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Relação do uso de álcool e transtornos mentais comuns com a 
qualidade de vida de pacientes na atenção primária em saúde

Relationship of alcohol consumption and mental disorders 
common with the quality of life of patients in primary health care

Resumo  Objetivou-se mensurar a Qualidade de 
Vida (QV) de pacientes da Atenção Primária em 
Saúde do município do Rio de Janeiro e verificar 
sua associação com Transtornos Mentais Comuns 
(TMC), uso de álcool e aspectos sociodemográfi-
cos. Trata-se de um estudo transversal com 624 
pacientes em 2012/2013 e aplicação dos instru-
mentos: “General Health Questionnaire”, “Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale”, “Screening for 
Somatoform Symptoms”, “Alcohol Use Disorder 
Identification Test” e “World Health Organiza-
tion Quality of Life Instrument (bref version)”. 
Realizou-se análise bivariada (Teste-t) e regres-
sões lineares múltiplas para cada domínio de QV. 
Os escores QV para os domínios físico, psicológi-
co, relações sociais e meio-ambiente foram: 61,2; 
62,6; 66 e 50,9. Na análise multivariada, a QV 
associou-se negativamente aos TMC, principal-
mente no domínio psicológico (β = -15,75; p-valor 
= 0,00), e a dependência no domínio físico (β = 
-5,38; p-valor = 0,05). Houve associação positiva 
e significativa da QV com consumo de risco (β = 
5,77) e nocivo (β = 6,15) no domínio meio am-
biente, e com o primeiro no domínio psicológico 
(β = 7,08). TMC e a dependência de álcool estão 
associados à perda da QV, porém outros padrões 
de consumo, mesmo sendo nocivos, se associaram 
a maior QV.
Palavras-chave  Qualidade de vida, Transtornos 
relacionados ao uso de álcool, Transtornos men-
tais, Atenção primária à saúde 

Abstract  The objective was to measure the 
Quality of Life (QoL) of the patients treated in 
Primary Health Care in the city of Rio de Janeiro 
and its own association with CMD, alcohol con-
sumption 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 (bref version). There 
were conducted a bivariate analysis and a mul-
tiple linear regressions for each domain of QOL. 
The QoL score for the domains, physical, psy-
chological, social relationships and environment 
were: 61,2; 62,6; 66 and 50,9. In multivariate 
analysis, the QOL was negatively associated to 
the CMD, especially in the psychological domain 
(β = -15,75; p-value = 0,00), and the dependence 
on physical (β = -5,38; p-value = 0,05). There 
was a positive and significant association of the 
QoL with the risk consumption (β = 5,77) and 
the harmful consumption (β = 6,15) in the en-
vironment domain, and with the first in the psy-
chological domain (β = 7,08). CMD and alcohol 
dependence are associated with the loss of QOL, 
but other patterns of consumption, even being 
harmful are associated with higher QOL. 
Key words  Quality of Life, Alcohol-Related Dis-
orders, Primary Health Care
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Introdução

O consumo abusivo de álcool constitui-se como 
importante problema de Saúde Pública e está as-
sociado ao crescimento da taxa de mortalidade 
e morbidade devido ao seu potencial de causar 
doenças e estar relacionado à perda de Qualidade 
de Vida (QV)1. Considerando-se as dez primeiras 
causas de DALY (“disability-adjusted lifeyears” - 
“anos de vida perdidos por morte prematura ou 
por viver com incapacidades”), para homens no 
Brasil em 2008, o abuso/dependência de álcool 
ocupou a segunda, terceira e sexta posições nas 
idades de 15-29, 30-44 e 45-59 anos, respectiva-
mente2. Em 2012, um inquérito nacional sobre 
álcool e drogas, detectou que a prevalência de 
bebedores nocivos e dependentes no Brasil foi 
respectivamente de 16,0% e 6,8%3. Neste mesmo 
ano, o abuso de álcool (9,8%) e a dependência 
de álcool (3,3%) foram registrados, por um es-
tudo multicêntrico brasileiro, como o segundo 
e o terceiro transtornos frequentes na vida dos 
participantes4.

Os transtornos mentais (TMs) também con-
figuram-se como importante parcela da morbi-
mortalidade na população brasileira e mundial, 
principalmente nas últimas décadas. Estudos 
brasileiros de Carga de doença realizados em 
19985 e 20086, bem como estudos mundiais do 
Global burden of desease – realizados em 20107, 
detectaram que a maior fração do DALY no Bra-
sil é atribuída ao grupo de doenças crônicas não 
transmissíveis, cerca de 75,0%; e, em particular às 
doenças neuropsiquiátricas (34,0%). TMs geram 
alto custo social e econômico, demandando di-
versas ações de assistência8,9. Em 2012, um estudo 
multicêntrico constatou que a depressão maior 
(16,8%) e os transtornos de ansiedade (28,1%) 
foram respectivamente o transtorno e o grupo de 
transtornos mais frequentes na vida dos partici-
pantes4. 

Os transtornos mentais comuns (TMC) são 
um subgrupo de TMs normalmente atendidos 
pela Atenção Primária em Saúde (APS) e seu 
conceito engloba tanto sofrimento emocional, 
quanto pacientes que preenchem critérios para 
transtornos depressivo-ansiosos e somatização. 
A literatura registra que TMC são condições pre-
valentes entre usuários dos serviços de APS10-12.

Numa pesquisa publicada em 2011, foi detec-
tada presença de TMC entre 56,0% dos pacientes 
atendidos por unidades do Programa de Saúde 
da Família em Petrópolis, Rio de Janeiro13. Em 
2014, um estudo epidemiológico multicêntrico 

mediu a prevalência de TMC em quatro capitais 
brasileiras encontrando taxas entre pacientes da 
APS maiores que 50,0% em cada uma das cida-
des estudadas12.

Nos serviços APS, bem como nas comunida-
des por eles atendidos, também é comum a pre-
sença de pacientes que fazem consumo de álcool 
em padrões que merecem atenção por parte dos 
profissionais14-16. Um inquérito domiciliar que 
avaliou usuários da Estratégia de Saúde da Famí-
lia (ESF) do município do Rio de Janeiro obser-
vou que o consumo com algum risco para a saú-
de esteve presente em 29,6% dos participantes e a 
provável dependência de álcool em 5,7% 14. Ou-
tra pesquisa no mesmo município, porém com 
população comunitária, observou elevada pre-
valência de consumo nocivo de álcool (31,0%)16. 

APS é considerada a principal porta de entra-
da dos usuários ao Sistema Único de Saúde. São 
princípios da APS desenvolver relações de víncu-
lo e responsabilização entre as equipes e a popu-
lação adscrita17. Para a construção deste vínculo 
é necessária uma aproximação efetiva dos profis-
sionais com os usuários, por meio principalmen-
te da escuta qualificada, onde é possível compar-
tilhar e detectar condições de saúde que na maior 
parte das vezes são omitidos devido ao estigma e 
preconceito. Com isto, este nível de atenção tor-
na-se essencial na assistência de portadores de 
TMC e consumo problemático de álcool. 

Para estabelecer este vínculo é essencial a va-
lorização das experiências, valores e também o 
conhecimento da percepção dos usuários sobre 
sua história, sua vida e sua saúde. Dessa maneira, 
tanto a força do vínculo, quanto o conhecimento 
de quais são as ‘questões problema’ na perspecti-
va do usuário podem auxiliar no planejamento 
de intervenções mais exitosas18. 

A QV é uma medida que vem sendo utiliza-
da em pesquisas e pode ajudar a sistematizar a 
percepção do usuário sobre sua saúde, foi defi-
nida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 
como a percepção do indivíduo de sua posição na 
vida, no contexto da cultura e do sistema de valores 
nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 
expectativas, padrões e preocupações19.

TMC e consumo de álcool diminuem a QV 
e são condições prevalentes na APS. Portanto, o 
objetivo desta pesquisa foi mensurar a QV de pa-
cientes atendidos na APS no município do Rio 
de Janeiro e verificar sua associação com TMC 
(depressão, ansiedade, somatização crônica), 
consumo de álcool e aspectos sociodemográficos. 
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Material e métodos

Desenho do estudo e amostra  

Trata-se de um estudo de corte transversal 
com utilização de dados provenientes da pesqui-
sa fonte longitudinal intitulada Avaliação do cui-
dado da depressão a partir da Atenção Primária na 
rede SUS da área programática (AP) 2.2 do muni-
cípio do Rio de Janeiro, realizada nos anos 2012 
e 201320. Esta pesquisa foi financiada pelo Con-
selho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (CNPq) e aprovada pelos Comitês 
de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 
Pedro Ernesto - Universidade do Estado do Rio 
de Janeiro e da Secretaria Municipal de Saú-
de e Defesa Civil do Rio de Janeiro (parecer de 
aprovação nº Parecer 78A/2011), cumprindo os 
dispositivos da Resolução nº 196/9621 (revogada 
pela resolução 466/2012)22 do Conselho Nacional 
de Saúde sobre Pesquisa com Seres Humanos.

A pesquisa fonte rastreou usuários da AP 
para transtornos ansiosos e depressivos e uso de 
álcool, em duas diferentes modalidades de aten-
dimento: 01 (uma) Unidade Básica de Saúde 
tradicional – UBS – e 01 (uma) unidade da Es-
tratégia da Saúde da Família – ESF. Os casos de-
tectados como suspeitos foram comunicados às 
equipes para acompanhamento. Os participantes 
foram reavaliados após 12 meses por meio da re-
aplicação dos mesmos instrumentos e da análise 
de seus prontuários. 

O presente artigo apresenta os resultados 
referentes à primeira avaliação dos participan-
tes (primeiro ciclo). Os dados foram coletados 
com pacientes na sala de espera, antes da consul-
ta com o profissional de saúde, após assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), por profissionais previamente treinados 
para este fim. A amostra foi de conveniência pois 
o objetivo era de comparar o tratamento ofere-
cido aos portadores de TM nas duas modalida-
des de serviço. Assim a mesma foi composta por 
624 usuários com idade entre 18 e 65, sendo 309 
participantes provenientes de uma UBS e 315 de 
uma unidade de ESF localizadas num mesmo 
território geográfico no município do Rio de Ja-
neiro. 

Instrumentos  

a)	 Questionário socioeconômico e demográ-
fico

Instrumento contendo questões objetivas que 
investigou dados sociais, econômicos e demográ-

ficos. Este questionário foi utilizado previamente 
em outras duas pesquisas10,23. 

As questões de caracterização socioeconô-
micas e demográficas foram trabalhadas como 
variáveis dicotômicas devido à homogeneidade 
da amostra, com isso foi possível construir in-
dicadores com capacidade de discriminar dife-
renças sociais significativas. As variáveis e suas 
respectivas categorias foram: sexo (masculino/ 
feminino), faixa etária (Até 39 anos/ acima de 39 
anos), estado civil (sem companheiro/com com-
panheiro), raça/cor (não brancos/brancos), esco-
laridade (ensino fundamental completo/ ensino 
fundamental incompleto), frequência religiosa 
(menor que duas vezes por mês/ maior que duas 
vezes por mês), renda familiar per capita men-
sal (maior que R$ 272,50/ menor ou igual à R$ 
272,50; este valor é referente a metade do salário 
mínimo vigente no ano de 2011).

b)	 Avaliação de TMC (ansiedade, depressão 
e Somatização Crônica)

•	 General Health Questionnaire (GHQ-
12)

O GHQ-12 é um instrumento usado para ras-
treamento de TMC e já foi valido no Brasil com 
uso aceitável em unidades de Atenção Primária24. 
Nesta pesquisa, considerou-se indivíduos com 3 
ou 4 pontos como casos suspeitos de TMC e os 
que obtivessem 5 pontos ou mais como prováveis 
casos de TMC de intensidade grave.

•	 Hospital Anxiety and Depression Scale - 
HAD

Escala traduzida e validada no Brasil conten-
do 14 questões, sendo 7 relativas à subescala de 
depressão e as demais à subescala de ansiedade. 
A pontuação total em cada subescala varia de 0 
a 21 e considera-se casos positivos de transtorno 
mental os indivíduos que obtiverem pontuação 
maior que oito25.

•	 Screening for Somatoform Symptoms – 
SOMS-2

Instrumento para rastreio de sintomas sem 
explicação médica (SEM). É uma lista de 53 
sintomas somáticos pertencentes ao Manual de 
Diagnóstico e Estatística dos Transtornos Men-
tais (DSM-IV) e à Classificação Internacional de 
Doenças (CID-10)26. O presente estudo conside-
rou como portador de Somatização Crônica o 
indivíduo que referiu quatro ou mais sintomas, 
sem um diagnóstico médico, com a presença de 
algum grau de incapacidade por estes sintomas26. 

c)	 Alcohol Use Disorder Identification Test 
- AUDIT

O AUDIT é preconizado pela OMS para a 
detecção do consumo de álcool nos últimos 12 
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meses. Seu uso na Atenção Primária é indicado 
para o diagnóstico do padrão de consumo de ál-
cool27. O ponto de corte que rastreia o uso pro-
blemático de álcool é 8 pontos28. Com o AUDIT, 
os indivíduos podem ser classificados em quatro 
zonas de risco:

Zona 1 – Provável consumo de baixo risco de 
álcool ou abstêmios. Pontuação entre 0 e 7.

Zona 2 – Provável consumo de risco de álco-
ol. Pontuação entre 8 e 15.

Zona 3 – Provável consumo nocivo de álcool. 
Pontuação entre 16 e 19.

Zona 4 – Provável dependência de álcool. 
Pontuação entre 20 e 40.

Para fins de análise, estas zonas foram clas-
sificadas como variáveis dummys, gerando as 
variáveis ‘consumo de risco de álcool’, ‘consumo 
nocivo de álcool’ e ‘dependência de álcool’, onde a 
classificação SIM corresponde ao padrão de con-
sumo de interesse e o NÃO aos demais padrões. 
Por exemplo, para a variável ‘consumo de risco 
de álcool’, o grupo SIM equivale aos indivíduos 
da Zona 2 do AUDIT (consumo com risco) e o 
grupo NÃO às demais zonas (1,3 e 4).

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

O WHOQOL-bref foi proposto pela OMS 
para a avaliação da QV, pelo WHOQOL Group21. 
Possui 4 domínios referentes a QV (físico, psico-
lógico, relações sociais e meio ambiente) e duas 
questões gerais de QV, sendo o cálculo dos esco-
res obtidos em sintaxe gerada pelo mesmo grupo 
através do programa Statistical Package for the 
Social Science – SPSS29. A pontuação varia de 0 
(zero) a 100 pontos, onde zero pontos indica pior 
qualidade de vida e cem pontos qualidade de vida 
ótima.

Análise estatística  

Os dados foram submetidos ao programa 
Statistical Package for the Social Sciences - SPSS 
17. Realizou-se a análise descritiva do desfecho 
QV calculando-se sua médias, desvios-padrão, 
valores mínimos e máximos para cada domínio. 
Efetuou-se posteriormente análise bivariada por 
meio do Teste-t para verificar a associação en-
tre as variáveis de exposição socioeconômicas e 
clínicas com o desfecho QV em seus diferentes 
domínios (p-valor < 0,05), exceto para a variável 
‘Consumo de Álcool’ onde foi empregado o Teste 
ANOVA com post-hoc de Bonferroni, também ao 
nível de significância de 5%. 

Por fim, foi realizado um modelo regressão 
linear múltipla método stepwise backward, cujos 

desfechos foram os quatros domínios de QV afe-
ridos pelo WHOQOL-bref. Com isso, efetuou-se 
quatro modelos de regressão linear múltipla, sen-
do cada um deles relativo a cada domínio de QV. 
Foram selecionadas para fazer parte do modelo, 
como varáveis explicativas, aquelas que tiveram 
nível de significância menor de que 10,0% na 
análise bivariada.

Para cada modelo foram calculados e apre-
sentados o coeficiente de determinação (R2), os 
coeficientes do modelo (β) e seus respectivos va-
lores de p para cada variável explicativa. Ao final 
foram analisados os resíduos de cada modelo. 

Resultados

Quanto a caracterização socioeconômica obser-
vou-se o predomínio de indivíduos do sexo femi-
nino (72,6%), pertencentes à faixa etária ‘acima 
de 39 anos’ (64,5%), viviam sem companheiro 
(57,6%), da raça/cor ‘não branca’ (76,0%), com 
ensino fundamental incompleto (55,0%). A 
maioria dos entrevistados informou frequentar 
as atividades de sua religião mais que duas ve-
zes por mês (64,6%). Pouco mais da metade dos 
indivíduos eram oriundos de UBS (51,1%) e os 
demais pertencentes à unidade de ESF. Dentre 
os participantes 23,7% referiu renda familiar per 
capita menor meio salário mínimo (R$ 272,50) 
(Tabela 1). Trata-se de uma população majorita-
mente de baixa renda (onde 57,2% possuía renda 
familiar per capita até 1 salário mínimo (SM) e 
28,7% mais de 1 Até 2 SM) (Dados não apresen-
tados em tabela). 

Nota-se que a menor média de QV foi obtida 
no domínio ‘Meio Ambiente’ (50,96), já a maior 
foi a do domínio ‘Relações Sociais’ (66,00) (Ta-
bela 1). Detectou-se que ser mulher diminui em 
torno de 8 pontos na QV de todos os domínios 
avaliados (p < 0,05) e ter mais de 39 anos diminui 
em torno de 3,5 pontos na QV dos domínios ‘Fí-
sico’ (p = 0,027) e ‘Relações Sociais’(p = 0,012).
Pôde ser vista menor QV entre os pacientes com 
companheiro no domínio ‘Psicológico’, como 
também no domínio ‘Meio Ambiente’ entre os 
indivíduos com renda per capita menor ou igual 
a meio salário mínimo (p < 0,05).

O transtorno mais prevalente foi a Ansiedade 
(42,3%). A depressão esteve presente em 29,5% 
dos entrevistados e a Somatização Crônica em 
4,0%. É notável uma menor QV com significân-
cia estatística (p < 0,05) em todos os domínios 
entre aqueles que eram portadores destes desfe-
chos em saúde mental (Tabela 2). 
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Embora a Somatização Crônica tenha sido 
o desfecho menos prevalente, observou-se uma 
diminuição de quase 20 pontos na QV domínio 
‘Físico’ na presença deste transtorno. A avaliação 
do consumo de álcool detectou 4,2% dos parti-
cipantes na Zona 3 (consumo nocivo) e 4,8% na 
Zona 4 (dependência). 

Houve menor escore de QV em todos os do-
mínios para os indivíduos indicados com depen-
dência de álcool na avaliação do AUDIT. Para a 
variável consumo de álcool, após a ANOVA, foi 
realizado adicionalmente o pós-teste Bonferro-
ni (dados não apresentados em tabela). A partir 
disto, foi realizada uma comparação dois a dois 
com as classes do AUDIT de modo a identificar as 
zonas de consumo do AUDIT que apresentavam 
diferenças na QV. 

Obteve-se que no domínio ‘Físico’, os perten-
centes à ‘Zona 4 (dependência)’ tinham média 
de QV menor do que os da ‘Zona 3 (consumo 
nocivo)’ (p-valor = 0,06). No domínio ‘Psicológi-
co’ os indivíduos da ‘Zona 2 (consumo de risco)’ 
tiveram média estatisticamente maior que os da 
‘Zona 1 (abstêmios/consumo sem risco)’ (p-va-

lor = 0,030). Já no domínio ‘Relações Sociais’, os 
possíveis dependentes tiveram média menores 
que os abstêmios/consumidores sem risco (p-
valor = 0,029) e os que consumiam álcool com 
risco (p-valor = 0,005). Finalmente, no domínio 
‘Meio Ambiente’ os entrevistados que beberam 
álcool no padrão de consumo com risco obtive-
ram maior escore de QV que os indivíduos abstê-
mios/ consumo sem risco. (p-valor = 0,000) 

Acerca da análise das variáveis dummys do 
AUDIT, a dependência de álcool se associou ne-
gativamente (p–valor < 5,0%) com o domínio 
‘Relações Sociais’. Os outros padrões de consu-
mo associaram-se positivamente à QV (p–valor 
< 5%) da seguinte forma: o consumo com risco 
de álcool esteve associado a todos os domínios de 
QV, exceto ‘Relações Sociais’ e consumo nocivo re-
lacionou aos domínios ‘Físico’ e ‘Meio Ambiente’. 

Através da análise multivariada (Tabela 3), 
constatou-se que o conjunto das variáveis sele-
cionadas foi capaz de explicar a variabilidade 
(R2) da QV dos quatro domínios ‘Físico’, ‘Psico-
lógico’, ‘Relações Sociais’ e ‘Meio Ambiente’, res-
pectivamente em 37,8%, 40,6%, 14,5% e 25,6%. 

Tabela 3. Resultados do modelo de regressão linear múltipla (stepwisebackward) para os domínios de qualidade 
de vida do Whoqol-bref. Rio de Janeiro, 2012.

Modelo de Regressão Linear 
Múltipla:      StepwiseBackward

Domínio Físico
Domínio 

Psicológico
Domínio 

Relações Sociais
Domínio Meio 

Ambiente

β p-valor β p-valor β p-valor β p-valor

R2 37,8 40,6 14,5 25,6

Constante (α) 74,23 0,000 72,46 0,000 72,19 0,000 54,47 0,000

Variáveis Explicativas (*)

Sexo -3,51 0,012 -2,43 0,047 -3,18 0,069 -2,41 0,040

Faixa Etária -2,84 0,022 - - - - - -

Estado Civil - - -2,13 0,045 - - - -

Renda per capita < ou =0,5 SM - - - - - - -2,45 0,030

Ansiedade -13,05 0,000 -8,74 0,000 -6,23 0,000 -4,36 0,000

Depressão -11,78 0,000 -15,75 0,000 -11,56 0,001 -9,56 0,000

Somatização -8,93 0,003 - - - - -4,98 0,050

Consumo de risco de álcool - - 4,65 0,001 - - 5,77 0,000

Consumo nocivo de Álcool 7,08 0,019 - - - - 6,15 0,010

Dependência de álcool -5,38 0,053 - - - - - -
Obs: As células preenchidas com um traço ( “-“ ) sinalizam as variáveis não contempladas no modelo final. As variáveis 
escolaridade e tipo de serviço foram excluídas da tabela por não apresentarem significância estatística no modelo final ( p < 5%) 
em nenhum dos domínios de QV analisados.
	
P = P-valor do coeficiente Beta (α) no teste de Wald. R2 é o coeficiente de determinação da variável dependente (QV). 
β é o coeficiente de cada variável independente por regressão. α é a constante em cada modelo segundo o domínio de QV 
investigado. As caselas em branco ( “-“ ) correspondem a variáveis não contempladas no modelo final. Variáveis adicionadas 
no modelo: Sexo (0=Masculino/1=Feminino), Faixa Etária (0=Até 39 anos/ 1=Acima de 39 anos), Estado Civil (0=Sem 
companheiro/1=Com companheiro), Escolaridade (0=Ensino Fundamental Completo/1= Ensino Fundamental Incompleto) 
Renda Familiar per capita< ou = 0,5 SM (0=Maior que 0,5 Salário-mínimo/ 1= Menor ou igual a 0,5 Salário-mínimo),Tipo de 
Serviço (0=Unidade Básica de Saúde/1=Estratégia de Saúde da Família)Ansiedade (0=Não/1=Sim), Depressão (0=Não/1=Sim), 
Somatização (0=Não/1=Sim), Consumo de risco de álcool (0=Não/1=Sim),Consumo nocivode álcool (0=Não/1=Sim) e 
Dependência de álcool (0=Não/1=Sim).
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Os resíduos dos modelos multivariados foram 
analisados quanto à sua qualidade de ajuste e 
normalidade, tendo apresentado boa qualidade 
diagnóstica dos mesmos.

As variáveis sexo, faixa etária, estado civil, 
renda per capita, ansiedade, depressão, Somatiza-
ção Crônica, e dependência de álcool apresenta-
ram associação negativa e significativa com pelo 
menos um dos domínios de QV analisados. Já o 
consumo de risco de álcool e o consumo noci-
vo de álcool estiveram associados positivamente 
com a QV. 

Consumir álcool com algum risco aumentou 
cerca de 5 (cinco) pontos no domínio ‘Psicoló-
gico’ de QV para os indivíduos que apresenta-
ram este padrão de consumo (p-valor = 0,001). 
Da mesma forma, os indivíduos que realizaram 
consumo nocivo de álcool obtiveram acréscimo 
de cerca de 7 (sete) pontos no domínio ‘Físico’ 
de QV (p-valor = 0,019). No domínio ‘Meio Am-
biente’ o consumo de risco de álcool e o consumo 
nocivo de álcool se associaram com intensidade 
semelhante ao aumento do escore de QV, que foi 
cerca de 6 (seis) pontos (p-valor < 0,05 para am-
bos). Na regressão multivariada não foi observa-
da a associação das variáveis escolaridade e tipo 
de serviço com os domínios de QV. 

As variáveis que se associaram com maior in-
tensidade com os domínios de QV (após o con-
trole pelas demais variáveis do modelo) foram 
Ansiedade, Depressão e Somatização e o consu-
mo de álcool (consumo de risco, consumo nocivo 
e dependência). No domínio ‘Físico’, a ansiedade 
(β = -13,05), a depressão (β = -11,78) e a Soma-
tização Crônica (β = -8,93) apresentam-se como 
os fatores que mais diminuem a QV (p-valor < 
0,05). Nos domínios ‘Psicológico’ e ‘Relações So-
ciais’, a ansiedade e a depressão (p-valor < 0,05) 
foram os fatores associados com maior intensida-
de de diminuição da QV. Já no ‘Meio Ambiente’, 
além da presença da ansiedade e depressão como 
fatores de maior diminuição da QV, o consumo 
de risco (β = 5,77; p-valor = 0,000) e nocivo (β = 
6,15; p-valor = 0,010) de álcool estiveram presen-
tes aumentando-a fortemente. 

Discussão

Houve associação estatisticamente significativa 
do sexo feminino, estado civil, faixa etária e renda 
per capita menor que ½ salário com pontuações 
menores de QV em pelo menos um domínio. Ser 
do sexo feminino se associou negativamente a to-
dos os domínios. Há diversos relatos na literatura 

da associação negativa da QV com estas caracte-
rísticas11,30-34. 

Como os indivíduos pesquisados são oriun-
dos de serviços de APS era esperada menor QV 
no contexto físico, visto que também se esperava 
maior ocorrência de doenças crônicas associadas 
à idade mais elevada, assim como encontrado 
em outros estudos31,32,34. Da mesma forma, era 
esperada pior QV entre os que possuíam menor 
rendimento salarial. Isto confirmou-se com a 
associação negativa da variável renda per capita 
menor que ½ salário apenas no aspecto ‘Meio 
Ambiente’, uma vez que esta é uma característica 
aferida por uma questão específica deste domí-
nio. O domínio ‘Meio Ambiente’ teve o menor 
escore registrado (50,9 pontos) dentre o conjun-
to de domínios do Whoqol-bref, este achado está 
em consonância com os resultados encontrados 
por diversos estudos brasileiros realizados em 
populações com baixas condições socioeconômi-
cas11,30-32.

As frequências de casos suspeitos de ansieda-
de e depressão encontradas na presente pesquisa 
são altas e semelhantes às encontradas em estu-
dos brasileiros, concordam com os registros da 
literatura que afirmam que estes transtornos são 
frequentes na população de APS10,12,33. Na pre-
sença dos transtornos de ansiedade, depressão e 
Somatização Crônica, foram detectados menores 
escores de QV em todos os domínios analisados. 
Desse modo, os resultados obtidos nesta pesqui-
sa também concordam com a literatura, ao de-
monstrar que há menor QV na presença de um 
TMC11,31,33,35. 

Diferentemente da Ansiedade e Depressão 
que estiveram associadas a todos os aspectos de 
QV aferidos, a Somatização Crônica se associou 
negativamente somente nos aspectos ‘Físico’ e de 
‘Meio Ambiente’. A Somatização Crônica é defi-
nida pela presença de sintomas sem explicação 
médica por no mínimo dois anos, pela gravida-
de e incapacidade gerada por tais sintomas26. A 
incapacidade oriunda destes sintomas pode estar 
relacionada à diminuição do lazer e a dificuldade 
de exercer atividades remuneradas, diminuindo 
a renda dos indivíduos e então justificando me-
nores escores de QV no aspecto ‘Meio Ambiente’. 

A presente pesquisa está em consonância 
com a literatura no que diz respeito a prevalên-
cia de uso nocivo e dependência de álcool entre 
usuários de serviços da APS14. As frequências 
encontradas estão próximas às obtidas por pes-
quisas realizadas com pacientes atendidos na 
APS no Brasil, onde as taxas variam entre 3,0 e 
10,0%14,15,36. 
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No contexto multivariado, diferentes variá-
veis independentes explicam os quatro domínios 
da QV, o que de certa forma corrobora o objeti-
vo do WHOQOL-bref que é investigar aspectos 
distintos da QV. Escolaridade e Tipo de serviço 
não permaneceram associadas no modelo final 
de regressão, provavelmente pela correlação des-
tas com as demais variáveis já incluídas na análise 
e pela homogeneidade dos participantes no que 
tange a estas características. O domínio ‘Psico-
lógico’ obteve maior proporção de variabilidade 
explicada (R2= 40,6%), possivelmente devido a 
presença de variáveis relacionadas aos aspectos 
de saúde mental e consumo de álcool que se as-
sociam mais fortemente com as facetas determi-
nadas por este domínio. 

É válido chamar atenção para melhores pon-
tuações de QV na presença do consumo nocivo 
e consumo com risco. Estes resultados são rele-
vantes para contribuir com discussões no que 
tange às diversas formas de entender o consumo 
desta substância na sociedade. Pois, mesmo que 
o consumo de álcool esteja ligado com ativida-
des culturais e sociais geradoras de prazer para o 
indivíduo, parte significativa das produções aca-
dêmicas enfatiza somente a questão do âmbito de 
saúde, assim, fechando espaços para discussões 
que se referem ao prazer, lazer e sentimentos po-
sitivos oriundos do consumo de álcool37. 

O aspecto psicológico de QV do WHOQOL
-bref aborda facetas sobre sentimentos positivos 
e negativos, autoestima, imagem corporal e apa-
rência, sentimentos negativos e crenças pessoais. 
Nesse sentido, indivíduos com melhores percep-
ções de sua QV podem refletir aqueles que usam 
álcool em atividade social e/ou de recreação. 

Participação em oportunidades de recrea-
ção e lazer e recursos financeiros estão entre as 
facetas avaliados no domínio ‘Meio Ambiente’, 
que por sua vez se associou positivamente com 
o consumo de risco de álcool neste estudo. En-
tre as muitas expectativas e motivações para o 
consumo de bebidas alcoólicas, encontram-se o 
lazer, a recreação e a interação social o que seria 
uma possível justificativa para associação entre o 
consumo de risco (ainda não patológico) e a QV 
no domínio ‘Meio Ambiente’. Ademais, bebidas 
alcoólicas possuem um custo financeiro, o que é 
outra possível explicação esta associação. Em ou-
tras palavras, o resultado encontrado pode estar 
refletindo a relação entre melhores condições fi-
nanceiras e QV. 

Como esperado, a dependência de álcool, por 
estar presente quando se identifica um dano físi-
co ou mental relacionada ao consumo da droga, 

colaborou para menores pontuações no aspecto 
físico da QV. Contudo, a direção da associação foi 
inversa com o consumo nocivo. 

No entanto, salienta-se que a variável “con-
sumo nocivo’ era uma dummy onde o grupo de 
referência se contrapõe aos diferentes padrões 
de consumo de álcool. Com isso, a interpretação 
da associação com a QV no domínio físico deve 
considerar esta estratégia de análise e é possível 
que a relação observada não seja exclusivamen-
te explicada somente pela presença do consumo 
nocivo. 

As informações sobre consumo de álcool e 
QV não podem ser diretamente comparáveis ao 
do presente estudo devido as distintas de avaliar 
a QV e consumo de álcool utilizadas nas publi-
cações científicas. No entanto, nossos achados 
corroboram a literatura pois detectou-se que os 
padrões de consumo de álcool se associam de 
forma distinta aos domínios de QV. 

Num estudo transversal brasileiro com 648 
participantes, onde aplicou-se o The Medical 
Outcomes Study36- Item Short Form- Health 
Survey (SF-36), o consumo excessivo de álcool 
esteve associado, com significância estatística, à 
dimensão de QV capacidade funcional mas não 
associou-se com limitações por aspectos físicos, 
estado geral de saúde, dor, vitalidade, aspectos 
sociais, aspectos emocionais e saúde mental34. 
Outra pesquisa, do tipo caso-controle, concluiu 
que usuários de drogas (39,0% dos participantes 
usavam álcool) tiveram escores de qualidade de 
vida muito menores do que os indivíduos con-
trole, exceto no domínio meio ambiente, no qual 
os usuários obtiveram melhores pontuações do 
que os controles38. Consumidores frequentes de 
bebidas alcoólicas tiveram menores escores de QV 
no componente físico de QV, com significância 
estatística, mas não no componente mental, num 
estudo de base populacional com adultos realiza-
dos em Minas Gerais39. 

No que tange às associações positivas do con-
sumo de álcool com a QV, nossos resultados estão 
em consonância com as conclusões obtidas por 
alguns estudos internacionais. O estudo de co-
orte “National Epidemiologic Survey on Alcohol 
and Related Conditions” (NESARC) conduzido 
pelo National Institute on Alcohol Abuse and 
Alcoholism (NIAAA) com 43.093 participantes 
concluiu que o uso de álcool esteve associado a 
melhor qualidade de vida relacionada à saúde fí-
sica e mental40. Em outro estudo internacional, 
participantes que relataram consumo episódico 
excessivo tiveram uma maior porcentagem de 
QV física do que os participantes sem esse com-
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portamento (não foram identificadas diferenças 
para QV mental)41. Pesquisa conduzida na No-
ruega com amostra aleatória de 4.000 cidadãos 
detectou que os não bebedores relataram ter QV 
mais pobre no domínio da saúde física42. 

Como limitações do estudo, é relevante res-
saltar que o seu desenho é transversal, com isso 
assume-se o fato que as relações de associação da 
QV com fatores sociodemográficos, consumo de 
álcool e TMC podem se dar em duas direções, ou 
seja, modificações na QV sendo consequências 
dos fatores sociais e demográficos investigados 
ou sendo causa destes. 

Como a amostra do estudo foi de conveniên-
cia e composta por usuários de serviços da APS 
(população específica e adscrita), há presença do 
Viés de Prevalência. Este tipo vês colaborou para 
inclusão de indivíduos com maior número de 
problemas de saúde e menor renda, favorecendo 
detecção de maior prevalência de TMC. Este fato 
explica a homogeneidade da amostra no que diz 
respeito à baixa escolaridade e a menor renda que 
impactaram na análise da relação destas com a QV. 

Não foram utilizados critérios diagnósti-
cos para a definição de TMC e dependência de 
álcool, como o DSM -IV ou CID-10. É possível 
que existam falso-positivos uma vez que os ins-
trumentos utilizados (GHQ-12, SOMs-2, HAD, 
AUDIT) eram de rastreamento. Isto não diminui 
a relevância dos resultados encontrados uma vez 
que foram detectadas altas prevalências e os ser-
viços de APS são de suma importância no cuida-
do destes transtornos.

 

Considerações finais

Este estudo demonstrou alta prevalência de des-
fechos em saúde mental e presença relevante do 
consumo de álcool em diferentes padrões, o que 
reitera a relevância da capacitação dos profis-
sionais e organização de serviços de APS para o 
manejo destes agravos. Além disso, os achados 
confirmam que piores escores de QV estão asso-
ciados a fatores socioeconômicos (sexo feminino, 
idade superior à 39 anos, possuir companheiro e 
renda familiar per capita menor que meio salário 
mínimo) e a condições de saúde (ansiedade, de-
pressão, somatização). 

Mesmo que diversos estudos apontem o álco-
ol como elemento prejudicial à QV, constatou-se 
o consumo nocivo e consumo com risco como 
padrões de uso de álcool relacionados a melhor 
percepção da QV (em especial, nos domínios 
psicológico e meio ambiente) pelos participan-
tes. A associação do álcool com a QV não é uni-
forme, mas sim dependente do padrão de con-
sumo, como confirmam os dados deste estudo. 
Dessa maneira, são de suma relevância de novas 
pesquisas visando a analisar com profundidade 
a relação dos diversos padrões de consumo de be-
bidas alcoólicas e QV para melhor contribuição 
no entendimento desta associação positiva.

No entanto, a despeito das limitações deste 
estudo, recomenda-se que os profissionais e ser-
viços que desejam a efetiva QV do usuário con-
siderem a adoção de estratégias onde o foco não 
seja exclusivamente a abstinência do álcool. In-
dubitavelmente, não desconsiderando seus pre-
juízos à saúde. 

Embora a QV seja um constructo que vem 
sendo amplamente estudado, esta pesquisa tor-
na-se relevante por investigar a relação do con-
sumo de álcool nos seus diferentes padrões com 
os domínios da QV especificamente em pacientes 
da APS.
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