de condi¢Ges socioecondmicas. A
literatura vem discutindo amplamente a relacdo entre as condi¢es socioecondmicas e a
prevaléncia de consumo de alcool. Embora de maneira ndo consensual, é apontado o
maior consumo nocivo/ dependéncia de bebidas alcodlicas entre os individuos que

possuem maior renda e menor escolaridade ?°.

As condicGes socioecondmicas dos entrevistados destoam do padrdo social e
econémico da populagédo brasileira. A distribuicdo da populagdo por escolaridade e

renda no Brasil, do Censo Demogréafico de 2010, para individuos maiores de 18 anos,



91

indica que os brasileiros possuiam menor escolarizagdo e maior renda que 0s
componentes da amostra do presente estudo Y. Com relagéo a escolaridade, 69,2% dos
participantes desta pesquisa tinham ensino fundamental completo ou maior nivel de
estudo; ja na populacdo brasileira, esse percentual correspondia a 54,9%. Quanto a
renda familiar mensal, 48,6% possuiam rendimento mensal maior que dois salarios

minimos frente a 63,8% da populacao brasileira.

Foi constatada, com significancia estatistica, maior prevaléncia de relato de depressdo e
ansiedade no altimo ano entre os participantes com padréo sugestivo de dependéncia; ja
entre os que consumiram alcool num padrdo de risco, observou-se menor prevaléncia.
Tais achados concordam com a literatura, pois pesquisas apresentam diversos
argumentos para a associacdo entre consumo de alcool e sintomas depressivos e
ansiosos, como o risco maior de depressdo e ansiedade entre dependentes de alcool em
relacdo aos nao dependentes, uso do alcool para melhora do humor (podendo colaborar
para padrbes de consumo prejudiciais a saide no futuro). Além disso, 0 consumo
problematico de alcool piora o progndstico dos pacientes em tratamento dos transtornos

de depresséo e ansiedade ?*%,

As médias de pontuacdo de QV variaram de 60,3 a 75,4 pontos. O dominio meio
ambiente foi o que registrou menor pontuacdo, fato perceptivel em diversos trabalhos
sobre qualidade de vida que utilizam o WHOQOL-bref ¢"29. Notou-se a associacdo
entre os escores de QV nos quatro dominios e todas as variaveis socioeconémicas,
exceto para a variavel raca/ cor (apenas no dominio do meio ambiente). Nesse aspecto,
no que tange a relacdo da QV com aspectos socioecondmicos, este trabalho concorda
com a literatura, pois se sabe que pior QV esta relacionada a diversas caracteristicas

socioeconémicas 9.

Na mesma direcdo dos resultados da presente pesquisa, estudos concluem que a baixa
qualidade de vida esta relacionada aos seguintes grupos: sexo feminino, menor classe
econdmica, menor nivel de escolaridade, viver com companheiro e ter mais de 39 anos
(1027-32) '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 caracteristicas socioecondémicos dos sujeitos. Por esta razdo era esperada a

associacdo entre condicdes socioecondmicas e QV 9.

Ao encontrar que menores escores de QV foram detectados entre os individuos que
relataram ansiedade e depressdo (tanto na andlise bivariada quanto na regressdo), 0s
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 depressdo "?83032-%) por exemplo, num estudo internacional conduzido
com individuos deprimidos e ndo deprimidos da populacdo geral, obteve-se que 0s
individuos deprimidos apresentaram QV média mais baixa®. Outra pesquisa
internacional, prospectiva com base populacional, acompanhou 2650 individuos e
concluiu que ansiedade e depressido foram associados com menor QV©?.

Quanto aos padrdes de consumo de alcool, em todos os dominios do WHOQOL-bref, o
consumo de risco de alcool associou-se diretamente como a dependéncia de maneira
inversa com a QV, assim esses achados corroboram a producdo cientifica existente
sobre o tema. A relacdo entre consumo de alcool e QV tem sido amplamente discutida
na literatura, embora seja enfatizada principalmente a associacdo inversa entre ambos.
Existe concordancia entre os diversos estudos para afirmar que a diregdo da associa¢ao
(direta ou inversa) depende do padrdo de consumo da substancia, que ha associacao
positiva da QV com alguns padrbes de consumo de alcool e que se observa relacdo entre
QV pobre e dependéncia de alcool “°**%3") Um estudo realizado nos Estados Unidos
(%) com uma amostra representativa do pafs, encontrou como resultado a maior QV

fisica e mental entre os consumidores regulares de alcool.

Cabe ressaltar que se evidenciou perda de QV entre 0s que tinham historico de alcool na
familia. Tal fato pode estar relacionado ao Modelo de Codependéncia. De acordo com
este modelo, os familiares dos dependentes de drogas, incluindo o alcool, deslocam sua
atencdo para o dependente, podendo acarretar sofrimento psicoldgico. Esposas e filhos
sdo os familiares mais afetados pela presenca da dependéncia de &lcool no lar, pois
alguns estudos sugerem maior sofrimento mental entre esposas e risco aumentado para
o desenvolvimento de transtornos psiquiatricos e abuso de drogas entre filhos®®.
Pondera-se, entdo, que individuos com historia de alcoolismo na familia podem ter

menos QV devido ao provavel sofrimento psicolégico maior a que estdo submetidos.
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A andlise multivariada demonstrou que os quatro dominios de QV séo influenciados de
maneira distinta pelo conjunto de varidveis explicativas da analise, fato que é um bom
marcador do poder de mensuracdo do WHOQOL-bref, pois cada um dos dominios sdo

definidos por um conjunto facetas diferentes™®.

No que diz respeito a QV fisica, na analise multivariada, ter depressdo ou ansiedade
(nos ultimos 12 meses) foram as condigdes que estiveram associadas, respectivamente,
de modo mais intenso a perda de QV fisica. O dominio fisico do WHOQOL-bref
investiga questdes como sono e repouso, dor e desconforto, energia e fadiga, atividades
da vida cotidiana e dependéncia de medicacdo ou de tratamentos. Todas as condicdes
citadas sdo frequentes e relatadas como piores no cotidiano de individuos depressivos e

ansiosos.

Na depressdo e ansiedade, grande parte dos pacientes (mais de 70%) queixa-se de
diminuicdo da quantidade e da qualidade do sono, sendo a insdnia a principal alteracdo
relatada. Queixas como insénia de manutencdo do sono, dificuldade de iniciar o sono,

sono néo reparador e sono interrompido s&o frequentemente citadas “?.

Dor e sofrimento psicoldgico tém relacdes marcadas pela literatura cientifica. Os
achados longitudinais de um estudo internacional sugerem que a dor e o sofrimento
psiquico podem ser causas e consequéncias um do outro “Y. Estudo brasileiro realizado
com 193 pacientes, em Minas Gerais, detectou que pior qualidade e maior intensidade
da dor entre os individuos com depressdo e pior qualidade de vida no dominio dor do
Medical Outcomes Study 36 “2).

No dominio psicolégico (excluindo a depressdo) e no dominio das relagdes sociais,
consumir alcool com padrdo sugestivo de dependéncia configurou-se como o principal
fator associado a diminuicdo de QV, mesmo controlado pelas demais variaveis do
modelo. Com isso, este estudo corrobora a literatura, que, por sua vez, também registra
diversas pesquisas com resultado semelhante: menor QV e dependéncia de alcool
(1030:3637) Cabe ressaltar que o dominio psicolégico do WHOQOL-bref investiga facetas
como autoestima, memoria e concentracdo, imagem corporal e sentimentos negativos. A
baixa autoestima, assim como as expectativas negativas e a auséncia de autopercepcéo,
podem colaborar para a manutengdo do consumo de substancias entre individuos com

problemas relacionados ao alcool, apesar dos prejuizos nas diversas areas da vida™®.
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Além disso, tais sentimentos colaboram para uma pior autoavaliacdo do estado de

salide, seja no quesito psicoldgico ou nos demais.

Ja no dominio das relagfes sociais, sdo aferidos a atividade sexual, o suporte social e as
relacGes pessoais. Nessa logica, ja era esperada menor QV neste dominio entre 0s
individuos com provavel consumo de dependéncia, pois especialmente quanto ao
suporte social e a dependéncia do alcool, sabe-se que vinculos familiares e comunitarios

s30 rompidos ou fragilizados em decorréncia da dependéncia da substancia “*.

A qualidade de vida (QV) vem sendo amplamente estudada pela literatura cientifica
atual, no entanto este estudo € de grande relevancia, pois oferece um panorama da QV
no Brasil e mostra suas relagdes com condi¢cdes de salde mental (depressdo e

ansiedade) e consumo de alcool (em diversos padrdes).

Como limitagdes do estudo, destaca-se o carater transversal da pesquisa, que impede o
estabelecimento de rela¢fes causais, pois a baixa QV pode levar ao consumo de alcool e
ao sofrimento psicoldgico, como também o contrario é verdadeiro. Com isso, estudos

prospectivos poderdo ser de grande utilidade para estabelecer tais relacGes.

Os dados encontrados mostram que a QV esta associada as condi¢Ges socioecondmicas
e de salde, reiterando seu carater multidimensional. Constatou-se também que o
sofrimento psicolégico e o consumo de alcool sdo frequentes na populacdo geral
brasileira. Achados importantes figuram nesta pesquisa e corroboram a literatura, como
a associacdo intensa e direta entre depressao, ansiedade e consumo de alcool. Assim,
recomenda-se a medida de QV como indicador de monitoramento do estado de salde
dos individuos, principalmente entre aqueles que possuem ansiedade, depressdo e

problemas relacionados ao consumo de substancias.
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RESUMO

Objetivou-se mensurar a Qualidade de Vida (QV) de pacientes da Atencdo Priméaria em
Saude do municipio do Rio de Janeiro e verificar sua associagdo com Transtornos
Mentais Comuns (TMC), uso de alcool e aspectos sociodemograficos. Trata-se de um
estudo transversal com 624 pacientes, realizado em 2012/2013, com aplicacdo 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 anélise
bivariada (Teste-t) e regressdes lineares maltiplas para cada dominio de QV. Os escores
de QV para os dominios fisico, psicoldgico, relagcdes sociais e meio-ambiente foram:
61,2; 62,6; 66 e 50,9. Na analise multivariada, a QV associou-se negativamente aos
TMC, principalmente no dominio psicologico (B= -15,75; p-valor=0,00), e a
dependéncia no dominio fisico (p= -5,38; p-valor=0,05). Houve associac¢do positiva e
significativa da QV com consumo de risco (= 5,77) e nocivo (B= 6,15) no dominio
meio ambiente, e com o primeiro no dominio psicologico (B= 7,08). TMC e a
dependéncia de alcool estdo associados a perda da QV, porém outros padrbes de

consumo, mesmo sendo nocivos, se associaram a maior QV.

Palavras-chave: Qualidade de Vida, Transtornos Relacionados ao Uso de Alcool,

Transtornos Mentais, Atencéo Primaria a Saude.
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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
(B = -15,75; p-value = 0,00), and the dependence on physical (f = -5,38; p-value =
0,05). There was a positive and significant association of the QoL with the risk
consumption (B = 5,77) and the harmful consumption (B = 6,15) in the environment
domain, and with the first in the psychological domain (f = 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. INTRODUCAO

O consumo abusivo de alcool constitui-se como importante problema de satde publica e
esta associado ao crescimento da taxa de mortalidade e morbidade, devido ao seu
potencial de causar doencas e estar relacionado a perda de Qualidade de Vida (QV) ().
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/dependéncia de alcool ocupou a segunda, a terceira e a
sexta posicdes nas idades de 15-29, 30-44 e 45-59 anos, respectivamente (2). Em 2012,
um inquérito nacional sobre alcool e drogas detectou que a prevaléncia de bebedores
nocivos e dependentes no Brasil foi respectivamente de 16,0% e 6,8% (3). Neste mesmo
ano, o abuso de alcool (9,8%) e a dependéncia de alcool (3,3%) foram registrados, por
um estudo multicéntrico 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 populacdo brasileira e mundial, principalmente nas ultimas décadas.
Estudos brasileiros de carga de doenga realizados em 1998 (5) e 2008 (6), bem como
estudos mundiais do Global burden of disease — realizados em 2010 (7), detectaram que
a maior fracdo do DALY no Brasil é atribuida ao grupo de doengas cronicas ndo
transmissiveis, cerca de 75,0%; e, em particular, as doencas neuropsiquiatricas (34,0%).
Os TM geram alto custo social e econdmico, demandando diversas a¢des de assisténcia
(8,9). Em 2012, um estudo multicéntrico constatou que a depressdo maior (16,8%) e 0s
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) sdo um subgrupo de TM normalmente atendido
pela Atencdo Primaria em Saude (APS) e seu conceito engloba tanto sofrimento
emocional quanto pacientes que preenchem critérios para transtornos depressivo-
ansiosos e somatizacdo. A literatura registra que TMC séo condicOes prevalentes entre

usuarios dos servigos de APS (10-12).

Numa pesquisa publicada em 2011, foi detectada a presenga de TMC em 56,0% dos
pacientes atendidos por unidades do Programa de Saude da Familia em Petrdpolis, Rio

de Janeiro (13). Em 2014, um estudo epidemiolégico multicéntrico mediu a prevaléncia
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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 servicos APS, bem como nas comunidades por eles atendidos, também é comum a
presenca de pacientes que fazem consumo de alcool em padrdes que merecem atencéo
por parte dos profissionais (14-16). Um inquérito domiciliar que avaliou usuarios da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) do municipio do Rio de Janeiro observou que o
consumo com algum risco para a salde esteve presente em 29,6% dos participantes e a
provavel dependéncia de alcool em 5,7% (14). Outra pesquisa N0 mesmo municipio,
porém com populacdo comunitaria, observou elevada prevaléncia de consumo nocivo
de élcool (31,0%) (16).

A APS ¢é considerada a principal porta de entrada dos usuarios ao Sistema Unico de
Saude. Sdo principios da APS desenvolver relagfes de vinculo e responsabilizacdo entre
as equipes e a populacdo adscrita (17). Para a construcdo desse vinculo, é necessaria
uma aproximacao efetiva dos profissionais com os usuarios, por meio principalmente da
escuta qualificada, em que € possivel compartilhar e detectar condi¢des de saude que, na
maior parte das vezes, sdo omitidas devido ao estigma e preconceito. Com isso, este
nivel de atencdo torna-se essencial para a assisténcia de portadores de TMC e com

consumo problematico de alcool.

Para estabelecer esse vinculo, € essencial a valorizacdo de experiéncias e valores, como
também o conhecimento da percep¢do dos usuarios sobre sua historia, sua vida e sua
salde. Dessa maneira, tanto a forca do vinculo, quanto o conhecimento de quais s&o as
"questBes problema" na perspectiva do usuério podem auxiliar no planejamento de

intervencdes mais exitosas (18).

A QV é uma medida que vem sendo utilizada em pesquisas e pode ajudar a sistematizar
a percepcdo do usuario sobre sua saude, que foi definida pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) como a “percepcao do individuo de sua posi¢cdo na vida, no contexto da
cultura e do sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos,

expectativas, padrdes e preocupagdes” (19).

Os TMC e o consumo de alcool diminuem a QV e sdo condigdes prevalentes na APS.

Portanto, o objetivo desta pesquisa foi mensurar a QV de pacientes atendidos na APS no
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municipio do Rio de Janeiro e verificar sua associacdo com os TMC (depresséo,

ansiedade, somatizacdo crénica), o consumo de alcool e os aspectos sociodemograficos.

2. MATERIAL E METODOS
Desenho do estudo e amostra

Trata-se de um estudo de coorte transversal com utilizacdo de dados provenientes da
pesquisa fonte longitudinal intitulada “Avaliagdo do cuidado da depressdo a partir da
Atencdo Priméaria na rede SUS da area programatica (AP) 2.2 do municipio do Rio de
Janeiro”, realizada nos anos 2012 e 2013 (20). Esta pesquisa foi financiada pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq) e aprovada
pelos Comités de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto -
Universidade do Estado do Rio de Janeiro e da Secretaria Municipal de Saude e Defesa
Civil do Rio de Janeiro (Parecer n°® 78A/2011), cumprindo os dispositivos da Resolugédo
n°® 196/96 (21) (revogada pela Resolucdo 466/2012) (22) do Conselho Nacional de
Saude sobre Pesquisa com Seres Humanos.

A pesquisa fonte rastreou usuarios da AP para transtornos ansiosos e depressivos e uso
de alcool, em duas diferentes modalidades de atendimento: 01 (uma) Unidade Bésica de
Saude tradicional — UBS — e 01 (uma) unidade da Estratégia da Saude da Familia —
ESF. Os casos detectados como suspeitos foram comunicados as equipes para
acompanhamento. Os participantes foram reavaliados ap6s 12 meses por meio da

reaplicacdo dos mesmos instrumentos e da analise de seus prontuarios.

O presente artigo apresenta os resultados referentes a primeira avaliagdo dos
participantes (primeiro ciclo). Os dados foram coletados de pacientes na sala de espera,
antes da consulta com o profissional de salde, apds assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), por profissionais previamente treinados
para este fim. A amostra foi de conveniéncia pois o0 objetivo era comparar o tratamento
oferecido aos portadores de TM nas duas modalidades de servico. Assim ela foi
composta por 624 usuarios com idade entre 18 e 65, sendo 309 participantes
provenientes de uma UBS e 315 de uma unidade de ESF, localizadas num mesmo

territorio geografico no municipio do Rio de Janeiro.



106

Instrumentos
e) Questionario socioecondmico e demografico

Instrumento com questbes objetivas que investigou dados sociais, econémicos e
demograficos. Este questionario foi utilizado previamente em outras duas pesquisas
(10,23).

As questBes de caracterizacao socioeconémicas e demogréaficas foram trabalhadas como
varidveis dicotdbmicas devido a homogeneidade da amostra. Com isso, foi possivel
construir indicadores com capacidade de discriminar diferencas sociais significativas.
As varidveis e suas respectivas categorias foram: sexo (masculino/ feminino), faixa
etaria (até 39 anos/ acima de 39 anos), estado civil (sem companheiro/ com
companheiro), raca/ cor (ndo brancos/ brancos), escolaridade (ensino fundamental
completo/ ensino fundamental incompleto), frequéncia religiosa (menor que duas vezes
por més/ maior que duas vezes por més), renda familiar per capita mensal (maior que
R$ 272,50/ menor ou igual a R$ 272,50; este valor é referente & metade do salario
minimo vigente no ano de 2011).

f) Avaliacdo de TMC (ansiedade, depressao e Somatizacao Cronica)

e General Health Questionnaire (GHQ-12)

O GHQ-12 é um instrumento usado para rastreamento de TMC e ja foi validado no
Brasil com uso aceitdvel em Unidades de Atengdo Primaria (24). Nesta pesquisa,
consideraram-se individuos com 3 ou 4 pontos como casos suspeitos de TMC e 0s que

obtivessem 5 pontos ou mais como provaveis casos de TMC de intensidade grave.
e Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS

Escala traduzida e validada no Brasil contendo 14 questdes, sendo 7 relativas a

subescala de depressdo e as demais, & subescala de ansiedade. A pontuacdo total em
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cada subescala varia de 0 a 21 e consideram-se casos positivos de transtorno mental os

individuos que obtiverem pontuacdo maior que 8 (25).
e Screening for Somatoform Symptoms — SOMS-2

Instrumento para rastreio de sintomas sem explicacdo médica (SEM). E uma lista de 53
sintomas somaticos pertencentes ao Manual de Diagnéstico e Estatistica dos
Transtornos Mentais (DSM-1V) e a Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10)
(26). O presente estudo considerou como portador de Somatizacdo Crénica o individuo
que referiu quatro ou mais sintomas, sem um diagnostico médico, com a presenca de

algum grau de incapacidade por esses sintomas (26).
g) Alcohol Use Disorder Identification Test - AUDIT

O AUDIT é preconizado pela OMS para a deteccdo do consumo de alcool nos altimos
12 meses. Seu uso na Atencdo Primaéria é indicado para o diagnostico do padrdo de
consumo de alcool (27). O ponto de corte que rastreia 0 uso problematico de alcool é 8
pontos (28). Com o AUDIT, os individuos podem ser classificados em quatro zonas de

risco:

Zona 1 — Provavel consumo de baixo risco de alcool ou abstémios. Pontuacdo entre 0 e
7.

Zona 2 — Provavel consumo de risco de alcool. Pontuacdo entre 8 e 15.

Zona 3 — Provavel consumo nocivo de alcool. Pontuacédo entre 16 e 19.

Zona 4 — Provavel dependéncia de alcool. Pontuacéo entre 20 e 40.

Para fins de andlise, essas zonas foram classificadas como variaveis dummys, gerando as
variaveis "consumo de risco de alcool"”, "consumo nocivo de alcool” e "dependéncia de
alcool”, em que a classificacdo SIM corresponde ao padrdo de consumo de interesse € 0
NAO aos demais padrdes. Por exemplo, para a variavel "consumo de risco de &lcool”, 0
grupo SIM equivale aos individuos da Zona 2 do AUDIT (consumo com risco) e o

grupo NAO as 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 avaliacdo da QV pelo WHOQOL Group
(21). Possui quatro dominios referentes a QV (fisico, psicoldgico, relacBes sociais e
meio ambiente) e duas questdes gerais de QV, sendo o calculo dos escores obtidos em
sintaxe gerada pelo mesmo grupo, através do programa Statistical Package for the
Social Science — SPSS (29). A pontuacdo varia de 0 (zero) a 100 pontos, em que zero
pontos indica pior qualidade de vida e cem pontos, qualidade de vida 6tima.

Andlise estatistica

Os dados foram submetidos ao programa Statistical Package for the Social Sciences -
SPSS 17. Realizou-se a analise descritiva do desfecho QV calculando-se sua médias,
desvios-padrdo, valores minimos e maximos para cada dominio. Efetuou-se
posteriormente analise bivariada por meio do Teste-t para verificar a associacdo entre as
variaveis de exposicdo socioecondmicas e clinicas com o desfecho QV em seus
diferentes dominios (p-valor < 0,05), exceto para a variavel "consumo de alcool"”, em
que foi empregado o Teste ANOVA com post-hoc de Bonferroni, também ao nivel de

significancia de 5%.

Por fim, foi realizado um modelo de regressdo linear multipla método stepwise
backward, cujos desfechos foram os quatros dominios de QV aferidos pelo WHOQOL-
bref. Com isso, efetuaram-se quatro modelos de regressdo linear multipla, sendo cada
um deles relativo a cada dominio de QV. Foram selecionadas para fazer parte do
modelo, como varaveis explicativas, aquelas que tiveram nivel de significancia menor

de que 10,0% na andlise bivariada.

Para cada modelo, foram calculados e apresentados o coeficiente de determinacéo (R?),
os coeficientes do modelo (B) e seus respectivos valores de p para cada variavel

explicativa. Ao final, foram analisados os residuos de cada modelo.

3. RESULTADOS

Quanto a caracterizacdo socioeconémica, observou-se 0 predominio de individuos do

sexo feminino (72,6%), pertencentes a faixa etaria "acima de 39 anos" (64,5%), que
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viviam sem companheiro (57,6%), da raca/ cor "ndo branca" (76,0%), com ensino
fundamental incompleto (55,0%). A maioria dos entrevistados informou frequentar as
atividades de sua religido mais que duas vezes por més (64,6%). Pouco mais da metade
dos individuos eram oriundos de UBS (51,1%) e os demais pertencentes a unidade de
ESF. Entre os participantes, 23,7% referiram renda familiar per capita menor que meio
salario minimo (R$ 272,50) (Tabela 1). Trata-se de uma populacdo majoritariamente de
baixa renda (em que 57,2% possuiam renda familiar per capita até 1 salario-minimo -
SM - e 28,7% mais de 1 até 2 SM) (Dados nédo apresentados em tabela).

Nota-se que a menor média de QV foi obtida no dominio "Meio Ambiente” (50,96), ja a
maior foi a do dominio "Rela¢Bes Sociais" (66,00) (Tabela 1). Detectou-se que ser
mulher diminui em torno de oito pontos na QV de todos os dominios avaliados (p<
0,05) e ter mais de 39 anos diminui em torno de 3,5 pontos na QV dos dominios
"Fisico" (p=0,027) e "Rela¢des Sociais" (p=0,012). Pbde ser vista menor QV entre 0s
pacientes com companheiro no dominio "Psicol6gico”, como também no dominio
"Meio Ambiente" entre os individuos com renda per capita menor ou igual a meio

salario minimo (p< 0,05).

O transtorno mais prevalente foi a ansiedade (42,3%). A depressdo esteve presente em
29,5% dos entrevistados e a Somatizacdo Cronica em 4,0%. E notavel uma menor QV
com significancia estatistica (p <0,05) em todos os dominios entre aqueles que eram
portadores desses desfechos em saude mental (Tabela 2). Embora a Somatizagdo
Cronica tenha sido o desfecho menos prevalente, observou-se uma diminuicdo de quase
vinte pontos na QV no dominio "Fisico™ na presenca deste transtorno. A avaliacdo do
consumo de alcool detectou 4,2% dos participantes na Zona 3 (consumo nocivo) e 4,8%

na Zona 4 (dependéncia).

Houve menor escore de QV em todos os dominios para os individuos indicados com
dependéncia de alcool na avaliagdo do AUDIT. Para a variavel “consumo de alcool”,
apos a ANOVA, foi realizado adicionalmente o p0s-teste Bonferroni (dados néo
apresentados em tabela). A partir disso, foi realizada uma comparagdo dois a dois com
as classes do AUDIT de modo a identificar as zonas de consumo do AUDIT que
apresentavam diferencas na QV.
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Obteve-se que, no dominio ‘Fisico’, os pertencentes a Zona 4 (dependéncia) tinham
média de QV menor do que os da Zona 3 (consumo nocivo) (p-valor=0,06). No dominio
"Psicologico”, os individuos da Zona 2 (consumo de risco) tiveram média
estatisticamente maior que os da Zona 1 (abstémios/ consumo sem risco) (p-
valor=0,030). J& no dominio "Rela¢cBes Sociais", 0s possiveis dependentes tiveram
média menores que os abstémios/ consumidores sem risco (p-valor=0,029) e os que
consumiam alcool com risco (p-valor=0,005). Finalmente, no dominio "Meio
Ambiente”, os entrevistados que beberam alcool no padrdo de consumo com risco
obtiveram maior escore de QV que os individuos abstémios/ consumo sem risco (p-
valor=0,000).

Acerca da anéalise das variaveis dummys do AUDIT, a dependéncia de &lcool se associou
negativamente (p—valor < 5,0%) com o dominio "Rela¢des Sociais". Os outros padrdes
de consumo associaram-se positivamente a QV (p—valor < 5%) da seguinte forma: o
consumo com risco de alcool esteve associado a todos os dominios de QV, exceto
"RelagBes Sociais”, e 0 consumo nocivo se relacionou aos dominios "Fisico” e "Meio

Ambiente".

Através da analise multivariada (Tabela 3), constatou-se que o0 conjunto das variaveis
selecionadas foi capaz de explicar a variabilidade (R%) da QV dos quatro dominios
fisico, psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente, respectivamente em 37,8%,
40,6%, 14,5% e 25,6%. Os residuos dos modelos multivariados foram analisados
quanto a sua qualidade de ajuste e normalidade, tendo apresentado boa qualidade

diagnostica deles.

As variaveis sexo, faixa etaria, estado civil, renda per capita, ansiedade, depressao,
Somatizacdo Cronica e dependéncia de alcool apresentaram associacdo negativa e
significativa com, pelo menos, um dos dominios de QV analisados. Ja o consumo de

risco de alcool e o consumo nocivo de alcool estiveram associados positivamente a QV.

Consumir alcool com algum risco aumentou cerca de 5 (cinco) pontos no dominio
"Psicologico™ de QV para os individuos que apresentaram este padrdo de consumo (p-
valor=0,001). Da mesma forma, os individuos que realizaram consumo nocivo de alcool
obtiveram acréscimo de cerca de 7 (sete) pontos no dominio "Fisico" de QV (p-

valor=0,019). No dominio "Meio Ambiente", o consumo de risco de alcool e o consumo
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nocivo de alcool 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 regressao
multivariada, ndo foi observada a associacdo das varidveis escolaridade e o tipo de

servigo com os dominios de QV.

As variaveis que se associaram com maior intensidade aos dominios de QV (apds o
controle pelas demais variaveis do modelo) foram ansiedade, depressdo, somatizacédo e
consumo de &lcool (consumo de risco, consumo nocivo e dependéncia). No dominio
"Fisico", a ansiedade (B = -13,05), a depressdo (B =-11,78) e a Somatizagdo Cronica (3
= -8,93) apresentam-se como os fatores que mais diminuem a QV (p-valor <0,05). Nos
dominios "Psicolégico” e "Relagdes Sociais", a ansiedade e a depressdo (p-valor<0,05)
foram os fatores associados com maior intensidade a diminuicdo da QV. J& no "Meio
Ambiente”, além da presenca da ansiedade e depressdo como fatores de maior
diminui¢do da QV, o consumo de risco (B = 5,77; p-valor=0,000) e nocivo (B = 6,15; p-

valor=0,010) de alcool estiveram presentes, aumentando-a fortemente.

4. DISCUSSAO

Houve associacdo estatisticamente significativa do sexo feminino, estado civil, faixa
etaria e renda per capita menor que ¥ salario-minimo, com pontuacGes menores de QV
em, pelo menos, um dominio. Ser do sexo feminino se associou negativamente a todos
os dominios. Ha diversos relatos na literatura da associacdo negativa da QV com essas
caracteristicas (11,30-34).

Como os individuos pesquisados sdao oriundos de servi¢os de APS, era esperada menor
QV no contexto fisico, visto que também se esperava maior ocorréncia de doencas
cronicas associadas a idade mais elevada, como encontrado em outros estudos
(31,32,34). Da mesma forma, era esperada pior QV entre 0s que possuiam menor
rendimento salarial. Isso se confirmou com a associa¢do negativa da variavel renda per
capita menor que Y2 salario-minimo apenas no aspecto "Meio Ambiente", uma vez que
esta € uma caracteristica aferida por uma questéo especifica deste dominio. O dominio
"Meio Ambiente" teve o menor escore registrado (50,9 pontos) no conjunto de dominios

do WHOQOL-bref. Esse achado estd em consonancia com os resultados encontrados
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por diversos estudos brasileiros realizados em populagdes com baixas condig¢oes

socioeconémicas (11,30-32).

A frequéncia de casos suspeitos de ansiedade e depressdo encontrada na presente
pesquisa é alta e semelhante as encontradas em estudos brasileiros, concorda com 0s
registros da literatura que afirmam que tais transtornos sdo frequentes na populacdo de
APS (10,12,33). Na presenca dos transtornos de ansiedade, depressdo e Somatizacéo
Crobnica, foram detectados menores escores de QV em todos os dominios analisados.
Desse modo, os resultados obtidos nesta pesquisa também concordam com a literatura,

ao demonstrar que ha menor QV na presenca de um TMC (11,31,33,35).

Diferentemente da Ansiedade e Depressdo que estiveram associadas a todos os aspectos
de QV aferidos, a Somatizacdo Cronica se associou negativamente somente aos
aspectos "Fisico" e de "Meio Ambiente”. A Somatizacdo Croénica é definida pela
presenca de sintomas sem explicacdo médica por, no minimo, dois anos, pela gravidade
e incapacidade gerada por tais sintomas (26). A incapacidade oriunda desses sintomas
pode estar relacionada a diminuicdo do lazer e a dificuldade de exercer atividades
remuneradas, diminuindo a renda dos individuos e, entdo, justificando menores escores

de QV no aspecto "Meio Ambiente".

A presente pesquisa estd em consonédncia com a literatura no que diz respeito a
prevaléncia de uso nocivo e a dependéncia de alcool entre usuarios de servicos da APS
(14). As frequéncias encontradas estdo proximas as 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 variaveis independentes explicam 0s quatro
dominios da QV, o que de certa forma corrobora o objetivo do WHOQOL-bref, que é
investigar aspectos distintos da QV. Escolaridade e tipo de servigo ndo permaneceram
associadas no modelo final de regressao, provavelmente pela correlacdo com as demais
variaveis ja incluidas na anélise e pela homogeneidade dos participantes no que tange a
essas caracteristicas. O dominio "Psicologico™ obteve maior propor¢do de variabilidade
explicada (R°“40,6%), possivelmente devido & presenca de varidveis relacionadas aos
aspectos de saude mental e consumo de alcool, que se associam mais fortemente as

facetas determinadas por esse dominio.
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E valido chamar atencdo para as melhores pontuacdes de QV na presenca do consumo
nocivo e consumo com risco. Esses resultados sdo relevantes para contribuir com
discussbes no que tange as diversas formas de entender o consumo dessa substancia na
sociedade. Pois, mesmo que o consumo de alcool esteja ligado a atividades culturais e
sociais geradoras de prazer para o individuo, parte significativa das produgdes
académicas enfatiza somente a questdo do dmbito de salde, assim, fechando espagos
para discussdes que se referem ao prazer, ao lazer e aos sentimentos positivos oriundos

do consumo de alcool (37).

O aspecto psicoldgico de QV do WHOQOL-bref aborda facetas sobre sentimentos
positivos e negativos, autoestima, imagem corporal e aparéncia, sentimentos negativos e
crengas pessoais. Nesse sentido, individuos com melhores percepgdes de sua QV podem

refletir aqueles que usam alcool em atividade social e/ou de recreacao.

Participacdo em oportunidades de recreacéo e lazer e recursos financeiros estao entre as
facetas avaliadas no dominio "Meio Ambiente”, que, por sua vez, se associou
positivamente ao consumo de risco de alcool neste estudo. Entre as muitas expectativas
e motivacOes para o consumo de bebidas alcodlicas, encontram-se o lazer, a recreacéo e
a interacdo social, 0 que seria uma possivel justificativa para associacdo entre o
consumo de risco (ainda ndo patologico) e a QV no dominio "Meio Ambiente".
Ademais, bebidas alcodlicas possuem um custo financeiro, o que é outra possivel
explicacdo a esta associacdo. Em outras palavras, o resultado encontrado pode estar

refletindo a relacéo entre melhores condicdes financeiras e QV.

Como esperado, a dependéncia de alcool, por estar presente quando se identifica um
dano fisico ou mental relacionado ao consumo da droga, colaborou para menores
pontuacdes no aspecto fisico da QV. Contudo, a dire¢do da associacdo foi inversa com o

Cconsumo Nocivo.

No entanto, salienta-se que a variavel “consumo nocivo’ era uma dummy em que O
grupo de referéncia se contrapde aos diferentes padrées de consumo de alcool. Com
iSS0, a interpretacdo da associagdo com a QV no dominio fisico deve considerar esta
estratégia de anélise e é possivel que a relagdo observada ndo seja exclusivamente

explicada somente pela presenga do consumo nocivo.
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As informagGes sobre consumo de alcool e QV ndo podem ser diretamente comparaveis
ao do presente estudo, devido as distintas formas de avaliar a QV e o consumo de alcool
utilizadas nas publicacdes cientificas. No entanto, nossos achados corroboram a
literatura, pois detectou-se que os padrbes de consumo de alcool se associam de forma

distinta aos dominios 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 alcool esteve associado, com significancia estatistica, a dimensdo de QV
capacidade funcional, mas ndo se associou com limitacdes por aspectos fisicos, estado
geral de saude, dor, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental
(34). Outra pesquisa, do tipo caso-controle, concluiu que usuarios de drogas (39,0% dos
participantes usavam alcool) tiveram escores de qualidade de vida muito menores do
que os individuos controle, exceto no dominio meio ambiente, no qual 0os usuarios
obtiveram melhores pontuagdes do que os controles (38). Consumidores frequentes de
bebidas alcodlicas tiveram menores escores de QV no componente fisico de QV, com
significancia estatistica, mas ndo no componente mental, num estudo de base

populacional com adultos realizado em Minas Gerais (39).

No que tange as associacdes positivas do consumo de alcool com a QV, nossos
resultados estdo em consonancia com as conclusbes 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 alcool
esteve associado a melhor qualidade de vida, relacionada a salde fisica e mental (40).
Em outro estudo internacional, participantes que relataram consumo episodico
excessivo tiveram uma maior porcentagem de QV fisica do que os participantes sem
esse comportamento (ndo foram identificadas diferencas para QV mental) (41).
Pesquisa conduzida na Noruega, com amostra aleatdria de 4.000 cidaddos, detectou que

0s ndo bebedores relataram ter QV mais pobre no dominio da saude fisica (42).

Como limitagdes do estudo, é relevante ressaltar que o seu desenho é transversal, com
isso se assume o fato de que as relacbes de associacdo da QV com fatores

sociodemogréficos, consumo de alcool e TMC podem se dar em duas direcdes, ou seja,
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modificacbes na QV sendo consequéncias dos fatores sociais e demograficos

investigados ou sendo causa destes.

Como a amostra do estudo foi de conveniéncia e composta por usuérios de servicos da
APS (populacéo especifica e adscrita), ha presenca do Viés de Prevaléncia. Esse tipo de
viés colaborou para a inclusdo de individuos com maior numero de problemas de salde
e menor renda, favorecendo deteccdo de maior prevaléncia de TMC. Esse fato explica a
homogeneidade da amostra no que diz respeito a baixa escolaridade e & menor renda

que impactaram na andlise da relacdo destas com a QV.

N&o foram utilizados critérios diagnésticos para a definicdo de TMC e dependéncia de
alcool, como 0 DSM-1V ou a CID-10. E possivel que existam falso-positivos, uma vez
que os instrumentos utilizados (GHQ-12, SOMS-2, HAD, AUDIT) eram de
rastreamento. 1sso ndo diminui a relevancia dos resultados encontrados, ja que foram
detectadas altas prevaléncias e os servigos de APS sdo de suma importancia no cuidado

destes transtornos.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo demonstrou alta prevaléncia de desfechos em salde mental e presenca
relevante do consumo de alcool em diferentes padrbes, o que reitera a relevancia da
capacitacdo dos profissionais e organizacdo de servi¢os de APS para o manejo destes
agravos. Além disso, os achados confirmam que piores escores de QV estdo associados
a fatores socioeconémicos (sexo feminino, idade superior a 39 anos, com companheiro e
renda familiar per capita menor que meio salario-minimo) e a condi¢cdes de saude

(ansiedade, depressdo, somatizacao).

Mesmo que diversos estudos apontem o alcool como elemento prejudicial a QV,
constatou-se 0 coNsuMO NOCivo e 0 consumo com risco como padrdes de uso de alcool
relacionados a melhor percepcao da QV (em especial, nos dominios psicoldgico e meio
ambiente) pelos participantes. A associagdo do alcool com a QV néo é uniforme, mas
sim dependente do padréo de consumo, como confirmam os dados deste estudo. Dessa

maneira, sdo de suma relevancia novas pesquisas visando analisar com profundidade a
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relacdo entre os diversos padrdes de consumo de bebidas alcodlicas e a QV para melhor

contribuicdo no entendimento desta associacdo positiva.

No entanto, a despeito das limitagOes deste estudo, recomenda-se que os profissionais e
servigos que desejam a efetiva QV do usuario considerem a adocdo de estratégias cujo
foco ndo seja exclusivamente a abstinéncia do éalcool. Indubitavelmente, néo

desconsiderando seus prejuizos a saude.

Embora a QV seja um constructo que vem sendo amplamente estudado, esta pesquisa
torna-se relevante por investigar a relacdo do consumo de &lcool nos seus diferentes

padrdes com os dominios da QV especificamente em pacientes da APS.
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Tabela 1 — Distribuicdo de frequéncias da amostra de pacientes atendidos na area programatica
2.2, médias e desvios padrao dos escores dos dominios de qualidade de vida do WHOQOL-bref,
segundo caracteristicas socioecondmicas. Municipio do Rio de Janeiro, 2012.

Frequéncia Dominio Fisico Dominio Psicolégico  Dominio Relagdes Sociais Dominio Meio Ambiente
Caracteristica

N % Média DP P-valor Média DP P-valor Média DP P-valor Média DP P-valor

Sexo
Mulher 453 726 585 187 0,000 60,3 17,2 0,000 64,1 20,3 0,000 49,02 134 0,000
Homem 171 274 683 159 68,6 14,2 71,0 19,7 56,11 14,0
Faixa etaria
Até 39 anos 221 355 633 17,0 0,027 636 150 0,236 68,8 19,3 0,012 50,53 13,5 0,562
Acima de 39 anos 402 645 60,0 193 62,0 17,8 64,5 20,8 51,21 14,2
Estado civil
Sem companheiro 359 576 613 188 0,823 638 165 0,031 66,7 20,3 0,326 50,88 14,2 0,870
Com companheiro 264 424 609 182 609 17,2 65,1 20,4 51,06 13,6
Raca
Néo brancos 474 760 611 187 0874 631 166 0,127 66,3 199 0,468 510 138 0,845
Brancos 150 240 61,4 182 60,7 17,3 64,9 21,9 50,8 14,4

Escolaridade

Ensino fundamental completo 281 450 62,0 183 0,322 63,0 16,8 0,560 67,7 18,7 0,057 51,3 137 0,552

Ensino fundamental incompleto 343 550 60,5 18,7 62,2 16,9 64,6 21,6 50,7 14,2

Frequéncia religiosa +2 x més

Sim 403 646 604 187 0,158 62,8 16,6 0,655 66,4 19,3 0,527 50,4 13,9 0,204
Né&o 221 354 626 181 622 173 65,3 22,2 51,9 14,0
Renda per
capita < ou = 0,5 SM”
Néo 476 76,3 61,5 185 0,458 625 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 servico

UBS 319 51,1 600 191 0,093 629 175 0,667 65,6 21,2 0,648 50,9 146 0,971
ESF 305 489 624 178 62,3 16,1 66,4 19,5 51,0 132
Total da amostra 624 100 612 185 - 626 168 - 66 20,4 - 50,9 139 -

*SM = Salario-minimo; R$ 545,00 em 2011
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Tabela 2 — Distribuicdo de frequéncia dos desfechos em Saude Mental (SM), médias e desvios
padrdo dos escores dos dominios de qualidade de vida do WHOQOL-bref por desfechos.
Municipio do Rio de Janeiro, 2012.

Frequéncia Dominio Fisico Dominio Psicolégico ~ Dominio Relagdes Sociais Dominio Meio Ambiente
Desfecho em SM
n % Média DP P-valor Média DP P-valor Média DP P-valor Média DP P-valor
Transtorno Mental Comum
(GHQ)
Néo 498 798 605 192 0,051 616 17,6 0,005 658 204 0,756 50,1 141 0,051
Sim 126 20,2 63,7 152 66,3 12,7 66,5 20,3 53,1 13,0
Transtorno Mental Comum Grave
Néo 375 60,1 695 144 0,000 69,9 124 0,000 71,4 17,8 0,000 550 13,0 0,000
Sim 249 399 487 17,0 515 16,6 578 214 449 131
Ansiedade (HAD)
Néo 360 57,7 694 144 0,000 69,6 12,6 0,000 71,1 18,1 0,000 550 12,6 0,000
Sim 264 423 50,0 17,7 529 171 59,0 21,3 454 138
Depressdo (HAD)
Néo 440 705 67,1 152 0,000 68,8 12,8 0,000 70,6 17,9 0,000 548 12,5 0,000
Sim 184 295 469 181 47,6 158 55,1 21,7 41,8 129
Somatizagédo
Né&o 599 96,0 618 182 0,000 629 16,7 0,014 66,4 20,1 0,015 514 138 0,000
Sim 25 4,0 450 184 545 175 56,3 24,1 41,4 146
Consumo de alcool
(AUDIT)
Zona 1 458 734 603 188 0,010° 616 176 0,004 660 206 0,010° 49,6 13,9 0,000%
Zona 2 110 17,6 646 16,3 67,8 13,8 692 179 56,4 13,8
Zona 3 26 42 684 14,9 60,7 134 64,1 19,8 56,6 12,2
Zona 4 30 4,8 55,7 21,6 59,7 13,6 55,3 22,4 471 111
Consumo de risco de alcool*
Néo 514 824 604 189 0,033 614 17,2 0,000 653 20,8 0,066 49,8 137 0,000
Sim 110 176 646 16,3 67,8 138 69,2 17,9 56,4 13,8
Consumo nocivo de alcool?
Néo 598 958 609 18,6 0,042 62,6 17,0 0,571 66,1 20,4 0,629 50,7 14,0 0,035
Sim 26 42 684 14,9 60,7 134 64,1 19,8 56,6 12,2
Dependéncia de &lcool®
Né&o 594 952 614 183 0,098 627 17,0 0,345 665 20,2 0,003 512 14,0 0,118
Sim 30 4,8 55,7 21,6 59,7 13,6 55,3 22,4 471 111
Total da amostra 624 100 61,2 185 62,6 16,8 66 20,4 50,9 13,9

*a) p-valor referente ao teste ANOVA,; 1) Consumo de risco de &lcool (Caso suspeito de consumo com algum risco
de élcool, alocado na Zona 2 de acordo com escore do AUDIT); 2) Consumo nocivo de alcool (Caso suspeito de
consumo de nocivo de alcool, alocado na Zona 3 de acordo com escore do AUDIT); 3) Dependéncia de alcool (Caso
suspeito de dependéncia de alcool, alocado na Zona 4 de acordo com escore do AUDIT).
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Tabela 3. Resultados do modelo de regressao linear maltipla (stepwise backward) para os dominios de qualidade de vida do

WHOQOL-bref. Rio de Janeiro, 2012.

Dominio Fisico Dominio Psicolégico Dominio Dominio
g Relagbes Sociais Meio Ambiente
Modelo de Regressao Linear
Maltipla  Stepwise
Backward B p-valor B p-valor B p-valor B p-valor

R? 378 40,6 14,5 25,6
Constante (o) 74,23 0,000 72,46 0,000 72,19 0,000 54,47 0,000
Variaveis Explicativas (*)
Sexo -3,51 0,012 -2,43 0,047 -3,18 0,069 -2,41 0,040
Faixa etaria -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
Depressio -11,78 0,000 -15,75 0,000 -11,56 0,001 -9,56 0,000
Somatizagéo -8,93 0,003 - - - - -4,98 0,050
Consumo de risco de alcool - - 4,65 0,001 - - 5,77 0,000
Consumo nocivo de alcool 7,08 0,019 - - - - 6,15 0,010
Dependéncia de alcool -5,38 0,053 - - - - - -

Obs.: As células preenchidas com um trago (-) sinalizam as variaveis ndo contempladas no modelo final. As variaveis escolaridade e
tipo de servigo foram excluidas da tabela por ndo apresentarem significancia estatistica no modelo final (p < 5%) em nenhum dos
dominios de QV analisados.

P = P-valor do coeficiente Beta (a) no teste de Wald

R’ é o coeficiente de determinac3o da variavel dependente (QV)

B é o coeficiente de cada variavel independente por regressao

o é a constante em cada modelo segundo o dominio de QV investigado

As caselas em branco ( “-“) correspondem a varidveis ndo contempladas no modelo final

Variaveis adicionadas no modelo: Sexo (0=Masculino/1=Feminino), Faixa etaria (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 Salario-minimo/ 1= Menor ou igual a 0,5 Salario-minimo),Tipo de servigo
(0=Unidade Basica de Saude/ 1=Estratégia de Saude da Familia), Ansiedade (0=N&do/ 1=Sim), Depressdo (0=N&o/ 1=Sim),
Somatizagdo (0=N3o/ 1=Sim), Consumo de risco de alcool (0=Ndo/ 1=Sim), Consumo nocivo de &lcool (0=N3o/ 1=Sim) e
Dependéncia de alcool (0=N3o/ 1=Sim).
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RESUMO

Objetivou-se mensurar a influéncia da reducdo da intensidade da depresséo e ansiedade
na melhora da Qualidade de Vida (QV) de pacientes atendidos na Atengdo Priméaria em
Saude (APS), no municipio do Rio de Janeiro. Trata-se de um estudo de coorte com 102
pacientes, realizado em 2012/2013, conduzido com usudrios de dois tipos de servigos de
APS: Unidade Baésica de Saude tradicional — UBS e unidade da Estratégia da Saude da
Familia — ESF, a partir da aplicagdo 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 apds 12 meses por meio da reaplicacdo dos
instrumentos e da analise de seus prontuarios. Na andlise bivariada (Teste-t pareado),
verificou-se que a melhora da QV foi significativa apenas nos dominios fisico e
psicoldgico. Também notou-se que individuos atendidos pela ESF tiveram duas vezes
mais chance de melhora da QV psicoldgica do que os individuos das UBS. Na analise
multivariada por regressdo logistica, houve associacao estatisticamente significativa da
melhora da QV fisica, com reducéo de cinco pontos ou mais no HAD depressdo (OR=
7,63); e na QV psicoldgica, com reducdo 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 dependéncia de alcool (OR= 0,12) foram fatores protetores da
melhora da QV psicoldgica. Recomenda-se a melhora da QV como indicador para

avaliar as intervencdes em salde mental na APS.

Palavras-chave: Qualidade de Vida, Transtornos Relacionados ao Uso de Alcool,

Transtornos Mentais, Atencdo Primaria a Salde.
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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.

INTRODUCAO

A APS é um modelo de atengdo que objetiva reconhecer o conjunto de necessidades em
salde da populagdo adscrita e organizar respostas que impactem nas condi¢des de satde
e de vida, de modo a atendé-las (1). Na APS, as necessidades e 0s problemas sdo muito
pouco definidos, diferente do que observa em outros niveis de aten¢do, em que ha uma

melhor definicdo das necessidades (2).
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A Qualidade de Vida (QV) configura-se como uma medida que possibilita a avaliacdo
das necessidades de salde dos usuérios, pois € um indicador multidimensional do estado
de saude e se relaciona com diversas fatores relacionados da vida (sociais, econémicos,
psicoldgicos e fisicos, entre outros). Sua mensuracdo nos servicos de APS reforca a
valorizacdo do usuério, de suas necessidades em saude e de suas condigdes de vida
como focos das intervencBes (3). Além disso, colabora para o monitoramento da
satisfacdo do usuario com seu tratamento e seu bem-estar, pois considera sua
perspectiva em relacdo ao seu estado de salde, permite estabelecer metas a partir da
perspectiva do usuério e possibilita a avaliagdo das intervengdes realizadas (4) (3).
Assim, torna-se um valioso instrumento de tomada de decisdo clinica na APS, uma vez

que também ¢é centrado nas pessoas.

Nos servicos de Atencdo Primaria em Salde (APS) e nas comunidades por eles
atendidos, é comum a presenca de pacientes que fazem consumo de alcool em padrdes
qgue merecem atencdo por parte dos profissionais (5—7). Também existem resultados de
diversas pesquisas brasileiras apontando alta prevaléncia de ansiedade e depressao na
APS (8,9). A prevaléncia de ansiedade obtida por um inquérito nacional realizado com
individuos da APS de quatro capitais (Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Fortaleza e Porto
Alegre) oscilou entre 35,4% e 43% para ansiedade; e entre 21,4% e 31% para depressdo
(10).

Além de serem condicdes frequentes na APS, o consumo de &lcool e o sofrimento
psiquico sdo grande causa de incapacidade, causam importante perda de qualidade de
vida (QV) e demandam diversas a¢6es de assisténcia pelos servigos de saude (de modo
especial na APS) (9,11-13).

Os servicos da APS podem desempenhar um papel fundamental na assisténcia aos
individuos em sofrimento psiquico e/ou que fazem consumo de alcool em padrbes
nocivos a saude. A construcdo do vinculo, a escuta qualificada, o foco no territorio e nas
necessidades do individuo sdo instrumentos utilizados na APS, que também compdem

a logica das intervengdes de saude mental (14). Nesse sentido, as a¢cbes em satde mental
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na APS contribuem para a diminuicdo do sofrimento psiquico e do consumo nocivo de

alcool, colaborando para a melhora da QV.

Frente ao exposto, o0 objetivo desta pesquisa foi mensurar a influéncia da reducédo da
intensidade da depressdo e ansiedade na melhora da qualidade de vida de pacientes

atendidos em servicos da APS, no municipio do Rio de Janeiro.

MATERIAL E METODOS
Desenho do estudo e amostra

Trata-se de um estudo de coorte, realizado nos anos 2012 e 2013, conduzido com
usuarios de dois tipos distintos de servicos de Atencdo Primaria em Salde — APS:
Unidade Bésica de Salde tradicional — UBS e unidade da Estratégia da Salde da
Familia — ESF. A APS é organizada de maneira descentralizada, estando presente mais
préxima da vida das pessoas do ponto de vista geografico, sendo assim o contato
preferencial dos usuérios e a principal porta de entrada para a Rede de Atencédo a Saude
(14).

Este estudo avaliou 624 usuarios com transtornos ansiosos e depressivos, em dois
servicos de APS que cobriam partes de um mesmo bairro com baixas condigdes
socioecondmicas (uma éarea 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
usuarios da Unidade Bésica de Saude e 144 da ESF eram provaveis casos de ansiedade
ou depressdo (avaliados pela versdo brasileira da Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressdo - HAD, com ponto de corte 8/9.). Os casos suspeitos foram comunicados as
equipes para acompanhamento. Nas UBS, a aten¢do em satde mental ocorreu através de
encaminhamentos para profissionais de satde mental em unidades especializadas para
este tipo de problema; ja na ESF, ela aconteceu através do apoio matricial em saude
mental de um psiquiatra e um psicélogo, que ocorria mensalmente com consultas
conjuntas e discussdes de casos entre as duas equipes. Os participantes foram avaliados
na sala de espera e reavaliados apds 12 meses por meio da reaplicagdo do HAD, de

outros instrumentos e da analise de seus prontuarios.
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Na reavaliacdo, ocorreram perdas devido as particularidades do processo de trabalho
nos servigcos. Na UBS, devido a fragilidade do vinculo dos usuarios com 0s servicos, a
duplicidade ou auséncia de prontuario, a migracdo para outro servigo, a inexisténcia da
figura dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), as perdas foram maiores. Ja na ESF,
devido ao vinculo forte e ao trabalho dos ACS, foi possivel reavaliar os usuarios nas
residéncias resultando em menor perda de participantes. Portanto, esta amostra foi
composta por 102 usuarios (29 da UBS e 73 da ESF), recrutados e selecionados

conforme o fluxograma abaixo.

Figura 1 — Fluxograma de composi¢do da amostra do estudo
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Ansiedade e Depressdo

aoo usudrios: casos provaveisde

di
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Comunicagdo dos casos suspeitos as
Equipes de Saide

Atenc3o em Savide Mental
UBS: Encaminhamento ESF:  Apoio
Matricial

Reavaliagdo apds 12 meses
Reaplicacdo do HAD e demais
instrumentos

Instrumentos
a) Questionario socioecondmico e demografico

Utilizado anteriormente em outras duas pesquisas (15,16), mensurou as seguintes

condicBes socioecondmicas: sexo (masculino/ feminino), faixa etéria (até 39 anos/
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acima de 39 anos), estado civil (sem companheiro/ com companheiro), ragca/ cor (ndo
brancos/ brancos), escolaridade (ensino fundamental completo/ ensino fundamental
incompleto), frequéncia 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 ¢ referente a metade do salario-minimo vigente no ano de
2011). Optou-se por trabalhar com tais caracteristicas como varidveis dicotdmicas
devido a homogeneidade da amostra. Com isso, foi possivel estabelecer indicadores

com capacidade de discriminar diferencas sociais significativas.
b) Avaliacdo de Sofrimento Psicoldgico (ansiedade, depressao e Somatizacao Cronica)
« Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS

Escala traduzida e validada no Brasil com 14 questdes (7 relativas a subescala de
depressdo e as demais, a subescala de ansiedade). A pontuacéo total em cada subescala
varia de 0 a 21 pontos, sendo os individuos com pontuacdo superior a 8 considerados

como casos suspeitos de ansiedade (17).
« Screening for Somatoform Symptoms — SOMS-2

Consiste numa lista de 53 sintomas somaticos pertencentes ao Manual de Diagnosticos
e Estatistica dos Transtornos Mentais (DSM-1V) e a Classificacdo Internacional de
Doengas (CID-10) (18). E utilizado para rastreio de sintomas sem explicacio médica
(SEM). Neste estudo, considerou-se portador de Somatizacdo Crénica o individuo que
referiu quatro ou mais sintomas, sem um diagndstico médico, com a presenca de algum

grau de incapacidade gerado por eles (18).
¢) Alcohol Use Disorder Identification Test - AUDIT

Instrumento para o diagnostico do padrdo de consumo de alcool no Gltimo ano, com uso
indicado na APS pela Organizacdo Mundial de Sadde (19). O ponto de corte que
rastreia 0 uso problematico de alcool é 8 pontos (20). O AUDIT mensura quatro padrdes

de consumo:

Zona 1 —Provavel consumo de baixo risco de alcool ou abstémios: 0 a 7 pontos.
Zona 2 — Provavel consumo de risco de alcool: 8 a 15 pontos.

Zona 3 — Provavel consumo nocivo de alcool: 16 a 19 pontos.

Zona 4 — Provavel dependéncia de alcool: 20 a 40 pontos.
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Neste estudo, para fins de analise, as zonas foram transformadas em varidveis dummys,
resultando nas variaveis “consumo de risco de alcool” (Zona 2/ Zonas 1, 3 e 4),
”consumo nocivo de alcool” (Zona 3/ Zonas 1, 2 e 4) e “dependéncia de alcool” (Zona
4/ Zonas 1, 2 e 3). Assim, considerou-se como caso positivo (‘sim”’) em cada dummy o
individuo que possuia o padréo de consumo de interesse de acordo com a classificagdo
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 avaliagdo da QV, pelo WHOQOL
Group (21). Possui quatro dominios referentes a QV (fisico, psicoldgico, relacbes
sociais e meio ambiente) e duas questdes gerais de QV, sendo o calculo dos escores
obtidos em sintaxe gerada pelo mesmo grupo, através do programa Statistical Package
for the Social Science — SPSS (22). A pontuagéo varia de 0 (zero) a 100 pontos, em que

zero pontos indica pior qualidade de vida e cem pontos, qualidade de vida 6tima.
Andlise estatistica

Os dados foram submetidos ao programa Statistical Package for the Social Sciences -
SPSS 17. Inicialmente, foram calculadas as médias de QV (nos quatro dominios) antes e
apos o follow-up para cada condi¢do socioecondmica e de salude mental. Efetuou-se
posteriormente analise bivariada por meio do Teste-t, pareado para verificar diferenca
dos escores de QV antes e ap6s o follow-up (também por cada condicdo socioeconémica

e de saude mental), considerando p-valor < 5%.

Foi realizado Teste-t, pareado com os escores de QV antes e apds follow-up nos quatro
dominios, sendo detectada significancia estatistica (p-valor < 5%) nos dominios fisico e
psicolégico do WHOQOL-bref. Entdo para estes dois, criou-se a variavel "melhora da
QV” a partir da operagdo matematica: "melhora da QV" = média QV pos-follow-up -
média QV pos-follow-up. Sendo categorizados como ‘sim’ os individuos que tinham
resultado maior que 0 (zero) e como “ndo’ os que tinham resultado menor que 0 (zero).

Né&o houve individuos com resultado zero.

Para verificar a associagdo entre as variaveis de exposi¢do e a melhora da QV (fisica e
psicologica), utilizou-se o teste do qui-quadrado (X?), calculou-se o Odds Ratio (OR)

bruto, sendo consideradas significativas as variaveis com valor de p <20. Nesta parte da



132

andlise, além das condi¢cdes medidas no pré-follow-up, foram utilizadas as seguintes

variaveis:

* Frequéncia religiosa pés-follow-up: medida ap6s 12 meses e categorizada em menor

que duas vezes/ semana e maior ou igual a duas vezes/ semana.
» Aumento da renda apds 12 meses: categorizada em sim e néo.

 Reducdo de cinco ou mais pontos na HADS Ansiedade: resultante da comparacgéo da
pontuacdo da HADS Ansiedade no periodo pdés-follow-up com o pré-follow-up,

categorizada em ‘sim’ e ‘ndo’.

*Reducéo de cinco ou mais pontos na HADS Depressao: resultante da comparacdo da
pontuacdo da HADS Depressdo no periodo pos-follow-up com o pré-follow-up,

categorizada em ‘sim’ e ‘nao’.

A reducdo de cinco pontos ou mais foi utilizado porque é um marcador para diminuicéo
da intensidade dos sintomas. Os autores da HADS consideram que a gravidade da
ansiedade e da depressdo podem ser classificadas como leve, moderada e severa, com
base na pontuacdo em cada subescala (23). Cinco pontos é o valor que garante a
mudanca de classificacdo de gravidade da ansiedade e depressdo, ou seja, a reducgéo de

cinco pontos ou mais sugere diminuicdo da intensidade dos sintomas.

Apos a andlise bivariada, foi possivel selecionar as varidveis que seriam introduzidas
posteriormente no modelo de regressdo logistica multivariada. O modelo foi utilizado
com o objetivo de identificar o conjunto de variaveis que explicam a melhora da QV
(fisica e psicoldgica). Utilizou-se, como método de selecdo, o stepwise backward, e as
variaveis com p<20% foram incluidas no modelo e, apds as interagcdes, foram
eliminadas variaveis com p<10%. Assim, determinaram-se os coeficientes de regressdo
logistica e as razdes de probabilidade (OR) foram ajustadas aos respectivos intervalos
de confianca de 95%. O percentual de classificacdo correta entre os resultados positivos
e negativos, a razdo de classificacdo total e os residuos de cada modelo foram

analisados.

Aspectos éticos
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Os dados foram coletados por profissionais previamente treinados para este fim, apos a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos usuéarios que

concordaram em participar do estudo.

Esta pesquisa foi financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq) e aprovada pelos Comités de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Pedro Ernesto — Universidade do Estado do Rio de Janeiro e da Secretaria
Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro (Parecer n° 78A/2011), cumprindo
os dispositivos da Resolugdo n° 196/96 (21) (revogada pela Resolucdo n°® 466/2012)

(22) do Conselho Nacional de Saude sobre Pesquisa com Seres Humanos.

RESULTADOS

Em relacdo as caracteristicas socioeconémicas no pré-follow-up, observa-se que a
populacdo sob estudo é majoritariamente do sexo feminino (92,2%), com mais de 39
anos de idade (63,7%), ndo casada (60,8%), de raca/ cor ndo branca (76,5%), com
escolaridade correspondente ao ensino fundamental incompleto (54,9%), possui
frequéncia 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% possuiam renda per capita
mensal menor que meio salario-minimo. Além disso, somente 27,1% tinha renda per

capita maior que 1 salario-minimo (R$ 545,00).

Ja em relacdo as condi¢bes de saude mental, a maioria dos entrevistados apresentou
quadro de ansiedade (87,3%), depressdo (55,9%) e com quadro de somatizacdo (4,9%).
Além disso, o consumo de risco, 0 consumo nocivo e a dependéncia de alcool foram

observados em, respectivamente, 14,7%, 3,9% e 6,9% dos participantes — Tabela 2.

Ao observar os dominios de QV, nota-se que, no “Fisico”, houve aumento da média de
QV no pos-follow-up em todas as condigdes socioeconémicas (p < 0,005), chegando a
uma diferenca de nove pontos na comparacao pré e pos-follow-up para raga/ cor. Quanto
as condicOes de saude mental, os individuos que tinham depressdo e/ou ansiedade no
pré-follow-up apresentaram significativa melhora na QV. Por outro lado, para aqueles
que ndo tinham somatizacdo ou nd@o consumiram &lcool (em qualquer uma das

categorias avaliadas), verificou-se melhora da QV.
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No dominio “Psicologico”, houve aumento da média de QV no poés-follow-up nas
condicdes: raca/ cor, escolaridade, frequéncia a pratica religiosa em mais de duas vezes
na semana e ESF como tipo de servico 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

somatizacgao no pos-follow-up - Tabela 1.

Nota-se que os dominios “Meio Ambiente” e “Relagdes Sociais” de QV ndo sofreram
mudancas estatisticamente significativas ap6s um ano de acompanhamento - Tabela 1 e
2.

Observou-se maior chance de melhoria da QV no dominio “Fisico” para aqueles que
apresentaram reducdo de cinco ou mais pontos na HADS para depressdo (p<0,005 - OR:
7,63). Para o dominio “Psicologico”, apresentaram maior de possibilidade de melhoria
na QV aqueles com ensino fundamental completo (p<0,005 - OR: 2,30), aqueles que
apresentaram reducdo de cinco ou mais pontos na HADS para ansiedade (p<0,005 — OR:
4,92), e menor entre 0s que possuiam dependéncia de alcool (p<0,005 — OR: 0,14) -
Tabela 2.

Quando analisada a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS), detectou-se
que a chance de apresentar reducdo de cinco pontos ou mais na HADS era 1,37 vez
maior entre 0s que apresentavam ansiedade (p<0,005) e que a presenca de depresséo era
um fator de protecdo em relacdo a este aumento (p<0,005). Quem apresentou depressao
obteve uma chance oito vezes maior de reducdo de cinco pontos ou mais na HADS entre
aqueles que ndo apresentavam o agravo (p<0,005). Cabe ressaltar que os demais
aspectos de saude mental ndo estiveram associados a reducdo na pontuacdo na HADS —
Tabela 4.

Apbs a andlise bivariada, procedeu-se ao ajuste do modelo de regressdo logistica para
avaliar aspectos que influenciaram a melhora da QV nos dominios “Fisico” e
“Psicologico” apos 12 meses. No dominio “Fisico”, apenas a reducdo de cinco ou mais
pontos na HADS Depressdo se manteve no modelo, apresentando OR de 7,63 (1,65 —
35,26). Ja no dominio “Psicologico”, verificou-se maior chance de melhora da QV entre
0s que apresentaram reducgéo de cinco ou mais pontos na HADS Ansiedade (IC 95% =

1,82 — 19,63); assim como maior chance entre 0s que possuiam ensino fundamental
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completo (IC 95% = 1,07 — 6,34). O consumo de risco de &lcool se mostrou protetor
para o ganho de QV (IC 95% = 0,07 — 0,93) — Tabela 5.

O ajuste do modelo de regressao para melhora de QV fisica obteve propor¢éo 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%. Ja para 0 modelo de melhora de QV no
dominio psicoldgico, a propor¢do de classificacdo correta foi: total (67,6%); nédo
melhoraram QV (71,4%); melhoraram QV (64,2%).

DISCUSSAO

Diversos relatos na literatura apontam para a associacdo da QV a condigcdes
socioecondmicas e de saude mental (9,13,24-27). Do mesmo modo, os resultados da
presente pesquisa revelam que o ganho de QV nas dimensdes fisica e psicolégica esta

associado a tais caracteristicas.

Nos dominios “Meio Ambiente” e “Relagdes Sociais”, ndo houve ganho de QV, fato
esperado porque estes dominios tém relacdo com aspectos como mobilidade, seguranca,
questdes financeiras e relacionamentos. A variavel explicativa para a melhora da QV de
vida, neste estudo, foi o tratamento em salde mental, que ndo possui um poder de

mudanca direto nas questdes aferidas por estes dominios do WHOQOL-bref.

O ganho de QV na dimensao fisica é observado em quase todas as categorias das
condicdes socioecondmicas e de salde mental dos participantes ap6s 12 meses.
Ressalta-se que a amostra foi composta por portadores de, pelo menos, um transtorno
mental (ansiedade ou depressdo), que foram encaminhados para as equipes de APS a

fim de serem tratados.

Ansiedade e depressdo sdo doencas incapacitantes que também tém sintomas fisicos,
como alteracdes de apetite, perturbagdes do sono, fadiga (depresséo), tremores, tensao
muscular, ins6nia e sudorese (ansiedade) (28). Esses sintomas, prejuizos das atividades
da vida cotidiana e dependéncia de medicacdo ou de tratamentos sdo avaliados pelo
dominio fisico do WHOQOL-bref, sendo frequentes no cotidiano de individuos

depressivos e ansiosos (21).

Somado a isso, ja é estabelecida pela literatura a relacdo entre condi¢bes de saude

mental e condigdes de saude em geral, seja aumentando o risco de doencas, seja
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contribuindo para a ocorréncia de lesbes (intencionais ou ndo). Além disso, transtornos
mentais (TM) estdo associados a fatores de risco para doencas cronicas (que estdo
associadas com pior QV, como tabagismo, uso de alcool e outras drogas, sedentarismo,
habitos alimentares inadequados e hipertensdo arterial (29). Portanto, esse achado
reflete a influéncia do tratamento da ansiedade e depressdo na saude fisica dos

individuos.

Encontrou-se que os preditores mais significativos para a melhora na QV foram as
mudancas na intensidade da depressao e ansiedade, corroborando assim a literatura. Um
estudo que acompanhou pacientes da APS durante 5 anos concluiu que a presenca de

sintomas depressivos e ansiosos reduzem acentuadamente a QV (30).

Como ja era esperado, devido ao efeito do tratamento dos TM, detectou-se maior
chance de melhora da QV - dimensdo psicoldgica para os individuos que foram
acompanhados pela ESF, cursaram todo o ensino fundamental e reduziram cinco pontos
ou mais na HADS Ansiedade, ou seja, tiveram melhora clinica nos sintomas de
ansiedade. Por outro lado, notou-se piora da QV entre os que foram classificados como

provaveis dependentes de alcool pelo AUDIT.

Os transtornos de ansiedade sdo a classe mais prevalente de transtornos mentais.
Pacientes com este transtorno apresentam uma variedade de sintomas que impactam
negativamente sua qualidade de vida em mdltiplos dominios, de modo mais
significativo no psicoldgico. Por isso, a reducdo de cinco pontos ou mais na HADS
Ansiedade, decorrente do tratamento da ansiedade, explica a melhora da QV na
dimensdo psicolégica, 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 psicoldgica entre individuos
atendidos na ESF. A organizacdo do trabalho na ESF diferencia-se da logica da UBS,
onde se destaca a atuagdo multidisciplinar, a responsabilizagdo sanitéria pela populacéo,
a atuacdo do Agente Comunitario de Saude e a centralidade do cuidado na familia
presentes na ESF. Ademais, a ESF tem se destacado ao obter melhor desempenho do

gue o modelo de APS tradicional (32).

Sabe-se que as ferramentas de cuidado e organizacdo de trabalho na ESF melhoram o

acesso ao servico de satde, 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
psicoldgica apds 12 meses, devido ao acesso dos usuarios do servico as intervencgdes de
salude, em especial, as de saude mental, assim colaborando para a diminuicdo da

gravidade da ansiedade e da depressao, o que resulta em ganho na QV.

A ESF atua através de acOes integradas de promocédo da saude, prevencdo de agravos,
cuidado, cura, reabilitacdo, considerando a relevancia dos determinantes sociais da
salde. S0 eixos responsaveis por direcionar sua atuacdo: o acolhimento e o vinculo,
que facilitam o cuidado com os pacientes e seus familiares, bem como permitem a
escuta qualificada e a confianca entre paciente e equipe (34), desta forma, favorecendo
o reconhecimento de necessidades em saude e a resolubilidade dos problemas. Portanto,
a ESF tornou-se essencial para a atengédo das pessoas portadoras de transtornos mentais
e seus familiares, seja pela base no trabalho organizado segundo o modelo da APS, seja
pelas agdes comunitarias que favorecem sua inclusdo social no territério onde vivem e
trabalham (32,33). Outra caracteristica das unidades de ESF é a utilizagdo da ferramenta
de visita domiciliar, que possibilita conhecer a realidade do portador de transtorno
mental e sua familia, favorecendo a compreensdo do seu contexto biopsicossocial,
promovendo vinculos entre usudrios, familiares e trabalhadores, permitindo, ent&o,

melhor planejamento das intervengdes ofertadas a populacéo (34).

A relacdo entre pior QV psicoldgica e dependéncia de alcool é conhecida pela literatura
(11,35). Neste estudo, a dependéncia do alcool configurou-se como um fator protetor da
melhora da QV psicoldgica, ou seja, consumidores de alcool no padrdo de dependéncia
tém menos chance de melhorar a QV do que 0s que ndo consomem bebidas alcodlicas
com este padrdo. Também cabe frisar a relacdo da dependéncia desta droga com
transtornos de ansiedade e depressdo, em que o consumo de alcool piora 0 prognéstico
dos pacientes em tratamento dos transtornos de depressdo e ansiedade, bem como a
reducdo do consumo nocivo/ dependéncia pode melhorar os sintomas de depressdo e
ansiedade (36). Em outras palavras, a influéncia do alcool na melhora da QV
psicologica é uma medida indireta do efeito do tratamento oferecido para as condi¢des
de saude mental dos participantes (ansiedade e depresséo), que, por sua vez, contribuem

para melhora da QV psicoldgica.
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No contexto multivariado de andlise, a escolaridade e a diminui¢do da intensidade da
ansiedade (reducdo de cinco pontos ou mais na HADS Ansiedade) permanecem
associados a melhora de QV na dimensédo psicologica. O consumo de risco de alcool
entra no modelo final, contudo mostra-se protetor para a melhora da QV neste dominio,
assim como a dependéncia do alcool, que mantém a mesma direcdo de associacao.
Contudo, a ESF é excluida do modelo final e a reducdo de cinco pontos ou mais na

HADS Ansiedade tem o tamanho do efeito aumentado.

A ESF e a reducéo de cinco pontos ou mais ha HADS Ansiedade representam diferentes
formas de avaliar o tratamento oferecido aos pacientes do estudo. Quando foi realizada
a andlise de regressdo, controlada pelas demais varidveis do modelo, o efeito do
tratamento foi mais fortemente representado pela reducdo da intensidade da ansiedade
(reducdo de cinco pontos ou mais na HADS Ansiedade). Tal fato pode explicar a
exclusdo da ESF do modelo final e 0 aumento do efeito para a reducdo de cinco pontos
ou mais na HADS Ansiedade. Estudos registram que a maioria dos individuos 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 diminuicdo da intensidade da ansiedade e,

consequentemente, para a melhora da QV psicoldgica.

Ja para o dominio fisico, somente a diminui¢do dos sintomas de depressdo (reducéo de
cinco pontos ou mais na HADS Depressao) mostrou-se associada ao ganho de QV apo6s
12 meses de acompanhamento. Esse mesmo padrdo é observado na andlise controlada
pela influéncia simultanea de um grupo de variaveis, em que a depressdo continua como
Unica condicdo que aumenta a chance da melhora de QV neste dominio. Como
esperado, a melhora da QV no aspecto fisico deve-se a reducdo dos sintomas de

depressdo, que, por sua vez, ocorreram pelo tratamento do transtorno depressivo.

Este estudo é relevante porque aponta para uma questdo essencial para a tomada de
deciséo nas intervencdes das equipes de saude. O planejamento das a¢des objetivando o
bem-estar dos usuarios dos servigos de saude precisa considerar a atencdo especial
dirigida ao tratamento da ansiedade e da depressdao. Como percebido pelos resultados da

presente pesquisa, embora as condi¢Bes socioecondémicas impactem a qualidade de vida,
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bem como sua melhora, o tratamento das condi¢Ges de salide mental tem influéncia
mais significativa e se mantém forte mesmo apds considerar a influéncia simultanea dos
diversos fatores que influenciam a melhora da QV. Em suma, a énfase nas condicGes de
vida para a melhora da QV é importante, mas ndo pode ser a Unica estratégia para isso,

pois hd um impacto neste constructo que é exclusivo dos transtornos mentais.

O presente estudo foi realizado com amostra de usuarios da APS. No entanto, ha maior
chance de encontrar um individuo tratado nos individuos do follow-up do que na
amostra anterior ao tratamento, ou seja, 0s resultados deste estudo podem refletir
principalmente as caracteristicas de individuos com melhor condi¢do clinica para
ansiedade e/ou depressdo devido ao tratamento destes, permitindo assim evidenciar
mais significativamente a melhora da QV. Tal fato configura-se uma limitacdo desta
pesquisa, ressaltando que a extrapolacdo dos dados para usuarios de APS deve ser feita

com cautela.

Destaca-se, ainda, como limitacdo desta pesquisa a falta de caracterizacdo quanto ao
tipo de tratamento oferecido, pois é sabido que existem diversas estratégias
medicamentosas e ndo medicamentosas para o tratamento da depressdo e da ansiedade
com distintas formas de impacto. Somado a isso, também ndo houve identificacdo dos
individuos que sofreram como também dos que ndo receberam tratamento, 0 que nao
invalida as conclusdes desta pesquisa, dado que a remissdo espontanea de ansiedade e

depressdo é muito pequena.

CONSIDERACOES FINAIS

A qualidade de vida € um indicador que deve ser amplamente usado no contexto clinico,
em especial na APS, e que pode ser utilizado pelos profissionais como um marcador de

sofrimento psicologico, 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 redugdo da
intensidade de ansiedade e depressao. Portanto, recomenda-se que a melhora da QV seja

utilizada como indicador para avaliar as intervengdes em satde mental.

Embora os fatores socioeconémicos estejam associados a melhora da QV, ressalta-se a

significativa influéncia da redugdo da intensidade de ansiedade e depressdo, mesmo
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apos anélise controlada pelas demais condi¢fes socioecondmicas e de saude mental.
Dessa forma, os achados deste estudo sustentam que o tratamento da ansiedade e
depressdo precisa ser foco das intervencfes em saude que objetivam o bem-estar do

individuo e deve acontecer somado as mudancas das condic6es de vida dos individuos.

Por fim, sugere-se o aprimoramento das ferramentas de trabalho da ESF, objetivando
que esta permaneca como modelo de atencdo efetivo para 0 acesso ao tratamento das
condigdes de saude mental, sobretudo ansiedade e depressdo. Também recomendam-se
estudos com a finalidade de subsidiar a melhora do acesso ao cuidado da ansiedade e

depressdo em outros servicos de APS, como as UBS tradicionais.
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Tabela 1: Distribuicdo de frequéncias da amostra de pacientes no pré-follow-up. Médias dos escores dos dominios de qualidade de vida do
WHOQOL-bref no pré e pos-follow-up, segundo caracteristicas socioecondémicas. Municipio do Rio de Janeiro, 2013. (Continua)

Frequéncia Qualidade de Vida Qualidade de Vida Qualidade de Vida Qualidade de Vida
pre-LoF:Iow- Dominio Fisico Dominio Psicoldgico Dominio Relacdes Sociais Dominio Meio Ambiente
Variavel Média VMR Media  Media Media — Mcdia Media  Media
n % foIFor\/i:up fopllow- valor* follrc))I\;s: up follrc))(a\j: up P-valor* foﬁlow- foF:Iow- PR foF:Iow- foﬁ)low- P-valor*
up up up up up
Condicdes Socioecondmicas
Sexo
Mulher 94 922 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 etaria
Até 39 anos 37 363 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 65 637 4984 5483 0,021 52,29 55,02 0,115 56,73 56,55 0,941 4684 4575 0,446
Estado civil
N3o 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 40 392 52,41 56,61 0,130 52,05 53,89 0,380 61,57 58,35 0,313 46,80 45,83 0,683
Raca
N3o brancos 78 765 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 24 235 4554 5505 0,008 48,73 54,05 0,033 52,08 54,88 0,538 41,93 42,40 0,867
Escolaridade
Ensino fundamental completo 46 451 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: Distribuicdo de frequéncias da amostra de pacientes no pré-follow-up. Médias dos escores dos dominios de qualidade de vida do
WHOQOL-bref no pré e pos-follow-up, segundo caracteristicas socioeconémicas. Municipio do Rio de Janeiro, 2013. (Termina)

Frequéncia

ré-follow- Qualidade de Vida Qualidade de Vida Qualidade de Vida Qualidade de Vida
P up Dominio Fisico Dominio Psicoldgico Dominio Relacdes Sociais Dominio Meio Ambiente

Variavel Media ~ Média Média  Média Média  Média Média  Média
n % pré- pos- P- pré- pos- p-valor* = Pr¢: POS™  pyalorx P& pos P-valor*

follow-u follow-  valor* follow- un  follow- u follow-  follow- follow-  follow-

P up P P up up up up
Frequéncia religiosa +2 X semana
Nio 45 437 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 57 553 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 =0,5SM

N3o 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 34 333 4758 5461 0,029 50,70 53,35 0,316 56,62 59,08 0487 4375 43,07 0,776

Tipo de servico

UBS 20 284 4914 5653 0,034 53,26 53,30 0985 5345 56,90 0438 4302 40,95 0,468
ESF 73 716 5250 57,14 0,019 53,37 57,17 0026 6125 60,05 0595 4795 4823 0,846
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Tabela 2: Distribuicdo de frequéncias da amostra de pacientes no pré-follow-up. Médias dos escores dos dominios de qualidade de vida do
WHOQOL-bref no pré e pos-follow-up, segundo caracteristicas de saide mental. Municipio do Rio de Janeiro, 2013.

Condigoes de Saide Mental

Ansiedade
Nao 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 89 873 51,20 56,78 0,003 52,889 56,630 0,011 59,599 58,058 0,469 46,524 46,477 0,974
Depressao
NER) 45 441 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 57 559 46,93 52,76 0,024 46,54 49,29 0,161 53,00 53,52 0,839 43,11 42,47 0,750
Somatizacdo
Nio 97 951 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 49 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 alcool
Nio 87 853 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 alcool
Nio 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

Dependéncia de alcool

NER 95 931 51,92 57,37 0,003 53,67 57,00 0,020 59,96 59,57 0851 4661 46,93 0,810
Sim 7 69 46,43 5153 0229 48,81 43,45 0,289 46,43 53,57 0482 4563 35,71 0,156
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Tabela 3: Melhora de qualidade de vida fisica e psicologica ap6s 12 meses, segundo
caracteristicas socioecondmicas e de saude mental. Municipio do Rio de Janeiro, 2013.

(Continua)

Melhora de Qualidade de
Vida
Dominio Psicoldgico

Melhora de Qualidade de Vida
Dominio Fisico

% Nao % Sim P-valor % Nao % Sim  P-valor

OR OR

Amostra 42,2 57,8 48 52

Condicles Socioecondmicas

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 etaria*

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*
Nao 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
Raca/ Cor*
N&o 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 pés-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 ap6s 12 meses

No (&) 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 servico

UBS (&) 41,4 58,6 0,920 62,1 37,9 0,074
ESF 425 57,5 0,96 42,5 57,5 2,22
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Tabela 3: Melhora de qualidade de vida fisica e psicoldgica ap6s 12 meses, segundo
caracteristicas socioecondmicas e de saude mental. Municipio do Rio de Janeiro, 2013.

(Termina)
CondicOes de Salide Mental
Reducéo de cinco ou + pontos na
HADS Ansiedade
Nao (&) 46,5 53,5 0,141 56,5 435 0,002
Sim 29,2 708 2,08 20,8 79,2 4,92
Reducéo de cinco ou + pontos na
HADS Depressao
N&o(&) 48,8 512 0,003 51,2 48,8 0,169
Sim 11,1 88,9 7,63 33,3 66,7 2,10
Somatizacio*
N&o(&) 42,3 57,7 1,000 49,5 50,5 0,364
Sim 40,0 60,0 1,10 20,0 80,0 3,02
Consumo de risco de alcool*
N3o(&) 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 alcool*
Nio(&) 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
Dependéncia de alcool*
Nao (&) 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

* Caracteristicas mensuradas no momento pré-follow-up
(&) = categoria de referéncia do Odds Ratio.
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Tabela 4: Reducdo de cinco pontos ou mais no Hospital Anxiety Depression (HAD),
segundo condicgdes de saude mental pré-follow-up. Municipio do Rio de Janeiro, 2013.

Reducdo de 5 pontos ou mais no Hospital Anxiety Depression

(HAD)
HAD-Ansiedade HAD-Depressio
Condicdes de saude A % % % %
mental no momento Frequencia Ndo Sim P-valor Nao Sim P-valor
inicial (pré-follow-up) N (OR) (OR)
Amostra 102 76,5 235 824 17,6
Ansiedade (HAD-A > =9)
Né&o (&) 13 100 0 0,035 69,2 30,8 0,238
Sim 89 73 27 1,37 84,3 157 0,42
Depressdo (HAD-D > =9)
Né&o (&) 45 66,7 333 0,038 956 4.4 0,002
Sim 57 84,2 158 0,38 719 28,1 8,39
Somatizacdo
Né&o (&) 97 77,3 22,7 0336 814 186 0,583
Sim 5 60,0 40,0 2,27 1000 0,0 *x
Consumo de risco de
alcool
Nédo (&) 87 770 230 0,748 805 195 0461
Sim 15 73,3 26,7 1,22 93,5 6,5 2,94
Consumo nocivo de
alcool
Né&o (&) 98 76,5 235 1,000 816 184 1,000
Sim 4 750 25,0 1,09 1000 0,0 -
Dependéncia de &lcool
Né&o (&) 95 758 242 1,000 81,1 189 0,348
Sim 7 95,7 4,3 0,522 100,0 0,0 -

(&) = categoria de referéncia do Odds Ratio.



147

Tabela 5. Resultados do modelo de regressao logistica multivariada (stepwise bacward) para o
desfecho aumento da qualidade de vida (QV) nos dominios fisico e psicologico do WHOQOL-
bref. Rio de Janeiro, 2013.

Melhora da QV Melhora da QV
- Dominio Fisico - Dominio Psicoldgico
Intervalo de Intervalo de
Odds confianga 95% | Odds confianca 95%
Ratio OR Ratio OR
(OR) |ajustado Limite Limite | (OR) |ajustado Limite Limite
bruto inferior superior | bruto inferior superior
Aumento da renda apds 12 meses
N&o (& - - - - - -
] &) 1,27** -
Sim - - - - - -
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto (&) - - - 1 - -
- 2,30*
Ensino fundamental completo - - - 2,60* 1,07 6,34
Tipo de servigo
Unidade Basica de Salde (&) - - - - - -
o ] - - 2,22%*
Estratégia de Saude da Familia - - - - - -
Reducdo de cinco ou + pontos HAD-A
Né&o (&) - - - 1 - -
) 2,08** 4,92*
Sim - - - 5,99* 1,82 19,63
Reducdo de cinco ou + pontos HAD-D
Né&o (&) 1 - - - - -
. 7,63* 2,10%*
Sim 7,63* 1,65 35,26 - - -
Consumo de risco de alcool
Néo (&) - - - 1 - -
i 0,43** 0,41**
Sim - - - 0,25* 0,07 0,93
Dependéncia de alcool
Né&o (&) - - - 1 - -
. - 0,14**
Sim - - - 0,12** 0,01 1,18

**p<0.2; *p<0.05; & = categoria de referéncia do Odds Ratio.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa pretendeu verificar a associagdo entre qualidade de vida e
condicbes de saude mental; padroes de consumo de alcool e caracteristicas
socioeconémicas e demograficas. Para tanto, estudou diferentes amostras: uma base
populacional brasileira e pacientes da APS no municipio do Rio de Janeiro (em dois
momentos distintos: 1° momento - estudo transversal e ap6s 12 meses, 2° 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 dimensao
de QV é explicada por varidveis distintas, com suas respectivas intensidades de
associacdo, revelando o carater multidimensional do conceito de QV. Destaca-se
também a associacao de pior qualidade de vida e pior situacdo socioecondmica (menor
renda, menor tempo de estudo, desemprego). Esse mesmo padréo foi encontrado entre
QV e sofrimento psicologico (ansiedade, depressdo e outros transtornos mentais
comuns), porém com maior forca de associacdo, mesmo na analise considerando a

interacdo de todas as caracteristicas avaliadas na pesquisa.

Foi evidenciada que a melhora da QV é devida a boa situacdo socioecondmica e a
diminuicdo do sofrimento psicolégico. Quando h& diminuicdo da intensidade do
sintomas de depressao e/ou ansiedade, hd maior QV. Estes achados séo justificados pela
atencdo dos servicos de APS, em especial da ESF, aos individuos com sofrimento
psicologico pesquisados, colaborando para a redugdo da intensidade de depressdo e

ansiedade aferidos pelo HAD.

Estes achados sustentam o argumento de que a melhora das condi¢Ges de vida é
necessaria, mas nao suficiente, para a melhora do bem-estar do individuos. Para
promover o bem-estar, é essencial ter saide no que se refere a contexto psicoldgico,
portanto tratar transtornos mentais € estratégia primordial para a melhoria da QV. Entdo,

deve-se melhorar 0 acesso ao tratamento de transtornos mentais nos servigos de saude,
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bem como aprimorar a utilizacdo das ferramentas de cuidado em salde mental

disponiveis, a fim de promover saude e bem-estar a populacéo.

Somado a isso, este estudo vem corroborar a relevancia da ESF e o vinculo, o
acolhimento e a escuta qualificada por ela utilizados. A ESF tem condig¢des para melhor
detec¢cdo, acompanhamento e tratamento dos individuos em sofrimento psicoldgico do
que a UBS, por isso tem uma contribuicdo notavel para a melhora da QV dos individuos

por ela cobertos.

Com relacdo ao consumo de bebida alcodlicas, notou-se uma relacdo que é dependente
da dimensdo da QV, da populacdo investigada e do padrdo de consumo de alcool
analisados. Com isso, este estudo corrobora a literatura, uma vez que muitos estudos
apontam relacOes positivas e negativas entre consumo de alcool e qualidade de vida, em
que o padrdo de consumo é apontado como um elemento essencial no estabelecimento

da direcdo da associacao.

Foi observada maior QV entre aqueles que consumiam alcool com padréo de risco na
dimensao fisica (amostra populacdo geral) como também na psicoldgica e de relacdes
sociais (amostra da APS). J& para a dependéncia, esse padrdo de associacdo é inverso,
ou seja, hd menor QV entre os rastreados como dependentes de alcool na populacéo
geral (todos os dominios de QV, exceto relacdes sociais) e na amostra da APS (dominio
fisico). As melhores pontuacGes de QV na presenca do consumo com risco fomentam a
busca pelo entendimento dos padrdes de consumo de alcool, seus motivadores e suas
implicagdes para a saude e o bem-estar. O lazer, a interagdo social e o alivio do estresse
podem colaborar para a manutencdo do uso recreacional frequente de &lcool, sem
necessariamente produzir dano fisico ou mental, o que pode ser classficado como

consumo de risco pelos instrumentos de rastreio, como o AUDIT, sem prejuizo para a

QV.

E importante frisar que, na avaliagdo da melhora da QV apGs 12 meses, tanto o

consumo com risco quanto a dependéncia de alcool dificultaram o ganho da QV nas



155

dimensGes fisica e psicologica. Numa populacdo da APS, com mais prevaléncia de TM
que a populacdo geral, a dependéncia se associa a menor QV. Contudo, quando ha
presenca de TM, o consumo de alcool pode piorar o prognostico dos pacientes em
tratamento e, portanto, dificultar o ganho de QV, como observado na amostra

acompanhada ap6s 12 meses, em que todos tinham ansiedade e/ou depresséo.

Em suma, as evidéncias aqui encontradas sugerem que a avaliagdo do consumo de
alcool é um dado importante e merece avaliacdo sistematica no tratamento de pacientes
com ansiedade e depressdo. Os servicos de APS devem considerar a realizagdo do
tratamento da dependéncia do é&lcool simultaneamente ao tratamento de outras
condicdes de saude mental, almenjando melhor progndéstico dos pacientes, bem como a
melhora da QV.

A dependéncia do alcool, a ansiedade, a depressdo e 0s transtornos mentais comuns
estdo associados a pior qualidade de vida (QV) em suas mdaltiplas dimensdes. O bem-
estar dos pacientes com tais doencas cronicas e incapacitantes, cuja cura nao seja
alcancével, torna-se uma meta essencial para as intervencGes em saude. Por isso,
recomenda-se 0 uso dos indices de qualidade de vida pelo servi¢os de salde como
indicador que possibilita 0 monitoramento e a avaliacdo desta e de outras metas clinicas,
bem como para subsidiar o planejamento de a¢des. Seu carater multidimensional facilita
a identificacdo das necessidades em salde presentes em distintos contextos:

socioeconémico, psicoldgico e fisico.

Dessa forma, a utilizacdo de instrumentos de mensuracdo de QV nas pesquisas em
salde deve ser estimulada, objetivando seu aprimoramento de modo a permitir a

operacionalizacdo na pratica clinica.



156

8 REFERENCIAS

ABREU, A. M. M. et al. Harmful consumption of alcoholic beverages among users of a
Family Health Unit. Acta Paulista de Enfermagem, v. 25, n. 2, p. 291-295, 2012.

AMATO, T. DE C. et al. Uso de bebida alcodlica, religido e outras caracteristicas
sociodemograficas em pacientes da atencéo primaria a salde - Juiz de Fora, MG, Brasil
- 2006. SMAD. Revista eletrénica saude mental &lcool e drogas, v. 4, n. 2, p. 00-00,
ago. 2008.

ANDRADE, L. et al. Prevalence of ICD-10 mental disorders in a catchment area in the
city of Sdo Paulo, Brazil. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, v. 37, n.
7, p. 316-325, jul. 2002.

ANDREWS, G.; HENDERSON, S.; HALL, W. Prevalence, comorbidity, disability and
service utilisation. Overview of the Australian National Mental Health Survey. The
British Journal of Psychiatry: The Journal of Mental Science, v. 178, p. 145-153,
fev. 2001.

ANRADE, A. G. DE; ANTHONY, J. C. (EDS.). Alcool e suas conseqiiéncias: uma
abordagem multiconceitual. 1a ed ed. Barueri: Manole, 2009.

AROCA, S. R. S. Qualidade de vida: compara¢&o entre o impacto de ter transtorno
mental comum e a representagdo do sofrimento dos nervos em mulheres. [s.l.]
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, 2009.

AZEVEDO, A. L. S. DE et al. Doencas cronicas e qualidade de vida na atencédo
priméria a satde. Cadernos de Saude Publica, v. 29, n. 9, p. 1774-1782, set. 2013.

BABOR, T. F. et al. The alcohol use disorders identification test: guidelines for use
in  primary careWorld Health Organization, , 2001. Disponivel em:
<http://www.talkingalcohol.com/files/pdfs/WHO _audit.pdf>

BANKIER, B. et al. Screening for DSM-IV somatoform disorders in chronic pain
patients. Psychopathology, v. 33, n. 3, p. 115-118, jun. 2000.

BARBOSA-BRANCO, A.; BULTMANN, U.; STEENSTRA, I. Sickness benefit claims
due to mental disorders in Brazil: associations in a population-based study. Cadernos
de Saude Publica, v. 28, n. 10, p. 1854-1866, out. 2012.

BORTOLUZ, S.; LIMA, L. A. DE; NEDEL, F. B. Condicdes de saude e utilizacdo de
um servigo de atencdo priméaria em pacientes hipertensos e/ou diabéticos. Ciéncia &
Saude, v. 9, n. 3, p. 156-166, 24 nov. 2016.

BOTEGA, N. J. et al. Transtornos do humor em enfermaria de clinica médica e
validacdo de escala de medida (HAD) de ansiedade e depressdo. Revista de Saude
Publica, v. 29, p. 359-363, 1995.

BOTEGA, N. J. Pratica Psiquiatrica no Hospital Geral: Interconsulta e
Emergéncia. [s.l.] Artmed Editora, 20009.



157

BRASIL. A Politica do Ministério da Salde para Atencdo Integral a Usuarios de
Alcool e outras Drogas/Ministério da Saude. 2. ed. Brasilia, DF: Ministério da Saude,
2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 3.088. Institui a Rede de Atencado
Psicossocial no SUS — RAPS. 23 dez. 2011.

BRASIL. Politica Nacional de Promocao da Saude. [s.l.] Ministério da Saude, 2014.

BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE. Diretrizes do MS - Circular
Conjunta.Articulacdo do Servico de Saude Mental na Atencéo Basica. Brasilia, DF:
Ministério da Saude, 2003.

BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE. Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca cronica. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2014. v. 35

BROMET, E. et al. Cross-national epidemiology of DSM-1V major depressive episode.
BMC Medicine, v. 9, n. 1, p. 90, 2011.

BUSS, P. M. Health promotion and quality of life. Ciéncia &amp; Saude Coletiva, v.
5,n.1,p.163-177, 2000.

CAMPOLINA, A. G.; CICONELLI, R. M. Qualidade de vida e medidas de utilidade:
parametros clinicos para as tomadas de decisao em satde. 2006.

CHAZAN, A. C. S.; CAMPOS, M. R.; PORTUGAL, F. B. Qualidade de vida de
estudantes de medicina da UERJ por meio do Whoqol-bref: uma abordagem
multivariada. Ciénc. saude coletiva, v. 20, n. 2, p. 547-556, 02PY - 2015 2015.

COELHO, C. L. DE S.; AVILA, L. A. Controversies on somatization. Archives of
Clinical Psychiatry (Sdo Paulo), v. 34, n. 6, p. 278-284, 2007.

Cross-national comparisons of the prevalences and correlates of mental disorders. WHO
International Consortium in Psychiatric Epidemiology. Bulletin of the World Health
Organization, v. 78, n. 4, p. 413-426, 2000.

DA SILVA, J. K. S. et al. Pattern of Alcohol Consumption in Registered Users of a
Family Health Unit. Health, v. 06, n. 11, p. 1172-1179, 2014.

DAY, H.; JANKEY, S. Lessons from the literature: toward a holistic model of quality
of life. In: RENWICK, R.; BROWN, I.; NAGLER, M. (Eds.). . Quality of life in
health promotion and rehabilitation: conceptual approaches, issues, and
applications. Thousand Oaks: Sage Publications, 1996. p. 437.

DE MICHELI, D. et al. Uso, abuso ou dependéncia? Como fazer triagem usando
instrumentos padronizados. In: SECRETARIA NACIONAL DE POLITICAS SOBRE
DROGAS (Ed.). . Detec¢do do uso e diagnostico da dependéncia de substancias
psicoativas. SUPERA: Sistema para deteccdo do Uso abusivo e dependéncia de
substancias Psicoativas: Encaminhamento, intervencdo breve, Reinsercéo social e
Acompanhamento. 7 edicdo ed. Brasilia, DF: Secretaria Nacional de Politicas sobre
Drogas, 2014. v. Médulo 3.



158

EBRAHIM, S. Clinical and public health perspectives and applications of health-related
quality of life measurement. Social Science & Medicine (1982), v. 41, n. 10, p. 1383—
1394, nov. 1995.

EDWARDS, G. A sindrome de dependéncia do alcool. In: EDWARDS, G. (Ed.). . O
tratamento do alcoolismo. Porto Alegre: Artmed, 1999.

FABIAO, C. et al. SOMS-2: traducdo para portugués da Screening for Somatoform
Disorders. Acta Médica Portugesa, v. 21, n. 3, p. 241-246, 2008a.

FABIAO, C. et al. Screening of somatization disorder in primary health care. Results
from a pilot study. Acta Médica Portuguesa, v. 21, n. 4, p. 319-28, 2008b.

FABIAO, C. et al. Screening tools of somatization in general and somatoform disorders
in primary care. Acta Médica Portuguesa, v. 24, n. 3, p. 439-48, 2011.

FABIAO, M. C. M. Rastreio e diagndstico da somatizacdo em cuidados primarios:
validagéo da screening for somatoform symptoms-2. [s.l: s.n.].

FARO, A.; FARO, A. Confirmatory Factor Analysis and Standardization of the
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Psicologia: Teoria e Pesquisa, v. 31,
n. 3, p. 349-353, set. 2015.

FARQUHAR, M. Definitions of quality of life: a taxonomy. Journal of Advanced
Nursing, v. 22, n. 3, p. 502-508, set. 1995.

FIGLIE, N. B. et al. Audit indentifica a necessidade de interconsulta especifica para
dependentes de alcool no hospital geral? J. bras. psiquiatr, v. 46, n. 11, p. 589-593,
nov. 1997.

FLECK, M. et al. Aplicacdo da versdo em portugués do instrumento de avaliacdo de
qualidade de vida da Organizacdo Mundial da Saude (WHOQOL-100). Revista de
Saude Publica, v. 33, n. 2, p. 198-205, 1999a.

FLECK, M. P. et al. Aplicacdo da versdo em portugués do instrumento abreviado de
avaliacdo da qualidade de vida" WHOQOL-bref". Revista de salde publica, v. 34, n.
2, p. 178-183, 2000a.

FLECK, M. P. DE A. et al. Development of the Portuguese version of the OMS
evaluation instrument of quality of life. Revista Brasileira de Psiquiatria, v. 21, n. 1,
p. 19-28, mar. 1999b.

FLECK, M. P. DE A. The World Health Organization instrument to evaluate quality of
life (WHOQOL-100): characteristics and perspectives. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 5,
n. 1, p. 33-38, 2000.

FLECK, M. P. DE A. A avaliacdo de qualidade de vida: Guia para profissionais da
saude. [s.l.] Artmed Editora, 2009.

FORTES, S. Transtornos mentais na atencdo priméaria: suas formas de
apresentacao, ferfil nosologico e fatores associados em unidades do programa de



159

saude da familia do municipio de Petrépolis/Rio de Janeiro, Brasil. [s.l]
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Instituto de Medicina Social, 2004.

FORTES, S. et al. Common mental disorders in Petrdpolis-RJ: a challenge to integrate
mental health into primary care strategies. Revista Brasileira de Psiquiatria, v. 33, n.
2, p. 150-156, jun. 2011.

FORTES, S. Avaliacdo do cuidado da depressdo a partir da Atencdo Primaria na
Rede SUS da area programatica 2.2 do municipio do Rio de Janeiro. [s.l.]
Ministério da Ciéncia e Tecnologia. Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico
e Tecnoldgico - CNPq, 2013.

FORTES, S. Transtornos mentais na atencao primaria: suas formas de apresentacao,
ferfil nosologico e fatores associados em unidades do programa de saude da familia do
municipio de Petropolis/Rio de Janeiro, Brasil. ResearchGate, [s.d.].

FORTES, S.; VILLANO, L. A. B.; LOPES, C. S. Nosological profile and prevalence of
common mental disorders of patients seen at the Family Health Program (FHP) units in
Petropolis, Rio de Janeiro. Revista Brasileira de Psiquiatria, v. 30, n. 1, p. 32-37,
2008.

GALDUROZ, J. C. F.; CAETANO, R. Epidemiology of alcohol use in Brazil. Revista
Brasileira de Psiquiatria, v. 26, p. 3-6, maio 2004.

GALDUROZ, J. C. F.; SANCHEZ, Z. V. M.; NOTO, A. R. Epidemiologia do uso, do
abuso e da dependéncia de substancias psicoatias. In: DIEHL, A.; CORDEIRO, D. C.;
LARANJEIRA, R. (Eds.). . Dependéncia quimica: prevengdo, tratamento e politicas
publicas. [s.I: s.n.].

GIGLIOTTI, A.; BESSA, M. A. Alcohol Dependence Syndrome: diagnostic criteria.
Revista Brasileira de Psiquiatria, v. 26, p. 11-13, maio 2004.

GILI, M. et al. Validacion de la version espafiola de la escala Screening for Somatoform
Symptoms-2 para la evaluacion de sintomas somaticos en Atencidn Primaria. Atencion
Primaria, v. 47, n. 5, p. 273-278, maio 2015.

GOLDBERG, D. P. The detection of psychiatric illness by questionnaire: a
technique for the identification and assessment of non-psychotic psychiatric illness.
[s.1.] Oxford University Press, 1972.

GOLDBERG, D. P.; BLACKWELL, B. Psychiatric Iliness in General Practice: A
Detailed Study Using a New Method of Case Identification. British Medical Journal,
v. 2, n. 5707, p. 439-443, 23 maio 1970.

GOLDBERG, D. P.; HUXLEY, P. Common mental disorders: a bio-social model.
London ; New York: Tavistock/Routledge, 1992.

GONCALVES, D. A. et al. Determinants of common mental disorders detection by
general practitioners in primary health care in Brazil. International Journal of
Psychiatry in Medicine, v. 41, n. 1, p. 3-13, 2011.



160

GONCALVES, D. A. et al. Brazilian multicentre study of common mental disorders in
primary care: rates and related social and demographic factors. Cadernos de Saude
Publica, v. 30, n. 3, p. 623-632, mar. 2014.

GONCALVES, D. M.; KAPCZINSKI, F. P. Transtornos mentais em comunidade
atendida pelo Programa Saude da Familia. Cadernos de saude publica. Rio de
Janeiro. Vol. 24, n. 7 (jul. 2008), p. 1641-1650, 2008.

HECKMANN, W.; SILVEIRA, C. M. Dependéncia do alcool: aspectos clinicos e
diagnosticos. In: ANDRADE, A. G. DE; ANTHONY, J. C. (Eds.). . Alcool e suas
consequéncias: uma abordagem multiconceitual. 1a ed ed. Barueri: Manole, 2009.

HENRIQUE, I. F. S. et al. Validation of the Brazilian version of Alcohol, Smoking and
Substance Involvement Screening Test (ASSIST). Revista da Associacdo Médica
Brasileira, v. 50, n. 2, p. 199-206, abr. 2004.

HERRMANN, C. International experiences with the Hospital Anxiety and Depression
Scale--a review of validation data and clinical results. Journal of Psychosomatic
Research, v. 42, n. 1, p. 17-41, jan. 1997.

HIGGINSON, 1. J.; CARR, A. J. Using quality of life measures in the clinical setting.
BMJ : British Medical Journal, v. 322, n. 7297, p. 1297-1300, 26 maio 2001.

HILLER, W.; RIEF, W.; FICHTER, M. M. Further evidence for a broader concept of
somatization disorder using the somatic symptom index. Psychosomatics, v. 36, n. 3, p.
285-294, jun. 1995.

JACKSON, C. The General Health Questionnaire. Occupational Medicine, v. 57, n. 1,
p. 79-79, 1 jan. 2007.

JANSEN, K. et al. Transtornos mentais comuns e qualidade de vida em jovens: uma
amostra populacional de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil. Cad Saude Publica, v. 27,
n. 3, p. 440-448, 03PY - 2011 2011.

JUNIOR, S. et al. Disability due to mental illness: social security benefits in Brazil
2008-2011. Revista de Saude Publica, v. 48, n. 1, p. 186-190, fev. 2014.

KLUTHCOVSKY, A.; TAKAYANAGUI, A. Qualidade de Vida: aspectos conceituais.
Revista Salus, v. 1, n. 1, p. 13-15, 2007.

KOHN, R. et al. Mental disorders in Latin America and the Caribbean: a public health
priority. Revista Panamericana de Salud Pudblica, v. 18, n. 4-5, p. 229-240, nov.
2005.

LARANJEIRA, R. et al. (EDS.). Usuérios de substancias psicoativas: Abordagem,
diagnostico e tratamento. Sdo Paulo: Conselho Regional de Medicina do Estado de
Sdo Paulo/Associacdo Médica Brasileira, 2003.

LARANJEIRA, R. et al. I Levantamento Nacional sobre os padrdes de consumo de
alcool na populacéo brasileira. Brasilia, DF: Secretaria Nacional Antidrogas, 2007.



161

LARANJEIRA, R. et al. Il Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (LENAD) -
2012. S&o Paulo: Instituto Nacional de Ciéncia e Tecnologia para Politicas Publicas e
Alcool e Outras Drogas (INPAD), UNIFESP, 2012. Disponivel em:
<http://inpad.org.br/wp-content/uploads/2014/03/Lenad-I1-Relat%C3%B3rio.pdf>.

LAZZARO, C. D.; AVILA, L. A. Somatizacdo na pratica médica. Arquivos de
Ciéncias da Saude, v. 11, n. 2, p. 2-5, 2004.

LEITE, I. DA C. et al. Carga de doenca no Brasil e suas regides, 2008. Cadernos de
Saude Pudblica, v. 31, n. 7, p. 1551-1564, jul. 2015.

LEPINE, J.-P. The epidemiology of anxiety disorders: prevalence and societal costs.
The Journal of Clinical Psychiatry, v. 63 Suppl 14, p. 4-8, 2002.

LIMA, C. T. et al. Concurrent and construct validity of the audit in an urban brazilian
sample. Alcohol and alcoholism (Oxford, Oxfordshire), v. 40, n. 6, p. 584-589, dez.
2005.

LIMA, M. S. DE. Epidemiologia e impacto social. Revista Brasileira de Psiquiatria,
v. 21, p. 01-05, maio 1999.

MAGNABOSCO, M. DE B.; FORMIGONI, M. L. O. DE S.; RONZANI, T. M.
Avaliacdo dos padrdes de uso de &lcool em usuérios de servicos de Atencdo Primaria a
Salde de Juiz de Fora e Rio Pomba (MG). Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 10,
n. 4, p. 637-647, dez. 2007.

MARAGNO, L. et al. Prevalence of common mental disorders in a population covered
by the Family Health Program (QUALIS) in Sdo Paulo, Brazil. Cadernos de Saude
Publica, v. 22, n. 8, p. 1639-1648, ago. 2006.

MARI, J. J.; WILLIAMS, P. A comparison of the validity of two psychiatric screening
questionnaires (GHQ-12 and SRQ-20) in Brazil, using Relative Operating
Characteristic (ROC) analysis. Psychological medicine, v. 15, n. 3, p. 651-659, ago.
1985.

MASUR, J.; MONTEIRO, M. G. Validation of the “CAGE” alcoholism screening test
in a Brazilian psychiatric inpatient hospital setting. Brazilian Journal of Medical and
Biological Research = Revista Brasileira De Pesquisas Medicas E Biologicas, v. 16,
n. 3, p. 215-218, out. 1983.

MEDINA, M. G. Epidemiologia do uso/uso abusivo de substancias psicoativas. In:
ALMEIDA FILHO, N. DE; BARRETO, M. L. (Eds.). . Epidemiologiasaude:
fundamentos, métodos, aplicacdes. Rio de Janeiro: Grupo Gen - Guanabara Koogan,
2011.

MENDEZ, E. B. Uma versdo Brasileira do AUDIT (Alcohol Use Disorders
Identification Test). Mestrado—Pelotas: Universidade Federal de Pelotas, 1999.

MINAYO, M. C. DE S.; HARTZ, Z. M. DE A.; BUSS, P. M. Quality of life and health:
a necessary debate. Ciéncia &amp; Saude Coletiva, v. 5, n. 1, p. 7-18, 2000a.



162

MINAYO, M. C. DE S.; HARTZ, Z. M. DE A.; BUSS, P. M. Quality of life and health:
a necessary debate. Ciéncia &amp; Saude Coletiva, v. 5, n. 1, p. 7-18, 2000b.

MOREIRA, T. DE C. et al. Quality of life of users of psychoactive substances, relatives,
and non-users assessed using the WHOQOL-BREF. Ciéncia &amp; Saude Coletiva,
v. 18, n.7, p. 1953-1962, jul. 2013.

MURRAY, C. J. L. et al. Disability-adjusted life years (DALY's) for 291 diseases and
injuries in 21 regions, 1990-2010: a systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2010. The Lancet, v. 380, n. 9859, p. 2197-2223, [s.d.].

MURRAY, C. J.; LOPEZ, A. D. Evidence-based health policy--lessons from the Global
Burden of Disease Study. Science (New York, N.Y.), v. 274, n. 5288, p. 740-743, 1
nov. 1996.

NETO, S. B. DA C.; ARAUJO, T. C. C. F. DE. Avaliacdo da qualidade de vida em
pacientes com cancer de cabeca e pesco¢o. Temas em Psicologia, v. 9, n. 2, p. 125-
135, ago. 2001.

NUNES, A. O envelhecimento populacional e as despesas do Sistema Unico de Satde.
In: CAMARANDO, A. A. (Ed.). . Os novos idosos brasileiros: muito além dos 60? Rio
de Janeiro: IPEA, 2004.

ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE. Global status report on
noncommunicable diseases 2014: attaining the nine global noncommunicable
diseases targets; a shared responsibility. Geneva: World Health Organization, 2014.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Classificacdo de transtornos mentais e
de comportamento da CID-10. Porto Alegre: Artmed, 1993.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (ED.). Relatério Mundial de Satde -
Saude mental: nova concepcédo, nova esperanca. Genebra: [s.n.].

PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION (ED.). Regional Status Report on
Alcohol and Health in the Americas. Washington: [s.n.].

PASQUALLI, L. et al. Questionario de Saude Geral de Goldberg (QSG): Adaptacdo
Brasileira. ResearchGate, v. 10, n. 3, p. 421-437, 1 jan. 1994.

PEREIRA, E. F.; TEIXEIRA, C. S.; SANTOS, A. DOS. Qualidade de vida:
abordagens, conceitos e avaliacdo. Revista Brasileira de Educacdo Fisica e Esporte,
V. 26, n. 2, p. 241-250, 1 jun. 2012.

PORTUGAL, F. B. et al. Psychiatric morbidity and quality of life of primary care
attenders in two cities in Brazil. J Bras Psiquiatr, v. 63, n. 1, p. 23-32, 03PY - 2014
2014.

PORTUGAL, F. B. et al. Carga de doenga no Brasil: um olhar sobre o alcool e a cirrose
ndo viral. Ciéncia &amp; Saude Coletiva, v. 20, n. 2, p. 491-501, fev. 2015.



163

PORTUGAL, F. B. et al. Qualidade de vida em pacientes da atencdo priméria do Rio de
Janeiro e S&o Paulo, Brasil: associacdes com eventos de vida produtores de estresse e
salde mental. Ciénc. satde coletiva, v. 21, n. 2, p. 497-508, 02PY - 2016 2016.

RIBEIRO, M. Services organization for the treatment of alcohol dependence. Revista
Brasileira de Psiquiatria, v. 26, p. 59-62, maio 2004.

SANTOS, E. G. DOS; SIQUEIRA, M. M. DE. Prevalence of mental disorders in the
Brazilian adult population: a systematic review from 1997 to 2009. Jornal Brasileiro
de Psiquiatria, v. 59, n. 3, p. 238-246, 2010.

SANTOS, W. S. DOS et al. Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT):
exploring its psychometric parameters. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, v. 61, n. 3, p.
117-123, 2012.

SCHRAMM, J. M. DE A. et al. Epidemiological transition and the study of burden of
disease in Brazil. Ciéncia &amp; Saude Coletiva, v. 9, n. 4, p. 897-908, dez. 2004.

SECRETARIA NACIONAL DE POLITICAS SOBRE DROGAS (ED.). Glossario de
alcool e drogas. Traducao José Manoel Bertolote. Brasilia, DF: Secretaria Nacional de
Politicas sobre Drogas, 2010.

SEIDL, E. M. F.; ZANNON, C. M. L. DA C. Quality of life and health: conceptual and
methodological issues. Cadernos de Saude Puablica, v. 20, n. 2, p. 580-588, abr. 2004.

SILVA, C. J.; LARANJEIRA, R. Uso nocivo e dependéncia do alcool. In: LOPES, A.
C. (Ed.). . Diagnostico e Tratamento. [s.l.] Manole, 2006. v. 2p. 1989-2006.

SIQUEIRA, M.M. Alcool, tabaco e outras drogas na atencdo basica. EDUFES,
2016.

SMART, R. G. et al. A methodology for students drug-use surveys. Geneva: World
Health Organization, 1980.

STARFIELD, B. Atencdo Primaria: equilibrio entre necessidades de satde, servicos
e tecnologia. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2002.

THE WHOQOL GROUP. The World Health Organization Quality of Life assessment
(WHOQOL): position paper from the World Health Organization. Social Science &
Medicine, v. 41, n. 10, p. 1403-1409, nov. 1995.

TOFOLI, L. F.; ANDRADE, L. H.; FORTES, S. Somatization in Latin America: a
review of the classification of somatoform disorders, functional syndromes and
medically unexplained symptoms. Revista Brasileira de Psiquiatria, v. 33, p. $59-s69,
maio 2011.

USTURN, T. B.; SARTORIUS, N. (EDS.). Mental illness in general health care: an
international study. Chichester ; New York: Published on behalf of the World Health
Organization [by] Wiley, 1995.



164

VARGAS, D. DE et al. Padrées de consumo de alcool de usuérios de servigos de
atencdo primaria a saide de um municipio brasileiro. Ciéncia &amp; Saude Coletiva,
v.19,n. 1, p. 17-25, jan. 2014.

VARGAS, D. DE; OLIVEIRA, M. A. F. DE; ARAUJO, E. C. Prevalence of alcohol
addiction among users of primary healthcare services in Bebedouro, S&o Paulo State,
Brazil. Cadernos de Saude Publica, v. 25, n. 8, p. 1711-1720, 2009.

VIANA, M. C.; ANDRADE, L. H. Lifetime Prevalence, age and gender distribution
and age-of-onset of psychiatric disorders in the Sdo Paulo Metropolitan Area, Brazil:
results from the S&o Paulo Megacity Mental Health Survey. Revista Brasileira de
Psiquiatria, v. 34, n. 3, p. 249-260, out. 2012.

VORCARO, C. M. R.; UCHOA, E.; LIMA-COSTA, M. F. F. Prevaléncia e
caracteristicas associadas a depressdo: revisdao de estudos epidemiologicos com base
populacional. J. bras. psiquiatr, v. 51, n. 3, p. 167-182, jun. 2002.

WHITEFORD, H. A. et al. Global burden of disease attributable to mental and
substance use disorders: findings from the Global Burden of Disease Study 2010. The
Lancet, v. 382, n. 9904, p. 1575-1586, 9 nov. 2013.

WHITEFORD, H. A. et al. The Global Burden of Mental, Neurological and Substance
Use Disorders: An Analysis from the Global Burden of Disease Study 2010. PLoS
ONE, v. 10, n. 2, 6 fev. 2015.

WOOD-DAUPHINEE, S. Assessing quality of life in clinical research: from where
have we come and where are we going? Journal of Clinical Epidemiology, v. 52, n. 4,
p. 355-363, abr. 1999.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (ED.). Global status report on alcohol and
health, 2014. [s.I: s.n.].

ZHAN, L. Quality of life: conceptual and measurement issues. Journal of Advanced
Nursing, v. 17, n. 7, p. 795-800, jul. 1992.



165

ANEXOS



166

ANEXO 1: Parecer de Aprovacio no Comité de Etica da Secretaria Municipal de Satde
e Defesa Civil do Rio de Janeiro e no Hospital Universitario Pedro Ernesto —
Universidade do Estado do Rio de Janeiro da pesquisa “Avaliacdo do cuidado da
depressédo a partir da Atencdo Primaria na rede SUS da area programaética (AP) 2.2 do

municipio do Rio de Janeiro”.

Comité de tica em Pesquisa

Parecer n® TSA011Y Rio de Janeiro, 11 de abril de 2011
Sn(a) Pesquisadona)

Informamas a V.Sa. que 0 Comit® de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saide e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ, constituido nos Termos da Resolugdo CNS n® 196/96 e,
Jevidamente regstrado na Comisslo Nacional de Btica em Pesquisa, recebeu, analisou @ emitiu
RAracer sobre a documentacdo referente a0 Protocoko de Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

Coordenadora

Salesia Felipe de Otveira PROTOCOLO DE PESQUISA N° 26/11
CAAE n®: 0007.0.314.228-11

Vice-Coordenadores

Fabio Tuche

Pedro Pauke Magahses Ovisom || TITULO: Avaliagdio do cuidado da depressdo a partir da
Atencdo Primaria na Rede SUS da Area Programatica

g & 2.2 do municipio do Rio de Janeiro.
Andrea ferrewa Haddad "
Caria Costa Vienna PESQUISADOR RESPONSAVEL: Sandra Lucia
Caria Mours Cazelt ia li

o Correia Lima Fortes.
José M. Salame
Martine Gerbauld UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:
Nara da Rochs Serava PSF Parque Vila Isabel e UBS Maria Augusta Estrella.
Rodngo de Carvatho Morera

DATA DA APRECIACAO: 11/04/2011.
PARECER: APROVADO.

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no
mmmmmﬁswwdann&mvismaosmmmgou
quando constatar 2 superiondade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram
ag30 imediata (tem V.13, da Resolugiio CNS/MS N° 196/96).

O CEP/SMSDC-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
MMMOWWGOW(MMQMR?::WCNSMSM1W)~E
papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas laawontoadvetsograv_e
m(mummmmm)eMmmmma_mws_A—m
Nacional de Vigildncia Sanitana, junto com seu posicionamento. Emm:ﬁeegoosou
m»mms«mamwrsnsoc-m.mmﬁmdoamdo
protocolo a ser modificada e suas justificativas. s

Acrescentamos que 0 sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar

sy consentimento : jer fase da pesquisa, sem penalizag@o alguma e sem
ado (item IV.11, da :30 CNS/ 196/96) e deve receber uma copia do

sinado (item IV.2.d, da Resolug&do

AT
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ANEXO 2: Declaragdo para autorizacdo de uso de dados “Levantamento Nacional de

Alcool e outras Drogas - LENAD” pelo comité cientifico.

AUTORIZACAO DE USO DE DADOS

Declaramos para os devidos fins, que cederemos a pesquisadora Monica Rodnigues Campos
da Escola Nacional de Satde Publica/ Fundacio Institute Qswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz). o
acesso aos dados do II Levantamento Nacional de Alcool e Outras Drogas para serem
utilizados na elaboracio do artigo que integra a tese de doutorado do orientando Marcos
Vimcius Ferreira dos Santos (Programa de pos-graduacio em Saunde Publica da

ENSP/Fiocruz).

A cessdo do banco de dados do Segundo LENAD ao pesquisador respomsavel aqui
identificado, foi condicionada ao cumprimento de requisitos firmados atraves de termo de
compromisso previamente assinado apos conhecimento dos deveres, do pesquisador e do

conuté do LENAD.

Informamos também que o refenido levantamento foi aprovado pelo comité de ética da
UNIFESP (n° CEP1672 — Aprovado anteriormente a Plataforma Brasil) e seguiu todas as
requisicdes sugernidas pelo CEP/ CONEP. Sendo preenchido termo de consentimento pelos
participantes autorizando a utilizacfo dos dados para a pesquisa e garantindo o sigilo da

identidade dos participantes

L _E‘“ w}'l

Clarice Sandi Madruga
Professora Departamento de Psiquiatria e
Psicologia Medica - UNIFESP

Séo Paulo. 08 de Novembro de 2016
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ANEXO 3: Instrumentos utilizados na pesquisa

Bloco A: Questiondrios de identificacdo socioeconémica e demografica

QUESTIONARIO GERAL —
“AVALIACAO DO CUIDADO DA DEPRESSAO A PARTIR DA ATENCAO PRIMARIA”

Data : ! !
dia més ano

Codigo do aplicadors /_J_ ¢ 1§ 1 (i i ¥
A1-N° de Identificagdo do prontwarie: /__J/__ [ /¢ 00 ¢ i {40 g g4 i1 7
A2 -Nome: [/ 4 0 ¢ § 0 4 4@ b0 b o g

A3 -Tipo de consulta:
I{ ) Médico { ) Enfermeiro

Il {a) pronto- atendimento (acolhimento)
() primeira vez (queixa nova) agendada
() retorno individual

(d) retorno grupo — qual grupo:
(&) outros (preventivo)

Ad - Sexo:

1D Masculino
ZD Feminino
A5 - Data de nascimento?

! !
dia meés ano

AB — Qual é a sua profissdo?

AT — Qual é a sua ocupagio no momento?

Cédige (CBO-4dig):

AB - Em sua opinido, qual & a sua cor ou raga?

1 D Preta

2 DParda I Mulata

3 DBranca
4 Dﬁlmarela
5 D Indigena

As proximas perguntas referem-se a sua vida familiar, moradia e
outros aspectos.
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A9 — Atualmente vocé é:

1 D Casado{a) ou vive em unido

2 D Separadofa), ou divorciadola)

3 D Vilvoia)

4 D Solteira({a) (Nunca casou ou viveu em unido)
A10 - Além de vocg, quantas pessoas Moram em sua casa?

Inclua conjuge/companheire(a), filhos e enteados, pais, outros parentes, amigos,
Agregados.

A11 - Quantas criangas menores de seis anos moram com vocé ou dependem diretamente do seu
cuidado?

A12 - Quantos idosos maiores de 65 anos moram com vocé ou dependem diretamente do seu
cuidado?

A13 — Quantas pessoas com deficiéncia dependem diretamente do seu cuidado?

A14 - Em sua casa, quem € considerado o chefe da familia ou o principal responsavel
Pela casa?

1DE|| mesmola)

ZDMeu conjuge ou companheiroja)
3 DEI.I & meu conjuge, igualmente

4 DMeu pai ou minha mae

5[] Meu filho ou minha filha

ED Hio tem chefe

TDG utra pessoa:

A15 - Qual é o seu grau de instrugdo

O

Hio fregiientou escola (analfabeto).

5]

17 grau incompleto (Até a quarta série)

[

1% grau incompleto (Entre quinta e sétima sérig)

9

1° grau completo

2° grau incompleto

=]

00000 OO

2° grau completo

=

Universitario incompleto

[=-]

Universitario completo



A16 — Quanto vocé ganha por més (em caso de biscate no ultimo més) ?

A18 — Quais suas fontes de renda atualmente (pode assinalar mais de uma alternativa)?

1 DAposentaduria 2 D Auxilio Doenga 3 DEmpregu:u regular 4 Dﬂiscates

11 D Pensdo & D outros

codigo:

A19 — Hos altimos doze meses, por quanto tempo aproximadamente vocé teve alguma fonte de renda?

1D Todo tempo 2 D3 meses 3 D 6 meses

ED Hao tive fonte de renda

4 D meses

A20 - Atualmente, qual & a sua religidao? { aguela com gue vocé mais se identifica)

11 D Judaica

1 D Adventista

2 D Assembléia de Deus
3 D Batista

4 D Budista

5 D Candomblé

6 E Casa da Bengéo

7 Catdlica

8 Congregagio Cristd do Brasil
9 Espirita Kardecista

10 Evangelho Quadrangular

19
20

Luterana

Messidnica

Metodista

Presbiteriana

Testemunha de Jeova
Universal do Reino de Deus
Umbanda

Outra | especifique):

Hao tenho religiao
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AZ1 —Nos ULTIMOS 12 MESES (sem contar situagdes como casamento, batizado ou enterro), com que
fregiiéncia vocé compareceu a cultos ou atividades da sua religido ou de outra religiao?

1 D Mais de 1 vez por semana

2 D 1 vezZ por semana

3 2 a3 vezes por meés

4 Algumas vezes no ano
5 D Uma vez no ano

i D Nao compareci nenhuma vez



A22 — Mo ULTIMO MES vocé procurou atendimento para sua sadde (mesmo que na farmacia)?

}

Se SIM, quantas vezes vocé procurcu atendimento?

AZ3 — Mos Oltimos seis meses vocé procurou atendimento para sua saide (mesmo que na farmacia) —
incluindo as da pergunta anterior

'
2 D Nio

Se 5IM, quantas vezes vocé procurou atendimento?

AZ4 — Mos dltimo ano vocé procurou atendimento para sua saide (mesmo que na farmacia) — incluindo
as da pergunta anterior?

Z D Hao Se 5IM, quantas vezes vocé procurou atendimento?

A 25 — De um modo geral, em comparagdo as pessoas de sua idade, como vocé considera o seu
proprie estado de saide?

1 D Muito Bom
2 Bom

3 Regular

4 Fuim

171
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Bloco B: World Health Organization Quality of Life Instrument, brief version (WHOQOL-Bref)

C1 - Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

1 DMuitc ruim 2DRuim 3 DNem ruim 4 DBoa 5 DMuitc Boa

nem boa

C2 — O quanto vocé esta satisfeito(a) com sua saude?

1 D Muito 2 Dlnsatisfeito 3 DNem satisfeito 4 D Satisfeito 5D Muito satisfeito

insatisfeito nem insatisfeito

As questdes seguintes sio sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas
nas ULTIMAS DUAS SEMANAS.

C3 — Em que medida vocé sente alguma dor fisica que o impede de fazer o que vocé
precisa?

1 DNada EDMUitO pouco 3D Mais ou menos 4D Bastante 5D Extremamente

C4 - O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria?

1D Nada 2DMuito pouco 3DMais ou menos 4 D Bastante 5 D Extremamente

C5 - O quanto vocé aproveita a vida?

1 DNada 2 DMuito pouco 3DMais ou menos 4 D Bastante 5 D Extremamente

C6 — Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido?

1 DNada 2 DMuito pouco 3DMais ou menos 4D Bastante 5 D Extremamente

C7 — O quanto vocé consegue se concentrar?

1 DNada 2 DM uito pouco 3 DMais ou menos 4 D Bastante 5 D Extremamente

C8 — O quanto vocé se sente seguro (a) em sua vida diaria?

1 DNada 2 DMuito pouco 3 DMais ou menos 4 D Bastante 5 D Extremamente

C9 — O quanto o seu ambiente fisico é saudavel (clima, barulho, poluigdo, atrativos)?

1 DNada 2DMuito pouco 3D Mais ou menos 4D Bastante 5D Extremamente
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As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de
fazer certas coisas nestas ULTIMAS DUAS SEMANAS.

C10 — Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia?

1 D Nada ] D Muito pouco 3D Médio 4DMuito 5D Completamente

C11 - Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

1 D Nada 2 DMuito pouco 3D Médio 4DMuito SD Completamente

C12 — Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

1 D Nada 2 DMuito pouco 3D Médio 4DMuito 5D Completamente

C13 — 0 quanto as informagodes que precisa no seu dia-a-dia estdo disponiveis para vocé?

1 DNada 2 DMuito pouco 3 D Médio 4 DMuito 5 D Completamente

C14 — Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?

1 DNada ] DMuito pouco 3 D Médio 4 DMuito 5 D Completamente

As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito
de varios aspectos de sua vida nas ULTIMAS DUAS SEMANAS.

C15 — Quido bem vocé é capaz de se locomover, isto &, caminhar com as préprias
pernas ou deslocar-se com a ajuda de aparelhos ou cadeiras de rodas?

1 DMuito mal 2 D Mal 3 D Nem mal 4 D Bem 5 D Muito

nem bem bem

C16 — O quanto vocé esta satisfeito(a) com seu sono?

1 DMuito 2 Dlnsatisfeito 3DNem satisfeito 4D Satisfeito s DMuito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C17 — O quanto vocé esta satisfeito(a) com sua capacidade de desempenhar as
atividades do seu dia-a-dia?

1 DMuito 2 Dlnsatisfeito 3 DNem satisfeito 4DSatisfeito 5 D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C18 — O quanto vocé esta satisfeito(a) com sua capacidade para o trabalho?

1 DMuito 2 Dlnsatisfeito 3 DNem satisfeito 4D5atisfeito 5D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito




C19 — O quanto vocé esta satisfeito(a) consigo mesmo?

1 D Muito 2 D Insatisfeito 3 DNem satisfeito 4 DSatisfeito 5 D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C20 - O quanto vocé esta satisfeito(a) com suas relagdes pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)?

1 D Muito 2 D Insatisfeito 3 DNem satisfeito 4 DSatisfeito 5 D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C21 - O quanto vocé esta satisfeito(a) com sua vida sexual?

1 DMuito 2 D Insatisfeito 3 D Nem satisfeito 4D Satisfeito s D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C22 - O quanto vocé esta satisfeito(a) com o apoio que vocé recebe de seus amigos?

1 DMuito 2 D Insatisfeito 3 D Nem satisfeito 4D Satisfeito s D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C23 - O quanto vocé esta satisfeito(a) com as condigdes do local onde mora?

1 DMuito 2 D Insatisfeito 3 D Nem satisfeito 4 DSatisfeito 5 D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C24 - O quanto vocé esta satisfeito(a) com o seu acesso aos servigos de saude?

1 DMuito 2 D Insatisfeito 3 D Nem satisfeito 4D Satisfeito s D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

C25 - O quanto vocé esta satisfeito(a) com o seu meio de transporte?

1 DM uito 2 Dlnsatisfeito 3 DNem satisfeito 4 DSatisfeito 5 D Muito

insatisfeito nem insatisfeito satisfeito

A questio seguinte refere-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas
coisas nas ULTIMAS DUAS SEMANAS.

C26 — Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor,
desespero, ansiedade, depressio?

1 DNunca 2 DAlgumas 3 DFreqﬁentemente 4DMuito 5 DSempre

vezes Freqlientemente
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Bloco C: General Health Questionnaire (GHQ-12)

Agora, nés gostariamos de saber como vocé tem passado, nas ULTIMAS DUAS SEMAMAS, em relagio aos
aspectos abaixo relacionados. Agui, queremos saber somente sobre problemas mais recentes e ndo sobre

agqueles que vocé possa ter tido no passado.

Mas ULTIMAS DUAS SEMAMAS, vocé tem...

E1) perdido muito sono por preccupagio?

1D De jeito nenhum MNio mais que 3 Um pouco mais
de costume que de costume

Muito mais que
de costume

B2) se sentindo constantemente nervoso(a) e tensofa)?

1 DDEjeitu:: nenhum 2 MNio mais que 3 Um pouco mais
de costume que de costume

4 Muito mais que

B3) sido capaz de manter a atengio nas coisas que esta fazendo?

1 Mais que de 2 O mesmo de Menos que de
costunme SEMpre costume

4 Muito menos
que de costume

E4) sentido que & dtil na maioria das coisas do seu dia-a-dia?

1 D Mais que de 2 mesmo de 3 D Menos uUtil que
costume SEMmpre de costume

Muito menos Gtil
que de costume

Bf) sido capaz de enfrentar seus problemas?

1D Mais que de 2 DD mesmo de 3 Menos capaz
costume SEMpre ue de costunme

4 D Muito menos capaz
que de costume

B6) se sentindo capaz de tomar decisdes?

1 Mais que de 2 mesmo de 3 Menos capaz
costunme SEMpre que de costume

4D Muitoe menos capaz
que de costume

BE7) sentindo que esta dificil de superar suas dificuldades?

1D De jeito menhum | MNio mais que 3 Umn pouco mais
de costume que de costume

4 Muito mais que

B&) se sentindo feliz de um modo geral?

1D Mais que de 2DDmE5m-::|:lE aDMEn-::rE que de
corstume SEMpre costume

4 Muito menos

B9) tido satisfagdo nas suas atividades do dia-a-dia?

1D Mais que de 2D O mesmo de 3 DMenn-E que de
SEMmpre

B10) se& sentindo triste e deprimido(a)?

1D D jeito menhum zD MNio mais que D Um pouco mais

B12) se achado uma pessoa sem valor?

1D De jeito menhum MNio mais que ] D Um pouco mais
de costume que de costume

4 D Muito mais que
de costume
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Bloco D: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO — HAD

Mome:

Data:

Por favor, leia todas as frases. Marque com um “X * a resposta que melhor corresponder a come vocé tem
se sentido nos dltimos quinze dias.

Mao ¢ preciso ficar pensando muito em cada questdo. Vale mais a sua resposia espontanea.

a1
3

2
1
0

L b =3

Eu me sinto tenso ou contraido
{ ) A maior parte do tempo

{ ) Boa parte do tempo

( ) De vez em quando

{ ) Nunca

Eu ainda sinto gosto (satisfacéo) pelas

mesmas coisas de que costumava gostar

() Sim, do mesmo jeito que antes

{ ) Nao tanto quanto antes

{ )50 um pouco

( ) Jando sinto mais prazer em nada

Eu sinto uma espeécie de medo, como se

alguma coisa ruim fosse acontecer
{ ) Sim, de um jeito muito forte
( ) Sim. mas n3o tio forte

MNio sinto nada disso

(

Dou risada e me divirto quando vejo
coisas engragadas

( ) Do mesmo jeito que antes

( ) Atualmente um pouco menos

{ ) Atualmente bem menos

( ) Ndo consigo mais

Estou com a cabega cheia de
preccupagoes

{ ) A maior parte do tempo

( ) Boa parte do tempo

{ ) De vez em quando

{ ) Raramente

Eu me sinto alegre

Muitas vezes

()

{ ) Poucas vezes

()

( ) A maior parte do tempo

Consigo ficar sentado a vontade e me
sentir relaxado

( ) Sim, quase sempre
() Muitas vezes

{ ) Poucas vezes

() Nunca

)
( ) Um pouco, mas isso ndo me preocupa
)

01 Estou lento (lerdo) para pensar e fazer as coisas

3 { )Quase sempre

2 () Muitas vezes

1 ( )De vez em quando

0 ( )MNunca

A2 Tenho uma sensacdo ruim de medo {como um
frio na espinha, ou um aperto no estémago...)

0 ( )MNunca

1 { )De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 ( )Quase sempre

03 Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia

3 { ) Completamente

2 | ) MN3o estou mais me cuidando como devena

1 ( ) Talvez ndo tanto quanto antes

0 ( )Me cuido do mesmo jeito que antes

A4 Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse
ficar parado em lugar nenhum

3 ( )Sim, demais

2 [ )Bastante

1 ( )Um pouco

0 ( )MN3ome sinto assim

b5 Fico esperando animado as coisas boas que
estdo por vir

0 ( )Domesmo jeito que antes

1 ( )Um pouco menos do que antes

2 ( )Bem menos do que antes

3 { )Quase nunca

A6 De repente, tenho a sensacdo de entrar em
panico

{ ) A quase todo tempo

{ )Vanas vezes

{ ) De vez em quando

{ ) M3o sinto isso

D7 Consigo sentir prazer ao assistir a um bom
programa de TV, de radio, ou quando leic alguma
coisa

{ ) Quase sempre
{ ) Varas vezes

{ ) Poucas vezes
{ ) Quase nunca

L b = D
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Bloco E: SOMS-2 - (Screening instrument fiir somatoforme Stérungen / Screening
Instrument for somatoform disorders)

Instrucdes: A seguir ha uma lista de sintomas fisicos. Por favor, responda se vocé sofreu ou
tem sofrido destes sintomas, de forma continua ou temporaria, nos Ultimos 2 anos.

Considere somente os sintomas para 0s quais os médicos ndo _encontraram causas exatas,
e que tenham afetado intensamente o seu bem-estar.

Eu li as instrucbes 1.simQd 2.n30 Q0

Nos ultimos 2 anos, eu sofri 0s seguintes sintomas:

1. Dores de cabega 1.simQ 2.ndod

2. Dores na barriga 1.simQ 2.ndod

3. Dores nas costas 1.simQ 2.ndod

4. Dores nas juntas 1.simQ 2.ndod

5. Dores nos bragos ou nas pernas (sem ser nas juntas) 1.simQ 2.ndod

6. Dores no peito 1.simQ 2.ndod

7. Dores no anus 1.simQ 2.ndod

8. Dores ao ter relagbes sexuais 1.simQ 2.ndod

9. Dores ao urinar 1.simQ 2.ndod
10. Nduseas 1.simQ 2.ndod
11. Inchaco na barriga por gases 1.simQ | 2. ndo 0
12. Sensagao de peso, gastura ou incdmodo no estdmago 1.simQ 2.ndod
13. Vémitos (sem estar gravida) 1.simQ | 2.n300
14. Regurgitacdo de comida do estdmago para a boca 1.simQ 2.ndod
15. Solugos, azia, queimagao no peito ou no estdmago 1. sim O 2.ndo 01
16. Comidas que fizeram mal 1. sim O 2.ndo 01
17. Perda de apetite 1.simQ 2.ndod
18. Gosto ruim na boca ou lingua grossa 1.simQ 2.ndod
19. Boca seca 1.simQ 2.ndod
20. Diarréia [intestino solto] com frequéncia 1. sim O 2.ndo 01
21. Saida de liquido do intestino 1.simQ3 | 2.nd0 0
22. Urinar com frequiéncia 1.simQ 2.ndod
23. Sentir com frequéncia vontade urgente de defecar [obrar] 1. sim O 2.ndo 01
23b. Constipagao intestinal [intestino preso] com frequéncia 1. sim O 2.ndo 01
24. Batedeira ou palpitacdo no coragao 1.simQ | 2. ndo 0
25. Desconforto ou aperto no peito 1. sim O 2.ndo 01
26. Ondas de suor (quente ou frio) 1.simQ 2.ndod
27. Ondas de calor ou vermelhiddo 1.simQ 2.ndod
28. Falta de ar (sem fazer esforgo) 1.simQ | 2. ndo 0
29. Respiracdo muito rapida 1.simQ 2.ndod
30. Fadiga ou cansago exagerado a pequenos esforcos 1.simQ 2.ndod
31. Manchas ou mudangas de cor na pele 1.simQ 2.ndod
32. Desinteresse sexual 1.simQ 2.ndod
33. Sensagdes desagradaveis nas partes intimas 1.sim Q 2.ndqod
34. Problemas na coordenagao ou no equilibrio 1.simQ 2.ndod
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35. Paralisia ou fraqueza muscular 1.sim O 2.ndo 4
36. Dificuldade de engolir ou nd na garganta 1.sim Q 2.ndod
37. Rouquid&o ou perda de voz 1.sim O 2.n3od
38. Retengao urinaria ou dificuldade de urinar 1.sim Q 2.ndod
39. Ter visBes ou ouvir de vozes sem ninguém por perto 1.sim Q 2.n3aod
40. Sensagdes de dor ou perda de tato 1.sim O 2.ndo 4
41. Sensagdes desagradaveis de formigamento ou comichdo 1.sim Q 2.ndod
42. Visdo dupla 1.sim O 2.nd00
43. Cegueira 1.simQ 2.ndod
44. Surdez 1.simQ 2.ndod
45. Convulsdo ou ataque epiléptico 1. sim O 2.ndo 0
46. Perdas de meméria 1.simQ 2.ndod
46b. Tontura 1.simQ 2.ndod
47. Desmaio 1.simQ 2.ndod
Para Mulheres:

48. Periodo [‘regra”] menstrual dolorido 1.simQ 2.ndod
49. Periodo [‘regra”] menstrual irregular 1.simQ 2.ndod
50. Sangramento excessivo no periodo menstrual 1.simQ 2.ndod
51. Vomitos durante toda a gravidez 1.simQ 2.ndod
52. Descarga vaginal incomum 1.simQ 2.ndod
Para Homens:

53. Impoténcia ou problemas para ejacular 1.simQ 2.ndod

As perguntas seguintes sdo sobre seus sintomas. Se ndo houve nenhum sintoma, por favor salte estas perguntas e

continue na questao 64.

54. Quantas vezes o(a) sr.(a) procurou um médico por causa nenhum -2 56 6-12 5281'82
: , AN P P a vezes vezes vezes
desses sintomas nos Ultimos 2 anos? vezes
1.0 2.0 3.0 4.0 5.0
55. O médico foi capaz de achar uma causa especifica para esses sintomas? 1.simQ 2.n300
56. Quando o doutor Ihe falou que ndo havia nenhuma causa que pudesse ser achada para 1 smQ 2 ndo 0
esses sintomas, o(a) sr.(a) conseguiu aceitar isso? - Sim -Nao
57. Esses sintomas afetaram intensamente o seu bem-estar? 1.simQ 2.n300
58.Esses sintomas afetaram profundamente suas atividades diarias ) .
(familia, trabalho ou tempo livre)? 1.smQ | 2.nd0 0
59. O(a) sr.(a) tomou remédio por causa desses sintomas? 1.simQ | 2.n30Q
60. O(a) sr.(a) ja teve alguma vez ataques de panico nos quais teve um medo terrivel e sentiu ) 5
numerosos sintomas fisicos que foram desaparecendo minutos ou horas depois? 1.smQ | 2.ndo 0
61. Esses sintomas apareceram somente durante ataques de panico (medo)? 1.sim Q 2.n30 0
62. Seus sintomas iniciais comegaram antes de 30 anos? 1.sim Q 2.n30 0
menos | 6meses |45 | s ge 2
' ?
63. Durante quanto tempo o(a) sr.(a) teve estes sintomas? meses 1ano anos anos
1.0 20 3.4 4.0
64. O(a) sr.(a) tem medo ou esta convencido(a) firmemente de ter uma doencga grave, sem ) 5
que os médicos tenham conseguido encontrar, até agora, uma explicagao suficiente? 1.smQ | 2.nd0 0
65. Se sim, o(a) sr.(a) teve este medo ou convicgéo por mais de 6 meses? 1.smQ | 2.ngo0
66. O(a) sr.(a) tem dores que lhe trazem intensa preocupag&o? 1.smQ | 2.ngo0
67. Se sim, este problema tem Ihe preocupado durante pelo menos 6 meses? smQ ndo 0
68. O(a) sr.(a) acredita que tem algum defeito em alguma parte do seu corpo, embora as ) N
outras pessoas ndo compartilhem desta opinido? sim 1 nao 1




Bloco F: Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)

AUDIT — Teste para Identificacio de Problemas Relacionados ao Uso de Alcool

Orientag3o para o inicio da entrevista:

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu consumo de dicool ao longo dos titimos 12 meses”.
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1. Com que freqléncia vocé consome bebidas alcodlicas?

{0) Nunca [va para as questdes 9-10]
(1) Mensalmente ou menos

(2) De 2 a 4 vezes por més

(3) De 2 a 3 vezes por semana

(4} 4 ou mais vezes por semana

b. Quantas vezes ao longo dos dltimos 12 meses vocd
precisou beber pela manh3 para poder se sentir bem ao
longo do dia apos ter bebido bastante no dia anterior?

{0) Munca
(1) Menos do que uma vez ao més
(2) Mensalmente

(3) Semanmalmente
(4) Todos ou quase todos os dias

2. Quantas doses alcodlicas vocé consome tipicamente ao
beber?

(0j0oul
{1}20u3
(2)4ous
3)eou?
(4] 8 ou mais

7. Quantas vezes ao longo dos dltimaos 12 meses vocé se
sentiu culpado ou com remorso depois de ter bebido?

(0) Nunca
(1) Menos do que uma vez ao més
(2) Mensalmente

11 (3) Semanalmente
(4] Todos ou quase todos os dias

3. Com que freqléncia vocé consome cinco ou mais
doses de uma vez?

(0} Nunca

(1) Menos do gue uma vez ao més

(2} Mensalmente

(3} Semanalmente

(4] Todos ou quase todas os dias

Se a soma das questdes 2 e 3 for 0, avance para as
questdes 9 e 10

8. Quantas vezes ao longo dos dltimos 12 meses vocé foi
incapaz de lembrar o que aconteceu devido a bebida?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més
(2] Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

4. Quantas vezes ao longo dos dltimos 12 meses vocé
achou que ndo conseguiria parar de beber uma vez tendo
comegado?

(0} Nunca

(1) Menos do gue uma vez ao més
(2} Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

8. Vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a vocg mesmo ou
a outra pessoa apos ter bebido?

(0) Nao
(2) Sim, mas ndo nos dltimos 12 meses
(4] Sim, nos dltimos 12 meses

5. Quantas vezes ao longo dos ditimos 12 meses vocé, por
causa do aleool, ndo conseguiu fazer o que era esperado
de vocé?

(0) Nunca

(1) Menos do gue uma vez ao més
(2} Mensalmente

(3) Semanalmente

(4} Todos ou quase todos os dias

10. Algum parente, amigo ou médico ja se preocupou com o
fato de vocé beber ou sugeriu que voceé parasse?

(0) Nao

(2] Sim, mas ndo nos dltimos 12 meses

(4] Sim, nos dltimos 12 meses

[ ]

Se o total for maior do que o ponto de corte recomendado,

consulte o manual.

Anote aqui o resultado.

Local da Aglicacio: { )} Domicilio | [ ) Servigo de Saide
Qual a profissao do aplicador?

Fuoi realizada intervencao? Sim |} Nao( )

A intervencao foi logo apds a aplicacio do AUDIT? sim( ) Nio| |
Houwve encaminhamento para avaliagdo médica? sim( ) Nio| )
Houwwve encaminhamento para outro senvigo? simi( ) Mao| )
Qual a profissdo de quem realizou 2 intervengio?
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Bloco G: Questionério de identificagéo - follow-up (estudo-fonte 1)

“AVALIAQJED DO CUIDADO DA: DEPRESSAO A PARTIR DA ATENG&D
PRIMARIA" - Follow up

Mumero na Pesquisa:

Himero do Prontuario Médico:

Home do Paciente:

Data da entrevista follow up):

Data da 12 aplicagio:

Home do Aplicador:

FO1 —Qual & a sua principal ocupagdo no momento?

Cédigo (CBO-4dig):

FO2 — Quanto vocé ganha por més (em caso de biscate no ultimo més)?

FO3 — Quais suas fontes de renda atualmente (pode assinalar mais de uma altermativa)?

1 D Aposentadoria 2 D Auxilio Doenca 3D Emprego regular 4D Biscates
5 D Penzdo E‘-D outros codigo:

FO4 — Mo ultimo ano, por quanto tempo aproximadamente voce teve algum fonte de renda?

1D Todo tempo 2D até 3meses 3 D 3-6 meses 4D 6 - 9 meses

SD Mao tive fonte de renda

FOS5 - No diime ano vocé iniciou ou retomou alguma nova formagSo profissional, estude ou
capacitacdo que ndo realizava anteriormente?

1D Sim
ZD MNao l

Se SIM, qual?
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FO& - Mo Gftimo ano vocé iniciou ou retomou alguma atividade fisica individual que nao realizava
antericmente?

1[Jsim
A Jrizo l

Se SIM, qual?

FOT — Mo ditimo ano, vocé participou de atividades esportivas em grupo (futebol, vilei, basgquste,
outros) ou atividades artisticas em grupo (grupo musical, coral, artes plasticas, danga, oufras)?

1 [Jsim
2 DJEm l
Se SIM, com gue freqidéncia?
1 D Maiz de uma vez por semana
2 D 1 ¥EZ por semana
3 D 2 a 3 vezes por més
4 D Algumas vezes no ano
5 D Uma vez no ano

FOB — No ditimo ano, vocé participou de reunides de associagbes de moradores ou funcionarics,
sindicatos ou partidos?

Se SIM, com gue freqliéncia?

1 D Mais de uma vez por semana
2 D 1 vez por semana

BD 2 a 3 veres por meés

4 D Algumas vezes no ano

ED Uma vez no ano
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FO9 — No dltime anoe, vocé participou de trabalho voluntario ndo remunerado, em organizagdes nio-
govemamentais (ONGs), de caridade, na lgreja, ou outras?

1 []sim l

Se SIM, com gue freqiéncia?

1 D Maizs de uma vez por semana

2 D 1 vEZ por Semana
3 D 2 a 3 vezes por més
4 D Algumas vezes no ano

5 D Uma vez no ano

As proximas perguntas sdo sobre aspectos da sua vida com a familia, amigos e algumas atividades
2m grupo.

FO10 - No dltime ano (sem contar situagdes como casamento, batizado ou enterro), com que
freqiéncia vocé compareceu a cultos ou atividades da sua religifio ou de outra religido?

1 D Mais de 1 vez por semana
2 D 1 wez por semana

3 D 2 a 3 vezes por més

4 D Algumas vezes no ano

a3 D Uma vez no ano

6 D M&o compareci nenhuma vez

FO11 — Com guantos PAREMTES vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo?
{ge for o caso, inclua espozo(a) companheiro(a) ou filhos nesta resposta.)

parentes

0 D nenhum

FO42 — Com guantos AMIGOS vocé sente & vontade e pode falar quase tudo?
(n&o inclua nesta resposta esposoia), companheiro(a) & outros parentes )

amigos

0 D nenhum
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FO13 — De um modo geral, em comparagdo as pessoas de sua idade, como vocé considera o seu
proprio estado de salde?

1] Muito Bom

2[ som
BD Regular
4D Ruim

FO14 — Mo dlfimo ano vocé procurow atendimento para sua saude (mesmo gque na farmacia)?

1 sim ]

ZD Mao Se SIM, guantas vezes vocé procurou atendimento?

FO15 — Mo ditimo ano vocs teve algum problema de sadde que ofa) impediu de realizar alguma de
suas atividades habituais (trabalho, estudo ou Lazer) por mais de um meés?

1] sim
A mzo l

Se SIM, qual foi esse problema de salde?

Quando foi a diima vez que vocé sofreu esta situagBo desagradavel?
1D Ha menos de 1 més
ED Entre 1 e 6 meses atras
SD Entre 7 e 12 meses atras

FO16 - Mo dltime ano, informar o nimero de vezes:

a) Consultou médico clinico geral / médico de familia na UBS efou PSF al
b) Consultou médico especialista na UBS k)
¢} Conzultou enfermeire no PSF c)
d) Consultou matriciamento com psicologo (agui ou em outro lugar) d)
&) Consultou matriciamento com psiquiatra {agui ou em outro lugar) e)
f) Hospitalizago em Saldde Mental (n® total de dias) f
g) Participou de algum grupo de Salde Mental Q)
Cual:

h) Participou de algum grupo na Ateng&o Primaria h)

Qual:
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FO1T - Vocé foi contatado (através de comespondéncia, por telefone ou por intermédio do ACS) para
atendimento com psicdlogo ou psiguiatra (individual ou grupo) no posto de sadde UBS ou ESF? (Sim/

M&o)

1 D Sim Se sim, foi contatado e ndo compareceu diga por qué?

FO49 —Vocé usou peicotropico nesse Ultimo ano?

1 D Sim, qual? 2 D Nio

a)Triciclico 1 D Sim. Dose_____ Tempo de uso? {meses) 2 D [ET
b)Benzodiazepinico 1 D Sim. Dose__ Tempo de uso? imeses) ED Nao
c) ISRS 1 D Sim. Dose:___ Tempo de uso? (meses) 2 D Mao
d) Outros 1D5im, especifique

Doze: Tempo de uso? (meses) 2 D Méo
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Bloco H: Questionéarios de identificacdo socioecondmica e demografica - LENAD

(estudo-fonte 2)

Ipsos Public Affairs
JOB —10-043802

Levanmamento Nacional de

Alcool e Drogas Il

Questionano N ...

Data da Entrevista __: I i _ #

Estado: (#) - Cidade: #) -
Setor: (#) I, Pto. Amostral  (#) -
Reqido : 1.N 2NE 3.CO 4 8SE 5.8
Hora de inicio (#) Hora de término (#)
Entrevistador: RG: ___ o #®
Critica: RG: __

1 - Sim Data: Visto
Checagem: #) .

2 - Nao ! J & ®

revelado.

TENHA CERTEZA QUE TODA A INFORMAGAQ DADA SERA COMPLETAMENTE SIGILOSA.

Para comecar gostaria de fazer algumas perguntas sobre as pessoas que moram em sua casa.

(APRESENTAGAO:) Bom dia / Boa tarde / Boa noite. Meu nome é.. (DIGA NOME). Eu sou
entrevistador(a) da Ipsos, uma empresa especializada em pesqguisa. Nos estamos realizando um estudo
para a UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAQO PAULO sobre a satde da populacdo brasileira e sua casa foi

sorteada atraves de um sistema fotalmente aleatorio para participar da pesquisa.

Os resultados deste estudo ajudardo os professores e pesquisadores da Universidade a entender melhor
algumas doencas e a reduzir os problemas associados a elas. Todas as respostas dadas a este estudo sao
totalmente confidenciais, ou seja, ninguém tera acesso ao que cada pessoa respondeu. Os dados serao
analisados apenas pelo total das respostas em grandes grupos, por exemplo: o que os homens acham, o

gue as mulheres do nordeste acham e assim por diante e o nome de cada entrevistado nunca sera
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1. Por favor, me diga apenas o primeiro nome das pessoas que moram com ofa) Sr(a). nesta casa, comecando pelo mais velho até

0 mais jovem.

Agora eu gostaria de algumas informacdes, para efeito de classificacdo, sobre cada um dos moradores.
(LEIA O NOME DE CADA MORADOR E PERGUNTE DE A ATE E)

X2, (SE O ENTREVISTADO NAO E O CHEFE DA FAMILIA PERGUNTE) Quem & o(a) principal responsavel por este domicilio?
[=]
D1) Moradores A-Sexo B-Parentesco C-ldade D-Curso mais elevado | E-Dia e Més de 2
E que freqlientou aniversario -%
E 1. Masc. 1. Avdivo 999, NaiMr e
w 2. Fem. 2. PailMée 1. Analfabeto o
b 3. NR 3. Tioftia Fundamental E
% 4. Irm&ofirmd Incompleto 2
5. Primo/prima 2 Fundametal Complet <
5 B Filhoffiha -rundamstal Lompietn
o~
a I hetjheta 3. Médio Incompleto
bisneta 4_Médio Completo
9. Sobrinho/ 5. Universidade. Inc.
sobrinha )
10. Genrof ou Tecnico
Nora 9. Universidade Compl
11. Cunhado/ ou +
cunhada
12. Companheiro/
Companheira
13. Enteadol
Enteada
14. Qutros
93. NR
! T2 e B I
2 208 e _m 2
3 T1219) L 1 0 L1 )3
4 1(2|8 I N (R | S — _m 4
5 11219 e _ |3
6 112]9 N N [ W I _ I m__I__|| 8
7 1(2|8 | 7
8 112]9 N I [ S I 8
9 208 0o 8
10 e [ 11 10

(ENTREVISTADOR: CONSIDERAR O3S
ANIVERSARIO MAIS RECENTEMENTE.

MORADORES COM 14 ANOS COMPLETOS OU MAIS E SORTEAR O QUE FEZ

SE A PESSOA SORTEADA FOR A QUE ATENDEU A PORTE INFORME O TEMPO APROXIMADO DE DURAGAOQ E INICIE A
ENTREVISTA.

SE A PESSOA SORTEADA NAO FOR A QUE ATENDEU A PORTA PEDIR PARA CHAMA-LA, REPETIR A APRESENTAGCAO,
INFORMAR A DURACAO E INICIAR A ENTREVISTA.

SE A PESSOA SORTEADA NAD ESTIVER PRESENTE PERGUNTAR QUANDO ESTARA DISPONIVEL E AGENDAR. QUANDO DA
REALIZACAO ENTREVISTA REPETIR A APRESENTACAO INFORMAR O TEMPO APROXIMADO DE DURACAO ANTES DE INICIAR
A ENTREVISTA)
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A. VARIAVEIS DEMOGRAFICAS

A1. Sexo do respondente (anotar sem perguntar) (RU)

Masculino 1
Feminina 2
A2 Qual a sua idade? (#) (RU)

A3. Qual o seu grau de instrug3o? (RU)

1 Analfabeto
2 | Até Pré-primario incompleto
3 | Pré-primario completo
4 | Primario Incompleto (1* a 42 série) / Fundamental 1 Incompleto (1° ao 5° ano)
5 | Primario Completo (17 a 4* série)/ Fundamental 1 completo (1° ao 5° ano)
6 | Gindsio incompleto (57 a 87 série)/ Fundamental 2 incompleto (6° ao 9° ano)
7 | Ginasio (5 a 8° série)/Fundamental 2 completo (6° ao 9° ano)
& | Ensino Médio/Colegial incompleto (1° a 3° colegial)
9 | Ensine Médio/Colegial completo (1° a 3° colegial)
10 | Curso Técnico
11 | Ensino Superior/Universitario Incompleto
12 | Ensine Superior/Universitario completo ou mais
A3a. Em toda sua vida, guantos anos vocé estudou? (#)___ (RU)

A3b. Atualmente vocé estd estudando? (RU)

Sim 1
Nao 2

A4. Qual & o seu estado civil? (RU)

Solteiro(a)

Casado(a) ou morando junto(a)

Vilvo(a)

Desquitado{a) ou Divorciado(a)

[T I TR S Y

Separado(a)




AS5. Enquadramento profissional:
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PES5. Qual foi seu trabalho mais recente?

PE1. O(A) Sr(a) poderia me dizer se frabalha, mesmo que ndo tenha carteira assinada, ou mesmo que o pagamento nao seja em
dinheiro? (SE SIM, CIRCULE CODIGO 1 ABAIXO)
PE2. (SE NAO) Mas o(a) Sr(a) por acaso trabalha, mesmo sem receber pagamento, pelo menos 15 hora por semana, em alguma
instituic&o religiosa, beneficente, de cooperativismo, ou entdo como aprendiz, ou mesmo ajudando em algum negdcio da sua
familia? (SE SIM, CIRCULE CODIGO 2 ABAIXO)
PE3. (SE NAO) E o(a) Sr(a) chegou a trabalhar em algum momento durante a dltima semana, ou chegou a tomar alguma providéncia
para conseguir trabalho na ultima semana? (SE SIM, CIRCULE CODIGO 3 ABAIXO)
PE4. (SE NAO, LEIA OS ITENS A SEGUIR QUE SE APLIQUEM) E o(a) Sr(a) &... [desempregado(a) / dona de casa / aposentado(a) /
estudante] ou o qué? (CIRCULE CODIGO ABAIXO, DE 4 A 7, CONFORME A RESPOSTA)

4 | Desempregado(a) (NAOC PEA)
1 | Trabalha, mesmo sem carteira assinada (PEA) 5 | Dona de casa que ndo trabalha (NAOC PEA)
2 | Trabalha como aprendiz, ajudante, etc. (PEA) 6 | Aposentado(a)/ no seguro (NAOC PEA)
3 | Trabalhou ou tentou na dltima semana (PEA) 7 | Estudante que ndo trabalha (NAOC PEA)

AB. Atualmente o(a) Sr(a)./vocé trabalha com carteira assinada? (RU — ESTIMULADA)

Sim 1
Nao 2

A7. Qual seu trabalho atual mais recente? (RU)

Especifique:

AB8. Vocé recebe algum beneficio do govemno, como aposentadoria, auxilio-doenca, bolsa-familia etc? (RU)

Sim 1

Nao 2

PULA PARA AS

ABa. Que tipo? (RU POR LINHA — ESTIMULADA. LER OPGOES)

SIM AD Recusa

Aposentadoria 1 2 98
Auxilo-doenca 1 2 98
Auxilio-reclusdo 1 2 98
Pensdo 1 2 98
Bolsa Familia 1 2 98
Outro

Especifique: ! 2 98
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A9. Vocé poderia me dizer qual & aproximadamente a sua A9a. Vocé poderia me dizer qual é aproximadamente a renda
renda mensal pessoal? (SE NAO RESPONDER mensal do seu domicilio, isto é, a soma da renda
ESPONTANEAMENTE, APRESENTE O CARTAO DE mensal de todos os membros do seu domicilio? (SE
RENDA) NAO RESPONDER ESPONTANEAMENTE,

APRESENTE O CARTAOQO DE RENDA)
(#) |Anoteowalor #))__|_ .|| | ].00 (#) |Anoteovalor (#)__|_ .|| | _].00
1 | Até R$545,00 (1 SM) 1 | Até R$545,00 (1 SM)
2 | Mais de R$545,01 (1 SM)a R$1.090,00 (2 SM) 2 Mais de R$545,00 (1 SM) a R$1.090,00 (2 SM)
3 | Mais de R$1.090,01 (2 SM)a R$1.635,00 (3 SM) 3 Mais de R$1.090,00 (2 SM)a R$1.635,00 (3 SM)
4 | Mais de R$1.635,01 (3 SM) a R$2.725,00 (5 SM) 4 Mais de R$1.635,00 (3 SM)a R$2.725,00 (5 SM)
5 | Mais de R$2.725,01 (5 SM) a R$5.450 (10 SM) 5 Mais de R$2.725,00 (5 SM) a R$5.450 (10 SM)
6 | Mais de R$5.450,01 (10 SM) a R$10.900,00 (20 SM) 6 Mais de R$5.450,01 (10 SM) a R$10.900,00 (20 SM)
7 | Mais de R$10.900,01 (20 SM) a R$16.350,00 (30 SM) 7 | Mais de R$10.900,01 (20 SM) a R$16.350,00 (30 SM)
8 | Mais de R$16.350,01 (30SM) 8 Mais de R$16.350,01 (30SM)
10 | Nao sei/Ndo respondeu 10 | N&o seiMdo respondeu
A10. Vocé tem filhos? (CONSIDERE ADOTADOS) (RU)
Sim 1
N3o 2 PULE PARA A11
A10a. Quantos? (#) (RU)
A11. Vocé foi adotado por seus pais? (RU)
Sim 1
N3o 2
N&o sei 98
Recuso dizer 99
A12. Vocé possui carteira de habilitacdo valida? (RU)
Sim 1
N&o 2
A13. Qual a cidade e o estado onde o(a) Sr(a). nasceu (SE ESTRANGEIRO ANOTAR O PAISEA CIDADE):
Cidade: Estado: | | |

A14. Ha quanto anos vocé vive aqui nessa cidade? (RU)

| | |anos - 98 Ndo lembra/MNaosei - 99-NR
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A15. Vocé ja viveu em outra(s) cidade(s) aqui ou fora do Brasil, diferente do seu local de nascimento? (RU) (SE SIM) Quais foram as
cidades e quanto tempo o(a) Sr(a). viveu em cada uma delas (ENTREVISTADOR, PEGA TAMEEM PARA INFORMAR QUAL

A16.

A1T.

A18.

O ESTADO E PAIS)

Em quantas cidades? |___ || (ANOTAR E DETALHAR ABAIXO.
Sim 1 SE MAIS DE 5 ANOTAR AS CINCO ULTIMAS - MAIS RECENTES)
Nao 2

Cidade: Estado: | | | Tempo:|__ | Janos  Pais:

Cidade: Estado: | | | Tempo:|___ | |anos Pais:

Vocé poderia me dizer qual a sua altura? (RU)

ESPECIFICAR: 1__1,1___1_ 1 - 9.99-NAO SABE/NR

Vocé poderia me dizer qual o seu peso? (RU)

ESPECIFICAR: 1__1__1_ LI 1 - 999.999 - NAO SABE/ NR

Vocé diria que vocé & LER CATEGORIAS (RU - ESTIMULADA)

Branco 1
Negro 2
Pardo 3
Amarelo 4
Indigena 5
Recusa 99

MOSTRAR CARTAO A19

A19. Eu vou listar tipos diferentes de familias. Gostaria que vocé dissesse qual a que mais se identifica com a sua familia durante a maior
parte da sua infincia ou adolescéncia: (RU — ESTIMULADA)

A20. Vocé considera que o ambiente da sua casa foi de forma geral agradavel? (RU)

A19

SiM

Vivi com ambos 0s pais na mesma casa

Meus pais eram separados e vivi com apenas um deles (sem padrasto/madrasta)

Meus pais eram separados e vivi com um deles e um padrasto/madrasta

Meus pais eram separados e vivi um pouco com cada um deles-

Vivi com outros membros da minha familia

MmO O |m|(=

Vivi em uma instituicdo

@[]k =

Outro Especifique:
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ANEXO 5: Sintaxe para calculo do escore do WHOQOL-Bref.

SINTAXE SPSS PARA O CALCULOS DOS ESCORES DO WHOQOL-

ETAPAS BREF

Verificar se todos os 26 RECODEQI Q203 Q4 Q5006 QT QR QO Q1011 Q12013014 015016
itens foram preenchidos | Q17 QE1 Q19 Q20 Q21 Q22 Q23 Q24 (25 Q26 (1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (5=3)
com respostas entre | ¢ 5 [ (ELSE=8Y SMIS).

Converter as questies . e Sy et (e (A (5
invertidas RECODE Q3 Q4 Q26 (1=3) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1).

COMPUTE PHY S=MEAN.6(03.04.010.015.016,017.Q 1 8)*4.
Calcular os escores dos COMPUTE PSYCH=MEAN.5(0Q506,07.011.019.026)*4.

dominios COMPUTE SOCIAL=MEAN 2{0Q20,021,022)*4,

COMPUTE ENVIR=MEAN. 6{Q8,09.012,013,014.023,024.025)%4.

COMPUTE PHY S=(PHY S-4)*(100/16).

. s do COMPUTE PSYCH=(PSYCH-4)*(100/16).

*J‘EE’ uma escala de i 4 COMPUTE SOCIAL={SOCIAL-4)*{ 100/16).
COMPUTE ENVIR=(ENVIR-4)* 100/16).

Transformar os escores

Excluir os respondentes | 0 p r T AL=01 TO Q26 (1 THRU 5),

cujo nimero de itens ndo | ooy e IF(TOTAL>=21).
respondidos excedem EXECUTE

20%, do total de tens




