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RESUMO

A qualidade de vida (QV) pode ser afetada pela presenca de transtornos mentais.
De todos os transtornos mentais, o Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) foi
considerado como a 10® causa de incapacidade no mundo. A avaliacio e o
acompanhamento dos indices de QV em pacientes com transtornos mentais permite a
identificacdo de suas prioridades, sendo possivel a implementacdo de acdes para
melhora desses indices nos usudrios do sistema de saide. Objetivo: Avaliar a QV em
portadores de TOC usudrios da atencdo primdria a sadde. Metodologia: Estudo
transversal com amostragem por conveniéncia, incluindo todos os usudrios de trés
Unidades Basicas de Sadde de Pelotas, RS. Para a mensuracdo das varidveis serdo
utilizados os instrumentos WHOQOL-Bref, M.ILN.I., ASSIST e um questiondrio com
caracteristicas sociodemogréficas e comportamentais. Os dados serdo coletados por
psicOlogos e psiquiatras, digitados no software Epi-Info 6.04 e analisados no pacote
estatistico SPSS 13.0. Para comparacdo das médias de qualidade de vida e varidveis
independentes serdo utilizados o teste t de student, a ANOVA e Bonferroni. Para a

andlise multivaridvel, serd realizada regressdo linear multipla.

Palavras-chave: transtorno obsessivo-compulsivo, qualidade de vida, aten¢do primaria

a saude.



ABSTRACT

Introduction: Quality of life (QOL) can be affected by the presence of mental
disorders, like the Obsessive Compulsive Disorder (OCD). Considering that, the
evaluation and monitoring of QOL in patients with mental disorders allows the
identification of priorities, allowing implementing actions to improve QOL on health
system users. Objective: To measure QOL in OCD patients from primary health care.
Methods: Cross-sectional study with convenience sample, including all users of the
four Basic Health Units of Catholic University of Pelotas, Brazil. The quality of life was
measurement with the WHOQOL-Bref and OCD through the M.ILN.I. Data analysis:
Data will be collected by psychologists and psychiatrists, entered in the Epi-Info 4.6 and
analyzed using the statistical package SPSS 13.0. The Student t test, ANOVA and
Bonferroni test will be used to compare the means of quality of life and independent

variables. For the multivariate analysis, multiple linear regression will be performed.

Keywords: obsessive compulsive disorder, quality of life, primary health care.
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APRESENTACAO

A presente dissertacdo aborda a avaliacdo da qualidade de vida em usudrios da
Atencdo Primaria de Saude diagnosticados com Transtorno Obsessivo-Compulsivo.
Este trabalho estd dividido em duas partes: a primeira referente ao projeto, intitulado
QUALIDADE DE VIDA NO TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO: UM
ESTUDO COM USUARIOS DA ATENCAO BASICA, e a segunda referente ao
artigo QUALIDADE DE VIDA NO TRANSTORNO OBSESSIVO-
COMPULSIVO: UM ESTUDO COM USUARIOS DA ATENCAO BASICA

resultante do projeto.

A parte I — Projeto estd subdividida em Introdugdo, Objetivos, Hipdteses,
Fundamentagdo Tedrica e Método e Referéncias.

A parte II — Artigo diz respeito ao artigo resultante do projeto, intitulado
QUALIDADE DE VIDA NO TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO: UM
ESTUDO COM USUARIOS DA ATENCAO BASICA.

Em anexo os instrumentos utilizados no estudo.



PARTE I - PROJETO
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1. IDENTIFICACAO

1.1 Titulo: QUALIDADE DE VIDA NO TRANSTORNO OBSESSIVO-

COMPULSIVO: UM ESTUDO COM USUARIOS DA ATENCAO BASICA

1.2 Mestranda: Carolina Coelho Scholl

1.3 Orientador: Prof®. Dr*. Luciana de Avila Quevedo

1.4 Instituicdo: Universidade Catdlica de Pelotas

1.5 Curso: Mestrado em Saidde e Comportamento

1.6 Linha de pesquisa: Saide Mental

1.7 Data: Marco, 2015
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2. INTRODUCAO
O conceito de qualidade de vida € um construto multidimensionalm, nio
possuindo uma s6 defini¢io. E mais identificado como a satisfacio subjetiva de cada

, .. . . N )
um com sua saude e atividades, entre outras, ocupacionais e sociais!®

, sendo, para a
Organizagao Mundial da Saude (OMS), “a percep¢ao do individuo de sua inser¢ao na
vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relagao aos
seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes”> 4.

A qualidade de vida pode ser afetada por diversos fatores, entre eles, a presenca
de transtornos mentais. De todos os transtornos mentais, o Transtorno Obsessivo-
Compulsivo (TOC) foi considerado pela OMS como a 10* causa de incapacidade no

mundo!® % 3!

. O TOC € um transtorno caracterizado por ideias obsessivas e/ou por
comportamentos compulsivos recorrentes e tem sido reconhecido por seu curso cronico
e incapacitante[z]. Tais ideias e comportamentos perturbam muito e consomem tempo da
vida do sujeito, interferindo ocupacional e socialmente.

. 1,6-12
Diversos autores[ ]

citam como consequéncias comuns do TOC a diminui¢ao
da autoestima e do bem-estar subjetivo e a interferéncia negativa na vida estudantil,
profissional, familiar, afetiva e social. Em casos mais graves pode haver uma completa
dificuldade ou incapacidade para atividades rotineiras e alguns portadores podem ficar
totalmente presos em casa, em funcdo de comportamentos de esquiva dos estimulos
temidos'"’.

Estudos populacionais mostram que a qualidade de vida no TOC € menor em
todos os dominios, quando comparada aos resultados obtidos na populacdo geral!'- > '*-
' Apontam também maior interferéncia dos sintomas emocionais em suas atividades

didrias e sociais, pior qualidade de vida relacionada a saide mental, além de altas

prevaléncias de ideacdo e tentativas de suicidio ao longo da vida''l. Entretanto, em um
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7] n3o foram encontradas diferencas relacionadas a

estudo com pacientes ambulatoriais
taxa de casamento, abuso de alcool e tentativas de suicidio, indices indiretos de
qualidade de vida, mas pior desempenho de papéis sociais e funcionamento social, mais
desemprego e maior propor¢do de solteiros.

A avaliag¢do e o acompanhamento dos indices de qualidade de vida em pacientes
com transtornos mentais permite a identificacdo de suas prioridades, sendo possivel a
implementacdo de agdes efetivas para melhorar a qualidade de vida dos usudrios do
sistema de saqde!'® ' A atencdo primdria € a porta de entrada da atencdo a saude no
Brasil, sendo definida como estratégia de organizag@o do sistema para realizar acoes de
promocao a saudde, prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento e reabilitacdo
individual e coletiva®”".

Desta maneira, o objetivo deste estudo serd avaliar a qualidade de vida em

portadores de TOC usudrios da atencao primdria a saude.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Comparar a qualidade de vida em usudrios da atengdo primdria a saide com
TOC e sem TOC.
3.2 Especificos

Verificar a relagdo entre qualidade de vida e sexo.

Verificar a relacio entre qualidade de vida e idade.

Verificar a relacdo entre qualidade de vida e estado civil.

Verificar a relacdo entre qualidade de vida e classificagdo socioecondmica.

Verificar a relagdo qualidade de vida e uso de dlcool e tabaco.
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4. HIPOTESES

4.1 Hipotese geral

A qualidade de vida em pessoas portadoras de TOC quando comparada a
pessoas sem TOC.
4.2 Hipoteses especificas

Os homens apresentardo maior qualidade de vida do que as mulheres.

Os 1idosos apresentardo menor qualidade de vida do que os adultos e
adolescentes.

As pessoas que vivem com companheiro(a) apresentardo maior qualidade de
vida do que aquelas que ndo vivem com companheiro(a).

Os sujeitos pertencentes as classes econdmicas D e E apresentardo menor
qualidade de vida do que os pertencentes as classes A, B e C.

Os usudrios de élcool e tabaco apresentardo menor qualidade de vida do que os

NAao uSuarios.



5. REVISAO DA LITERATURA

5.1 Estratégia de Busca
Pubmed
#1 obsessive compulsive disorder: 16065 resultados

Humans: 13475 resultados

#2 quality of life: 258928 resultados

Humans: 215643 resultados

#3 primary health care: 194233 resultados

Humans: 161569 resultados

#4 obsessive compulsive disorder AND quality of life: 349 resultados

#5 obsessive compulsive disorder AND primary health care: 146 resultados

#6 quality of life AND primary health care: 11584 resultados

#7 obsessive compulsive disorder AND quality of life AND primary health care:

13 resultados

Lilacs
#1 obsessive compulsive disorder: 440 resultados

Humans: 329 resultados
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#2 quality of life: 11307 resultados

Humans: 6928 resultados

#3 primary health care: 9879 resultados

Humans: 5095 resultados

#4 obsessive compulsive disorder AND quality of life: 8 resultados

#5 obsessive compulsive disorder AND primary health care: 4 resultados

#6 quality of life AND primary health care: 206 resultados

#7 obsessive compulsive disorder AND quality of life AND primary health care:

0 resultados

Psyclnfo
#1 obsessive compulsive disorder: 16857 resultados

Humans: 16244 resultados

#2 quality of life: 71037 resultados

Humans: 68747 resultados

#3 primary health care: 48626 resultados

Humans: 47614 resultados
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#4 obsessive compulsive disorder AND quality of life: 474 resultados

#5 obsessive compulsive disorder AND primary health care: 167 resultados

#6 quality of life AND primary health care: 3826 resultados

#7 obsessive compulsive disorder AND quality of life AND primary health care:
17 resultados
5.2 Corpo do texto

Foi realizada uma pesquisa com os seguintes descritores: obsessive compulsive
disorder, quality of life e primary health care. A partir dos resultados, foram
selecionados os trabalhos realizados hd, no méximo, 10 anos e que mais se
aproximavam do objetivo do presente estudo, resultando em 6 estudos.

Em 2005, nos Estados Unidos, Rapaport et al (2005)"'¥ realizaram um estudo
transversal em pacientes de 11 triagens multicéntricas de tratamento e 67 individuos
ndo-psiquidtricos. Seu objetivo era comparar o impacto de diversos transtornos
psiquidtricos na qualidade de vida do sujeito. Dentre esses transtornos encontram-se,
episddio depressivo maior, distimia, transtorno do panico, transtorno obsessivo-
compulsivo, fobia social, transtorno disférico pré-menstrual e transtorno de stress pds-
traumdtico. Como resultado, todos os grupos diagndsticos apresentaram médias
inferiores de qualidade de vida quando comparados a média normativa da comunidade.
Além disso, 26% dos individuos com TOC apresentaram grave prejuizo na qualidade de
vida. No mesmo ano, Moritz et al (2005)“0] realizaram um estudo de interven¢ao na
Alemanha, com o objetivo de explorar preditores de piora de qualidade de vida e quais

aspectos seriam mais afetados em pacientes com TOC, bem como as mudangas de
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qualidade de vida pds-tratamento e sua associagdo com sintomas do transtorno. Nesta
pesquisa, participaram 79 pacientes com diagndstico primario de TOC e 32 pacientes
sauddveis. As médias de qualidade de vida dos pacientes com TOC mostraram-se
menores em todos os dominios antes e depois do tratamento psicolégico, ao serem
comparadas com as médias do grupo sadio.

No ano seguinte, o estudo transversal de Rodriguez-Salgado et al (2006)"
avaliou a percep¢do de qualidade de vida em pacientes ambulatoriais espanhdis com
TOC em relacdo a severidade do transtorno, escalas de obsessdes e compulsdes, dados
sociodemogréficos, comorbidades e idade de inicio do transtorno. Os principais achados
deste estudo mostraram que o TOC teve uma associacdo negativa com a qualidade de
vida subjetiva e a escala de obsessdes teve correlacdo com todas as subescalas do
instrumento mensurador de qualidade de vida (SF-36), enquanto que a escala de
compulsdes apenas teve correlacio com as dimensdes aspectos sociais, aspectos
emocionais, saide mental e vitalidade. Ainda em 2006, na Alemanha, Stengler-Wenzke
et al (2006)"*" recrutou 71 pacientes com TOC, 243 pacientes com esquizofrenia e 315
moradores do estado da SaxOnia para a realizagdo de um estudo transversal que tinha
por objetivo avaliar a qualidade de vida no TOC e compard-la com a populacdo em
geral e com a esquizofrenia. Como resultado, encontrou que a qualidade de vida nos
individuos com TOC foi menor em todos os dominios quanto comparada a populagcdo
em geral. Porém, quando comparada aos pacientes com esquizofrenia, os pacientes com
TOC apresentaram médias menores apenas nos dominios relacdes sociais, aspecto
psicolégico e qualidade de vida global.

Eisen et al (2006)[6], nos Estados Unidos, em 2006, realizaram um estudo
transversal com 197 individuos com TOC para avaliar o funcionamento psicossocial da

qualidade de vida no TOC, particularmente no que diz respeito a sua relacdo com a
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severidade dos sintomas. Para comparar as médias de qualidade de vida com a
populagdo em geral, os pesquisadores utilizaram dados normativos da comunidade.
Encontraram que a qualidade de vida nos pacientes com TOC foi menor em todos os
dominios e que a severidade dos sintomas obsessivos e depressivos, bem como o estado
civil, se mostraram preditores significativos de qualidade de vida.

Por fim, o estudo transversal de HOU et al (2010)[22] comparou o nivel de
qualidade de vida entre individuos chineses com e sem TOC e examinou as associagdes
entre qualidade de vida e dados sociodemogréficos, curso do transtorno, psicopatologia,
suporte social e caracteristicas de tratamento. Participaram da pesquisa 57 sujeitos com
TOC e 106 sujeitos sem TOC. Como resultados, encontraram que a qualidade de vida
nos aspectos geral, fisico, psicoldgico e relagdes sociais foram menores nos sujeitos
com TOC quando comparados aos sujeitos sem TOC, porém ndo apresentando
diferencas significativas no dominio ambiente.

Com isso, pode-se perceber a escassez de estudos voltados para a avaliagdo da
qualidade de vida no TOC, principalmente em relagdo aos usudrios da atenc¢do primadria
em sadde. Também ndo encontramos estudos sobre o tema realizados nos ultimos 5
anos. Além disso, muitos estudos utilizaram amostragens pequenas, o que impossibilita

a generalizacdo dos resultados.
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6. METODOLOGIA

6.1 Delineamento

Estudo de delineamento transversal.
6.2 Amostra

A amostra serd composta por todos os sujeitos que buscarem atendimento nas
quatro Unidades Basicas de Satde (UBS) da Universidade Catdlica de Pelotas (UCPel)
Pelotas no periodo de 1° de marco a 30 de julho de 2009.

6.2.1 Critérios de inclusdo

Serdo incluidos todos os sujeitos maiores de 14 anos moradores na drea de
abrangéncia de cada UBS que aceitarem participar do estudo.
6.2.2 Critérios de exclusao

Serdo excluidos do estudo os menores de 14 anos e aqueles que ndo residirem na
area de abrangéncia das UBS selecionadas.

6.3 Procedimentos e Instrumentos
6.3.1 World Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL-Bref)

Para a avaliacdo da qualidade de vida, foi utilizado o World Health Organization
Quality of Life Assessment (WHOQOL — Bref)[4’ 21 instrumento composto por 26
questdes relacionadas a qualidade de vida nas duas tltimas semanas e agrupadas em
quatro dominios: satdde fisica, psicoldgica, relagdes sociais e meio ambiente. A
avaliacdo foi verificada através de médias dos escores de cada dominio, variando de O a
100. Quanto mais altas as médias, melhor percep¢ao de sua qualidade de vida tem o

individuo.
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6.3.2 Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.)

)[24’ Bl ¢ uma

A M.IN.L. (Mini International Neuropsychiatric Interview
entrevista diagnéstica semi-estruturada padronizada de acordo com os critérios do
DSM-IV e CID-10, gerando diagndsticos clinicos de 23 categorias diagndsticas do
DSM-IV. E dividida em secdes independentes, sendo que cada secio corresponde a um
transtorno. A cotacdo das questdes € dicotOmica (sim/ndo) e, para a maioria das secoes
diagndsticas, uma ou duas questdes iniciais exploram critérios obrigatdrios, permitindo
excluir o diagnéstico da secdo correspondente em caso de respostas negativas.

6.3.3 Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST)

A deteccdo do uso didrio de édlcool e tabaco foi realizada através do Alcohol,
Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST)!?% 27, questiondrio
estruturado composto por oito questdes sobre o uso de nove classes de substancias
psicoativas nos ultimos trés meses: tabaco, dlcool, maconha, cocaina, estimulantes,
sedativos, inalantes, alucinégenos e opidceos. Por sua maior ocorréncia, optou-se
incluir apenas o uso de tabaco e dlcool nas anélises.

6.3.4 Caracteristicas sociodemogrdficas e laborais

Juntamente com os instrumentos acima citados, aplicar-se-4 um questiondrio
contendo varidveis sociodemogrificas, como sexo, idade, escolaridade e nivel
socioecondmico, e varidveis laborais, como carga hordria total de trabalho, tempo de
exercicio na atual institui¢io, nimero de alunos que contata diariamente. O nivel
socioecondmico das familias serd classificado de acordo com a Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP)"*!, a qual se baseia no actimulo de bens materiais e na
escolaridade do chefe da familia, em cinco niveis (A, B, C, D e E). No presente estudo,

os niveis serdo aglutinados em trés (A e B; C; D e E).
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6.4 Definicao das variaveis

Tabela 1 - Tabela de definicdo das varidveis.

Variavel Categoria
Sexo dicotdmica
Idade ordinal
Classe socioecondmica ordinal
Viver com companheiro(a) dicotomica
Uso diario de tabaco dicotdmica
Uso diario de alcool dicotdmica
TOC dicotdmica
Qualidade de vida continua

6.4.1 Coleta de dados

Os dados de identificagdo dos participantes serdo obtidos de seu prontudrio no
dia do atendimento. Posteriormente, com base no endereco registrado, entrevistadores
capacitados realizardo visitas domiciliares para aplicacdo dos instrumentos.
6.5 Selecio e treinamento de pessoal

Os instrumentos serdo aplicados por psic6logos e psiquiatras, devidamente
treinados e supervisionados.
6.6 Estudo piloto

Para estudo piloto serdo sorteados 10 usudrios, representando 5% da amostra
total, que nao fardo parte da andlise dos dados.
6.7 Processamento e analise dos dados

Os dados serdo digitados no Programa Epi-Info 6.04 e analisados no Programa
SPSS 13.0. Para comparagdo das médias de qualidade de vida e variaveis independentes
serdo utilizados o teste t de student, a ANOVA e Bonferroni. Para a analise
multivaridvel, serd realizada regressdo linear multipla.

6.8 Cronograma

Tabela 2 - Cronograma mensal.

Atividades 1#12|13(4(5|6|78({9|10(11(12|13/14(15/16/17|18

19

20

Elaboragdo do projeto X|X|[X|X
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Analise dos resultados X[ X[X|X|X|X|X|X|X|X

Elaboragdo do artigo

Divulgacao dos resultados

*O més 1 refere-se a maio de 2014.

6.9 Orcamento

Tabela 3 - Orcamento do estudo.

Material de Consumo Quantidade Valor Valor Total

Individual (R$) (R9)

Papel A4 800 3,50 28,00
Caneta, l4pis e borracha 6 0,50 3,00
CDs 3 1,00 3,00
Cartucho para impressora 4 20,00 80,00
Encadernacao 10 3,00 30,00

Total (R$) 144,00

* O estudo serd financiado pelo CNPq.
6.10 Aspectos éticos

O presente projeto serd submetido ao Comité de Etica da Universidade Catélica
de Pelotas. Este estudo ndo apresenta nenhum tipo de risco a saude do participante.

Todos os participantes assinardo o termo de consentimento livre e esclarecido e,
para aqueles que forem menores de 18 anos, serd solicitada a assinatura de seu

responsavel.
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8. PARTE 2 — ARTIGO

Qualidade de vida no Transtorno Obsessivo-Compulsivo: um estudo com
usuarios da Atencao Basica

Quality of life in Obsessive Compulsive Disorder: a study with Primary
Care users

RESUMO
Introducdo: A qualidade de vida (QV) pode ser afetada pela presenca de

transtornos mentais, como o Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC). Assim, a
avaliacdo e o acompanhamento dos indices de QV em pacientes com transtornos
mentais permite a identificagdo de suas prioridades, sendo possivel a implementagdo de
acOes para melhora desses indices nos usudrios do sistema de saide. Objetivo: Avaliar
a QV em portadores de TOC usudrios da atencdo primaria a saide. Métodos: Estudo
transversal com amostragem por conveniéncia, incluindo todos os usudrios de trés
Unidades Bésicas de Saide de Pelotas, RS. Para avaliar a QV foi utilizada a
WHOQOL-Bref, e o TOC foi avaliado através da M.LN.I. Resultados: Foram
avaliados 1081 individuos. A prevaléncia de TOC foi de 3,9%. Portadores de TOC
apresentaram médias inferiores em todos os dominios da QV quando comparados aos
individuos sem TOC (p<0,001). Conclusées: Os achados deste estudo enfatizam a
importancia de utilizar a QV como instrumento de monitoramento da melhora do
transtorno no ambito da atencdo basica a sadde.

Palavras-chave: transtorno obsessivo-compulsivo, qualidade de vida, atencdo

priméria a saude.
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ABSTRACT

Introduction: Quality of life (QOL) can be affected by the presence of mental
disorders, like the Obsessive Compulsive Disorder (OCD). Considering that, the
evaluation and monitoring of QOL in patients with mental disorders allows the
identification of priorities, allowing implementing actions to improve QOL on health
system users. Objective: To measure QOL in OCD patients from primary health care.
Methods: Cross-sectional study with convenience sample, including all users three
Basic Health Units of Pelotas, Brazil. The quality of life was measurement with the
WHOQOL-Bref and OCD through the M.ILNI. Results: 1081 individuals were included
in this study. The prevalence of OCD was 3.9%. OCD patients had mean lower in all
domains of QOL when compared to individuals without OCD (p<0.001). Conclusions:
The findings of this study emphasize the importance of using QOL as a monitoring tool

of the disorder in basic health care.

Keywords: obsessive compulsive disorder, quality of life, primary health care.
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INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), a qualidade de vida ¢é
definida como “a percep¢ao do individuo de sua inser¢ao na vida no contexto da cultura e
sistemas de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e

ss(1)

preocupacdes™ ’, podendo ser afetada por diversos fatores, entre eles, a presenca de

transtornos mentais® >,

De todos os transtornos mentais, o Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) foi
considerado pela OMS como a 10" causa de incapacidade no mundo“®. O TOC é um
transtorno caracterizado por ideias obsessivas e/ou por comportamentos compulsivos
recorrentes e tem sido reconhecido por seu curso cronico e incapacitante(4). Tais ideias e
comportamentos perturbam muito e consomem tempo da vida do sujeito, interferindo
ocupacional e socialmente.

. 5, 7-13
Diversos autores( )

citam como consequéncias comuns do TOC a diminui¢io da
autoestima e do bem-estar subjetivo e a interferéncia negativa na vida estudantil, profissional,
familiar, afetiva e social. Em casos mais graves pode haver uma completa dificuldade ou
incapacidade para atividades rotineiras e alguns portadores podem ficar totalmente presos em
casa, em funcido de comportamentos de esquiva dos estimulos temidos®’.

Estudos populacionais mostram que a qualidade de vida no TOC é menor quando
comparada a populagio geral” ' ') Os sintomas do transtorno influenciam negativamente
nas atividades didrias e sociais, causando pior qualidade de vida relacionada a saiide mental e

acarretando altas prevaléncias de ideacdo e tentativas de suicidio ao longo da vida®.

Entretanto, em um estudo com pacientes ambulatoriais"'®

nao foram encontradas diferencas
na qualidade de vida relacionadas a casamento, abuso de &lcool e tentativas de suicidio,

indices indiretos de qualidade de vida. Por outro lado, encontrou-se pior desempenho de

papéis sociais e funcionamento social, mais desemprego e maior propor¢ao de solteiros.
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A avaliacdo e o acompanhamento dos indices de qualidade de vida em pacientes com
transtornos mentais permite a identificacdo de suas prioridades, sendo possivel a
implementacdo de agdes efetivas para melhorar a qualidade de vida dos usudrios do sistema

(17, 18)

de saude A atengdo primdria € a porta de entrada da atengdo a saude no Brasil, sendo

definida como estratégia de organizac¢do do sistema para realizar agdes de promocao a satde,
prevencdo de agravos, diagnéstico, tratamento e reabilitacdo individual e coletiva"'?.
Entretanto, estudos com sujeitos atendidos na atencdo primdria sdo escassos e aqueles
relacionados especificamente ao TOC sdo inexistentes.

Desta maneira, o objetivo deste estudo foi comparar a qualidade de vida em usudrios

da aten¢do priméria a saude com TOC e sem TOC.
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METODOS

Trata-se de um estudo transversal aninhado a um estudo de intervengdo conduzido nas
trés unidades de basicas de saude (UBS) vinculadas a Universidade Catdlica de Pelotas no
municipio de Pelotas (zona sul do estado do Rio Grande do Sul). Na primeira fase, o trabalho
consistiu na avaliacdo dos modelos de diagndstico e tratamento de transtornos mentais
realizados por médicos e estudantes de medicina nas UBS referidas.

Na segunda fase, foi realizado treinamento de modelo de entrevista breve para avaliar
0os transtornos psiquidtricos nos pacientes atendidos e formas de intervengdo e
encaminhamento. Em paralelo, foram obtidas as prevaléncias de transtornos mentais e
comorbidades nos usudrios dos servigos. No periodo do estudo, os médicos e estudantes além
de preencherem a ficha de atendimento, responderam a um instrumento sobre informacdes
relacionadas as doencas fisicas e presenga de transtorno mental e a forma de tratamento
escolhida. A equipe de pesquisa colheu estes dados enquanto psicologos e psiquiatras
treinados no uso do instrumento visitaram as residéncias para aplicacio dos mesmos. Nesta
mesma visita, o paciente respondeu questoes referentes a dados sociodemograficos e uso de
recursos de saude. Seis meses apOs o treinamento, a equipe de pesquisa realizou novamente os
procedimentos da primeira etapa, avaliando igualmente o diagndstico e as formas de
tratamento.

A amostra foi selecionada por conveniéncia, incluindo todos os usudrios das trés UBS
que buscaram algum tipo de atendimento no periodo de 1° de marco a 30 de julho de 2009.
Foram considerados elegiveis os individuos maiores de 14 anos moradores da drea de
abrangéncia de cada UBS. Os dados de identificacdo foram obtidos do prontudrio do usudrio
no dia do atendimento. Posteriormente, com base no endereco registrado no prontudrio,

entrevistadores capacitados realizaram visitas domiciliares para aplica¢do dos instrumentos.
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Para o presente estudo, foi utilizada o World Health Organization Quality of Life
Assessment (WHOQOL — Bref)'" | instrumento composto por 26 questdes relacionadas a
qualidade de vida nas duas dltimas semanas e agrupadas em quatro dominios: saide fisica,
psicoldgica, relacdes sociais e meio ambiente. A avaliagdo foi verificada através de médias
dos escores de cada dominio, variando de O a 100. Quanto mais altas as médias, melhor
percepg¢ao de sua qualidade de vida tem o individuo.

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo foi avaliado através da Mini International

21, 22 : . e .
( ), uma entrevista dlagnostlca semi-estruturada e

Neuropsychiatric Interview (M.LLN.IL.)
padronizada de acordo com os critérios da quarta versdo do Manual Diagndstico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM-1V) e a 10* revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Satude (CID-10), gerando diagndsticos clinicos dos
principais transtornos mentais. E dividida em médulos independentes, sendo que cada médulo
corresponde a um transtorno. As questoes sobre o TOC referem-se aos sintomas presentes no
ultimo més.

A detecgdo do uso diario de alcool e tabaco foi realizada através do Alcohol, Smoking

and Substance Involvement Screening Test (ASSIST)(23’ 24

, questiondrio estruturado
composto por oito questdes sobre o uso de nove classes de substancias psicoativas nos ultimos
trés meses: tabaco, dlcool, maconha, cocaina, estimulantes, sedativos, inalantes, alucindgenos
e opidceos. Por sua maior ocorréncia, optou-se incluir apenas o uso de tabaco e dlcool nas
andlises.

Além dos instrumentos citados, também foi utilizado um questiondrio com
informacdes sobre caracteristicas sociodemograficas e comportamentais, como: sexo, idade
(em tercis), escolaridade e classe socioecondmica. Esta dltima foi classificada de acordo com

(25)

a Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) ™, a qual se baseia no acimulo de
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bens materiais e na escolaridade do chefe da familia, classificando-o em cinco niveis (A, B, C,
D e E), sendo o nivel A, a classe mais alta, e o nivel E, a mais baixa.

Os dados foram analisados utilizando o programa SPSS 13.0. Para comparar as médias
de qualidade de vida e varidveis independentes foram utilizados o teste t de student, a
ANOVA e Bonferroni. Para as andlises dos principais fatores associados a qualidade de vida,
foi utilizado um modelo hierdrquico no qual foram incluidas as varidveis que apresentaram
valor de p<0,20 nas andlises univariadas antes mencionadas”®. No primeiro nivel foram
incluidas as varidveis sociodemogrificas e econdmicas; o segundo nivel foi composto por
varidveis comportamentais; e o terceiro nivel, pelo Transtorno Obsessivo-Compulsivo. Para a
andlise multivaridvel deste modelo, foi realizada regressdo linear mdltipla, calculando o e
intervalo de confianca de 95% (IC95%) de cada uma das varidveis de exposi¢cdo analisadas.
Adicionalmente, foi calculado o R2 de cada nivel para comparar quanto cada um deles
contribuiu para explicar a variabilidade do desfecho.

Todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido,
sendo que para os menores de 18 anos foi solicitada, no termo de consentimento, a assinatura
do responsdvel. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UCPel sob

numero 2009/19.
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RESULTADOS

Foram identificados 1518 pacientes, entretanto, entre a data de identificacdo até a
entrevista nas residéncias, houveram 437 (28,8%) perdas, sendo incluidos na amostra 1081
individuos. A maior parte dos sujeitos era do sexo feminino (71,3%), com idades entre 38 e
57 anos (34,1%), pertencente a classe econdomica C (60,7%) e vivia com companheiro(a)
(54,0%). O uso didrio de tabaco foi referido por 26,4% dos individuos, e o uso de dlcool, por
17,3%. A prevaléncia de TOC foi de 3,9% (n=42). (Tabela 1)

Na andlise bruta, os homens demonstraram melhor qualidade de vida nos dominios
fisico (p=0,005), psicoldgico (p=0,001) e relacdes sociais (p=0,013) comparados as mulheres.
A 1dade foi associada com todos os dominios da qualidade de vida, sendo que pessoas com
idades de entre 38 e 57 anos apresentaram médias inferiores nos dominios psicoldogico
(p<0,001), relacdes sociais (p<0,001) e ambiente (p<0,001). J& individuos com 58 anos ou
mais evidenciaram médias inferiores no dominio fisico (p<0,001). Com relacdo a classe
econdmica, os individuos das classes D e E mostraram menores médias em todos os dominios
do WHOQOL-Bref (p<0,001). Também foram evidenciadas médias inferiores nos dominios
psicologico (p=0,011), relagdes sociais (p<0,001) e ambiente (p<0,001) entre os individuos
que ndo viviam com companheiro(a). Fumar diariamente foi relacionado a menor qualidade
de vida em todos os dominios (p<0,001), exceto dominio fisico. O uso didrio de dlcool esteve
associado a maiores médias nos dominios fisico (p<0,001) e psicolégico (p=0,002).
Portadores de TOC apresentaram médias inferiores em todos os dominios da qualidade de
vida quando comparados aos individuos sem TOC (p<0,001). (Tabela 2)

Na andlise ajustada, as varidveis sexo e idade permaneceram associadas aos dominios
aspecto fisico (p=0,004; p<0,001, respectivamente), aspecto psicolégico (p=0,001; 0,036
respectivamente) e sexo a relacdes sociais (p=0,035). A varidvel classificacdo econdmica se

manteve associada a todos os dominios do WHOQOL-Bref (p<0,001); viver com



36

companheiro(a) ao dominio relagdes sociais (p=0,001); tabaco aos dominios aspecto
psicolégico (p<0,010), relagdes sociais (p=0,016) e ambiente (p=0,001). Uso didrio de dlcool
se manteve associado ao aspecto fisico (p=0,003), e TOC permaneceu associado a todos os
dominios do WHOQOL-Bref (p<0,001). Homens tiveram 3,9 (f=3,9 IC 95% 1,3; 6,5) pontos
a mais na média do dominio aspecto fisico quando comparados as mulheres; 3,7 (=3,7 IC
95% 1,4; 5,9) pontos a mais no dominio aspecto psicolégico e 2,5 (=2,5 IC 95% 0,2; 4,8)
pontos a mais no dominio relagdes sociais. A média diminuiu 7,5 (f=-7,5 IC 95% -8.9; -6,0)
pontos no dominio aspecto fisico, 1,3 (B=-1,3 IC 95% -2,6; -0,9) e pontos no dominio aspecto
psicolégico a medida que a idade aumentava. Com relacdo a classificagdo socioeconOmica,
enquanto esta diminufa, de A para E, as médias reduziram 5,5 (=-5,5 IC 95% -7.5; -3,8)
pontos no dominio aspecto fisico, 5,3 (=-5,3 IC 95% -7,1; -3,5) pontos no dominio aspecto
psicolégico, 4,6 (B=- 4,6 IC 95% -6,4; -2,8) no dominio relacdes sociais e 5,6 (f=-5,6 IC 95%
-7,0; -4,2) pontos no dominio ambiente. Individuos que viviam com companheiro(a) tiveram
3,5 (B=3,5 IC 95% 1,4; 5,7) pontos a mais no dominio relagdes sociais do que aqueles que
viviam com companheiro(a). Individuos que usavam tabaco diariamente tiveram 4,5 (B=- 4,5
IC 95% -6,8; -2,1) pontos a menos na média do dominio psicolégico, 2,9 (B=-2,9 IC 95% -
5,3; -0,5) pontos a menos na média do dominio relagdes sociais e 3,2 (f=-3,2 IC 95% -5,1; -
1,3) pontos a menos no dominio ambiente. O uso de dlcool somente permaneceu significativo
no aspecto fisico, com um aumento de 4,9 (B=4,9 IC 95% 1,7; 8,2) pontos na média.
Portadores de TOC tiveram reducdo de 23,8 (f=-23,8 IC 95% -29,7; -17,9) pontos na média
do dominio fisico quando comparados aqueles sem TOC, redugdo de 27,3 (p=-27,3 IC 95% -
32,4; -22,2) pontos na média do dominio psicolégico, 12,6 (f=-12,6 IC 95% -17,9; -7,3)
pontos no dominio relagdes sociais e 14,9 (f=-14,9 IC 95% -19,1; -10,6) pontos no dominio

ambiente (Tabela 3).
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A tabela 3 também mostra que o nivel 3 explica 19%, 16%, 7% e 11% da variabilidade
dos aspectos fisico, psicoldgico, relagdes sociais e ambiente, respectivamente. Para todos os
desfechos, o nivel 3 explicou uma propor¢ao maior da variabilidade quando comparado com

0s outros niveis, especialmente no aspecto psicolégico que passou de 7% para 16%.
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DISCUSSAO
Este estudo verificou que individuos com TOC apresentaram médias inferiores em
todos os dominios da qualidade de vida, corroborando com os dados da OMS que mencionam
este transtorno como um dos mais incapacitantes. Diversos estudos também mostram menores
£ . . s = (2,7, 14, 15,27, 28)
médias de qualidade de vida no TOC quando comparados a populacdo em geral .
Os impactos negativos deste transtorno trazem diversos prejuizos na vida dos sujeitos,

. P 14
afetando diversas areas"'?

, como, por exemplo, a capacidade de trabalhar e desempenhar
atividades didrias, de se relacionar com outras pessoas e desfrutar das atividades de lazer”. A
partir disso, os individuos relatam tais prejuizos, demonstrando a piora em sua qualidade de
vida.

Comparando as médias de todos os dominios da qualidade de vida, o aspecto
psicoldgico foi o mais afetado entre os portadores de TOC. Isso pode ser ocasionado devido
aos sentimentos negativos e a sensagdo de “perda de controle” que as obsessdes e compulsdes

. . o 28
bizarras e mncompreensivels causam( )

. Cabe ressaltar que o TOC ndo s6 se mostrou
associado aos dominios da qualidade de vida, como também explicou a maior variabilidade,
principalmente no aspecto psicoldgico, reafirmando a importancia da influéncia do transtorno
na qualidade de vida dos individuos.

Seguinte a esse, o dominio aspecto fisico apresentou médias inferiores de qualidade de
vida. Moritz et al (2005), relata em seu estudo que as compulsdes de limpeza podem
ocasionar problemas dermatolégicos e outras compulsdes podem promover exaustio fisica'".
Entretanto, controverso ao nosso resultado, encontra-se na literatura que o dominio fisico é,
tipicamente, o menos afetado em individuos com TOC®" *®. Isso pode ter ocorrido porque

nossa amostra contém uma importante prevaléncia de idosos e, como citamos anteriormente,

pessoas com mais de 57 anos apresentaram médias inferiores no aspecto fisico.
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Stengler-Wenzke et al (2006) apontaram em seu estudo que o segundo dominio mais

prejudicado € o de relagdes sociais®®

, enquanto Srivastava et al (2011) encontraram que este
seria 0 dominio mais afetado®, os quais diferem de nossos resultados. Tal diferenca pode ser
explicada pelas diferencas culturais e comportamentais entre as amostras, pois ambas
pesquisas foram realizadas em paises diferentes do Brasil. Além disso, isso pode ter ocorrido
devido ao fato de amigos e familiares dos portadores de TOC, com frequéncia, se
acomodarem aos sintomas, auxiliando-os a perpetuar pensamentos e comportamentos
derivados do transtorno. Dessa maneira, pode ndo haver interferéncias negativas em seu
relacionamento.

Nao existem muitos estudos que descrevam a relacdo entre os dominios do
WHOQOL-Bref em individuos com TOC e as varidveis sociodemogréficas. O estudo de
Stengler-Wenzke et al (2006) corrobora com um de nossos resultados, afirmando que quanto
mais velhas as pessoas, pior sua qualidade de vida relacionada a todos os dominios, exceto
ambiente®®. Além disso, algumas pesquisas evidenciam que portadores de TOC geralmente
apresentam maior taxa de desemprego, menor nivel socioecondmico, menor indice de

(30-32)

casamento ou unido conjugal estdvel e vivem mais sozinhos , afirmando que essas

varidveis estdo fortemente associadas a qualidade de vida”" Y.

Cabe destacar que, por ser um estudo com amostragem por conveniéncia, ndo se pode
afirmar que hé representatividade na populacdo em geral. Também, deve-se pensar como
limitacdo a possibilidade de causalidade reversa, pois ndo se sabe se o TOC leva a uma pior
qualidade de vida ou se esta leva ao TOC. Entretanto, este trabalho serve como subsidio para
novos estudos da drea.

A partir dos achados do presente estudo, supde-se que a qualidade de vida €

influenciada negativamente pelo transtorno mental, sendo que a atenc¢do primdria recebe altas

prevaléncias de transtornos mentais. Em uma amostra de pacientes da aten¢do basica de uma
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cidade na Carolina do Norte, foram encontrados quase 40% de sintomas de ansiedade e 30%
de sintomas depressivos®”. Um estudo realizado em uma cidade do Rio Grande do Sul
encontrou uma prevaléncia de 51,1% de transtornos mentais em individuos que buscaram
atendimento na atencdo primaria®®.

No ano de 2000, a OMS propds que os atendimentos em saide mental fossem
direcionados para os centros de atendimento primdrio, com o objetivo de abranger uma maior
parte da populacdo®>®. Com isso, enfatiza-se a importancia de utilizar a qualidade de vida
como instrumento de monitoramento da melhora do transtorno no ambito da aten¢do bésica a
saude. Os tratamentos existentes possuem efeitos positivos, ndo s6 na melhora ou diminui¢ao

dos sintomas obsessivo-compulsivos, como também na qualidade de vida do paciente,

minimizando seu sofrimento e o impacto da doenca.
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Tabela 1: Caracteristicas da amostra de pacientes de trés Unidades Bésicas de Satde de

Pelotas.
Variavel N %
Sexo
Masculino 310 28,7
Feminino 771 71,3
Idade
14-37 355 32,8
38-57 369 34,1
58 ou mais 357 33,0
Classificacao econémica*
AeB 111 10,4
C 646 60,7
DeE 308 28,9
Viver com companheiro(a)*
Nio 503 46,0
Sim 577 54,0
Uso diario de tabaco*
Nio 796 73,6
Sim 285 26,4
Uso diario de alcool*
Nao 894 82,7
Sim 187 17,3
TOC
Nao 1039 96,1
Sim 42 3,9
Total 1081 100

*Varidveis com missing.
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9. CONSIDERA COES FINAIS/CONCLUSAO

Este trabalho apresentou um estudo sobre a qualidade de vida em usudrios da
atencdo primdria diagnosticados com TOC. Dentre os achados, verificou-se que os
usudrios que possuiam TOC tinham médias menores de qualidade de vida em todos os
dominios quando comparados aqueles que ndo possuiam TOC. Além disso, foi
observado que as mulheres apresentaram menores médias de qualidade de vida nos
aspectos fisico, psicolégico e relagdes sociais ao serem comparadas aos homens; os
sujeitos que tinham entre 38 e 57 anos mostraram menores médias nos aspectos
psicoldgico, relagdes sociais e ambiente, enquanto que aqueles maiores de 57 anos
apresentaram pior qualidade de vida no aspecto fisico; viver com companheiro se
mostrou associado aos aspectos psicoldgico, relacdes sociais e ambiente, apresentando
maiores médias de qualidade de vida; o uso didrio de tabaco também se mostrou
associado aos aspectos psicoldgico, relagdes sociais € ambiente, apresentando menores
médias de qualidade de vida; e por fim, os individuos que faziam uso de dlcool
diariamente apresentaram melhor qualidade de vida nos aspectos fisico e psicoldgico.

Sendo assim, é possivel concluir que existe uma relacdo significativa entre a
presenca do TOC e uma pior qualidade de vida. Entretanto, visto que este estudo
apresenta limitacdes na generalizacdo dos resultados e dificuldades em analisar a
causalidade reversa, supde-se que novos estudos sejam realizados para dar seguimento

aos resultados.
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE CéT(’)LICA DE PELOTAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E COMPORTAMENTO

CONSENTIMENTO INFORMADO

Prezado(a) Senhor(a),
Gostariamos de convidéd-lo(a) para participar do estudo “Qualidade de vida no
Transtorno Obsessivo-Compulsivo: um estudo com usudrios da Aten¢do Bésica”.

Qual o objetivo deste estudo?
Este estudo tem por objetivo avaliar a qualidade de vida no Transtorno Obsessivo-
Compulsivo em usudrios da Atencdo Béasica em Satide.

Como se dara sua participacao?
Se vocé aceitar participar deste estudo, responderd a um questiondrio que seré aplicado
por um(a) psicélogo(a) ou psiquiatra.

Quais os riscos em participar deste estudo?
Este estudo ndo apresenta nenhum tipo de risco a sua saude.

O que eu ganho com este estudo?
Vocé estard ajudando a identificar os efeitos que o Transtorno Obsessivo-Compulsivo
pode causar na vida didria do sujeito.

Quais sao os meus direitos?

Vocé tem o direito de se recusar a participar deste estudo, bem como de desistir a
qualquer momento, sem que isso acarrete qualquer prejuizo a voc€ ou ao seu
tratamento. Os resultados desta pesquisa poderao ser publicados em revistas e/ou
congressos cientificos de maneira generalista, ou seja, seu nome jamais sera citado.

Em caso de duvidas sobre o estudo, maiores informacdes poderdo ser obtidas com a
psic6loga coordenadora desse projeto Carolina Coelho Scholl, através dos nimeros (53)
8413.5278 € (53) 9123.9330 ou com o Programa de Pds-Graduacdo em Saude e
Comportamento (53 — 2128.8404).

Declaracao do(a) cliente:

Eu, , declaro
que, apds tomar conhecimento destas informagdes, aceito participar voluntariamente da
presente pesquisa. Declaro ter recebido uma cépia deste consentimento e que uma copia
assinada por mim serd mantida pela equipe da pesquisa.

Declaracao de Responsabilidade do Investigador:

Eu, , declaro
ter explicado sobre a natureza deste estudo, assim como também me coloquei a
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disposi¢do do(a) cliente para esclarecimento de suas duvidas. O(a) cliente compreendeu
a explicagdo e deu seu consentimento.

Assinatura do cliente:
Assinatura do investigador responsavel:
Data: [/




ANEXO C - INSTRUMENTOS
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I. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO (T.O.C.)

(9 SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

I1 Durante o dltimo més, teve, com frequéncia, pensamentos ou impulsos ou imagens desagradaveis, NAO SIM 1
inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente a sua mente, mesmo nao querendo ? => passar a 14
(por exemplo, a idéia de que estava sujo(a) ou que tinha micrébios ou medo de contaminar os outros
ou de agredir alguém mesmo contra a sua vontade ou de agir impulsivamente ou medo/ supersticao
de ser responsdvel por coisas ruins ou ainda de ser invadido por idéias/ imagens sexuais ou religiosas
repetitivas, ddvidas incontroldveis ou uma necessidade de colecionar ou ordenar as coisas.)
(NAO LEVAR EM CONSIDERACAO PREOCUPACOES EXCESSIVAS COM PROBLEMAS REAIS DA VIDA COTIDIANA, NEM AS OBSESSOES
LIGADAS A PERTURBACAO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DESVIOS SEXUATS, JOGO PATOLOGICO, ABUSO DE DROGAS OU

ALCOOL, PORQUE O(A) ENTREVISTADO(A) PODE TER PRAZER COM ESSAS EXPERIENCIAS E DESEJAR RESISTIR A ELAS APENAS
POR SUAS CONSEQUENCIAS NEGATIVAS).

12 Tentou, mas ndo conseguiu resistir a algumas dessas idéias, ignord-las ou livrar-se delas ? NAO SIM 2
epassar al4

13 Acha que essas idéias sdo produto de seus proprios pensamentos e que ndo lhe sdo impostas NAO SIM 3
do exterior ?
obsessoes
14 Durante o ultimo més, teve, com freqiiéncia, a necessidade de fazer certas coisas sem parar, NAO SIM 4
sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar as maos muitas vezes, contar ou verificar as
coisas sem parar, arrumad-las, coleciond-las ou fazer rituais religiosos? compulsdes
) >
I3 0U I4 SAO COTADAS SIM? NAO SIM
>
15 Reconhece que essas idé€ias invasivas e/ou comportamentos repetitivos sdo irracionais, NAO SIM 5
absurdos(as) ou exagerados(as) ?
16 Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perturbam de forma significativa NAO SIM 6
seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas rela¢des sociais ou tomam mais de uma hora
por dia do seu tempo ?
I7 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comecarem ? (I Ndo (I Sim
b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas
comecarem ? O Nio (OSim
NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DAS OBSESSOES/ COMPULSOES ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).
I7 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM 7
16 E 17 (SUMARIO) SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
T.0.C. ATUAL
I8  I6EI7bSAOCOTADASSIM _ NAO SIM
E 17 (SUMARIO) E COTADA NAO ? T.0.C. ATUAL

devido a condicdo médica geral

19 16 EI7 a SAO COTADAS SIM

/ . ~ NAO SIM
EI7 (SUMARIO) E COTADA NAO ?
T.0.C. ATUAL
induzido por substincia
CRONOLOGIA
110 Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a apresentar esses problemas de que falamos ? |:|idade 8
111 No dltimo ano, durante quantos meses teve, de forma persistente, esses problemas de que falamos ? |:| 9

M.LN.L Plus 5.0.0 (Julho, 2002) -
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Este questiondrio € sobre como voce se sente a respeito de sua qualidade de vida, satde e
outras dreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questoes . Se vocé nao tem
certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a

que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracOes, prazeres e preocupagdes. NOs
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as  duas
dltimas semanas . Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questio

poderia ser:
nada | muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o niimero que melhor corresponde ao quanto voce recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, voc€ deve circular o

nimero 4 se vocé recebeu "muito" apoio como abaixo.

necessita?

nada | muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero 1 se voce nao recebeu "nada" de apoio.
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Por favor, leia cada questao, veja o que vocé acha e circule no niimero e lhe parece a melhor resposta.

muito ruim nem ruim boa muito
- nem boa boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
)
2 Quado satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.

nada muito mais ou bastant extremamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
didria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Quaio seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
didria?
9 Quaio sauddvel € o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluicéo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer
certas coisas nestas iltimas duas semanas.

nada | muito médio muito | completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5

11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?

13 | Quaio disponiveis para vocé estio as | ) 3 4 5
informagdes que precisa no seu dia-a-dia?

14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?




As questdes seguintes perguntam sobre

aspectos de sua vida nas tltimas duas semanas.

quao bem ou satisfeito

vocé se sentiu a respeito de vdrios
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muito ruim nem ruim bom muito
ruim nem bom bom
15 | Qudo bem voce é capaz de se locomover? 1 3 4 5
muito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16 | Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 3 4 5
sono?
17 | Quaio satisfeito(a) vocé estd com sua 1 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quao satisfeito(a) vocé esta com sua 1 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quao satisfeito(a) vocé estd consigo 1 3 4 5
mesmo?
20 | Quao satisfeito(a) vocé esta com suas 1 3 4 5
relacdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quao satisfeito(a) vocé estd com sua vida 1 3 4 5
sexual?
22 | Quao satisfeito(a) voce estd com o apoio 1 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?
23 | Quao satisfeito(a) vocé esta com as 1 3 4 5
condicdes do local onde mora?
24 | Quado satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 3 4 5
acesso aos servicos de satde?
25 | Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 3 4 5
meio de transporte?
As questdes seguintes referem-se a  com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
tltimas duas semanas.
Vezes freqiienterente
26 | Com que freqiiéncia vocé tem 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressio?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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Entrevistador: DATA: /[

ASSIST - OMS

Registro

QUESTIONARIO PARA TRIAGEM DO USO
DE ALCOOL, TABACO E OUTRAS

1. Na sua vida qual(is) SUBSTANCIAS.
des§a!(’s) sgbstanmas NAO | SIM 2. Durante os trés ultimos
voce ja usou? meses, com que -
(somente uso ndo freqiiéncia vocé utilizou 11 1
prescrito pelo médico) essa(s) substancia(s) & E E E
a. derivados do tabaco 0 3 que mencionou? < =z 3 3 =
b. bebidas alcodlicas 0 3 (primeira droga, depois a = 3 £ = ¢
c. maconha 0 3 segunda droga, etc) 2 - = & B
d. cocaina, crack 0 3 a. derivados do tabaco 0 2 3 4 &6
e. anfetaminas ou éxtase 0 3 b. bebidas alcodlicas 0 2 3 4 &6
f. inalantes 0 3 c. maconha 0 2 3 4 6
g.hipnéticos/sedativos 0 3 : g
h. alucinbgenos 0 3 d. cocaina, crack 0 2 3 4 6
i. opidides 0 3 e. anfetaminas ou éxtase 0 2 3 4 6
j. outras, especificar 0 3 f. inalantes 0 2 3 4 6
. g.hipnoticos/sedativos 0 2 3 4 6
e SE "NAQ" em todos os itens investigue: h. alucinégenos 0 2 3 4 8
Nem mesmo quando estava na escola? L
wNAA" . i. opidides 0 2 3 4 6
e Se "NAO" em todos os itens, pare a . .
entrevista j- outras, especificar 0 2 3 4 ' 6

e Se "NUNCA" em todos os itens da
questao 2 pule para a questao 6, com
outras respostas continue com as
demais questoes

e Se "SIM" para alguma droga, continue com
as demais questoes

QUASE TODOS 0S

3. Durante os trés udltimos

meses, com que 53 com que freqﬁépcig o seu e
freqiiéncia vocé teve um e e consumo de (primeira droga, e LG
forte desejo ou urgéncia s NN (E Pl depois a segunda droga, efc) N £ =
em consumir? w 5 = @ resultou em problema de saide, <« 2 I =
T se-gun da g v § 2 E"g‘m social, legal ou financeiro? % 3 % %
3 =2 = =
droga, etc)) 2 2 % B 335 : N N NSy s
a. derivados do tabaco 0 3 4 5 6 a. derivados do tabaco EN SN BN AE
b. bebidas alcodlicas 0 3 4 5 6 bRbobidasleleutlicas 0N N Hen G
c. maconha 0 4 5 6
c. maconha 0 3 4 5 6 ,
. d. cocaina, crack 0 4 5 6
d. cocaina, crack 0 3 4 5 6 ) .
- ~ e. anfetaminas ou éxtase 0 4 5 6
e. anfetaminas ou éxtase 0 3 4 5 6 t inalantes 0 4 5 6
f. inalantes 0 3 4 5 6 L )
C . g-hipnéticos/sedativos 0 4 5 6
g-hipnéticos/sedativos 0 3 4 5 6 —
— h. alucin6genos 0 4 5 6
h. alucin6genos 0 3 4 5 6 —r
S i. opidides 0 4 5 6
. opidides i N N IS 6 j. outras, especificar 0 4 5 6
j- outras, especificar 0 3 4 5 6 a —

Durante os trés ultimos meses,

NOMES POPULARES OU COMERCIAIS DAS DROGAS

a. produtos do tabaco (cigarro, charuto, cachimbo, fumo de corda)
b. bebidas alcdolicas (cerveja, vinho, champagne, licor, pinga uisque, vodca, vermutes, caninha, rum tequila, gin)

c. maconha (baseado, erva, liamba, diamba, birra, fuminho, fumo, mato, bagulho, pango, manga-rosa, massa,
haxixe, skank, etc)

d. cocaina, crack (coca, p9d, branquinha, nuvem, farinha, neve, pedra, caximbo, brilho)
e. estimulantes como anfetaminas (bolinhas, rebites, bifetamina, moderine, MDMA)

f. inalantes (solventes, cola de sapateiro, tinta, esmalte, corretivo, verniz, tinner, cloroférmio, tolueno, gasolina, éter,
lanca perfume, cheirinho da lol6)

g.hipnéticos, sedativos (ansioliticos, tranquilizantes, barbitdricos, fenobarbital, pentobarbital, benzodiazepinicos,
diazepam)

h. alucindégenos (LSD, cha-de-lirio, acido, passaporte, mescalina, peiote, cacto)
i. opiaceos (morfina, codeina, épio, heroina elixir, metadona)
j- outras — especificar:

DIARIAMENTE OU

N NN NN NN NN N QuASE TODOoS 0S

DIAS



Durante os trés Ultimos
meses, com que freqléncia,
por causa do seu uso de
(primeira droga, depois a
segunda droga, etc), vocé
deixou de fazer coisas que
eram normalmente esperadas
de vocé?

a. derivados do tabaco

PONTUAQAO PARA CADA DROGA
Anote a pontuacgao para cada droga. SOME
SOMENTE das Questées 2, 3,4,5,6e 7

Tabaco
Alcool
Maconha
Cocaina

b. bebidas alcoolicas

¢. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase
f. inalantes
g.hipnéticos/sedativos

h. alucin6genos

i. opidides

j- outras, especificar

7. Alguma vez voceé ja
tentou controlar, diminuir
ou parar o uso de
((primeira droga, depois
a segunda droga, efc...)
€ nao conseguiu?

a. derivados do tabaco

b. bebidas alcoolicas

¢. maconha

d. cocaina, crack

e. anfetaminas ou éxtase

f. inalantes

g.hipnéticos/sedativos

h. alucin6genos

i. opidides

j. outras, especificar

Anfetaminas

Inalantes

Hipnéticos/sedativos
Alucinégenos

Opiotides

NAO, Nunca

O O O OO0 oo oo o

O O O O O O O O O© O NUNCA

Ogr 01 01 01 01 01 01 01 01 O1 {QU?2VEZES

SIM, nos ultimos 3
meses

[o>NaNe> M o> M o> B o> M@ >N o > M@ > Mo ) Nl @}

D OO OO O O O O O MENSALMENTE

, mas nao nos

SIM

NN NN N NN NN N SEMNALMENTE

Ultimos 3 meses

WWWwWwWwwWwowowowow
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e FACA as questoes 6 e 7 para todas as

w
g substancias mencionadas na
S questao 1
on
w<
Ea . .
ag 6. Ha amigos, parentes ou 8 8 a
= © c o
22 outra pessoa que tenha ¢ = 2 g é
EE demonstrado preocupagdo 2 oy oo
com seu uso de (primeira o  E£E £8
8 droga, depois a segunda = = s E
8 droga, etc...) ? @ i
8 a. derivados do tabaco 0 6 3
8 b. bebidas alcodlicas 0 6 3
8 c. maconha 0 6 3
8 d. cocaina, crack 0 6 3
8 e. anfetaminas ou éxtase 0 6 3
8 f. inalantes 0 6 3
8 g.hipnéticos/sedativos 0 6 3
8 h. alucinégenos 0 6 3
i. opidides 0 6 3
j- outras, especificar 0 6 3

Nota Importante: Pacientes que tenham usado drogas injetaveis
nos ultimos 3 meses devem ser perguntados sobre seu padréao de
uso injetavel durante este periodo, para determinar seus niveis de
risco e a melhor forma de intervencao.

8- Alguma vez vocé ja usou drogas por injecao?
(Apenas uso ndo médico)

NAO,
nunca

SIM, nos
Ultimos 3 meses

SIM, mas ndo nos
Gltimos 3 meses

Guia de Intervencao para Padrao de uso injetavel

Uma vez por semana ou menos -
Ou menos de trés dias seguidos

Intervencao Breve incluindo cartao de
“riscos associados com 0 uso

injetavel”

Mais do que uma vez por semana

Intervencao mais aprofundada e

Ou mais do que trés dias seguidos \A e e o
Nenhuma Receber Encaminhar para tratamento
intervengao Intervencgao Breve mais intensivo

0-3 4-26 27 ou mais
0-10 11-26 27 ou mais
0-3 4-26 27 ou mais
0-3 4-26 27 ou mais
0-3 4-26 27 ou mais
0-3 4-26 27 ou mais
0-3 4-26 27 ou mais
0-3 4-26 27 ou mais
0-3 4-26 27 ou mais

Calculo do escore de envolvimento com uma substancia especifica.

Para cada substancia (de ‘a’ a ') some os escores obtidos nas questdes 2 a 7 (inclusive).
Nao inclua os resultados das questdes 1 e 8 aqui.
Por exemplo, um escore para maconha devera ser calculado do seguinte modo: Q2c + Q3c + Q4c + Q5¢ + Q6c¢ + Q7c.
Note que Q5 para tabaco néo é codificada, sendo a pontuagéo para tabaco = Q2a + Q3a + Q4a + Q6a + Q7a




