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Qualidade de vida no Transtorno Obsessivo-Compulsivo: 
um estudo com usuários da Atenção Básica

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

Resumo  A qualidade de vida (QV) pode ser afe-
tada pela presença de transtornos mentais, como o 
Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC). Assim, 
a avaliação e o acompanhamento dos índices de 
QV em pacientes com transtornos mentais per-
mite a identificação de suas prioridades, sendo 
possível a implementação de ações para a melhora 
desses índices nos usuários do sistema de saúde. O 
objetivo deste artigo é avaliar a QV em portadores 
de TOC usuários da atenção primária à saúde. 
Estudo transversal com amostragem por conveni-
ência, incluindo todos os usuários de três Unida-
des Básicas de Saúde de Pelotas, RS. Para avaliar 
a QV foi utilizada a WHOQOL–Bref, e o TOC 
foi avaliado através da M.I.N.I. Foram avaliados 
1081 indivíduos. A prevalência de TOC foi de 
3,9%. Portadores de TOC apresentaram médias 
inferiores em todos os domínios da QV quando 
comparados aos indivíduos sem TOC (p < 0,001). 
Os achados deste estudo enfatizam a importância 
de utilizar a QV como instrumento de monitora-
mento da melhora do transtorno no âmbito da 
atenção básica à saúde.
Palavras-chave  Transtorno obsessivo-compulsi-
vo, Qualidade de vida, Atenção Primária à Saúde

Abstract  Quality of life (QOL) can be affect-
ed by the presence of mental disorders, like Ob-
sessive-Compulsive Disorder (OCD). Thus, the 
evaluation and monitoring of QOL in patients 
with mental disorders enables the identification 
of priorities, making it possible to implement ac-
tions to improve QOL among health system us-
ers. The scope of this article is to measure QOL in 
OCD patients in primary health care. It involves 
a cross-sectional study with a convenience sample 
including all users of three Basic Health Units of 
Pelotas in the State of Rio Grande do Sul, Brazil. 
The quality of life was measured with the WHO-
QOL-Bref and the OCD was assessed using the 
Mini-International Neuropsychiatric Interview 
(M.I.N.I.) This study included 1081 individu-
als. The prevalence of OCD was 3.9%. OCD pa-
tients had a lower average in all domains of QOL 
when compared to individuals without OCD (p < 
0.001). The findings of this study emphasize the 
importance of using QOL as a monitoring tool of 
the disorder in basic health care.
Key words  Obsessive-compulsive disorder, Qual-
ity of life, Primary health care
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Introdução

De acordo com a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), a qualidade de vida é definida como “a 
percepção do indivíduo de sua inserção na vida 
no contexto da cultura e sistemas de valores nos 
quais ele vive e em relação aos seus objetivos, ex-
pectativas, padrões e preocupações”1, podendo 
ser afetada por diversos fatores, entre eles, a pre-
sença de transtornos mentais2,3.

De todos os transtornos mentais, o Transtor-
no Obsessivo-Compulsivo (TOC) foi considera-
do pela OMS como a 10ª causa de incapacidade 
no mundo4-6. O TOC é um transtorno caracte-
rizado por ideias obsessivas e/ou por comporta-
mentos compulsivos recorrentes e tem sido reco-
nhecido por seu curso crônico e incapacitante4. 
Tais ideias e comportamentos perturbam muito 
e consomem tempo da vida do sujeito, interferin-
do ocupacional e socialmente. 

Diversos autores5,7-13 citam como consequên-
cias comuns do TOC a diminuição da autoestima 
e do bem-estar subjetivo e a interferência negati-
va na vida estudantil, profissional, familiar, afeti-
va e social. Em casos mais graves pode haver uma 
completa dificuldade ou incapacidade para ativi-
dades rotineiras e alguns portadores podem ficar 
totalmente presos em casa, em função de com-
portamentos de esquiva dos estímulos temidos5.

Estudos populacionais mostram que a quali-
dade de vida no TOC é menor quando compara-
da à população geral7,14,15. Os sintomas do trans-
torno influenciam negativamente nas atividades 
diárias e sociais, causando pior qualidade de vida 
relacionada à saúde mental e acarretando altas 
prevalências de ideação e tentativas de suicídio 
ao longo da vida5. Entretanto, estudo com pa-
cientes ambulatoriais16 não encontrou diferenças 
na qualidade de vida relacionadas à casamento, 
abuso de álcool e tentativas de suicídio, mas ín-
dices indiretos, como pior desempenho de papéis 
sociais e funcionamento social, mais desemprego 
e maior proporção de solteiros. 

A avaliação e o acompanhamento dos índices 
de qualidade de vida em pacientes com trans-
tornos mentais permite a identificação de suas 
prioridades, sendo possível a implementação de 
ações efetivas para melhorar a dos usuários do 
sistema de saúde17,18. A atenção primária é a por-
ta de entrada da atenção à saúde no Brasil, sendo 
definida como estratégia de organização do sis-
tema para realizar ações de promoção à saúde, 
prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento 
e reabilitação individual e coletiva19. Entretanto, 
estudos com sujeitos atendidos na atenção pri-

mária são escassos e aqueles relacionados especi-
ficamente ao TOC são inexistentes.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a 
qualidade de vida em portadores de TOC usuá-
rios da atenção primária à saúde.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal aninhado a um 
de intervenção conduzido nas quatro unidades 
de básicas de saúde (UBS) vinculadas à Univer-
sidade Católica de Pelotas no município de Pe-
lotas (zona sul do estado do Rio Grande do Sul). 
Na primeira fase, o trabalho consistiu na avalia-
ção dos modelos de diagnóstico e tratamento de 
transtornos mentais realizados por médicos e es-
tudantes de medicina nas UBS referidas.

Na segunda fase, foi realizado treinamento de 
modelo de entrevista breve para avaliar os trans-
tornos psiquiátricos nos pacientes atendidos e 
formas de intervenção e encaminhamento. Em 
paralelo, foram obtidas as prevalências de trans-
tornos mentais e comorbidades nos usuários 
dos serviços. No período do estudo, os médicos 
e os estudantes, além de preencherem a ficha de 
atendimento, responderam a um instrumento 
sobre informações relacionadas às doenças físi-
cas e presença de transtorno mental e a forma de 
tratamento escolhida. A equipe de pesquisa co-
lheu estes dados enquanto psicólogos e psiquia-
tras treinados no uso do instrumento visitaram 
as residências para aplicação dos mesmos. Nesta 
mesma visita, o paciente respondeu a questões 
referentes a dados sociodemográficos e uso de re-
cursos de saúde. Seis meses após o treinamento, a 
equipe de pesquisa realizou novamente os proce-
dimentos da primeira etapa, avaliando igualmen-
te o diagnóstico e as formas de tratamento.

A amostra foi selecionada por conveniência, 
incluindo todos os usuários das três UBS que 
buscaram algum tipo de atendimento no período 
de 1º de março a 30 de julho de 2009. Foram con-
siderados elegíveis os indivíduos maiores de 14 
anos moradores da área de abrangência de cada 
UBS. Os dados de identificação foram obtidos do 
prontuário do usuário no dia do atendimento. 
Posteriormente, com base no endereço registra-
do no prontuário, entrevistadores capacitados 
realizaram visitas domiciliares para a aplicação 
dos instrumentos. 

Para o presente estudo foi utilizada o World 
Health Organization Quality of Life Assessment 
(WHOQOL – Bref)1,20, instrumento composto 
por 26 questões relacionadas à qualidade de vida 
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nas duas últimas semanas e agrupadas em quatro 
domínios: saúde física, psicológica, relações so-
ciais e meio ambiente. A avaliação foi verificada 
através de médias dos escores de cada domínio, 
variando de 0 a 100. Quanto mais altas as mé-
dias, melhor percepção de qualidade de vida tem 
o indivíduo. 

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo foi 
avaliado através da Mini International Neurop-
sychiatric Interview (M.I.N.I.)21,22, uma entrevis-
ta diagnóstica semiestruturada e padronizada 
de acordo com os critérios da quarta versão do 
Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (DSM-IV) e a 10ª revisão da Classifica-
ção Estatística Internacional de Doenças e Pro-
blemas Relacionados à Saúde (CID-10), gerando 
diagnósticos clínicos dos principais transtornos 
mentais. É dividida em módulos independentes, 
com cada um correspondendo a um transtorno. 
As questões sobre o TOC referem-se aos sinto-
mas presentes no último mês.

A detecção do uso diário de álcool e taba-
co foi realizada através do Alcohol, Smoking 
and Substance Involvement Screening Test (AS-
SIST)23,24, questionário estruturado composto 
por oito questões sobre o uso de nove classes de 
substâncias psicoativas nos últimos três meses: 
tabaco, álcool, maconha, cocaína, estimulantes, 
sedativos, inalantes, alucinógenos e opiáceos. Por 
sua maior ocorrência, optou-se incluir apenas o 
uso de tabaco e álcool nas análises.

Além dos instrumentos citados, também 
foi utilizado um questionário com informações 
sobre características sociodemográficas e com-
portamentais, como: sexo, idade (em tercis), 
escolaridade e classe socioeconômica. Esta últi-
ma foi classificada de acordo com a Associação 
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)25, a 
qual se baseia no acúmulo de bens materiais e na 
escolaridade do chefe da família, classificando-o 
em cinco níveis (A, B, C, D e E), sendo o nível A, 
a classe mais alta, e o nível E, a mais baixa.

Os dados foram analisados utilizando o pro-
grama SPSS 13.0. Para comparar as médias de 
qualidade de vida e as variáveis independentes 
foram utilizados o teste t de student, a ANOVA e 
Bonferroni. Para as análises dos principais fato-
res associados à qualidade de vida, foi utilizado 
um modelo hierárquico no qual foram incluídas 
as variáveis que apresentaram valor de p < 0,20 
nas análises univariadas antes mencionadas26. 
No primeiro nível foram incluídas as variáveis 
sociodemográficas e econômicas; o segundo foi 
composto pelas comportamentais; e o terceiro, 
pelo Transtorno Obsessivo-Compulsivo. Para a 

análise multivariável deste modelo, foi realizada 
regressão linear múltipla, calculando o β e o inter-
valo de confiança de 95% (IC95%) de cada uma 
das variáveis de exposição analisadas. Adicio-
nalmente, foi calculado o R2 de cada nível 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 ter-
mo de consentimento, a assinatura do responsá-
vel. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da UCPel.

Resultados

Foram identificados 1518 pacientes, entretanto, 
entre a data de identificação e a entrevista nas re-
sidências, ocorreram 437 (28,8%) perdas, sendo 
incluídos na amostra 1081 indivíduos. A maior 
parte dos sujeitos era do sexo feminino (71,3%), 
com idades entre 38 e 57 anos (34,1%), perten-
cente à classe econômica C (60,7%) e que vivia 
com companheiro(a) (54,0%). O uso diário de 
tabaco foi referido por 26,4% dos indivíduos, e 
o de álcool, por 17,3%. A prevalência de TOC foi 
de 3,9% (n = 42) (Tabela 1).

Na análise bruta, os homens demonstraram 
melhor qualidade de vida nos domínios físico (p 
= 0,005), psicológico (p = 0,001) e relações sociais 
(p = 0,013) comparados às mulheres. A idade foi 
associada com todos os domínios da qualidade 
de vida, sendo que pessoas com idades de entre 
38 e 57 anos apresentaram médias inferiores nos 
psicológico (p < 0,001), relações sociais (p < 
0,001) e ambiente (p < 0,001). Já indivíduos com 
58 anos ou mais evidenciaram médias inferiores 
no domínio físico (p < 0,001). Com relação à 
classe econômica, os indivíduos das classes D e 
E mostraram menores médias em todos os do-
mínios do WHOQOL-Bref (p < 0,001). Também 
foram evidenciadas médias inferiores nos domí-
nios psicológico (p = 0,011), relações sociais (p < 
0,001) e ambiente (p < 0,001) entre os indivídu-
os que não viviam com companheiro(a). Fumar 
diariamente foi relacionado à menor qualidade 
de vida em todos os domínios (p ≤ 0,001), exce-
to domínio físico. O uso diário de álcool esteve 
associado a maiores médias nos domínios físico 
(p < 0,001) e psicológico (p = 0,002). Portado-
res de TOC apresentaram médias inferiores em 
todos os domínios da qualidade de vida quando 
comparados aos indivíduos sem TOC (p < 0,001) 
(Tabela 2). 
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Na análise ajustada, as variáveis sexo e idade 
permaneceram associadas aos domínios aspecto 
físico (p = 0,004; p < 0,001, respectivamente), 
aspecto psicológico (p = 0,001; 0,036 respectiva-
mente) e sexo às relações sociais (p = 0,035). A 
variável classificação econômica se manteve asso-
ciada a todos os domínios do WHOQOL-Bref (p 
< 0,001); viver com companheiro(a) ao domínio 
relações sociais (p = 0,001); tabaco aos domínios 
aspecto psicológico (p < 0,010), relações sociais 
(p = 0,016) e ambiente (p = 0,001). Uso diário de 
álcool se manteve associado ao aspecto físico (p 
= 0,003), e TOC permaneceu associado a todos 
os domínios do WHOQOL-Bref (p < 0,001). Ho-
mens tiveram 3,9 (β = 3,9 IC 95% 1,3; 6,5) pon-
tos a mais na média do domínio aspecto físico 
quando comparados às mulheres; 3,7 (β = 3,7 IC 
95% 1,4; 5,9) pontos a mais no domínio aspecto 
psicológico e 2,5 (β = 2,5 IC 95% 0,2; 4,8) pon-
tos a mais no domínio relações sociais. A média 
diminuiu 7,5 (β = -7,5 IC 95% -8,9; -6,0) pontos 
no domínio aspecto físico e 1,3 (β = -1,3 IC 95% 
-2,6; -0,9) pontos no domínio aspecto psicológi-

co à medida que a idade aumentava. Com relação 
à classificação socioeconômica, enquanto esta di-
minuía, de A para E, as médias reduziram 5,5 (β 
= -5,5 IC 95% -7,5; -3,8) pontos no domínio as-
pecto físico, 5,3 (β = -5,3 IC 95% -7,1; -3,5) pon-
tos no domínio aspecto psicológico, 4,6 (β = - 4,6 
IC 95% -6,4; -2,8) no domínio relações sociais e 
5,6 (β = -5,6 IC 95% -7,0; -4,2) pontos no domí-
nio ambiente. Indivíduos que viviam com com-
panheiro(a) tiveram 3,5 (β = 3,5 IC 95% 1,4; 5,7) 
pontos a mais no domínio relações sociais do que 
aqueles que viviam sem companheiro(a). Indiví-
duos que usavam tabaco diariamente tiveram 4,5 
(β = - 4,5 IC 95% -6,8; -2,1) pontos a menos na 
média do domínio psicológico, 2,9 (β = -2,9 IC 
95% -5,3; -0,5) pontos a menos na média do do-
mínio relações sociais e 3,2 (β = -3,2 IC 95% -5,1; 
-1,3) pontos a menos no domínio ambiente. O 
uso de álcool somente permaneceu significativo 
no aspecto físico, com um aumento de 4,9 (β = 
4,9 IC 95% 1,7; 8,2) pontos na média. Portadores 
de TOC tiveram redução de 23,8 (β = -23,8 IC 
95% -29,7; -17,9) pontos na média do domínio 
físico quando comparados àqueles sem TOC, 
redução de 27,3 (β=-27,3 IC 95% -32,4; -22,2) 
pontos na média do domínio psicológico, 12,6 (β 
= -12,6 IC 95% -17,9; -7,3) pontos no domínio 
relações sociais e 14,9 (β = -14,9 IC 95% -19,1; 
-10,6) pontos no domínio ambiente (Tabela 3).

A Tabela 3 também mostra que o nível 3 ex-
plica 19%, 16%, 7% e 11% da variabilidade dos 
aspectos físico, psicológico, relações sociais e am-
biente, respectivamente. Para todos os desfechos, 
o nível 3 explicou uma proporção maior da va-
riabilidade quando comparado com os outros, 
especialmente no aspecto psicológico, que pas-
sou de 7% para 16%.

Discussão

Este estudo verificou que indivíduos com TOC 
apresentaram médias inferiores em todos os do-
mínios da qualidade de vida, corroborando com 
os dados da OMS que mencionam este transtor-
no como um dos mais incapacitantes. Diversos 
estudos também mostram menores médias de 
qualidade de vida no TOC quando comparados 
à população em geral2,7,14,15,27,28. Os impactos ne-
gativos deste transtorno trazem diversos prejuí-
zos na vida dos sujeitos, afetando diversas áreas14, 
como, por exemplo, a capacidade de trabalhar e 
desempenhar atividades diárias, de se relacionar 
com outras pessoas e de desfrutar das atividades 
de lazer7. A partir disso, os indivíduos relatam 

Tabela 1. Características da amostra de pacientes de 
três Unidades Básicas de Saúde de Pelotas.

Variável N %

Sexo
Masculino
Feminino

310
771

28,7
71,3

Idade
14-37
38-57
58 ou mais

355
369
357

32,8
34,1
33,0

Classificação econômica*
A e B
C
D e E

111
646
308

10,4
60,7
28,9

Viver com companheiro(a)*
Não 
Sim

503
577

46,0
54,0

Uso diário de tabaco*
Não
Sim

796
285

73,6
26,4

Uso diário de álcool*
Não 
Sim

894
187

82,7
17,3

TOC
Não
Sim

1039
42

96,1
3,9

Total 1081 100

*Variáveis com missing.
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Tabela 2. Distribuição da amostra e médias do WHOQOL – Bref em pacientes atendidos em três Unidades 
Básicas de Saúde de Pelotas (RS).

Variável AF Média 
(± dp)

p-valor AP Média 
(± dp)

p-valor RS Média 
(± dp)

p-valor Ambiente
Média (± dp)

p-valor

Sexo
Masculino
Feminino

67,3 (± 21,6)
63,4 (± 20,5)

0,005
69,5 (± 17,4)
65,5 (± 17,3)

0,001
72,9 (± 17,2)
70,0 (± 17,9)

0,013
59,8 (± 14,8)
58,2 (± 13,9)

0,099

Idade
14-37
38-57
58 ou mais

74,4 (± 16,8)
61,1 (± 21,6)
58,0 (± 20,0)

< 0,001
70,1 (± 16,7)
63,8 (± 18,5)
66,1 (± 16,2)

< 0,001
73,9 (± 19,2)
68,2 (± 18,2)
70,4 (± 15,1)

< 0,001
61,6 (± 14,2)
55,3 (± 14,4)
59,6 (± 13,3)

< 0,001

Classificação 
econômica

A e B
C
D e E

73,9 (± 18,8)
65,9 (± 19,9)
58,4 (± 21,8)

< 0,001
74,3 (± 14,1)
67,6 (± 17,2)
62,1 (± 17,7)

< 0,001
79,3 (± 15,8)
71,2 (± 17,2)
67,1 (± 18,5)

< 0,001
66,8 (± 12,8)
59,3 (± 13,9)
54,4 (± 13,8)

< 0,001

Viver com 
companheiro(a)

Não 
Sim

63,1 (± 21,5)
65,6 (± 20,2)

0,058
65,2 (± 18,1)
67,9 (± 16,7)

0,011
68,2 (± 18,8)
73,0 (± 16,5)

< 0,001
57,1 (± 14,5)
59,9 (± 13,9)

0,001

Uso diário de 
tabaco

Não
Sim

64,9 (± 20,6)
63,2 (± 21,7)

0,237
67,8 (± 16,6)
63,5 (± 19,1)

0,001
71,9 (± 17,7)
67,8 (± 17,7)

0,001
59,7 (± 14,0)
55,7 (± 14,5)

< 0,001

Uso diário de 
álcool

Não 
Sim

63,0 (± 21,0)
71,5 (± 18,7)

< 0,001
65,9 (± 17,4)
70,2 (± 16,7)

0,002
70,5 (± 17,6)
72,2 (± 18,2)

0,226
58,2 (± 14,2)
60,4 (± 14,1)

0,069

TOC
Não
Sim 

65,4 (± 20,5)
41,8 (± 17,4)

< 0,001
67,7 (± 16,5)
39,4 (± 16,7)

< 0,001
71,3 (± 17,4)
58,1 (± 21,5)

< 0,001
59,3 (± 13,9)
43,1 (± 13,0)

< 0,001

Total 64,5 (± 20,9) 66,6 (± 17,4) 70,8 (± 17,7) 58,6 (± 14,2)

*Diferenças significativas pelo teste Bonferroni. AF – Aspecto Físico; AP – Aspecto Psicológico; RS – Relações Sociais

tais prejuízos, demonstrando a piora em sua qua-
lidade de vida.

Comparando as médias de todos os domínios 
da qualidade de vida, o aspecto psicológico foi o 
mais afetado entre os portadores de TOC. Isso 
pode ser ocasionado devido aos sentimentos ne-
gativos e à sensação de “perda de controle” que as 
obsessões e compulsões bizarras e incompreensí-
veis causam28. Cabe ressaltar que o TOC não só 
se mostrou associado aos domínios da qualidade 
de vida, como também explicou a maior varia-
bilidade, principalmente no aspecto psicológico, 
reafirmando a importância da sua influência na 
qualidade de vida.

Seguinte a esse, o domínio aspecto físico apre-
sentou médias inferiores de qualidade de vida. 
Moritz et al.11 relatam em seu estudo que as com-
pulsões de limpeza podem ocasionar problemas 
dermatológicos, enquanto que outras podem 
promover exaustão física. Entretanto, controver-
so ao nosso resultado, encontra-se na literatura 

que o domínio físico é, tipicamente, o menos 
afetado em indivíduos com TOC27,28. Isso pode 
ter ocorrido porque nossa amostra contém uma 
importante prevalência de idosos e, como cita-
mos anteriormente, pessoas com mais de 57 anos 
apresentaram médias inferiores no aspecto físico.

Stengler-Wenzke et al.28 apontaram que o se-
gundo domínio mais prejudicado é o de relações 
sociais, enquanto Srivastava et al.29 encontraram 
que este seria o mais afetado, ambos resultados 
diferem dos nossos. Tal disparidade pode ser 
explicada pelas diferenças culturais e comporta-
mentais entre as amostras, pois as duas pesquisas 
foram realizadas em países diferentes do Brasil. E 
também, isso pode ter ocorrido devido ao fato de 
amigos e familiares dos portadores de TOC, com 
frequência, se acomodarem aos sintomas, auxi-
liando-os a perpetuar pensamentos e comporta-
mentos derivados do transtorno. Dessa maneira, 
pode não haver interferências negativas em seu 
relacionamento.
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Não existem muitos estudos que descrevam 
a relação entre os domínios do WHOQOL-Bref 
em indivíduos com TOC e as variáveis socio-
demográficas. O estudo de Stengler-Wenzke et 
al.28 corrobora com um de nossos resultados, 
afirmando que quanto mais velhas as pessoas, 
pior sua qualidade de vida relacionada a todos 
os domínios, exceto ambiente. Além disso, al-
gumas pesquisas evidenciam que portadores de 
TOC geralmente apresentam maior taxa de de-
semprego, menor nível socioeconômico, menor 
índice de casamento ou união conjugal estável 
e vivem mais sozinhos30-32, afirmando que essas 
variáveis estão fortemente associadas à qualidade 
de vida7,33.

Cabe destacar que, por ser um estudo com 
amostragem por conveniência, não se pode afir-
mar que há representatividade na população em 
geral. Também, deve-se pensar como limitação a 
possibilidade de causalidade reversa, pois não se 
sabe se o TOC leva a uma pior qualidade de vida 
ou se esta leva ao TOC. Entretanto, este trabalho 

serve como subsídio para novos estudos da área.
A partir dos achados do presente estudo, su-

põe-se que a qualidade de vida é influenciada 
negativamente pelo transtorno mental, o qual 
apresenta altas prevalências na atenção primária. 
Em uma amostra de pacientes da atenção básica 
de uma cidade na Carolina do Norte, EUA, fo-
ram encontrados quase 40% de sintomas de an-
siedade e 30% de sintomas depressivos33. Estudo 
realizado em uma cidade do Rio Grande do Sul 
encontrou uma prevalência de 51,1% de trans-
tornos mentais em indivíduos que buscaram 
atendimento na atenção primária34.

No ano de 2000, a OMS propôs que os aten-
dimentos em saúde mental fossem direcionados 
para os centros de atendimento primário, com o 
objetivo de abranger uma parte maior da popu-
lação34-36. Com isso, enfatiza-se a importância de 
se utilizar a qualidade de vida como instrumento 
de monitoramento da melhora do transtorno no 
âmbito da atenção básica à saúde. Os tratamen-
tos existentes possuem efeitos positivos, não só 

Tabela 3. Regressão linear entre as características da amostra e médias do WHOQOL-Bref.

Variável
AF  

(IC 95%)
R2 

ajustado
p- valor

AP 
(IC 95%)

R2
 ajustado

p- valor

1º nível 0,13 0,05

Sexo 3,9 (1,3; 6,5) 0,004 3,7 (1,4; 5,9) 0,001

Idade -7,5 (-8,9; -6,0) < 0,001 -1,3 (-2,6; -0,9) 0,036

Classificação Socioeconômica 
(D e E)

-5,5  (-7,5; -3,8) < 0,001 -5,3 (-7,1; -3,5) < 0,001

Viver com companheiro(a) 1,1 (-1,2; 3,5) 0,351 1,2(-0,8; 3,3) 0,246

2º nível 0,14 0,06

Uso diário de tabaco --- --- -4,5 (-6,8; -2,1) < 0,001

Uso diário de álcool 4,9 (1,7; 8,2) 0,003 3,3 (0,5; 6,1) 0,147

3º nível 0,19 0,16

TOC -23,8 (-29,7; -17,9) < 0,001 -27,3 (-32,4; -22,2) < 0,001

Variável
RS β

 (IC 95%)
R2 

ajustado
p- valor

Ambiente 
(IC 95%)

R2 
ajustado

p- valor

1º nível 0,05 0,06

Sexo 2,5 (0,2; 4,8) 0,035 1,3 (-0,5; 3,2) 0,151

Idade -1,2 (-2,5; -0,7) 0,064 -0,6 (-1,1; 0,9) 0,902

Classificação
Socioeconômica (D e E)

-4,6 (-6,4; -2,8) < 0,001 -5,6 (-7,0; -4,2) < 0,001

Viver com companheiro(a) 3,5 (1,4; 5,7) 0,001 1,4 (-0,3; 3,1) 0,107

2º nível 0,06 0,07

Uso diário de tabaco -2,9 (-5,3; -0,5) 0,016 -3,2 (-5,1; -1,3) 0,001

Uso diário de álcool --- --- --- ---

3º nível 0,07 0,11

TOC -12,6 (-17,9; -7,3) < 0,001 -14,9 (-19,1; -10,6) < 0,001

AF – Aspecto Físico; AP – Aspecto Psicológico; RS – Relações Sociais.
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na melhora ou diminuição dos sintomas obsessi-
vo-compulsivos, como também na qualidade de 
vida do paciente, minimizando seu sofrimento e 
o impacto da doença.
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