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Resumo

A qualidade de vida reflete a percep¢do que os individuos tém sobre suas
necessidades se estdo sendo satisfeitas ou, se estdo sendo negadas oportunidades de
alcancar a felicidade e a auto-realizag@o. O objetivo principal desse estudo foi avaliar a
qualidade de vida e voz em usudrios de substancias psicoativas que ligaram para o call
center do VIVAVOZ e os que buscavam tratamento na Cruz Vermelha Brasileira em
Porto Alegre. Esta tese permitiu a produgéo de 6 artigos:

1) Quality of life of users of psychoactive substances, relatives, and non-users assessed

using the Whoqol-Bref foi avaliada a qualidade de vida de usudrios de substancias

psicoativas, familiares e controles por meio do questiondrio Whoqol-Bref. Realizou-se
um estudo transversal, com aplica¢do do questionario por telefone por uma equipe de
consultores treinados. O principal resultado demonstra que controles tinham escores
maiores de qualidade de vida, que os familiares de usudrios e usuarios em todas as areas
do questionario Whoqol-Bref.

2) Qualidade de vida e codependéncia em familiares de usudrios de drogas, este estudo
verificou a associagdo entre o indice de codependéncia e qualidade de vida. Foram
utilizados os questionarios Whoqol-Bref e escala Holyoake Codependency Index (HCI),
a metodologia utilizada foi a mesma do artigo anterior. Familiares de usuérios de
substancias psicoativas com alta codependéncia apresentaram escores de qualidade de
vida inferiores aos familiares com baixa codependéncia.

3) Uso de substancias psicoativas, alteragdes vocais ¢ qualidade de vida em usudrios de

drogas, os dados foram coletados na Cruz Vermelha do Brasil, com usudrios que
buscavam tratamento para dependéncia quimica.Os participantes foram convidados a
responder o questionario Mensuragdo de Qualidade de Vida e Voz (QVV), o Whoqol-
Bref além de, fazer um registro de voz. Foram avaliados 29 protocolos, os escores de
Whoquol-Bref e QVV nio apresentaram diferengas entre usudrios de drogas licitas ou
ilicitas. Na andlise perceptiva por meio da GRBAS-I mostraram uma predominancia de
alteragbes discretas e moderadas nos itens grau geral da disfonia, rugosidade e
instabilidade. O jitter ¢ o shimmer estavam alterados para homens e mulheres e grande
parte da amostra apresentou o desvio padrdo da frequéncia fundamental alterada (STD
da fo) refletindo que uso frequente de alcool, tabaco e outras drogas aumenta o risco de

patologias laringeas que alteram os parametros vocais.



4) Qualidade de Vida e Voz em usudrios ¢ ndo usuarios de substdncias psicoativas:

estudo piloto. objetivou-se comparar a qualidade de vida e voz em usudrios de

substancias psicoativas e ndo usudrios por meio do questiondrio Mensuragdo da
Qualidade de Vida em Voz (QVYV). Um estudo transversal foi realizado com coleta
realizada por telefone, a metodologia foi a mesma seguida no artigo 1. Usudrios de
substancias psicoativas apresentam escores inferiores a ndo usuarios no dominio total e
socio emocional nas repostas do QVV, embora ndo existam diferencas na qualidade de
vida entre os grupos.

5) Taxas de nfo-adesdo em interven¢des por telemedicina para usuarios de substancias

psicoativas - Revisdo Sistemdtica, objetivou-se identificar as taxas de ndo-adesdo de

individuos que realizaram tratamentos para dependéncia quimica com uso de estratégias
de telemedicina em ensaios clinicos randomizados. Foram avaliados 20 ensaios clinicos
randomizados com no minimo trés meses de intervencéo e, embora todos utilizassem a
telemedicina como apoio, os métodos de tratamentos foram diferentes. As taxas de ndo-
adesdo a tratamentos para usudrios de substancias psicoativas por meio de telemedicina
variaram entre 15% e 70% dependendo do pais, método da intervencdo, tempo de
seguimento e substancias utilizadas. O uso de mais de uma técnica de intervengdo,
tempo curto de tratamento e o tipo de substidncia utilizada pelos pacientes parecem

facilitar a adesdo ao tratamento.

6) Factors associated with dropout of vocal rehabilitation treatment in randomized

clinical trials- systematic review, essa revisdo sistematica teve por objetivo identificar

taxas de dropout em ensaios clinicos randomizados para reabilitagdo vocal. Foram
avaliados 41 artigos por meio da escala GRADE. Ensaios clinicos randomizados
conduzidos na area da terapia de voz, quando avaliados pelo GRADE mostraram que
estudos com baixa qualidade metodologica tem maiores taxas de perda de pacientes.
Uso de substancias psicoativas afeta diretamente a qualidade de vida e voz dos
usudrios, altera parametros vocais que podem indicar a presenga de patologias vocais

que muitas vezes ndo sdo percebidas pelo dependente quimico.



Abstract

The quality of life reflects the perception that individuals have about their needs
whether they are satisfied or, if they are being denied opportunities to achieve happiness
and self-realization. The main objective of this study was to evaluate the quality of life
and voice in drug users who called the call center VIVAVOZ and seeking treatment in
Brazilian Red Cross in Porto Alegre. This thesis has enabled the production of 6
articles:

1 ) Quality of life of users of psychoactive substances , relatives , and non -users

avaliado using the WHOQOL - Bref was assessed quality of life of drug users , relatives
and controls through the questionnaire WHOQOL - Bref . We conducted a cross-
sectional study with the questionnaire by telephone by a team of trained advisors. The
main result shows that controls had higher scores for quality of life, the family of users
and users in all areas of the questionnaire WHOQOL - Bref .

2) Quality of life and codependency in relatives of drug users , this study examined the

association between the level of codependency and quality of life . We used
questionnaires and WHOQOL - Bref scale Holyoake Codependency Index ( HCI ) , the
methodology used was the same as the previous article . Families of drug users with
high codependency scores showed lower quality of life for families with low
codependency.

3) Use of psychoactive substances . vocal and quality of life for drug users , the data

were collected in the Red Cross of Brazil , with users seeking treatment for addiction
quimica.Os participants were asked to answer the questionnaire Measurement of
Quality of Life and Voice (QVV ), the WHOQOL - Bref plus , make a voice recording
. We evaluated 29 protocols, scores Whoquol - Bref and QVV no differences between
users of licit or illicit. In perceptive analysis by GRBAS -I showed a predominance of
slight and moderate in items overall grade of dysphonia, roughness and instability. The
jitter and shimmer were altered for men and women and most of the sample showed the
standard deviation of the fundamental frequency changes ( STD 's fo) reflecting that
frequent use of alcohol , tobacco and other drugs increases the risk of laryngeal
pathologies that alter the vocal parameters .

4) Quality of Life and Voice in users and nonusers of psychoactive substances : a pilot

study aimed to compare the quality of life and voice in psychoactive substance users



and non-users by means of the questionnaire Measurement of Quality of Life and Voice
(QVV ) A cross-sectional study was conducted with collection made by telephone , the
same methodology was followed in Article 1 . Drug users have lower scores than the
nonusers in full command and socio emotional responses in QVYV, although there are
differences in quality of life between groups.

5) Rates of non-adherence in telemedicine interventions for drug users - systematic

review aimed to identify the rates of non - adherence in individuals who underwent
treatment for addiction with the use of telemedicine strategies in randomized controlled
trials. We evaluated 20 randomized controlled trials with at least three months of
intervention, although all telemedicine as they use the support, treatment methods were
different. Rates of non-adherence to treatment for drug users through telemedicine
ranged between 15 % and 70 % depending on the country, method of intervention,
follow-up time and materials used. The use of more than one intervention technique,
short duration of treatment and the type of substance used by patients seem to facilitate
treatment adherence.

6) Factors associated with dropout of vocal rehabilitation treatment in randomized

clinical trials , systematic review , this systematic review aimed to identify dropout rates
in randomized clinical trials for vocal rehabilitation . 41 articles were assessed using the
scale GRADE. Randomized clinical trials conducted in the area of voice therapy , as
assessed by GRADE showed that studies with low methodological quality have higher
rates of loss of patients .

Substance use directly affects the quality of life and voice of the users change
voice parameters that may indicate the presence of vocal pathologies that are often not

perceived by the addict.



1-Introducao
1.1 Conceitos

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu saide como um completo
estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenga
(WHO, 1946). No entanto, as politicas em saude e a propria formagao dos profissionais
sempre colocaram a prioridade no controle da morbidade e mortalidade. Existe uma
preocupacdo ndo sé com a frequéncia e a severidade das doengas, mas também com a
avaliagdo de medidas de impacto da doenga e comprometimento das atividades didrias
(Bergner et al., 1981), medidas de percepgdo da saide (Hunt et al., 1985) e medida de
disfungdo/status funcional (Ware et al., 1992). Diferentes conceitos tém sido
estabelecidos distingdes tém sido feitas entre a qualidade de vida global, as diferentes
dimensdes da qualidade de vida (dominios) € os componentes que compdem cada
dimensdo (Arnold et al., 2004).

O grupo de estudiosos em qualidade de vida da Organiza¢cdo Mundial de Satde
(OMS), The WHOQOL Group (1994), propde um conceito subjetivo e
multidimensional para qualidade de vida que inclui elementos positivos e negativos:
"qualidade de vida € a percepg¢do do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da
cultura e sistemas de valores nos quais vive, e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes". E um conceito amplo e complexo, que engloba
a saude fisica, o estado psicologico, o nivel de independéncia, as relagdes sociais, as
crengas pessoais e a relagdo com as caracteristicas do meio ambiente (OMS, 1998).
Nesse sentido, a qualidade de vida reflete a percepcdo que t€m os individuos de que
suas necessidades estdo sendo satisfeitas ou, ainda, que lhes estdo sendo negadas
oportunidades de alcangar a felicidade e a auto-realizagdo, com independéncia de seu
estado de saude fisico ou das condig¢des sociais e economicas (OMS, 1998).

Bullinger et al . (1993) consideram o termo qualidade de vida ampla e insere
uma variedade de condi¢des que podem afetar a percep¢do do individuo, seus
sentimentos e comportamentos relacionados com o seu funcionamento diario,
incluindo, mas ndo se limitando, a sua condi¢do de saude e as interven¢des médicas.
Para Gill e Feinstein (1994), qualidade de vida relacionada com a satde "Health-
related quality of life-HRQOL” e estado subjetivo de saude "Subjective health status"

sdo conceitos afins centrados na avaliacdo subjetiva do paciente, mas necessariamente



ligados ao impacto do estado de satde sobre a capacidade do individuo viver
plenamente. Qualidade de vida relacionada com saide — HRQOL- tem sido utilizada
como um conceito que abriga um conjunto de instrumentos a partir de uma perspectiva
funcionalista, como sendo, a capacidade de um individuo desempenhar as atividades da
vida diaria, considerando sua idade e papel social (Patrick et al., 1973). O desvio dessa
normalidade resultaria em menor qualidade de vida (Fleck et al. 2008).

Outro conceito derivado da qualidade de vida € da area da economia e saude, o
QALY (quality- adjusted life years) que é uma tentativa de combinar uma estimativa de
dura¢do com qualidade de vida. H4 uma tendéncia para se avaliar também a carga
global das doengas sobre a morbidade e mortalidade, tendo como base o padrido de
Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (DALY). Essa medida mostra os anos de
vida potencialmente perdidos devido morte prematura e anos de vida produtivos
perdidos por causa da incapacidade (OMS, 2004). DALY e QALY sdo medidas
tecnicamente similares e podem ser aplicados a uma ampla gama de doengas e em
diferentes contextos populacionais
(OMS, 2004).

Enquanto, a maioria das medidas de qualidade de vida avaliam a saude, as
medidas de preferéncia avaliam o valor que os individuos ddo aos diferentes estados
(Wilson et., 1995). Duas tentativas sdo classicas nas medidas de preferéncia: a escolha
pela probabilidade (standard gamble) e a escolha pelo tempo (time trade off). Na
primeira, o individuo € questionado sobre o quanto ele estaria disposto a se arriscar para
ndo ter mais a doenga, sabendo da possibilidade de dois desfechos: morte ou cura. Na
segunda, o individuo ¢é solicitado a escolher quanto tempo ele abriria médo de vida para
viver os anos sem a doenga.

“Todo homem tem o direito inalienavel a vida, a liberdade e a busca da
felicidade”, conforme a Declaragdo de Independéncia dos EUA e a felicidade ¢
considerada um valor precioso e indiscutivel (Lunt, 2004). Cloninger (2004) considera
“felicidade™ a expressdo que traduz a compreensdo coerente e lucida do mundo; ou
seja: a felicidade auténtica requer uma maneira coerente de viver. Isso inclui todos os
processos humanos que regulam os aspectos sexuais, materiais, emocionais, intelectuais
e espirituais da vida.

Sexo, posses materiais, poder, relagdes interpessoais, entre outros podem ser
adaptativos ou ndo, a depender do grau de consciéncia que as pessoas tém de seus

objetivos e valores. O grau de coeréncia dos pensamentos e relacionamentos humanos
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podem ser medido em termos de quanto estes seriam capazes de conduzir a harmonia e
a felicidade (Cloninger, 2004).

Comparagdes realizadas entre grandes amostras populacionais de alguns paises
demonstram diferengas robustas e estaveis nos niveis de felicidade. Estudo realizado em
paises da Unido Européia entre os anos de 1973 e 1998 demonstrou que, ano ap6s ano,
cidaddos dinamarqueses tiveram cinco vezes mais chances de se declararem “muito
satisfeitos” com suas vidas quando comparados a cidaddos italianos ou franceses, e doze
vezes mais se comparados a portugueses (Ingleman e Klingemann, 2000). Nagdes ricas
costumam reportar indices mais elevados de felicidade em comparagdocom as mais
pobres (Ingleman e Klingemann, 2000). Isto é, de modo geral, individuos que vivem nas
regides ricas do globo (América do Norte, Austrdlia, Europa Ocidental e Japdo)
reportam escores de felicidade mais altos do que aqueles que vivem em regides mais
pobres (Africa e Asia) (Ferraz et al., 2004).

O Beme-estar subjetivo, outro conceito importante, ¢ uma medida que combina a
presenca de emocgdes positivas e a auséncia de emogdes negativas com um senso geral
de satisfacdo com a vida (Diener, 1984). Esse conceito ¢ muito semelhante ao de
qualidade de vida. Todos esses conceitos muitas vezes sdo utilizados como sindnimos,
mas, representam o conceito maior que € de qualidade de vida.

Dois modelos tedricos servem como base ao conceito de qualidade de vida o
modelo funcionalista ¢ o modelo de satisfacdo (Hunt, 1997; McKenna ¢ Whalley,
1998). O funcionalista considera que para ter boa qualidade de vida o individuo
necessita estar funcionando bem, ou seja, desempenhando de forma satisfatdria seu
papel social e fun¢des que valoriza. Assim, a doenga ¢ um problema na medida em que
interfere no desempenho dessa funcionalidade (Fleck et al., 2008). J& o modelo de
satisfagdo foi desenvolvido a partir de conceitos de “felicidade” e “bem-estar”
(Diener,1984). Com base neste, a felicidade estd diretamente ligada a satisfagdo com

varios dominios definidos como importantes pelo proprio individuo (Fleck et al., 2008).

1.2 Historico

O termo qualidade de vida foi mencionado pela primeira vez em 1920 por Pigou,
em um livro sobre economia e bem-estar (Kluthcovsky et al., 2007).0 autor discutiu o
suporte governamental para pessoas de classes sociais menos favorecidas e o impacto

sobre suas vidas e sobre o or¢amento do Estado (Wood-Dauphinee, 1999). Apds a
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Segunda Guerra Mundial, o termo passou a ser muito utilizado (Meeberg, 1993), com a
noc¢do de sucesso associada a melhoria do padrio de vida, principalmente relacionado
com a obtencdo de bens materiais, como casa prdpria, carro, salario e bens adquiridos
(Paschoal, 2001).

Para Fleck et al, (1999) o termo qualidade de vida foi utilizado por Lyndon
Johnson, em 1964, entdo presidente dos Estados Unidos, onde declarou: - “Os objetivos
ndo podem ser medidos através do balanco dos bancos. Eles s6 podem ser medidos
através da qualidade de vida que proporciona as pessoas”. Com isto, Johnson desejava
que os cidaddos americanos priorizassem a qualidade de vida e o bem-estar em geral
com tudo e com todos, para que estes fossem mais felizes. Para isso, cada individuo
teria que ser o principal responsavel por sua melhor qualidade de vida, movimentando-
se, em todos os sentidos, inclusive fazendo, diariamente, exercicios fisicos compativeis
com sua capacidade (Fleck et al.,1999).

A expressdo qualidade de vida foi utilizado para criticar politicas, nas quais o
objetivo era o crescimento econdmico sem limites. Com o passar dos anos, o conceito
se ampliou, significando, além do crescimento econdmico, o desenvolvimento social,
como educagdo, saude, lazer, entre outros (Paschoal, 2001).

A relagdo entre saude e qualidade de vida, existe desde o nascimento da
medicina social, nos séculos XVIII e XIX, quando investigagcdes sistematicas
comecaram a referendar esta tese e dar subsidios para politicas publicas e movimentos
sociais. A situag¢do da classe trabalhadora na Inglaterra, de Engels, ou Mortalidade
diferencial na Franca, de Villermé, ambas citadas por Rosen (1980), sdo exemplos de tal
preocupacgdo. Na maioria dos estudos, o termo de referéncia ndo ¢ qualidade de vida,
mas condi¢des de vida; modificada pelo pensamento sanitarista canadense, a partir do
relatério Lalonde (1974), tendo como base os determinantes da saude: 1) o estilo de
vida; 2) os avangos da biologia humana; 3) o ambiente fisico e social e 4) servigos de
saude (Minayo et al., 2000).

A carta de Otawa (1996) tratou saude como qualidade de vida, chamando
atengdo dos deveres do poder publico e da sociedade na participagdo e no controle dos
processos e padrdes sanitarios (Minayo, 2004). A Carta de Ottawa - um dos documentos
mais importantes que se produziu no cenario mundial sobre o tema da satde e qualidade
de vida, afirma que sdo recursos indispensaveis para se ter saude: paz, renda, habitagdo,
educacdo, alimentacdo adequada, ambiente saudavel, recursos sustentaveis, equidade e

justi¢a social. Isto implica no entendimento de que a saude ndo ¢ uma conquista, nem
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uma responsabilidade exclusiva do setor saide. Satde ¢ um conjunto de fatores sociais,
econdmicos, politicos e culturais, coletivos e individuais, que se combinam, de forma
particular, em cada sociedade e em conjunturas especificas, resultando em sociedades
mais ou menos saudaveis (Minayo, 2004).

No Brasil, a lei 8.080/1990 (Brasil, 1990), que regulamentou o capitulo da
Constituicao Federal de 1988, referente a saude da populagdo brasileira, lembrou no seu
artigo 30, de forma inequivoca que os niveis de saide expressam a organizagdo social e
econdmica do pais, como sendo a qualidade de vida, erroneamente classificado.

No inicio da década de 1990, foi langado pela Organizagdo das Nagdes Unidas
(ONU) o indice de desenvolvimento humano (IDH), que se propde a verificar o grau de
desenvolvimento de um pais, utilizando alguns indicadores de desempenho como o IDH
que logo passou a ser a mais conhecida medida de desenvolvimento humano (Torres,
Ferreira e Dini, 2003).

E possivel que a medida de qualidade de vida mais conhecida, até o surgimento
do IDH, tenha sido o PIB per capita (Produto Interno Bruto). No entanto, conhecer o
PIB per capita de um pais ou regido ndo € suficiente para avaliar as condi¢des de vida
de sua populacdo, pois € necessario conhecer a distribui¢do desses recursos e como se
da o acesso a eles (Scarpin et al., 2007). O entendimento de que o PIB per capita ¢ uma
medida insuficiente para avaliar a qualidade de vida das pessoas, j& estava evidente na
década de 1950. Em 1954, um grupo de especialistas das Nagdes Unidas sugeriram que,
além da dimensdo monetdria, outras dimensdes deveriam ser consideradas na avaliagdo
da qualidade de vida das pessoas (Torres et al., 2003).

Essa idéia baseia-se no pressuposto de que o progresso de um pais ou municipio
ndo pode ser mensurado apenas pelo dinheiro que seus cidaddos possuem (ou carecem),
mas também pela sua saude, a qualidade dos servicos médicos e a educagdo (Scarpin et
al., 2007). As medidas de educacdo e saude devem ser consideradas ndo sé pela
disponibilidade, mas também pela qualidade. Também ¢é necessario conhecer as
condi¢Ges de trabalho, de quais direitos legais e politicos usufruem seus cidaddos, que
liberdades possuem para conduzir suas relagdes sociais e pessoais, como se estruturam
as relagdes familiares e entre os géneros e como tais estruturas promovem ou dificultam
outros aspectos da atividade humana (Scarpin et al., 2007).

Com o sucesso do IDH, as Nag¢des Unidas tornaram-se capazes de sinalizar, aos
governantes dos diversos paises e regides em desenvolvimento, a proposi¢do de que

buscar crescimento ndo € sindonimo exclusivo de fazer aumentar o produto interno bruto.
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Assim, tem sido possivel constituir um debate internacional a respeito de que, pelo
menos, a melhoria das condi¢gdes de saude e educacdo da populacdo deve também ser
considerada parte fundamental do processo de desenvolvimento (Scarpin et al., 2007).

A construgdo desse indicador de desenvolvimento reflete a estreita relacdo com
os debates em torno da mensuragdo da qualidade de vida. A rigor, um indicador sobre
esse tema baseia-se na admissdo de que a qualidade de vida ndo se resume a esfera
econdmica da experiéncia humana. A grande questdo que se coloca quando se pretende
avaliar o nivel de prosperidade ou qualidade de vida de um pais, regido ou municipio é
como fazé-lo e quais os critérios significativos para o desenvolvimento humano

(Scarpin et al., 2007).

1.3 Avaliaciao da qualidade de vida

A qualidade de vida foi incluida nos ensaios clinicos randomizados como a
terceira dimensdo a ser avaliada, além da eficacia (modificacdo da doenga pelo efeito da
droga) e da seguranca (reagdo adversa a drogas) (Bech,1995). A oncologia foi a
especialidade que, por exceléncia, percebeu a necessidade de verificar as condig¢des de
vida dos pacientes que tinham sua sobrevida aumentada com os tratamentos propostos
(Katscnig, 1997), ja que muitas vezes na busca de acrescentar "anos a vida" era deixado
de lado a necessidade de acrescentar "vida aos anos".

A avalia¢do da qualidade de vida com instrumentos validados ¢ uma pratica
importante, pois, auxilia na verificagdo do sucesso ou insucesso das terapias ( Pagani et
al., 2006). Muitos instrumentos foram criados para medir a qualidade de vida de uma
forma mais genérica, independente da doenca ou condi¢do do paciente, conforme

descrito no quadro 1.

Quadro 1- Instrumentos para avaliacdo da Qualidade de vida

Instrumento/ Sigla Referéncia Como avalia

Quality of Well Being Scale/ QWB | Kaplan et al., 1984 | Avalia a mobilidade,
atividade fisica,
atividade social e outros
27 sintomas. As
categorias combinadas
identificam 43 niveis
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funcionais do paciente.
Deve ser preenchido em
uma entrevista que dura
em média 10 a 15
minutos ( Jenkinson et
al., 1995).

Sickness Impact Profile/ SIP Gilson et al., 1975 | Este questiondrio permite
a avaliagdo de 12
dominios da qualidade
de vida, mas, em
desvantagem os seus 136
items demoram em torno
de 30 minutos para
serem preenchidos pelos
pacientes (de Boer et al.,
1996).

Medical Outcome Study 36-Item/ | Mahler et al., 1995 | O questiondrio SF-36 € o
Short Form Health Survey / SF-36 mais comumente
instrumento utilizado
para medir qualidade de
vida no mundo. Inclui 8
conceitos de saude como
vitalidade,
funcionamento fisico,
dores fisicas, estado
geral de saude,
funcionamento fisico,
social e emocional, saude
mental. Além disso, tem
excelentes registros de
confiabilidade e
validagdo em diversas
linguas (Kaplan et a.,
1998).

EQ5d- health questionnaire EuroQol, 1990 E uma medida de
qualidade de vida que
consiste em duas partes,
a primeira inclui 5
dominios (mobilidade,
capacidade de
autocuidado, realizagdo
de atividades usuais,
dor/desconforto e
ansiedade/depressao). Na
segunda etapa ha uma
escala visual analdgica
que mede a percepgao de
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saude, onde 0 € a pior
qualidade de vidae 10 a
melhor qualidade de vida
percebida ( Kuspinar et
al., 2013).

Life Satisfaction Questionnaire | Canter et al., 1961 Avalia a satisfacdo com a

/LSQ vida e, além disso, mais
oito dominios que
compreendem essa
satisfacdo (Canter et al.,
1961).

WHOQOL- 100 World Health WHOQOL | O WHOQOL-100 foi

Organization Group, 1995 desenvolvido pela OMS

Instrument para medir a percepgao

da qualidade de vida e
ndo apenas os sintomas
ou impacto das doengas
(Fleck, 2008). Consiste
de 6 dominios: fisico,
psicologico,
independéncia, relagdes
sociais, melo-ambiente e
espiritualidade.  Dentro
de cada dominio existem
facetas e dentro destes
itens que ddo valor a
qualidade de vida. Todas
as respostas sdo
pontuadas numa escala
Likert onde escores mais
altos indicam  maior
qualidade de vida
(Cazzorla et al., 2012). O
tempo para completar o
questionario ¢ de
aproximadamente 45 min
(Cazzorla et al., 2012).

WHOQOL- bref: World Health

Organization
Instrument

WHOQOL
Group, 1998b

WHOQOL-bref ¢ uma
versdo menor do
WHOQOL-100;
validado para a versdo
em portugués, e foi o
instrumento utilizado
nesta tese de doutorado.
O questionario contém
26 itens divididos em 4
dominios: fisico,
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psicologico, social e
meio-ambiente

(Skevington et al., 2004).

O WHOQOL- Bref
engloba os seguintes
dominios: fisico
(verificando dor e
desconforto, energia e
fadiga, sono e descanso,
mobilidade, atividade da
vida cotidiana,
dependéncia, capacidade
de trabalhos);
psicologico (verificando
sentimentos positivos,
pensar, aprender,
memoria e concentragao,
auto estima, imagem
corporal, sentimentos
negativos,
espiritualidade); relagdes
sociais (relagdes
pessoais, apoio social,
atividade sexual); meio
ambiente (seguranca
fisica, protegdo,
ambiente no lar, recursos
financeiros, cuidado da
saude e sociais,
oportunidade de adquirir
novas informagoes e
habilidades, participagdo
de recreagdo/lazer,
ambiente fisico,
transporte) e dominio
geral (qualidade de vida
global e percepgdes de
saude geral). Este
questiondrio apresentou
boa consisténcia interna,
validade concorrente e
discriminante, validade
de conteudo e
confiabilidade. Além
disso, o instrumento €
uma alternativa util para
as situacdes em que a
versdo longa do
WHOQOL ¢ de dificil
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aplicabilidade como em
estudos epidemioldgicos
e/ou com utilizagado de
multiplos questionarios
de avaliacao (Fleck et al.,
2000).

Outros questiondrios para doengas e condi¢des especificas também foram
desenvolvidos ao longo dos anos como, por exemplo, o Questionario do Hospital Saint
George na doenca Respiratoria (SGRQ) criado para avaliar a qualidade de vida de
paciente com doengas respiratorias cronicas (Jones et al., 1991; Sousa et al., 2000).
Ainda podemos citar o AQ20 (Airways Questionnaire 20) (Camelier et al., 2003)
também para doengas respiratdrias cronicas, o “King’s Health Questionnaire” (KHQ)
(Tamanini et al., 2003), o International Consultation on Incontinence Questionnaire -
Short Form (ICIQ-SF) ( Tamanini et al., 2004); os dois ultimos criados para avaliar a
qualidade de vida em mulheres com incontinéncia urindria. O Kidney Disease and
Quality-of-Life ShortForm (KDQOL-SFTM) ( Duarte et al., 2003) especifico para
doenga renal cronica terminal , o Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ)
(Pontes et al., 2004) feito em pacientes com doengas inflamatdrias intestinais € o o
Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ-A) ( La Scala et al., 2005)
que avalia a qualidade de vida em criangas e adolescentes com asma no Brasil. Foi
desenvolvido também o WHOQOL-HIV para avaliar pessoas portadoras de HIV, o
WHOQOL-SRPB moédulo desenvolvido dentro do WHOQOL para avaliar
espiritualidade, religiosidade e crengas pessoais e 0 WHOQOL-OLD, para aferi¢do da
qualidade de vida no idoso (Fleck, 2008).

O protocolo de mensuragdo de qualidade de vida e voz (QVV) ¢ utilizado para
avaliar a qualidade de vida relacionada a voz com dominio emocional e funcional
(Hogikyan et al., 1999). Este instrumento foi traduzido e validado para as condi¢des
brasileiras (Hogikyan et al., 1999) e também foi utilizado na coleta de dados desta tese
de doutorado. Esse protocolo ja foi utilizado em outros estudos na populagdo brasileira
( Tutya et al., 2011; Kasama et al., 2007). Internacionalmente esse questionario ¢
conhecido como Voice-Related Quality of Life (V-RQOL), com 10 itens, avalia como a
voz pode afetar a qualidade de vida dos pacientes, ¢ um questionario excelente para

pacientes com qualquer patologia vocal ( Hogikyan et al., 1999; Murry et al., 2004 ).
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Outro questionario que permite esse avaliacdo de qualidade de vida relacionada
a voz € o Voice handicap index (VHI), esse questionario permite avaliar a percepcao
dos pacientes sobre o impacto das desordens vocais nas suas vidas (Rosen et al., 2000).
O questionario consiste de 30 questdes auto-preenchidas com uma escala de 0 a 4, onde
0= nenhum e 4= sempre. O VHI pode ter um escore de 0 a 120 sendo o valor maximo
de percepcdo das dificuldades vocais na vida do paciente. Tem uma aplicagdo rapida em
torno de 5 min e o paciente ndo precisa de auxilio de familiares ou profissionais da
saude para o preenchimento ( Cohen et al., 2006; Rosen et al., 2000; Jacobson et al.,
1997). No Brasil esse questiondrio é conhecido como Indice de desvantagem vocal
(IDV) ¢é mais utilizado para a verificagdo de resultado de tratamentos (Behlau et al.,
2011).

O protocolo do perfil de participagdo e atividades vocais (PPAV) (Behlau et al.,
2009) possui 28 questdes, o escore total maximo ¢ de 280, este questionario permite o
calculo de dois escores extras que s@o conhecidos por pontuacdo de limitagdo nas
atividades (PLA) e a pontuagdo de restricdo na participagdo (PRP), quanto maior o
resultado maior a limita¢do ( Behlau et al., 2009). O questionario de desempenho vocal
— QPV é um protocolo de facil aplicagdo e validado para a lingua portuguesa, consiste
em 12 questdes com 5 opgdes de respostas, € um questiondrio muito adequado para
avaliar a relagdo entre qualidade de vida e voz ( Paulinelli et al., 2012). O Vocal
Performance questionnarie (QPV) possui 12 questdes , simples e rapido tem validagdo
em portugués e mede a qualidade de vida relacionanda ao grau de desvio da voz,
apresenta um escore unico (Paulinelli et al., 2012). O Voice Sympton scale avalia
(Voiss) (ESV) a autopercepgdo de sintomas vocais e impacto do problema de voz, sdo
30 itens que avaliam escore total, escore limitagdo, escore emocional e escore fisico. O
total do ESV indica ao nivel geral de alteragdo da voz com o méaximo de 120 pontos

(Moreti et al., 2011).

1.4 Substincias psicoativas e a qualidade de vida

O consumo de substancias psicoativas cresce a cada ano embora, cientistas,
médicos e governantes estabelecam politicas publicas para frear o uso.. A OMS estima
que aproximadamente 230 milhdes de pessoas consumam drogas no mundo ( World
Drug Report, 2012). Em 2010 era 1 a cada 20 adultos fazendo uso de drogas ilicitas o
que representa 0,6% da populagdo mundial ( World Drug Report, 2012) e, entre os
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usuarios, 10 a 13% da populagdo total apresentam dependéncia e/ou doengas por causa
do consumo. A substincia que apresentou um aumento do consumo entre 2008 e 2010
foi a maconha que passou 4,3% para 5,0% de prevaléncia entre a populagdo com idades

entre 15 e 64 anos (World Drug Report, 2012).

Quadro 2 - Prevaléncia do consumo de substancias

Substiancias | Mundial | América do | América do | Brasil* DALY
Norte * Sul*

Maconha 2,6% a 10.8% 2.5% 3.7% -
5,0%

Opidides. 0.6aa0,8 4,0% 0.3% 0,5% -

Cocaina. 0,3% a 1,6% 0,7% 2,6% -
0,4%

Estimulantes 03%a 1.3% 0,5% 0,7% -
1.2%

Ecstasy 0.2% a 0,9% 0.2%
0.6%

Qualquer 3.4%a 14,9% - 22.8% 0,9%

droga ilicita 6.6%

Alcool 42% 52% - 49,8% 4,4%

Tabaco 25% 19% - 19,2% 3,7%

* USO no ano

World drug report, 2012; Carlini et al., 2007; Summary Health Statistics

for U.S.Adults: National Health Interview Survey,2011(2012)
DALY= disability-adjusted life-years

Na América do Sul estima-se que, em 2010, entre 3,2% e 4,2% da populacdo com
idades entre 15 e 64 anos morreram por causas relacionadas diretamente ao consumo de
substancias (World Drug Report, 2012). O cenario brasileiro mostra resultados
preliminares do Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (LENAD/2012) onde 50%
da populagdo entrevistada fez uso de alcool no ultimo ano (62% homens e 39%
mulheres). Em torno de 3.4 milhdes de pessoas fizeram consumo de maconha no ultimo
ano e 4% dos entrevistados fizeram uso de cocaina na vida , 2,6% uso no ano. Com

rela¢do ao crack 1% dos entrevistados fizeram uso no ultimo ano ( LENAD/2012).
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Em relacdo aos estudantes brasileiros entrevistados nas 27 capitais do pais
25,5% referiram uso na vida de alguma droga (exceto alcool e tabaco). Para o uso no
ano foram 3,7% maconha, 5,2% de inalantes, 2,6% ansioliticos e 18% de cocaina. O uso
no més de alcool foi relatado por 21,1% dos estudantes, 5,5% uso de tabaco, 2,0% uso
de maconha, 1,0% cocaina ¢ 0,3% de crack ( Carlini et al., 2010).

No geral, populagcdes com doengas cronicas, incluindo dependentes quimicos,
tendem a apresentar indices baixos de qualidade de vida (Saharinen et al., 2008).
Abusadores ou dependentes de substancias psicoativas podem apresentar prejuizos em
relagdo a sua qualidade de vida. O estudo de Korthuis et al., (2008) relata que o uso de
drogas estd altamente ligado ao decréscimo na qualidade de vida dos individuos. O uso
excessivo do dlcool tem sido associado a uma variedade de consequéncias prejudiciais,
como acidentes de transito e mortes, comportamento sexual inseguro, suicidio, violéncia
doméstica e crime, ou seja, areas importantes na vida da pessoa sdo atingidas,
interferindo na qualidade da mesma (Hindley et al., 2006).

Junto ao aumento do consumo de drogas surgem as patologias relacionadas ao
uso das substancias (Room et al., 2005), como também baixos niveis de satisfacdo de
vida (Fergusson et al., 2008). O consumo de tabaco estd associado a doencas
cardiovasculares, doengas pulmonares obstrutivas crdonicas, cancer de pulmio e outras
neoplasias (Ezzati et al., 2002; Doll et al., 2004). O fumar aumenta a incidéncia de
cancer como: na cavidade oral, faringe, esofago, estobmago, pancreas, figados, laringe,
pulméo, rim, bexiga, mama, colo de utero (Mirra et al., 2001).

Nos tltimos anos tem sido observado um aumento no numero de pesquisas que
mensuram a qualidade de vida em tabagistas e um ponto em comum encontrado nesses
estudos foi a melhora da qualidade de vida dos ndo-tabagistas quando comparados aos
tabagistas (Mitra et al., 2004; Castro et al., 2007).

Os prejuizos para saude causados pelo uso dessas substancias ilicitas sdo
enormes, os usudrios de maconha, por exemplo, podem desenvolver quadros
temporarios de ansiedade, rea¢des de panico ou sintomas psicoticos (Laranjeira et al.,
2002). Ainda, sequelas do funcionamento cognitivo como prejuizos de atengdo,
aumento da vulnerabilidade a distragdo, sensacdo de lentifica¢do do tempo, taquicardia,
tontura, tosse, Xxerostomia entre outros (Laranjeira et al., 2002).

Os usuarios de cocaina/crack podem apresentar problemas cardiacos, doengas
respiratorias e sintomas depressivos graves que afetam diretamente a qualidade de vida

(Filho et al., 2004; Haasen et al., 2005). O uso de cocaina altera o estado de saiade, o uso
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frequente causa uma deteriorag@o progressiva causada pelo consumo, mas intoxicacdes
agudas também podem causar sérios problemas a saide (Lozano et al., 2008). A
violéncia também leva ao prejuizo na qualidade de vida destes usudrios uma vez que,
afeta a satide em seus componentes biologicos, psicolégicos e sociais (Hindley et al.,
2006).

Usudrios de heroina também apresentam indices de qualidade de vida
prejudicados cuja, a dependéncia € a principal responsavel pela modificagdo dos valores
para indices mais baixos e essas alteragdes puderam ser vistas tanto em homens quanto
em mulheres (Domingo-Salvany et al., 2010). Em uma aplicagao do questionario SF-36
em usudrios frequentes de crack apareceu uma correlacdo entre o consumo e baixos
escores do questionario principalmente relacionada a subescala de saude fisica (Falck et
al., 2000).

Parte dos usuarios de alcool, tabaco e drogas percebem a necessidade de
mudanga a partir das complicagdes fisicas, psicoldgicas e sociais decorrentes do
consumo de substancias psicoativas. Essas mudangas trazem beneficios e melhorias na
vida desses individuos como, por exemplo, eventos positivos nas suas vidas, um novo
emprego, um relacionamento afetivo, a gravidez da esposa ou a reaproximagdo com
familia. Estudos comprovam que a cessacdo do consumo de drogas propicia uma
melhoria na qualidade de vida em diversos aspectos (Mitra et al., 2004; Castro et al.,
2007; Hindley et al., 2006). No que diz respeito a cessa¢do do fumo, varios estudos
verificaram sua associagdo a melhora da qualidade de vida (Mitra ef al., 2004; Castro et
al., 2007), sendo esse resultado possivel de ser utilizado como uma forma de motivar os

tabagistas para a abstinéncia (Castro et al., 2007).

1.5 Voz em usuadrios de drogas

A voz se faz presente nos processos de socializagdo humana, como um dos
componentes da linguagem oral e da relacdo interpessoal, produzindo impactos na
qualidade de vida dos individuos (Penteado et al., 2003). A voz ¢ produzida no
momento em que as pregas vocais estdo unidas na linha média da glote ¢ o ar dos
pulmdes ocasiona aumento na pressdo subglotica, forgando a abertura das pregas vocais.
Enquanto estas abrem, o fluxo de ar passa e reduz a pressdo entre elas e a tensdo da

musculatura adutora das pregas vocais (efeito de Bernouilli) (Ludlow, 2005). A fala, por
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ser exclusiva a cada individuo, torna-se moldavel as particularidades do falante. Desta
forma, cada pessoa pode usar variagdes de velocidade, altura ou intensidade em seu
discurso. A queda e elevagdo da altura da voz sdo essenciais para dar melodia a frase. A
tonicidade, relacionada a uma combina¢do de intensidade aumentada, maior duragdo e
freqliéncia mais alta nas silabas das frases, enfatizam certas partes dos enunciados,
garantindo ritmo na linguagem falada (Behlau et al., 2001).

Doengas na voz como disfonias, atingem 3 a 9% da populagdo em geral e t€m
profundos efeitos na satisfagdo com a vida (Verdolini et al., 2001). As disfonias podem
comprometer a qualidade da comunica¢do e, por consequéncia, a relagdo social do
individuo e assim afetar sua qualidade de vida. Protocolos que avaliem a qualidade
vocal e mensurem suas implicagdes na qualidade de vida do paciente estdo sendo
explorados em pesquisas e na pratica clinica (Spina et al., 2009) .

No Brasil, a preocupagdo com a qualidade de vida de pacientes com distirbios
de voz ¢ recente (Behlau et al., 2007). Experiéncias no atendimento clinico de pacientes
disfonicos demonstraram que existem disturbios fisicos, emocionais, sociais e da voz
profissional que ndo sdo facilmente medidos por tradicionais parametros clinicos
(Branski et al., 2008). Além disso, a importancia da voz para um paciente esta
correlacionado com uma série de fatores pessoais e profissionais do individuo que
muitas vezes desempenham um papel fundamental. Assim, um pequeno grau de
disfonia por um lojista ndo pode representar uma restri¢do fisica grave, enquanto que a
mesma condi¢do pode comprometer dramaticamente a carreira de um professor ou
cantor (Behlau et al., 2008). Em professores, por exemplo, os problemas de voz
interferem na satisfacdo do trabalho, na performance e na assiduidade (Thibeault et al.,
2004). Dispor de condigdes, inclusive vocais, para trabalhar, obter renda para viver
dignamente e sentir-se produtivo sdo considerados pré-requisitos para a saude. Desta
forma, saude e qualidade de vida mantém relacdo complementar (Servilha et al., 2009).

A voz pode ser avaliada de forma subjetiva (avaliagdo perceptivo-auditiva) e/ou
objetivamente com auxilio de soffwares de andlise acustica. A andlise actstica permite
determinar o numero, a frequéncia e a amplitude (intensidade) das vibragdes que
constituem um som complexo (Gurgueira, 2000). A andlise clinica de parametros
acusticos constitui método ndo invasivo para discriminar vozes normais e patologicas
(Steffem et al., 1997). A utiliza¢do do laboratorio de voz, tanto no campo da pesquisa

quanto na clinica, tem-se mostrado de utilidade crescente. A andlise acustica fornece
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dados quantitativos, permite avaliagdo mais padronizada da voz e completa a andlise
perceptual (Steffem et al., 1997).

Os parametros vocais acusticos de maior importancia para uso clinico sdo a
frequéncia fundamental e seus indices de perturbacido jitter e shimmer (Behlau et al.,
2001). Os parametros de jitter (perturbagdo de frequéncia) e shimmer (perturbagdo de
amplitude) s@o considerados, entre outros existentes, os mais utilizados para andlise
acustica de mudancas involuntarias da voz, as quais representam variagdes na
frequéncia fundamental, em curto periodo de tempo. Basicamente, esses parametros sdo
conseguidos pela emissdo de uma vogal sustentada para que se possa avaliar a
estabilidade de vibragdo das pregas vocais, e consequentemente a extensdo da alteracdo
patologica (Steffem et al., 1997).

A frequéncia fundamental (FO) ¢ determinada fisiologicamente pelo nimero de
ciclos que as pregas fazem em segundo. O jifter e o shimmer representam variagdes que
ocorrem na frequéncia fundamental, eles quantificam o ruido originado na turbuléncia
do ar. Enquanto o primeiro indica a variabilidade ou perturbagdo, da frequéncia
fundamental , o shimmer refere-se a mesmas perturbagdo mas, relacionado a amplitude
da onda sonora ou intensidade da emissdo vocal (Behlau et al., 2001). O jitfer altera-se
principalmente com a falta de controle da vibrag@o das pregas vocais e o shimmer com a
reducdo da resisténcia gldotica e lesdes de massa nas pregas vocais, estando
correlacionada com a presenga de ruido na emissdo com soprosidade (Behlau et al.,
2001).

O jitter e o shimmer ocorrem em vozes normais, porém seus valores ultrapassam
os limites considerados normais na presenca de disfonia. Individuos com distirbios
vocais caracterizados por rouquiddo ou aspereza da voz, costumam mostrar grande
perturbacdo, tanto de frequéncia, quanto de amplitude (Behlau et al., 2001). A
frequéncia fundamental pode apresentar uma média de 127Hz + 20,6 para homens e
215Hz + 53,8 para mulheres ( Aragjo et al., 2002). O jitter tem um valor de normalidade
estabelecido de 0,6% (Behlau, 2001; Carrasco, Oliveira, Behlau, 2010). O shimmer tem
valor limite de normalidade de 6,5% (Behlau, 2001; Carrasco, Oliveira, Behlau, 2010).

A periodicidade vibratoria das pregas vocais se deve a fenomenos neuroldgicos,
biomecanicos ou estruturais, aerodinamicos e ainda por influéncia do trato vocal.
Portanto, ¢ importante considerar que, do nascimento a puberdade, ocorrem
significativas mudangas na estrutura laringea. As pregas vocais aumentam de tamanho e

massa, modificando suas propor¢des cartilaginosas e membranosas. Primariamente, a
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frequéncia fundamental relaciona-se com o comprimento das pregas vocais, o que levou
pesquisadores a concluir que existe a tendéncia de a FO diminuir a medida que a crianga
cresce, em razdo ndo apenas do aumento de tamanho da laringe, mas também da
maturacdo do sistema nervoso, possibilitando maior controle laringeo (Steffem et al.,
1997). A diminui¢do da FO envolve interagdo entre maturagdo do sistema nervoso e
desenvolvimento do controle dos ajustes laringeos para a fungio linguistica. E
importante considerar a habilidade linguistica como potencial de influéncia nas medidas
acusticas a partir do momento que a fala é aprendizagem que, entre outros fatores,
depende também dos Dbiologicos, como o desenvolvimento e maturidade
anatomofisiolégicos do individuo. O jitter representa o estado de controle
neuromuscular da laringe e que esta incoordenacdo laringea estd presente na crianga,
que somente adquire este controle com o crescimento de comprimento ¢ massa das
pregas vocais, como também da maturacdo do sistema nervoso (Steffem et al., 1997).

Alguns estudos internacionais tem identificado uma forte relacdo entre
problemas vocais e baixa qualidade de vida principalmente relacionado a doengas
degenerativas, infamatorias, disfonias espasmodicas e tensdo muscular na laringe (Liu et
al., 1998; Hancock et al., 2011). Escores baixos de qualidade de vida também foram
observados em pacientes com cancer de laringe em estudo realizado na Espanha
(Vilaseca et al., 2013).

O uso de substancias psicoativas acarreta problemas vocais (Ferreira et al.,
2009), o deposito de toxinas do tabaco sobre as cordas vocais favorece a instalagdo de
alteracdes diversas como o edema de Reinke ("inchac¢o" da corda vocal, com formagao
de liquido no espaco de Reinke), pdlipos (extensdes do epitélio - membrana de
revestimento), nédulos (espessamento da corda vocal), laringite aguda e carcinoma
laringeo (cancro da laringe) aspectos que alteram as caracteristicas da voz. (Snyderman
et al.,1991).

A fumaca da maconha é inalada diretamente, provocando uma consideravel
irritagdo na mucosa. O usudrio de maconha apresenta aspereza em sua voz, dificuldade
na mudanga do pitch, causando um efeito danoso, e sua boca e garganta sdo secas. A
fumagca inalada causa rouquiddo, a voz de um usudrio de maconha é grave, apresenta
problemas de imprecisdo na articulacdo dos fonemas e alteragdes no ritmo e fluéncia da
comunicacdo (Almadori et al., 1990; Colton et al.,1990; Behlau et al., 1993; Case,
1996). O uso de maconha e cocaina separadamente provocam danos nas vias aéreas

superiores, na mucosa de todo o trato vocal, e outros bastante graves nas pregas vocais
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alterando, significativamente, a qualidade vocal destes usuarios (Behlau et al.,1993).
Além da agressdo do fumo, o papel utilizado para enrolar a erva, libera toxinas, que
também agridem a mucosa e, o habito de apertar o cigarro ao tragar, eleva muito a
temperatura no trato vocal, ocasionando lesdes aos tecidos da regido (Behlau et
al.,1993).

J4 a cocaina ¢ extremamente irritante para a mucosa nasal, ocasionando a
vasoconstri¢do, alterando a sensibilidade, diminuindo o controle vocal e facilitando,
desta forma, o abuso vocal (Sataloff,1991). Outros efeitos provocados pelo uso da
cocaina inalada sdo estenose subglotica, edema de epiglote, pregas vocais verdadeiras,
prega ariepiglotica e traquéia, secrecdo nos seios piriformes com eritema da mucosa
subjacente, imobilidade das cordas vocais verdadeiras com desvio médio, lesdo da prega
ariepigldtica e porgdo livre da epiglote até corda vocal verdadeira, neoplasma
supragldtico, estenose traqueal, tecido necrotico em prega ariepiglotica, placa branca em
prega ariepigldtica, cricoide, base da lingua, epiglote ou seios piriformes e nddulos
linfaticos cervicais (Filho et al, 1999). O uso de drogas € muito agressivo ao mecanismo
vocal, pois além dessas substancias serem causadoras de irritagdo e ulceracdo na
mucosa das pregas vocais, podem causar alteracdes como perfuragdo do septo nasal e

hipotonia muscular (Filho et al, 1999).
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Quadro- 3 Consumo de substincias psicoativas e a influéncia na voz

Substancias

Fisiopatologia/Efeitos

Voz

Alcool

Pode tornar a voz rouca,
facilitado pelo abuso
vocal. Associado ao tabaco
pode facilitar a inflamagao
cronica da laringe.
Contribui na desidratagdo
da prega vocal (Syed et al.,
2009). Os achados entre o
beber e lesdes laringeas
ainda sdo controversos
embora o alcool seja
relatado como fator de
risco para cancer de
laringe (Byeon et al.,
2013). Fator de risco para
cancer de cabega e pescoco
quando consumido por
longos periodos

(Danker et al., 2011).

Voz rouca, grave
disfluéncia, imprecisao
articulatéria, intensidade
alterada e qualidade
pastosa (Behlau, 2005).

Tabaco

Os usuarios geralmente
apresentam rouquiddo na
voz (Amusa et al.,2011).
Frequéncia fundamental
baixa e altos niveis de
irregularidade (Gilbert et
al., 1974; Guimaries et al.,
2005). E um dos principais
modificadores da
histologia da laringe, com
destruicdo da mucosa da
membrana da e o
revestimento epitelial da
laringe devido aos efeitos
irritantes. Reduz o
movimento mucociliar
(Guimaraes et al., 2005;
Hamdan et al., 2010).Um
dos principais responsaveis
pelo carcinoma de laringe
e outros canceres gloticos,
além de Edema de Reinke
( Amusa et al, 2011; Syed
et al., 2009)

Rouca e grave, com
presenca de pigarro
(Behlau, 2005)

Maconha

Causa alteragdes no ritmo
da fala e na fluéncia verbal

Descontrole de frequéncia
e intensidade e lentiddo de
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(Colton et al.,1990). A
fumaca também ¢ um
causador de rouquiddo. A
xerostomia pode aparecer
além de, leucoedemas
(Versteeg et al., 2008).
Também sdo identificadas
perda de memoria (Behlau
2005)

respostas (Behlau, 2005)

Cocaina /Crack

Perfuragdes de septo nasal
e alteragdes na mucosa da
prega vocal. Além disso, o
uso da cocaina pode
facilitar a formagao de
placas leucoplésicas
(Behlau, 2005). As placas
leucoplésicas estdo
associadas a um risco
maior de cancer, acredita-
se que sejam lesdes pré-
malignas (Jaber et al.,
2010).

Voz rouca, fadiga vocal,
frequéncia e intensidade
alterada (Behlau, 2005)
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2 Justificativa

A qualidade de vida ¢ considerada uma ferramenta importante na adesdo ao
tratamento (Vilaseca et al., 2013) individuos com a maior qualidade de vida tendem a
apresentar maior adesdo as terapias recomendadas (Mannheimer et al., 2005; Duarte et
al., 2013). A adesédo ¢ definida como uma colaboragéo entre o paciente e o profissional
de saude, desenvolvido por meio do trabalho cooperado para alcancar o sucesso
terapéutico e a conclus@do do tratamento (Miller, 1997). Estd relacionada a
comportamentos pessoais, como tomar medicacdo, seguir uma dieta, e/ou mudanga de
estilo de vida (WHO, 2003).

Vista como fendmeno multifatorial a adesio ¢ determinada pelo efeito
cumulativo de cinco fatores: (1) sociais e econdmicos, (2) as equipes de saude e fatores
relacionados ao sistema de saude, (3) relacionados a doenga (4) relacionados a terapia, e
(5) relacionado ao paciente (WHO, 2003). Atualmente, profissionais da saide buscam a
melhora na qualidade de vida para incentivar seus pacientes na recuperagdo ( Duarte et
al., 2013).

Na prética clinica tem se observado que uma experiéncia positiva no tratamento
de voz tem impacto importante na qualidade de vida dos pacientes, melhorando seu
desempenho nas atividades didrias (Duarte et al., 2013; Portone-Maira et al., 2011;
Behlau et al., 2007).

Em relagdo ao tratamento para dependéncia quimica existem diversas
abordagens que podem levar a abstinéncia e a melhora da qualidade de vida
concomitante (Postel et al., 2011). Interven¢des farmacologicas podem incluir terapia de
reposicdo de nicotina (para tabaco), antidepressivos e outros medicamentos que
auxiliam na preven¢do da recaida e na manutencdo da abstinéncia (Chauchard et al.,
2013). As intervengdes psicossociais sdo muito importantes para auxiliar os usudrios na
cessagdo do consumo das substancias (Gainsbury et al., 2011). Entre estas abordagens é
possivel encontrar bons resultados com terapia cognitivo comportamental, prevencgdo de
recaida, intervengdes breves e entrevista motivacional (Hill et al., 2013). Dentro das
intervengdes piscossociais tem sido crescente o uso da telemedicina que auxilia outras
abordagens fazendo com que os usuérios fiquem mais tempo aderentes ao tratamento,

com baixo custo e facilidade de acesso (Gainsbury et al., 2011).

28



Independentemente do tratamento utilizado para problemas vocais ou
dependéncia quimica a busca por uma qualidade de vida melhor deve ser principio
basico do paciente e do profissional que prescreve o tratamento. A literatura para adesio
a tratamento de problemas vocais e dependéncia quimica é ainda escassa. Com isso,
esse estudo teve por objetivo avaliar a qualidade de vida e voz em usudrios de

substancias psicoativas.
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3 Objetivo principal

3.1 Objetivo geral

- Avaliar a qualidade de vida e voz de usuarios de substancias psicoativas.

3.2 Objetivos secundarios

- Avaliar a qualidade de vida em usudrios de substancias psicoativas em comparacgdo
com familiares de usudrios e controles analisados por estratos socioecondmicos

- Avaliar o indice da qualidade de vida em familiares de usuarios de drogas, que
procuraram um servigo de telemedicina para informagdes e orientagdes sobre drogas de
abuso, bem como verificar a associag@o entre o grau de codependéncia e qualidade de
vida

- Aplicar os questiondrios de Mensuracdo de qualidade de vida e voz (QVV) e
Whoghol bref em usudrios de substancias psicoativas que buscaram um centro de
tratamento para a dependéncia quimica bem como, investigar as principais alteragdes
perceptivo-auditivas destes usudarios

- Comparar a qualidade de vida e voz em usuarios de substancias psicoativas e ndo
usudrios por meio do questionario Mensuracdo da Qualidade de Vida e Voz (QVYV)

- Identificar, por meio de revisdo sistematica, as taxas de ndo-adesdo de individuos que
realizaram tratamentos para dependéncia quimica com uso de diferentes estratégias de
telemedicina em ensaios clinicos randomizados

- Identificar ensaios clinicos randomizados que apresentavam taxas de dropout e as
possiveis causa na reabilitacdo vocal
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Para alcancar os objetivos foram gerados os seguintes produtos:

1) Quality of life of users of psychoactive substances, relatives, and non-users assessed
using the WHOQOL-BREF

2) Qualidade de vida e codependéncia em familiares de usuarios de drogas

3) Uso de substancias psicoativas, altera¢des vocais e qualidade de vida em usuarios de
drogas

4) Qualidade de Vida e Voz em usudrios ¢ ndo usuarios de substdncias psicoativas:
estudo piloto

5) Taxas de ndo-adesdo em intervengdes por telemedicina para usudrios de substancias
psicoativas - Revisdo Sistematica

6) Factors associated with dropout of vocal rehabilitation treatment in randomized
clinical trials- systematic review
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Abstract Quality of life is related to one of the
basic human desires, which is to live well and feel
good. The scope of this study was to evaluate the
quality of life of psychoactive substance users and
relatives, compared to non-users, analyzed by so-
cioeconomic strata. A cross-sectional study with
users of psychoactive substances, relatives, and
other individuals who called the Information and
Orientation Service regarding drug abuse. Data
collection took place between November 2009 and
December 2010. Data was collected from users,
relatives, and non-users, including socioeconomic
characteristics and data regarding substance con-
sumption when appropriate. In addition to this
the abbreviated version of the World Health Or-
ganization Quality of Life (WHOQOL-BREF)
questionnaire was given to 347 individuals.
Among the 138 users (70%) used alcohol, 76
(39%), marijuana, 111 (57%) tobacco, 78 (40%)
cocaine and 70 (36%) crack. Control subjects had
higher, scores than the relatives of users and users
in all areas of the questionnaire (p < 0.05). Psy-
choactive substance users scored lower in almost
all domains and overall score in the WHOQOL-
BREF questionnaire in comparison with the sam-
ple of non-drug users. These findings reflect poor
quality of life of patients and their relatives.

Key words Quality of life, Drug users, Relatives,
Addiction

Resumo Qualidade de vida estd relacionada a
um dos desejos humanos basicos, que € viver bem e
se sentir bem. O objetivo deste estudo foi avaliar
a qualidade de vida dos usudrios de substancias
psicoativas e familiares, em comparacdo aos nao-
usudrios, analisados por estratos socioeconémicos.
Foi realizado um estudo transversal com usud-
rios de substancias psicoativas, parentes e outras
pessoas que chamaram o Servigo de Informacao e
Orientagdo sobre o abuso de drogas (VIVAVOZ).
A coleta de dados ocorreu entre novembro de
2009 e dezembro de 2010. Foram coletados dados
de usuarios, parentes e ndo-usudrios, incluindo
as caracteristicas socioecondémicas e dados
sobre consumo de substancias, quando apropria-
do, além disso, foi administrado o questiondrio
WHOQOL-BREE. Responderam ao WHOQOL-
Bref 347 pessoas, 138 (70%) usudrios de al-
cool , 76 (39%) maconha, 111 (57%) tabaco, 78
(40%) de cocaina e 70 (36%) crack. Os controles
tiveram escores maiores de qualidade de vida, que
os familiares de usudrios e usudrios em todas as
dreas do questiondrio (p < 0,03). Usudrios de subs-
tancias psicoativas tiveram escores mais baixos em
quase todos os dominios e escore geral do WHO-
QOL-Bref em comparagio com a amostra de nio
usudrios de drogas. Estes resultados refletem baixa
qualidade de vida dos pacientes e seus familiares.
Palavras-chave Qualidade de vida, Usudrios de
drogas, Familia, Dependéncia
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Introduction

Quality of life is related to one of the basic hu-
man desires, which is to live well and feel goodl.
Several factors may interfere with this quality,
including the problems that arise from the use of
substances, which can consequently affect life
satisfaction?.

Despite the growing importance of evaluat-
ing quality of life in many areas of health, there is
still a lack of studies on psychoactive substance
users®!. Castro et al.” argued that smokers, for
example, show greater impairment in quality of
life in all areas, as well as more symptoms of
anxiety and depression. Silva Lima et al.® showed
that males with more severe alcohol dependence
perceive their own quality of life as worse. Loza-
no et al.” in a study of cocaine users noted that
the deterioration of quality of life was mainly
related to sociodemographic differences. The
compromised state of the health of cocaine users
has been related to the intensity of consumption
of the substance, compromised quality of life,
and lifestyle®.

Other factors can also interfere with the quality
of life of drug users, including sociodemograph-
ic variables, such as gender, age, marital status,
educational level, and economic level®!’. In gen-
eral, ethnicity can interfere with the life satisfac-
tion of individuals: the black and hispanic pop-
ulations are less satisfied, in general, than the white
population. There is also a strong relationship of
quality of life with social bonds. These contacts
are substantially more important for life satis-
faction than increases in economic status'’. There
is a weak association between marital status and
emotional support, weakening the argument that
marriage provides social support. There are pos-
itive correlations among marital status, educa-
tion, income, and home ownership, with greater
well-being for those who are married!'.

Quality of life has increasingly been under-
stood as a prerequisite for the overall health of
people, including satisfaction, happiness and well-
being; therefore, all the variables that interfere
with this aspect are important because they can
alter or modify the treatment of any illness, in-
cluding chemical dependence. The understand-
ing that the effects of substances that interfere
with the quality of life of drug users, leading to
overall worsening from a biopsychosocial point
of view, is relevant and using this information to
educate drug users about the additional losses
caused by drug use, as well as to motivate them
to cease drug use and remain abstinent, justifies

the interest in the topic because attaining quality
of life is also a human need!, not just the need of
an addict. Therefore, the objective of this study
was to assess the quality of life of psychoactive
substance users and relatives, compared to non-
users, analyzed by socioeconomic strata. For this
purpose, this study was developed with individ-
uals who contacted a telephone service for infor-
mation and advice about drugs.

Methods
Ethics

Ethical approval for this study was obtained
from the Ethics Committee of Universidade Fed-
eral de Ciéncias da Satide de Porto Alegre (UFC-
SPA) (Porto Alegre Federal University of Health
Sciences).

Design
We performed a cross-sectional study.
Subjects

Data collection took place between Novem-
ber 2009 and December 2010 through phone calls
to the VIVAVOZ call center'?!. This call-center
offers free and anonymous telephone counseling
and is open to the general population in Brazil. It
provides guidance and information on the char-
acteristics of psychoactive drugs and their action
in the body, in addition to information on pre-
venting abuse. Moreover the service seeks pro-
mote the cessation of drug use and help relatives
to better deal with the family members who are
users'®. Users of psychoactive substances, rela-
tives and other individuals who called the Servico
de Orientagdes e Informacdes sobre a Prevencao
do Uso Indevido de Drogas (Information and
Orientation Service regarding Drug Abuse)
(VIVAVOZ) looking for information about drugs
are invited to participate in the study. The classi-
fication as user or relative was based on self-re-
port of the subject and considering the reason
for the called service. Drug users were included
regardless the type of drug used, the frequency
or amount of drugs consumed. The drug users
were considered as belonging to one and only
group because, independent of the drug used,
because all licit and illicit drug users describe a
problematic interaction with substance abuse
when calling VIVAVOZ. Those individuals who



were not drug users and did not have relatives
that were users formed the control group. Rela-
tives who were also using drugs of abuse were
excluded. [t is important to take into account that
drug user and relatives who called VIVAVOZ are
seeking for help in order to aid his relatives to
stop consuming drugs. Or rather, there is already
a problematic relation with the drug wich is dif-
ferent from those who use recreatively, and they
have never requested the aid service for this pur-
pose. Verbal informed consent was obtained
from all participants before they answered a ques-
tionnaire covering socioeconomic characteristics
and data regarding substance consumption,
when appropriate. In addition, during the client
return call, we administered the World Health
Organization Quality of Life Instrument abbre-
viated version (WHOQOL-BREF) question-
naire!. The WHOQOL-BREEF has been validated
in Portuguese! and has been widely used in stud-
ies of the Brazilian population's.

The data on the participants was collected by
40 college students in different health areas and
education, who were previously selected and
trained'?!*. For the application of the WHOQOL-
BREF!, theoretical and practical training was con-
ducted, including lectures and the application of
the questionnaire in pairs. The data were then
evaluated and discussed in order to standardize
the application of the instrument by phone. Spe-
cific software was created to assist the counselors
and record the date from participants.

During the determined period, VIVAVOZ re-
ceived 10,212 return calls. The application of the
WHOQOL-BREF was conducted randomly on
certain days of each month; and 8170 individuals
were invited to participate of this study (80% of
all return calls). Of these, around 73% callers did
not agree or declined to participate after being
read the consent form.

Inclusion and exclusion

The sample included all Brazilian users of
psychoactive substances and non-users between
the ages of 18 and 60 years who called the
VIVAVOZ service during the collection period and
who agreed to participate in the study after in-
formed consent. The individuals who demon-
strated an inability to respond adequately to the
telephone protocol or the WHOQOL-BREF or
who reported being or were perceived to be un-
der the influence of drugs were excluded. In addi-
tion, we excluded the protocols of the WHOQOL-
BREF that were incomplete.

Variables

The main effect of interest in this investiga-
tion was recognize if drug users or relatives of
drug users show difference in the quality of life
measured by WHOQOL-bref identifying if and
how the sociodemographic characteristics affect
this relationship. So the sociodemographic char-
acteristics are seen as confounders and WHO-
QOL-bref results as predictor of the outcome of
interest.

Sociodemograhic characteristics: The ques-
tionnaire included questions on gender, age, mar-
ital status, occupation, family income and edu-
cation level. In order to stratify the data, subjects
were categorized by age into young adults (18 to
24 years) and adults (25 to 60 years)'S. For the
income strata, the Brazilian minimum wage in
2011 (US$ 250) was used as a base value. WHO-
QOL-bref: It is a questionnaire of 26 items dis-
tributed into four domains (physical, psycho-
logical, social relationships, and environment)
and self-assesment, in which the answers are re-
corded in individual five-point scales!. The punc-
tuation in each domain and overall score are cal-
culated according to the syntax provided by the
World Health Organization!” with higher scores
indicating better quality of life. In order to classi-
fy the individuals of the sample in lower or high-
er qualities of life, the mean of overall score for
the control group (14.3) was used as cutoff point.

Data Analysis

Statistical methods

Initially, a univariate descriptive analysis of
socioeconomic characteristics was performed, in
which qualitative variables were ranked by fre-
quency and percentage and quantitative variables
were ranked by mean and standard deviation.

For the assessment of WHOQOL-BREF
scores between groups, we used the one-way
ANOVA (post hoc Tukey test), comparing the
scores of users with the scores of relatives and of
non-users (considered as controls). The same
tests were used for the assessment of the strata.

For the multivariate analysis, the participants
were categorized in lower or higher qualities of life".
The variables of gender, education, income, age,
and group (users, relatives and controls) were in-
cluded in the logistic regression analysis for this
outcome. The missing data were excluded analysis
by analysis. All statistical analyses were performed
with use of PASW Statistics 18 software, and p val-
ues < 0.05 were considered statistically significant.
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Results

In total, 2247 agreed to participate of this study.
However, 84% of these did not fill inclusion crite-
ria debilitating conditions or filled out the ques-
tionnaires incompletely which prevented the data
analysis and therefore were excluded. Thus, a total
of 347 subjects were included in the study.

The 347 subjects included in the study were
classified as users (56%), relatives (23%), or non-
users (21%). The general sample characteristics
are summarized in Table 1. Among the users, 138
(70%) used alcohol, 76 (39%) used marijuana,
111 (57%) used tobacco, 78 (40%) used cocaine

and 70 (36%) used crack. Respondents had the
opportunity to report the consumption of more
than one substance and 74% of the users were
poly drug users.

As for the domain scores on the WHOQOL-
BREF, we observed that the control subjects had
higher scores than the users and relatives of us-
ers in all areas of the questionnaire (p < 0.05),
except in the environmental domain (Table 2).

Table 3 describes the mean values and stan-
dard deviations of the WHOQOL-BREF do-
mains, classified by groups and stratified by so-
cioeconomic variables (gender, age, education,
and income). Domain scores differed according

Table 1. Characteristics of the sample subjects who called VIVAVOZ and answered the WHOQOL-BREF -

November 2009 to December 2010 (n = 347)

Variables Total n (%) Users (n = 195)  Relatives (n = 78) Controls (n = 74)

Gender (n = 347)

Female 162 (47%) 42 (21%) 72 (92%) 48 (66%)

Male 185 (53%) 154 (79%) 6 (8%) 25 (34%)
Marital Status (n = 335)

Married 142 (42%) 71 (38%) 43 (56%) 28 (39%)

Separated 36 (11%) 17 (9%) 13 (17%) 6 (9%)

Single 150 (45%) 99 (53%) 15 (20%) 36 (51%)

Widowed 7 (2%) - 6 (8%) 1 (1%)
Family income (n = 322)

1-5 minimum wages 222 (70%) 124 (69%) 53 (71%) 45 (67%)

Over 5 minimum wages 100 (30%) 56 (31%) 22 (29%) 22 (33%)
Occupation (n = 334)

Employed 241 (72%) 142 (75%) 44 (60%) 55 (78%)

Unemployed 93 (28%) 47 (25%) 30 (40%) 16 (22%)
Educational level (n = 329)

Basic or lower 124 (38%) 79 (43%) 30 (39%) 15 (21%)

Medium or higher 205 (62%) 104 (57%) 46 (61%) 55 (79%)
Age (years) (n = 344) 34 +10 31+8 42 + 10 34 +12

The data are presented as numbers (percentage) and the variable age as mean + standard deviation. Not all participants answered

all questions.

Table 2. WHOQOL-BREF mean scores for users, their relatives, and the controls, classified by domains.

Domains Users (n = 195)  Relatives (n = 78) Controls (n = 74) Significance”
(mean = sd) (mean = sd) (mean = sd)
Physical’ 14.6 + 2.7 13.3 + 3.9 15.1 + 2.9 F oy 8.2 p < 0.001
Psychological’ 13.6 = 3.0"¢ 12.4 + 3.1*¢ 15.2 = 2.8 F310)16.2:p < 0.001
Social 13.4 + 3.9° 135 = 3.6¢ 150 £ 36%  F,,. 55 p = 0004
Environment’ 13.1 = 2.7° 11.9 + 2.6* 128 £ 2.9 Foa 4.9 p=0.008
Self-assessment” 13.9 + 3.5° 12.7 + 3.8%¢ 14.9 = 3.2° F 5 7-4:p = 0.001
Overall’ 13.7 + 2.4° 12.7 = 2.3%¢ 14.4 + 2.4° F(z,m) 10.4;p < 0.001

"p<0.05" One-way ANOVA. The letters are used to indicate the difference: *p < 0.05 with regard to the users group; *p < 0.05
with regard to the relatives group; “p < 0.05 with regard to the control group.



to the strata observed. While female relatives of
users had lower scores for the physical, psycho-
logical and self-assessment domains and for over-
all quality of life when compared to the control
group, the male relatives had worse scores only

for the social domain. Moreover, users only
showed a worse score for some of the domains
assessed when they were female. Younger and
more educated individuals showed similar scores
for all domains, regardless of the group to which

Table 3. Differences in quality of life among users of psychoactive drugs, their relatives, and control subjects,

stratified by socioeconomic characteristics.

Strata Users (n = 195)  Relatives (n = 78) Controls (n = 74) Significance
Gender
Female
Physical’ 13.7+3.1 13.2 £ 3.0° 15.1 + 2.6° F(, ) = 6.4;0.002
Psychological’ 12.9 + 3.3¢ 12.3 + 3.1¢ 14.8 + 3.0*° F(, ) =9.9; <0.001
Social’ 12.9 = 4.6 13.7+3.2 14.9 + 3.5* F(, ) = 3.3;0.039
Environment 12.9 + 3.0 12.0 £ 2.5 13.0 £ 2.9 F(, 5 = 2.4:0.097
Self-assessment” 13.0 = 3.9¢ 12.6 + 3.8° 14.9 + 3.9*> F(, ) = 6.7;0.002
Overall’ 13.1+2.8 12.6 = 2.3¢ 14.4 + 2.4° F(, ) = 7-4;0.001
Male
Physical 149 + 2.6 146 £ 2.9 15.1 £ 3.6 F e = 0.1; 0.881
Psychological’ 13.8 + 2.9¢ 14.9+29 15.8 + 2.2 F 5150 = 5.8;0.004
Social 13.5 £3.7 11.3 £ 6.4° 154 + 3.1° sy = 3-9;0.023
Environment 13.1 £ 2.6 11.3 £ 3.5 124 + 2.8 @181 = =2.1;0128
Self-assessment 141 + 3.4 14.7 + 35 149 39 18 = 0-6; 0.560
Overall 139 2.2 13.1 + 3.1 144 +23 Fu,m =1.2; 0319
Age group (years)
18 to 24
Physical 1563 £ 2.7 17.1 = 1.1 148 £29 F(,s)= 1.0, 0.372
Psychological 142 + 2.8 17.3 + 1.3 14.9 + 3.0 F(,e)= 2.1, 0.133
Social 141 £ 35 16.4 = 2.0 15.6 + 3.4 F(,;,)= 1.6; 0.206
Environment 13.3 £ 3.0 132 +29 11929 F(,)= 1.7;0.199
Self-assessment 14.8 + 3.3 14.7 + 3.1 15.1 + 3.2 F(,q)= 0.03; 0.967
Overall 143 +25 15.7 £ 0.8 14.0 £ 2.2 F(, ;)= 0.6; 0.537
25 to 60
Physical’ 14.4 £ 2.7° 13.1 + 3.0%¢ 15.4 + 3.0° F 5260 9-8; < 0.001
Psychological’ 13.4 + 3.1>¢ 12.1 + 3.0%¢ 15.4 + 2.8*> 200~ 1845 <0.001
Social’ 13.1+£4.0¢ 13.3+36° 15.0 £ 3.3 2> F 5260 - -0 0.008
Environment’ 129+2.6" 11.9 + 2.6 13.2 +2.8" F 5059 9-9:0.004
Self-assessment” 13.6 + 3.6° 12.6 + 3.9 15.1 + 3.1*° F 5069 7-9:0.001
Overall’ 13.5 + 2.3>¢ 12.5 + 2.32¢ 14.7 + 2.4*® (2209 13-9;<0.001
Educational level
Basic or lower
Physical’ 14.8 + 2.8" 11.6 + 2.6¢ 15.4 + 2.6" F 5.10=17.2;<0.001
Psychological’ 13.9 £ 2.9° 10.1 + 2.92¢ 154 + 3.2° 120 = 19-5;<0.001
Social 13.4 + 3.8 13.2 £ 3.8 153 £ 238 (20 = 1.8; 0.164
Environment” 12.9 = 2.6" 11.0 = 1.7 123 +3.0 @120 = 1-0;0.001
Self-assessment” 13.7 + 3.4° 10.4 + 3.1%¢ 15.1 + 3.3* F iy 100=13.8;<0.001
Overall’ 13.8 + 2.4° 11.3 + 1.92¢ 14.4 £ 2.5° 2120 = 14.5;<0.001
Medium or higher
Physical 144 + 28 144 + 2.8 15.1 = 3.1 F “03 1.2=;0.297
Psychological 13.5 £ 3.1¢ 13.3 £ 2.9¢ 15.1 £ 2.7* F a0 =6 5 0.002
Social 13.4 = 3.9¢ 13.6 = 3.5 15.0 £ 3.5 2203 = 3-4;0.037
Environment 13.2 £28 125 £ 2.9 128 +29 a0z = 0.8: 0.430
Self-assessment 13.9 + 3.6 14.2 £ 3.6 15.0 = 3.1 o = 1.8:0.168
Overall 136 +2.4 134 £ 2.2 144 24 oy = 24 0.092
it continues
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Table 3. continuation

Strata Users (n = 195)  Relatives (n = 78) Controls (n = 74) Significance

Family income
1-5 minimum wages

Physical’ 144 2.7 12.8 + 3.0%¢ 149+ 2.8 F iy 120 =8-13;<0.001
Psychological’ 13.3 + 2.8« 12.0 + 3.2%¢ 14.6 + 3.1** F 5 220 = 6.23; < 0.001
Social 134 £ 39 13.6 + 3.6 14.5 + 3.6 F 0 = 1.18;0.249
Environment’ 12.5 + 2.4* 11.3 + 2.4 121+2.8 F iy 50 = 4.65;0.009
Self-assessment” 13.8 + 3.6 12.5 + 3.6 144 29 F iy 500 = 2.65;0.016
Overall' 134 +2.2° 12.2 + 2.3%¢ 13.9 = 2.4° F ;200 = 6.41;0.001

Over 5 minimum wages
Physical 153 £ 2.9 14.2 =29 15.5 = 3.4 Fe = 1.3, 0.270
Psychological’ 14.7 = 3.2 12.9 + 2.6 16.1 + 2.0° F 95 = 6.9;0.002
Social* 13.5 + 3.8 13.0 + 3.5¢ 16.2 + 2.7°* F ;.45 = 6.0, 0.004
Environment 144+28 13.5 £ 2.5 139 =29 F e = 1.0; 0.359
Self-assessment” 14.3 £33 13.0 = 4.4¢ 15.9 + 3.5" F 95 = 3.6;0.032
Overall* 146 + 24 134+ 2.2¢ 15.3 £ 2.2 F g5 = 3.5;0.033

Marital Status

Single
Physical 14.5 £ 2.7 13.3 £ 3.0 146 + 2.8 F 59 = 2.8 0.062
Psychological’ 13.5+3.1 12.2 = 3.5¢ 14.4 £ 2.7° F 159 = 4.8;0.009
Social 13.0 + 3.8 13.3 £ 3.1 14.3 £ 3.5 F 59 = 2:0;0.135
Environment 13.0 + 2.8 11.9 £ 2.8 12.0 £ 2.8 F 59 =3-1:0.048
Self-assessment’ 13.9+ 3.6 12.4 £ 3.9¢ 14.6 + 3.0° F 159 = 4.0;0.020
Overall 13.6 + 2.4 125 £ 2.5 13.7 £ 2.1 F 59 =3:2:0.05

Married
Physical’ 14.7+29 13.4 £ 3.1¢ 15.9 = 3.0° F ;14=6.2:0.003
Psychological” 13.7 + 3.0° 12.5 + 2.8 16.2 = 2.6** e = 14:4,<0.001
Social’ 13.7 + 4.2¢ 13.6 + 3.9 16.0 + 2.9*> Fp1=41;0.019
Environment’ 13.2 + 2.6" 12.0 + 2.42¢ 13.8 +2.8" F ;10=19.1;0.007
Self-assessment” 13.6 + 3.6 13.0 + 3.8¢ 15.4 + 3.5" Fp100=3.8:0.025
Overall' 13.8 + 2.4¢ 12.7 £ 2.2¢ 15.3 + 2.5%° F 5100=9.8;<0.001

Data are presented as mean + standard deviation (SD); SM = Brazilian minimum wage US$250; "p < 0.05; The letters are used to
indicate the differences: *p < 0.05 with regard to the users group; ’p<0.05 with regard to the relatives group; “p < 0.05 with regard to

the control group.

they belonged. However, the scores for all do-
mains were different (except for the social do-
main for individuals with low educational levels)
for older subjects and subjects with lower educa-
tional levels. Family income also interfered with
quality of life. Low-income users showed higher
scores for the physical, psychological, environ-
mental domains and global scores when com-
pared to relatives but not when compared to the
controls. As for those respondents who had high-
er family incomes, the main differences were
found between relatives and controls with respect
to the psychological and social self-evaluation
domains. Single users showed higher scores when
compared to relatives for the physical, psycho-
logical, and global self-evaluation domains. Only
for the psychological domain did single relatives
have lower scores when compared to the con-

trols. Married users, conversely, had higher scores
in comparison to relatives for the physical and
environmental domains. These relatives showed
worse scores for the psychological domain and
worse global scores when compared to the con-
trol subjects.

When the logistic regression analysis was per-
formed, it was observed that the variables of drug
use, lower income, and older age were associated
with a lower quality of life (p < 0.05). For users,
lower family income and older age were associ-
ated to worse quality of life. Moreover, users were
almost twice as likely to have a poor quality of
life regardless of other features (Table 4). The
logistic regression analysis among relatives
showed that female individuals of older age and
with low incomes were at an increased risk of a
lower quality of life (Table 4).



Table 4. Multivariate analysis (logistic regression) for poor quality of life, WHOQOL-BREF (basis overall

cutoff point for the control group 14.3).

Quality of life Odds Ratio 95% CI Odds Ratio 95% CI

adjusted to user

adjusted to family

Gender

Female 1.5 0.8-25 2.1 1.1-4.1

Male -
Group

User 1.9

Family -

Control -
Educational level

1.2-3.0 -

1.3 0.8-2.1

Basic or lower 1.1 0.6-1.9 1.1 0.6-19

Medium or higher -
Family income

1-5 minimum wages 3.0° 1.7-5.4 2.9 1.7-5.2

Over 5 minimum wages -
Age group (years old)
18 to 24 -

25 to 60 2.4 1.2-4.9 2.8 1.4-5.7

Marital Status

Single 1.6 0.9-2.8 1.5 0.8-2.6

Married -

Minimum wage = US$250. 95%CI = confidence interval. *p<0.05

Discussion

As expected, users of psychoactive substances had
lower scores for almost all domains and for the
overall score on the WHOQOL-BREEF, in com-
parison to the sample of non-drug users. In this
study the QV of life scores were lower regardless
the type of substance abused. This is consistent
with a previous report showing that smokers
presented lower scores in respect to the social
relationships and psychological domains of the
WHOQOL-BREF. Surprisingly, the relatives of
users showed even lower levels of quality of life,
with differences in all domains. These findings
reflect the poor quality of life of users and their
relatives. Domingo-Salvany et al.'® reported that
the quality of life of users is worse when associat-
ed with the consumption of multiple drugs, es-
pecially among younger, lesser-educated, and
unemployed individuals. Moreover, it was possi-
ble to confirm that chemical dependence affects
not only the users but also relatives who live with
them, in terms of psychological pathology?,
which is strongly reflected in quality of life.

In this study, women showed lower levels of
quality of life for the four domains of the ques-
tionnaire regardless of the group to which they

belonged, when compared to men. Some authors
have stated that women present a poorer quality
of life regardless of the instrument used to per-
form the measurement?'?.In general, female al-
cohol users have an impaired quality of life!®, and
these authors have stated that women are under
more stress and have other disabilities. In this
study, we can report the outcome of a worse qual-
ity of life in female users of illicit drugs, as well.
Individuals with higher education levels have
a better overall quality of life!®. The indices of the
various domains of individuals in this study who
attended school for less than eight years were
lower than those of groups who were educated
for longer than eight years. When we consider
the scores for overall quality of life, educational
level seemed to be a confounding factor, demon-
strating that drug use decreased when quality of
life was better. However, by detailing the quality
of life domains, we can observe damage to the
physical, psychological, environmental, and self-
assessment aspects, which should serve as a warn-
ing about the long-term consequences of drug
use in intellectually disadvantaged populations.
The variable older age appeared as a risk fac-
tor for a worse quality of life. According to
Gongalves e Kapczinski?, the relationship between
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quality of life and gender and age needs to be ex-
plored further because some studies have shown
that, unlike the results of this study, the older the
individuals, the better their quality of life scores?..
Individuals with family incomes below five mini-
mum wages were three times more likely to expe-
rience a poorer quality of life than those with high-
er incomes, whether they were users, relatives or
controls. According to Kluthcovsky et al.?!, socio-
economic development is directly linked to hav-
ing a life with acceptable quality. Thus, individu-
als who do not have satisfactory jobs (objective
and subjective aspects) that provide them incomes
within a comfortable range are unlikely to present
a good quality of life?.

Drug users and their relatives had quality of
life scores much lower than the control subjects,
except in the environmental domain, in which
users had better scores than the controls. [t seems
that users lost the perception of problems relat-
ed to their environments and that family mem-
bers were involved in other difficulties, which
would also reduce this perception. However, when
assessing overall quality of life, users were almost
twice as likely to have a worse quality of life.

Drug users, whether they are consumers of
licit or illicit substances, have lower scores for
quality of life. Studies with alcohol users?, nico-
tine users?, and cocaine users’ demonstrated the
benefits and costs of ceasing consumption for
changes in quality of life.

Regarding relatives, for example, wives of al-
coholics showed signs of anxiety, depression, ag-
gression, cognitive impairment, and high psycho-
logical stress, affecting their satisfaction with life?’.
The presence of a chemically dependent person
in the home is associated with disturbances in
the harmony of family life, thus affecting the rel-
atives of users®.

The current study should be viewed with a
certain degree of caution. Because this was a cross-
sectional study, it was not possible to know the
direction of the association of worse or better
quality of life with the use of psychoactive sub-

stances. The study data can not be generalized to
the entire population since it was mad specifical-
ly for Brazilian individuals aged between 18 and
60 years by telephone. Answered the question-
naire more women family and men users of low-
income. All measures of the questionnaire were
based on self reports and the veracity of the re-
sponses of individuals can not be controlled. The
influence of psychiatric comorbidity on quality
of life was also not assessed because this infor-
mation was not included among the variables
studied. In addition, the WHOQOL-BREEF is not
a questionnaire specifically used to measure the
quality of life of psychoactive substance users,
despite being the most commonly used question-
naire with this population®. Finally, for the WHO-
QOL-BREF, the impact of the telephone-admin-
istered mode has not been validated by other
modes of administration, even though the tele-
phone interviews for other HRQL measures were
reported to be comparable to personal interviews
and self administration?,

Quality of life has been recognized as an im-
portant outcome measurement in treatment stud-
ies, assessments of health services, studies of the
adverse effects of treatment, and studies of the
impact of disease processes over time!**. Within
the context of drug use, considering that addic-
tion is a chronic disease and that its treatment
requires long-term monitoring®', quality of life
can be an excellent measure because it adds the
encouragement of improve the satisfaction with
the life to the clinical focus of treatment®2.

Quality of life is a very complex concept that
involves many aspects, such as attitudes, behav-
ioral habits, relationships, understanding of life,
and self-expression. It is developed throughout
life beginning in childhood, and therefore, it is
likely that a low quality of life encourages the use
of drugs, which can lead to the idea of using psy-
chotropic drugs to self-medicate’. Quality of life
is influenced by the drug use of the individual or
his or her family members, and should be resto-
red as early as possible among these individuals.
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Resumo:

A familia influéncia no desenvolvimento de seus membros e, por sua vez, na
manutencao do sistema. Dessa forma, os impactos do uso de substancias por um dos
integrantes da familia podem desencadear prejuizos na qualidade de vida do grupo.
Desenvolveu-se um estudo transversal com familiares de usuarios de drogas que
contataram com um servico de telemedicina. Para a avaliacdo da qualidade de vida
utilizou-se o WHOQOL-BREF e Holyoake Codependency Index para a verificar a
codependéncia. Foram analisados 52 protocolos, dos familiares estudados 94,2%
eram mulheres. O indice médio de codependéncia foi de 9,9 + 2,4, os familiares com
alta codependéncia apresentaram indices de qualidade de vida inferiores quando
comparados aos familiares com baixa codependéncia (P< 0.05), exceto no dominio
das relagdes sociais. O significativo impacto do consumo de substancias na qualidade
de vida do familiar colabora para a abordagem da dependéncia quimica que preconize
a participacao dos familiares no tratamento.
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Palavras chaves: familia; qualidade de vida; dependéncia mimética; transtornos
relacionados ao uso de substancias.

Abstract: The family system is deeply linked to the development of your members and
these in turn in system maintenance. Thus the impacts of substance use by one of the
members of the system can trigger losses in quality of life of the entire group. We
developed a cross-sectional study with family members of drug users who have
contacted with a telemedicine service. To assess the quality of life we used the
WHOQOL-BREF and Holyoake Codependency Index to indicate the index of
codependency. We analyzed 52 protocols of the subjects studied 94.2% were women,
and mean age 43.7 sd 10.2 years. The average codependency was 9.9 sd 2.4, families
with high rates of codependency had lower quality of life when compared to families
with low codependency (P <0.05) less in the field of social relations. A search of
support for family members and significant impact of substance use on the health of
family collaborate in building a chemical dependency approach which would include the
participation of the family in the treatment planning of the user.

Key words: family; quality of life; codependency; substance-related disorders

Introducgao

A familia esta implicada no desenvolvimento de seus membros de forma
que a mudanga em uma das partes provoca ressonancia em toda a estrutura
(Schenker & Minayo, 2004). Sabe-se que a dependéncia quimica € um
fenbmeno psicolégico, comportamental e cognitivo, que pode prejudicar a
saude fisica e mental do individuo, bem como a sua relagdo com a sociedade
(Yen, Sheei-Meei, Wang, Chen, & Chang 2011). O uso de substancias
psicoativas esta associado a dificuldade de relacionamento interpessoal,
violéncia doméstica, criminalidade, piora na qualidade de vida e na saude
(Moreira et al., 2013; Murray et al., 2008). Estes fatores repercutem nao sé na
vida do usuario, mas também nos familiares que convivem com ele (Aragao,
Milagres & Figlie, 2009; Bortolon, Ferigolo, Grossi, Kessler & Barros, 2010).

Mulheres vitimizadas por seus parceiros sob o efeito do alcool

apresentam escores baixos de qualidade de vida e sintomas depressivos
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(Adeodato, Carvalho, Siqueira & Souza, 2005). Ao mesmo tempo, observam-se
familiares de usuarios de drogas com uma percepgdo satisfatéria da sua
qualidade de vida, apesar de outras pessoas a sua volta detectarem o contrario
(Aragao et al., 2009). Diante disto, as caracteristicas de codependéncia
presentes nesses familiares podem limitar a sua percepcao sobre sua
qualidade de vida (Martsolf, Sedlak & Doheny, 2000; Noriega & Ramos, 2008).
Os familiares podem apresentar um conjunto de crencas e estratégias
mal-adaptativas frente ao usuario de drogas, definido como codependéncia
(Dear & Roberts, 2002). As esposas de dependentes de alcool e outras drogas,
na maioria das vezes, comportam-se de forma permissiva diante do consumo
dos maridos como, desmarcam encontros familiares ou atividades sociais,
mentem ou se desculpam para esconder o consumo do familiar e assumem
tarefas que deveriam ser realizadas pelo usuario enquanto ele esta intoxicado
ou “de ressaca” (Rotunda, West & O’Farrel, 2004). Além disso, as esposas
percebem uma maior sobrecarga fisica € emocional no que se refere a
responsabilidade com os filhos, a casa, desempenho de multiplos papeis na
familia e preocupacdes financeiras (Peled & Sacks, 2008; Tobo & Zago, 2005).
No Brasil é escassa a literatura sobre qualidade de vida dos familiares
de usuarios de drogas, embora sejam conhecidos 0s prejuizos, tais como
sobrecarga de tarefas e autonegligéncia (Peled & Sacks, 2008; Bortolon et al.,
2010). Além disso, recentemente um estudo conduzido no Brasil
surpreendentemente mostrou que indices de qualidade de vida em familiares
eram menores do que em usuarios, o que demonstra a necessidade de se
realizar pesquisa especifica para essa populacdo. Assim, compreender o

sistema familiar e intervir nele, € uma forma de integrar o tratamento da
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dependéncia nao focando somente no usuario de drogas, mas também no
ambiente (Bortolon et al., 2010). O presente estudo teve como objetivo avaliar
o indice da qualidade de vida em familiares de usuarios de drogas, que
procuraram um servico de teleatendimento para informacdes e orientacbes
sobre drogas de abuso, bem como verificar a associagdo entre o indice de
codependéncia e qualidade de vida.

Métodos

Delineamento

Foi delineado um estudo transversal e os dados foram coletados entre
novembro de 2009 e dezembro de 2010.

Participantes

Os dados foram coletados, a partir de chamadas telefénicas para o
Servigo Nacional de Orientagdes e Informagdes sobre a Prevencéo do Uso de
Drogas (VIVAVOZ). Este servico € uma central telefénica que oferece
aconselhamento e informacdes sobre substancias psicoativas, para toda a
populacao brasileira, de forma gratuita, garantindo o anonimato de quem liga
(Barros, Santos, Mazoni, Dantas, & Ferigolo, 2008; Fernandes et al., 2010).

Os familiares de usuarios que ligaram solicitando auxilio para lidar com a
problematica do uso de drogas foram convidados a participar do estudo e
forneceram seu consentimento livre e esclarecido. Para garantir os aspectos
gticos, este termo de consentimento foi aplicado verbalmente a todos os
familiares que autorizaram a utilizagdo dos dados, garantindo seu anonimato.
Em uma das ligacbes de retorno (uma nova ligagdo), os familiares

responderam questionarios especificos.
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Critérios de Inclusao e exclusao

A amostra incluiu todos os familiares brasileiros de usuarios de
substancias psicoativas com idade entre 18 e 60 anos que fizeram chamada
telefénica de retorno (n=52) para o VIVAVOZ durante o periodo de coleta de
dados e concordaram em participar do estudo, além de terem completado o
preenchimento de todas as escalas. Os familiares que apresentaram
dificuldades cognitivas ou de comunicagao para responder adequadamente o
protocolo telefénico, a escala de codependéncia (Dear & Robert, 2000) ou o
questionario WHOQOL-BREF (Fleck et al., 2000) foram excluidos. As
caracteristicas sociodemograficas e de consumo de substéncias psicoativas

dos familiares incluidos no estudo estao apresentadas na Tabela 1.

Coleta e Treinamento dos Entrevistadores

O atendimento telefébnico e a aplicagdo dos questionarios foram
realizados por 40 académicos que estavam realizando formacao superior nas
areas da saude e educacao, previamente selecionados e capacitados (150
horas de treinamento), conforme modelo interdisciplinar Medical Education for
the Prevention and Treatment of Alcohol Use Disorder (Barros et al., 2008.;
Fernandes et al., 2010).

A qualidade de vida foi avaliada a partir da aplicagédo do questionario
WHOQOL-BREF versao reduzida, da Organizagdo Mundial da Saude (Fleck et
al., 2000). Para a aplicacao do instrumento foi conduzido treinamento teérico e
pratico dos consultores, incluindo leituras e aplicacdo do questionario em

pares. Os dados do treinamento foram avaliados e discutidos a fim de
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padronizar a aplicacdo do instrumento por telefone. A aplicagdo do WHOQOL-

BREF foi realizada na primeira ligagéao de retorno do familiar para o VIVAVOZ.
Além disso, os consultores receberam de forma semelhante treinamento

em terapia familiar sistémica e para a aplicagdo da escala Holyoake

Codependency Index (Dear & Robert, 2000) que avaliou a codependéncia na

primeira ligagéo do familiar. A classificacao do familiar de usuario como alta ou
baixa codependéncia foi baseada no autorrelato do individuo as respostas da
escala de codependéncia.

Instrumentos

Para avaliacdo das caracteristicas sociodemograficas utilizou-se
questbes de género, idade, estado civil, ocupacdo, renda familiar e nivel
educacional. Para os estratos de renda, foi considerado como valor base o
salario minimo brasileiro em 2011 (R$ 545,00).

O questionario WHOQOL-BREF foi aplicado para investigar qualidade de
vida, sendo validado para a lingua portuguesa (Fleck et al., 2000) e
amplamente utilizado em estudos da populacédo brasileira (Globe, Hays &
Cunningham, 1999). E um instrumento com 26 itens distribuidos em 4 dominios
(fisico, psicologico, relagdo social e ambiente) e autoavaliagdo; ha cinco
opgdes de resposta para cada dominio, conforme a questao. A pontuagdo em
cada dominio e o escore total foi calculada de acordo com a syntax fornecida
pela Organizacdo Mundial da Saude (Word Health Organization, 1998). Os
maiores escores indicaram melhor qualidade de vida.

A escala Holyoake Codependency Index, avalia a codependéncia, sendo
composta por 13 itens, o seu escore total varia de 3 a 15 pontos, calculados

pela soma dos elementos: foco no outro, autossacrificio e reatividade (Dear &
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Robert, 2000). Foi considerado como ponto de corte os valores = 9,7 de
acordo com a média dos valores da amostra (Bortolon et al., 2010).

O elemento foco no outro, é caracterizado por focar a atengdo no
comportamento, opinido e expectativas de outras pessoas para obter
aprovacao ou afeto; autossacrificio € a tendéncia de privilegiar a necessidade
dos outros em detrimento da sua e reatividade consiste em assumir a
responsabilidade por regular o comportamento e responsabilizar-se por
consequéncias relacionadas a comportamentos inadequados advindos do uso
de drogas do familiar (Bortolon et al., 2010; Dear & Robert, 2000). Esta escala
foi traduzida por um pesquisador brasileiro com dominio do idioma inglés e por
um nativo inglés com dominio da lingua portuguesa.

Etica

A aprovacdo ética para o estudo foi concedida pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre

(UFCSPA) (09/532).

Analise dos Dados

Inicialmente, realizou-se a analise descritiva das caracteristicas
sociodemograficas dos familiares e usuarios. Cada variavel qualitativa foi
classificada por frequéncia e porcentagem e as variaveis quantitativas por
média e desvio padrao.

A normalidade da distribuicdo dos dados foi verificada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. Uma vez comprovada a simetria das variaveis, foram
utilizados testes paramétricos para analisar os resultados. Para avaliacao dos

escores do WHOQOL-BREF entre os grupos alta e baixa codependéncia, foi
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utilizado teste t de Student. Para verificar a correlacao entre os escores de
codependéncia e dos dominios da qualidade de vida, utilizou-se a correlagao
de Pearson. Todas as andlises estatisticas foram realizadas com o IBM SPSS
Statistics 19.0 e os valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente
significativos.

O principal interesse neste estudo foi investigar se os familiares que
apresentavam maior codependéncia mostraram diferenca na qualidade de vida
medida pelo WHOQOL-BREF, em comparagcao com aqueles que apresentam
baixa codependéncia, identificando se as caracteristicas sociodemograficas
afetam esta relagdo e de qual maneira isto ocorria. Entdo, as caracteristicas
sociodemograficas sdo consideradas confundidores e os resultados do
WHOQOL-BREF sao vistos como preditores do resultado de interesse.
Resultados

Durante o periodo da coleta de dados, o VIVAVOZ recebeu 323
chamadas telefénicas de retorno de familiares, que foram convidados a
participar deste estudo. Destes 271 individuos (83%). Nao aceitaram participar
do estudo ou foram excluidos porque tinham dificuldades para responder aos
questionarios ou nao responderam integralmente ao WHOQOL-BREF e HCI.

No total da amostra, 69,4% ligaram solicitando ajuda, 14,3% solicitaram
informacgdes sobre o VIVAVOZ e 12,2% perguntaram indicagdes sobre centros
de tratamentos.

Na Tabela 2 estdo sumarizados os indices de qualidade de vida medidos
por meio do WHOQOL-BREF e os de codependéncia avaliados por meio do

Holyoake Codependency Index nos familiares da amostra.
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Familiares com alta codependéncia apresentaram indices de qualidade
de vida inferiores quando comparados aos familiares com baixa codependéncia
(P<0,05), exceto no dominio das relagbes sociais (Tabela 3). Além disso,
observou-se uma correlagado negativa entre o escore de codependéncia (HCI) e
escore do WHOQOL-BREF nos dominios fisico (p=0,011), psicolégico
(p<0,001), meio-ambiente (p=0,001), autoavaliagdo (p<0,001) e geral (p<0,001)

(Figura 1).

Discussao
Verificou-se que existe uma correlagao inversa entre a qualidade de vida
e a codependéncia. Familiares de usuarios de substancias psicoativas com alta
codependéncia apresentaram escores de qualidade de vida inferiores aos
familiares com baixa codependéncia. Aragao et al. (2009), afirmam que a
dependéncia quimica repercute nao s6 no usuario de substancia mas, também,
nos familiares que convivem com ele. A conduta codependente € uma resposta
disfuncional ao comportamento do usuario de drogas. Por sua vez, em
determinados momentos a familia, age de forma a reforgcar a manutencéo do
uso de drogas pelo familiar usuario, o que propicia o agravamento do problema
(Rotunda et al., 2004). No entanto, os familiares codependentes nao percebem
esta interacdo (Gomez & Delgado, 2003; Denning, 2010). Desta forma, os
comportamentos facilitadores da familia merecem atencdo e cuidado
profissional (Botolon et al., 2010).
Na literatura encontram-se estudos a respeito da qualidade de vida em
usuarios de substancias (Castro, Oliveira, Moraes, Miguel & Araujo, 2007;

Lozano et al., 2008). A mensuracao da qualidade de vida € um meio importante
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para avaliar resultados terapéuticos em usuarios de substancias psicoativas,
pois esta variavel pode interferir no tratamento. Tabagistas apresentaram
escores inferiores em todos os dominios e no escore global do questionario
WHOQOL-BREF em comparagdo com nao usuarios de tabaco e de outras
drogas (Moreira et al., 2013). Pesquisas com este objetivo sdo escassas em
relagéo a familiares. Neste estudo, identificou-se a relevancia de explorar estes
dados, pois a qualidade de vida em familiares codependentes também é&
prejudicada.

E expressiva a demanda de solicitagdo de ajuda para homens usuarios
de substancias por parte de familiares mulheres, principalmente maes e
esposas, 0 que ja foi encontrado em outros estudos (Aragao et al., 2009;
Bortolon et al., 2010). Sabe-se, historicamente, que elas desempenham uma
funcdo central nas familias. Apesar da inclusdo de maes e esposas no
mercado de trabalho, a dedicacao, necessidade de cuidar e preocupagdo com
a familia permanecem (Noriega & Ramos, 2008). Como a amostra desse
estudo € constituida principalmente por maes e esposas, pode-se inferir que os
resultados encontrados sejam caracteristicas desse grupo de familiares.

O dominio fisico da qualidade de vida avaliado pelo WHOQOL-BREF ¢é
caracterizado por sensacao de desconforto e fadiga, execugao das atividades
do dia-a-dia, capacidade laborativa e dependéncia de medicamentos e
tratamento (Fleck, 2008). Na medida em que a codependéncia interfere na
assertividade para resolver os problemas, o dominio fisico torna-se o reflugio
para a expressao do que nao esta sendo falado e efetivamente abordado
(Rotunda et al.,, 2004; Noriega & Ramos, 2008). Os familiares com alta

codependéncia expressaram menor escore nesse dominio refletindo sua
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somatizacao do sofrimento, adoecimento e diminuicdo de seu desempenho nas
atividades diarias e de trabalho (Bortolon et al., 2010; Rose, Mallinson &
Gerson, 2006).

As questbes ambientais referem-se a sentimentos de seguranca e
protecao fisica, clima familiar, recursos financeiros, disponibilidade e qualidade
dos cuidados de saude e sociais, oportunidade a novas informacdes e
competéncias, participagcdo em atividade de lazer e ambiente fisico. Este
dominio foi identificado como negativo em usuarios de substancias (Castro et
al., 2007) e € uma faceta geralmente referida como deficiente na populacao
brasileira (Gordia, Quadros & Campos, 2009). Especialmente para familiares
de usuarios de drogas, baixos indices podem estar relacionados a caréncia de
servicos de saude adequados para tratar individuos com essa problematica
(Rose et al., 2006). Além disso, o uso de drogas na familia pode ser
identificado como um estressor ambiental no sentido de atingir o sistema
familiar tanto como causa ou efeito de um conflito (Steinglass, 2009).

E comum em familiares com crencas codependentes sentimentos de
desesperanca, revolta, culpa, resignagdo e ressentimento. Estas emocdes
negativas interferem no funcionamento da qualidade de vida, o que foi
evidenciado no indice inferior do dominio psicolégico entre os familiares com
alta codependéncia. E importante considerar que esses sentimentos geram
sensacao de mal estar, baixa autoestima, desencorajamento e frustracdo, o
que repercute no estado psicolégico dos familiares (Denning, 2010; Gémez &
Delgado, 2010).

Quanto aos dominios do WHOQOL-BREF, apenas nas rela¢des sociais

nao foram encontradas diferencas estatisticas, o que pode ser entendido como
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um aspecto pouco valorizado pelos familiares, visto que a sua atengéo pode
estar centrada apenas no usuario de substancias. Isso reflete sintomas
disfuncionais como autossacrificio e foco no outro que integram a
codependéncia. Tendo em vista que o familiar se dedica a maior parte do
tempo aos problemas relacionados ao uso de substancias, a autonegligéncia
as suas demandas sao inquestionaveis (Dear & Robert, 2000).

O envolvimento da familia nos cuidados e apoio ao usuario de
substancias pode resultar em consequéncias negativas, para ambos, devido a
sobrecarga decorrente da assisténcia prestada, além da falta de suporte e alta
carga de estresse (Rose et al., 2006). Por outro lado, o apoio social,
principalmente desse sistema, pode favorecer a motivagdo para mudanga de
comportamentos aditivos e abstinéncia (Pinho, Oliveira & Almeida, 2008). Além
de a familia ser fundamental nos estagios iniciais do tratamento, onde o usuario
oscila entre o desejo de consumir as substancias e a necessidade de
interromper o seu consumo (Stein, Herman & Anderson, 2009).

Ainda, € fundamental uma intervengcdo na familia do usuario de
substancias, pois pode diminuir a ocorréncia de outros problemas psiquiatricos
(Aragao et al., 2009). E crescente a participacdo da familia na abordagem da
dependéncia quimica, apesar de, ainda, o tratamento ser centrado no usuario
(Laudet, Cleland, Magura, Vogel & Knight, 2004). A identificacdo, nesse estudo,
de correlagcao de alta codependéncia e indices inferiores de qualidade de vida,
evidenciam e reforcam a necessidade de intervengdes na familia. E
reconhecido que intervir na familia pode propiciar mudangcas de atitudes e
comportamentais, o que €& percebido pela diminuicdo dos indices de

codependéncia em familiares de usuarios em tratamento, além de um
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gerenciamento assertivo dos problemas dos usuarios (Fernandes, Bortolon,
Signor & Moreira, 2013). As intervengbes no sistema familiar que néao
consideram apenas o aspecto da doenga, mas sim da promoc¢ao de saude,
possibilitam o aumento das percepc¢des dos familiares diante do problema do
uso de drogas na familia, pois 0 uso de drogas € entendido como um sintoma
que emerge a partir de multiplas interrelagdes (Steinglass, 2009).

Entre as limitagcdes do estudo esta o fato de ser utilizado o autorrelato
que, nem sempre, € considerado fidedigno. No entanto, estudos com usuarios
de substéncias apresentam fidedignidade entre o autorrelato e a avaliagao por
screening de uso de drogas (Kedzior, Badcock & Martin-lverson, 2006). Outra
limitagéo é o tamanho da amostra, como diversos individuos néo responderam
as duas escalas, foi necessario exclui-los da analise. Outros n&do quiseram
participar do estudo, o que pode estar relacionado a caracteristicas
codependentes dos familiares. No que se refere a ndo estarem dispostos a
avaliar seus problemas, pois estavam com todos os seus esforgos e atencao
voltados para o dependente quimico.

Sabe-se que a qualidade de vida € menor entre os familiares quando
comparados a usuarios de drogas (Moreira et al., 2013). Entretanto, ndo se
compreendia como a codependéncia associava-se a esse fato, o que valoriza
os resultados encontrados por esse estudo inédito.

Abordar a dependéncia quimica de forma integrativa, usuario de
substancias e seus familiares, desenvolve um aumento das possibilidades de
recuperacdo da doengca e promocdo de competéncias, o que

consequentemente interferira de forma positiva na qualidade de vida da familia
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como um todo. Diante disto, sugere-se a necessidade de mais investigacdes
buscando verificar as relagées entre qualidade de vida e codependéncia.
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Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas da amostra e de consumo de

substancias psicoativas

Caracteristicas (n=52) n (%)

Sexo do familiar

Feminino 49 (94,2)

Masculino 3(5,8)
Sexo do usuario

Feminino 7 (13,5)

Masculino 45 (86,5)
Idade (anos) (média + dp)

Familiar 43,7 + 10,2

Usuario 264 +71
Renda familiar

1 a 5 salarios minimos 46 (92)

> 5 salarios minimos 4 (8)

Estado Civil do familiar
Casado/ Vive com companheiro 29 (46,9)

Separado/ Solteiro/ Viavo 22(43,1)
Escolaridade do familiar

< 8 anos de estudo 17 (34)

> 8 anos de estudo 33 (66)
Parentesco

Mae e esposa 44 (84,6)

Outros 8 (15,4)
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Drogas utilizadas pelos familiares

Alcool 9 (18,4)
Tabaco 13 (26,5)
Drogas utilizadas pelos usuarios

Alcool 41(83,7)
Tabaco 37(74)
Maconha 22 (42,3)
Cocaina 18 (34,6)
Crack 31 (59,6)

Os dados foram apresentados por média + desvio padréao ou frequéncia

(percentual).

Tabela 2- indices de codependéncia e média dos escores dos dominios

do WHOQOL-BREF dos familiares que procuraram o VIVAVOZ

Instrumento I’Es_core
(média + dp)
Holyoake Codependency Index (n=52)
Elementos
Foco no outro 1,9+1,0
Autossacrificio 4+1,0
Reatividade 3,9+11
Total 99+24
WHOQOL- BREF (n= 52)
Dominios
Fisico 12,9+29
Psicolégico 12,0+29
Relagbes Sociais 13,6 +3,4
Meio- ambiente 11,7+2,3
Autoavaliacao 12,0+ 3,8

Geral 12,3 + 2,1




Tabela 3- Comparacao dos dominios de qualidade de vida entre familiares com

alta e baixa codependéncia (n=52)

WHOQOL-BREF: Familiares com alta

Familiares com baixa P

Dominios codependéncia Codependéncia

Fisico* 122+25 13,8 + 3,1 0, 045
Psicolégico* 10,8 +2,7 13,7 +2,3 < 0,001
Relagées Sociais 13,0 + 3,1 14,4+ 3,6 0,149
Meio-ambiente* 10,9 + 2,1 12,7 +2 1 0,003
Autoavaliagao* 10,9+ 3,5 13,6 + 3,6 0,010
Geral* 11,5+1,7 13,56 +2,1 < 0,001

Os dados foram apresentados em média + desvio padrao. Escores mais altos

representam melhor qualidade de vida.

*P< 0,05 (Teste t de Student).
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Resumo

Objetivo: comparar a qualidade de vida e voz em usudarios de substancias psicoativas e
ndo usudrios por meio do questiondrio Mensuragdo da Qualidade de Vida em Voz
(QVYV), a fim de, contribuir para conhecimentos fonoaudiolégicos e na reabilitagdo do
dependente quimico. Métodos: participaram do estudo 253 usudrios e ndo usudrios de
substancias psicoativas que ligaram para o VIVAVOZ. Responderam ao QVV, ao
questionario de dados socio econdomico e quantidades de substincias consumidas.
Resultados: 130 usudarios e 123 ndo usudrios participaram do estudo. Entre os usuarios
4% faziam uso de drogas ilicitas, 9% de licitas e 38% de ambas as substancias. Quanto
aos escores dos dominios do QVV os valores do dominio total e do socio emocional de
ndo usuarios foram inferiores aos usuarios. Embora ndo houve diferencas estatisticas.
Conclusao: Usuarios de substancias psicoativas apresentam escores inferiores a ndo
usudrios no dominio total e s6cio emocional nas repostas do QVV, embora ndo existam
diferengas na qualidade de vida entre os grupos. Em usudarios de substancias psicoativas,
muitos aspectos da vida apresentam prejuizos assim, acredita-se que os problemas
vocais estejam escondidos atras de uma variedade de conseqiiéncias prejudiciais.

Descritores: voz, qualidade de vida, tabaco, bebidas alcodlicas, maconha e cocaina.

Introducio

Um dos conceitos de qualidade de vida é valorizar parametros mais amplos do
que apenas o controle de sintomas, a diminui¢do da mortalidade ou o aumento da
expectativa de vida (Fleck et al., 1999). Diversos fatores podem interferir nessa
qualidade (Zullig et al. 2001), entre eles os problemas vocais que comprometem a

comunicacdo (Penteado et al., 2003) e, por consequéncia, a relagdo social do individuo
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afetando a satisfacdo com a vida. A voz desempenha um papel fundamental e uma
pequena alteracdo pode representar uma restricdo fisica ou mesmo comprometer uma
carreira profissional (Behlau et al., 2008).

No Brasil, a preocupacdo com a qualidade de vida de individuos com disttrbios
de voz ¢ algo recente (Behlau et al., 2007). Estudos com docentes demonstraram escores
diminuidos no que relacionava trabalho, saude vocal e qualidade de vida (Penteado et
al., 2007; Jardim et al., 2007). Em idosos os valores dos escores da escala de qualidade
de vida mostraram correlagdo com maior gravidade das disfonias (Gama et al., 2009).
Ainda, em profissionais de diversas areas as alteracdes vocais afetaram a qualidade de
vida independentemente do uso da voz (Spina et al., 2009).

O numero de individuos que utilizam substdncias psicoativas ¢ crescente
(Galduroz et al, 2007) e as consequéncias do uso também sao perceptiveis na qualidade
vocal dos usuarios. Nesse sentido hd uma nova possibilidade de investigagdo focando na
influéncia sobre a qualidade de vida ocasionada pelo efeito do uso das drogas
(Gasparini et al., 2009; Ferreira et al., 2009). Os usuarios de maconha, por exemplo,
apresentam aspereza em sua voz, dificuldade na mudanca do pifch, boca e garganta
secas, problemas de imprecisdo na articulagdo dos fonemas e alteragdes no ritmo e
fluéncia da comunicacdo (Almadori et al., 1990; Colton et al.,1990; Behlau et al., 1993;
Case, 1996). A cocaina é extremamente irritante para a mucosa nasal, ocasionando
vasoconstri¢do, alterando a sensibilidade, diminuindo o controle vocal e facilitando,
desta forma, o abuso vocal (Sataloff,1991; Filho et al, 1999). O depdsito de toxinas do
tabaco sobre as cordas vocais favorecem a instalacdo de alteracdes diversas como o
edema de Reinke, polipos, nodulos, laringite aguda e carcinoma laringeo, aspectos que

alteram as caracteristicas da voz. (Snyderman et al.,1991).

88



A qualidade de vida tem sido cada vez mais entendida como pré-requisito para a
saude global dos individuos, assim, todas as varidveis que interferem neste aspecto sdo
importantes para os profissionais das diversas areas da satde. O trabalho desenvolvido
pela fonoaudiologia destaca-se na influéncia da saide vocal na vida do individuo, pois
avaliar o quanto os problemas de voz comprometem a qualidade de vida € essencial para
entender a percepcdo das pessoas frente a uma alterag@o vocal e o impacto que esta traz
para o seu cotidiano. Este entendimento pode fazer toda a diferenga na motivacdo e
adesdo ao tratamento fonoaudiologico (Gasparini et al., 2009). Em relacdo aos usudrios
de substancias psicoativas, a escassez de estudos sobre o efeito das drogas na voz que
interferem na qualidade de vida e a possibilidade desse efeito para alertar o usuério a
mais um prejuizo do uso, bem como motiva-lo a cessar o consumo e manter-se
abstinente justificam o interesse pelo tema. O objetivo do estudo foi comparar a
qualidade de vida e voz em usudrios de substincias psicoativas € ndo usuarios por meio
do questionario Mensurag¢do da Qualidade de Vida e Voz (QVV), a fim de, contribuir

para conhecimentos fonoaudioldgicos e na reabilitagdo do dependente quimico.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal com usudrios e ndo usudrios de substincias
psicoativas. A coleta de dados ocorreu no periodo de novembro/2009 a agosto/2010 por
meio de ligagdes telefonicas reativas ao call center do Servigo Nacional de Orientagdes
e InformagGes sobre a Prevencdo do Uso de Drogas VIVAVOZ (Barros et al., 2008;
Souza et al., 2008; Fernandes et al., 2010). Este servi¢o é uma parceria entre o governo
federal, por meio da Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas — SENAD,
Ministério da Justica e Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre,
UFCSPA. Oferece aconselhamento telefonico gratuitod populacdo brasileira em geral e

mantém o anonimato de quem liga. Presta orientacdes e informagdes sobre as
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caracteristicas das drogas psicoativas, sua acdo no organismo e também sobre prevencéo
ao uso (Souza, 2008). Foram coletadas caracteristicas sécio economicas, dados de
consumo das substancias (quantidade, periodo, dependéncia e frequéncia) além, da
aplicagdo do Questionario de Mensuracdo de Qualidade de Vida e Voz (QVV) (Behlau
et al., 2008). A principal proposta do estudo foi avaliar a qualidade de vida e voz de
usuarios e ndo usudrios de substancias psicoativas e comparar os resultados entre os
grupos.

Treinamento da equipe para coleta: o atendimento telefobnico e a aplicagdo dos

questionarios foram realizados por académicos em formacdo de nivel superior na area
da satde e da educagdo, previamente selecionados e capacitados (Barros et al., 2008;
Fernandes et al., 2010). Para a aplicagdo do questionario QVV realizou-se treinamento
tedrico-pratico com aula expositiva e aplicacio do questiondrio em dupla.
Posteriormente os resultados foram avaliados e discutidos para padronizar a aplicag@o.
Participantes: foram incluidos na amostra todos os individuos brasileiros usuérios e ndo
usudrios de qualquer substancia psicoativa com idade entre 18 e 60 anos que ligaram
para o Servico VIVAVOZ no periodo da coleta e que aceitaram participar do estudo,
apos o consentimento informado. Ficaram excluidos os individuos que demonstraram
incapacidade para responder adequadamente o protocolo de atendimento € 0 QVV ou
que estivessem sob efeito de drogas afirmando que haviam utilizado qualquer
substancia até 2 horas antes de entrarem em contato com o servigo. Além disso, foram
excluidos os protocolos incompletos.

Coleta de dados: as entrevistas foram realizadas pela linha telefonica, seguindo roteiro

informatizado dos protocolos referentes. 1. Dados sécio economicos 2. Quantidade da
substancia consumida em média por dia (quando usuarios) e Qualidade de Vida e Voz

(QVV). Para garantir os aspectos éticos, foi aplicado verbalmente um termo de
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consentimento a todos participantes, autorizando a utilizacdo dos dados. O anonimato
de quem usou o servigo telefonico foi garantido. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre
(UFCSPA) (09/532).

Analise dos dados: um total de 253 individuos foram incluidos no estudo, 130 usuarios

e 123 ndo usudrios. Inicialmente andlises descritivas univariadas das caracteristicas
socio econdmicas foram executadas em que variaveis qualitativas foram apresentadas
por frequéncia e percentual, e varidveis quantitativas por média e desvio padrdo. Para o
calculo do questionario de Qualidade de Vida e Voz (QVV) foi calculado o escore
bruto, onde o valor mais elevado indicava uma maior correlagdo entre a voz e a
qualidade de vida. O escore maximo era de 100 (melhor qualidade) e o escore minimo ¢
zero, tanto para os dominios particulares, como para o escore global. O escore geral e os
escores dos individuos foram calculados pela féormula: 100- (escore bruto- # itens no
dominio ou total) / maior escore possivel - # itens * 100 (Gasparini et al., 2009).

O escore do dominio s6cio emocional correspondeu a aplicacdo da formula aos
itens 4 (fico ansioso ou frustrado por causa da minha voz), 5 (fico deprimido por causa
da minha voz), 8 (evito sair socialmente por causa da minha voz) e 10 (tenho me
tornado menos expansivo por causa da minha voz) do questionério. O resultado do
funcionamento fisico correspondeu aos itens 1 (tenho dificuldades em falar forte ou ser
ouvido em ambientes ruidosos) , 2 (o ar acaba rdpido e preciso respirar muitas vezes
enquanto eu falo), 3 (ndo sei como a voz vai sair quando comeco a falar) , 6 (tenho
dificuldades ao telefone por causa da minha voz), 7 (tenho problemas para desenvolver
o meu trabalho, minha profissdo pela minha voz) ¢ 9 (tenho que repetir o que falo para
ser compreendido). O escore total foi realizado considerando-se todas as questdes do

questionario (Gasparini et al., 2009).
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Questionamentos especificos do consumo das substancias como tempo de uso e
quantidade wusada, foram realizadas inicialmente. Na sequéncia, critérios para
diagnoéstico de dependéncia foram avaliados. Conforme o National Household Survey
on Drug Abuse (NHSDA), um usudrio ¢ considerado dependente quando preencher pelo
menos dois dos seguintes critérios num periodo de 12 meses: a) Gastou grande parte do
tempo para conseguir drogas, usa- las ou para se recobrar dos seus efeitos; b) Usou em
quantidades ou em freqiiéncias maiores do que pretendia; c¢) Tolerancia (necessidade de
usar mais quantidades da droga para produzir os mesmos efeitos); d) Esteve em
situagdes de riscos fisicos sob efeito ou logo apds o efeito de drogas (por exemplo:
dirigir, usar maquinas, etc); e) Teve problemas pessoais por causa das drogas (tais
como: com familiares, no trabalho, com a policia, emocionais ou psicoldgicos); f)
Manifestou desejo de diminuir ou de parar o uso de determinada droga. Utilizou-se
como ponto de corte para dependéncia duas respostas positivas ou mais (SAMHSA,
2009).

Andlises bivariadas foram executadas por meio do Teste T de Student. Valores
de P< 0,05 foram considerados estatisticamente significativos e as andlises foram

realizadas no /BM SPSS Statistics versdo 19 (SPSS).

Resultados

Foram utilizados dados de 253 clientes que preencheram os critérios de incluséo,
de ambos os sexos que ligaram para o0 VIVAVOZ e responderam ao questionario de
Qualidade de Vida e Voz.

As caracteristicas socio econdomicas dos usuarios e ndo usuarios estdo descritas
na Tabela 1. Desses, 88 (35%) nunca tinham procurado ajuda para tratamento do uso de

substancia, nem para familiares, antes de ligar para o VIVAVOZ e 78 (31%) ja haviam
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procurado auxilio. Entre os clientes 46 (18%) eram maes ou parentes de usuarios de
drogas, 17 (7%) eram amigos de usuarios, 130 (51%) declararam-se usudrios de
substancias psicoativas, 3 (1%) buscavam informacdo sobre centros de tratamento, 9
(4%) eram profissionais da area da saude ou de outras areas.

Dos usudrios que ligaram 9 (4%) faziam uso de apenas substancias ilicitas, 29
(9%) uso substancias licitas ¢ 97 (38%) uso de ambas substancias (Tabela 2). Entre
esses usuarios, 78 (31%) eram dependentes de alcool, 66 (26%) dependentes de tabaco,
39 (15%) dependentes de maconha e 91 (36%) dependes de cocaina ou crack.

Quanto aos resultados dos escores dos dominios sdcio emocional, fisico e total
ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre usudrios € ndo usudrios,
embora no dominio total e no dominio s6cio emocional os usudrios apresentaram

escores inferiores aos dos ndo usuarios (Tabela 3).

Discussiao

Usudrios de substancias psicoativas apresentaram escores inferiores a ndo
usudrios no dominio total e sécio emocional nas respostas do questiondrio QVV
embora, ndo existam diferengas na qualidade de vida e voz entre os grupos.

Spina et al., (2009) sugere que quando a alteracdo de voz ¢ uma queixa que
mobiliza o paciente a procurar ajuda a qualidade de vida esta alterada. Para usudrios de
substancias psicoativas muitos aspectos da vida tais como saude, profissdo entre outros,
apresentam prejuizos (Korthuis et al., 2008) assim, os problemas vocais estariam
embugados atras de uma variedade de consequéncias prejudiciais desses individuos.
Para ndo usuarios, problemas vocais podem ser imperceptiveis uma vez que, para quem
nio faz uso profissional da voz ndo ha comprometimento maior dessa questdo (Spina et

al., 2009). Além disso, por se tratar de um servigo que utiliza somente a voz como
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recurso de comunicagdo, pode ser que individuos com problemas mais proeminentes
ndo buscaram esse servigo para auxilia-los em relagdo ao uso de drogas.

Com relacdo aos dominios do QVV o sbécio- emocional apresentou escores
maiores que o dominio fisico evidenciando que o impacto da voz € maior neste ultimo
nivel, alterando a qualidade de vida para pior conforme encontrado por Murry et al.,
2004 e Kasama et al., 2007 em seus estudos. Assim, percebe-se que ¢ mais facil para o
individuo reconhecer um problema fisico na voz como interferente em sua qualidade de
vida, resultado que ¢ referenciado na literatura (Gambel, Karsch e Ferreira, 2010;
Gasparini e Behlau, 2009).

Usudrios de drogas apresentam comorbidades que escondem os problemas
vocais e a avaliacdo da qualidade de vida e voz ¢ necessario, ndo s6 para definir as
diretrizes para a pratica fonoaudioldgica, bem com, para avaliar os resultados do
tratamento (Gasparini et al., 2009). Motivar o paciente usudrio de drogas a cessar o
consumo de drogas deve ser um dos objetivos principais na abordagem com esses
pacientes. Caso mudancas na qualidade da voz foram observadas junto aos beneficios
da parada do consumo, certamente serd mais um fator importante para manutencdo da
abstinéncia.

Por ser um estudo piloto o mesmo apresenta limitacdes de tamanho da amostra
as quais, serdo sanadas na apresentagdo do estudo completo, uma vez que essa amostra é
um recorte de um trabalho com abrangéncia maior. O protocolo QVV isoladamente ndo
consegue mensurar dados significativos ou relevantes, por isso é necessario um estudo
conjunto com a avalia¢do perceptivo auditiva, actstica com foco nas medidas de ruido.

O estudo ¢ de extrema importancia para fonoaudiologia pois, contribui para uma

nova area de atuagdo dos fonoaudidlogos que a reabilitacdo do dependente quimico.
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Tabela 1 — Caracteristicas da amostra de usuarios (n= 130) e ndo usuarios (n= 123)

Caracteristicas Usuarios n (%) Nao usuarios n (%)
Sexo
Feminino (n=115) 27 (20%) 88 (72%)
Masculino (n= 138) 103 (80%) 35 (28%)
Estado Civil*
Casado (n=108) 50 (40%) 58 (48%)
Separado ( n=23) 12 (10%) 11 (9%)
Solteiro/ Viuvo ( 114) 62 (50%) 52 (43%)

Renda Familiar*

1 a 5 salarios minimos (n= 155) 80 (67%) 75 (65%)
5 a 10 salarios minimos (n=57) 30 (25%) 27 (24%)
Mais de 10 salarios minimos (n=23) 10 (8%) 13 (11%)
Profissao*
Aposentado (n=6) 1 (1%) 5 (4%)
Autdénomo (n=26) 16 (13%) 10 (7%)
Desempregado (n= 32) 19 (15%) 13(11%)
Do Lar ( n=23) 7 (6%) 16 (13%)
Estudante (n=14) 6 (5%) 8 (7%)
Profissional da saude (n=7) - 7 (6%)
Profissional de outra area ( n=140) 77 (60%) 63 (52%)
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Escolaridade*

Ensino Técnico (n= 8) 5 (4%) 3 (3%)
Ensino Fundamental Incompleto (n= 66) 37 (30%) 29 (25%)
Ensino fundamental Completo (n=28) 21 (17%) 7 (6%)
Ensino Médio Incompleto (n= 24) 13 (11%) 11 (9%)
Ensino Médio Completo (n= 73) 35 (29%) 38 (32%)
Superior Incompleto ( n= 19) 11 (9%) 8 (7%)
Superior Completo (n=22) - 22 (18%)
Idade (n=253) 30+8 37+11

Os dados foram apresentados em n (percentual) e a varidvel idade por média + desvio
padréo
* Nem todos os participantes responderam todas as questdes



Tabela 2- Substancias utilizadas pelos usudrios que responderam o questionario de
qualidade de Vida e Voz (n = 130)

Substancia* n (%)
Alcool 101 (40%)
Ansioliticos 3 (1%)
Cocaina 57 (23%)
Crack 54 (21%)
Extase 3 (1%)
Maconha 64 (25%)
Solvente 6 (2%)
Tabaco 80 (32%)
Outras 2 (1%)

* Os usudrios podiam referir o uso de mais de uma substancia

Tabela 3- Média dos escores de Qualidade de Vida e Voz em usudrios e ndo usuarios de
substancias psicoativas divididos por dominios

Escores Usuarios N3io usuarios P
Total 84,4+ 16,4 85,5+ 14,5 NS
Dominio Socio 89,3 £ 16,7 92,1 £14,01 NS
emocional

Dominio Fisico 81,2+ 18,5 81,1 £ 18,05 NS

Os dados foram apresentados por média + desvio padrdo e realizado Teste T de Student
NS: ndo significativo
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Resumo

Objetivo: ldentificar, por meio de revisao sistematica, as taxas de nao-adeséao de
individuos que realizaram tratamentos para dependéncia quimica com uso de
estratégias de telemedicina em ensaios clinicos randomizados.

Métodos: conduzimos uma revisdao sistematica incluindo ensaios clinicos
randomizados que investigavam diferentes métodos terapéuticos por meio de
telemedicina a usuarios de drogas. Em junho de 2012 nés pesquisamos nas
seguintes bases de dados: Google Scholar, Pubmed, Psycinfo, Scielo, Wiley (The
Cochrane Library), Embase, Clinical trials. Titulos e abstracts foram avaliados por
dois diferentes revisores independentemente. Discordancias foram resolvidas por
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consenso e por um terceiro autor. Para avaliar a qualidade dos estudos utilizou-se a
escala GRADE.

Resultados: A pesquisa inicial apresentou mais de 500 artigos. Do total de 21 artigos
foi extraido o manuscrito completo e 20 foram retidos baseados nos critérios de
elegibilidade. Os 20 ensaios clinicos randomizados avaliados nessa revisao
sistematica possuiam no minimo trés meses de intervencdo e, embora todos
utilizassem a telemedicina como apoio, os métodos de tratamentos foram diferentes.
As taxas de nao adesao variaram entre 15% e 70%.

Conclusdes: As taxas de nao-adesido a tratamentos para usuarios de substancias
psicoativas por meio de telemedicina possuem consideraveis diferencas,
dependendo do pais, método da intervencao, tempo de seguimento e substancias
utilizadas. O uso de mais de uma técnica de intervencao, tempo curto de tratamento
e o tipo de substancia utilizada pelos pacientes parecem facilitar a adesado ao
tratamento.

Descritores: Drogas de abuso. Telemedicina. Nao-adesao

Abstract

Objective: To identify, through systematic review, rates of attrition of individuals who
underwent treatment for addiction with the use of telemedicine in randomized
controlled trials.

Methods: We conducted a systematic review including randomized controlled trials
investigating different therapeutic methods using telemedicine to drug users. In June
2012 we searched the following databases: Google Scholar, Pubmed, Psycinfo,
SciELO, Wiley (The Cochrane Library), Embase, Clinical trials. Titles and abstracts
were assessed independently by two different reviewers. Disagreements were
resolved by consensus and a third author. To evaluate the quality of the studies used
the GRADE scale.

Results: The initial research produced more than 500 articles. Of total of 21 articles
were extracted from the complete manuscript and 20 were retained based on the
eligibility criteria. The 20 randomized trials evaluated in this systematic review had at
least three months of intervention, although all use the telemedicine support,

treatment methods were different. The attrition rate ranged from 15% to 70%.
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Conclusions: The attrition rate to treatment for drug users through telemedicine have
considerable differences depending on the country, method of intervention, follow-up
time and materials used. Using more than one technique of intervention, short-time
processing and the type of substance used by patients appear to facilitate
adherence.

Descriptors: Drug abuse. Telemedicine. Attrition

Introducao

A adeséao ao tratamento a dependéncia quimica representa um dos maiores
desafios na pratica clinica.*® O termo “adesao ao tratamento” reflete a extensdo com
que os pacientes seguem as recomendacdes, em relacdo a uso de medicamentos,
dieta, pratica de exercicios e mudancas dos habitos de vida. Ou seja, reflete o
comportamento demonstrado pelo comprometimento do paciente com aquilo que foi
planejado pela equipe de saude. A baixa adesdo ao tratamento tem sido
responsavel por grandes frustracbes no tratamento da dependéncia quimica, pois
leva a falta de eficacia dos tratamentos, a prejuizos socioeconémicos e a altas taxas
de mortalidade.?

Como revisado anteriormente, a n&do adesdo a recomendagdes para
intervencdes de saude esta relacionada a atitudes e crengas em relacao a doencga e
ao tratamento, ao nivel de conhecimento sobre doenca, as caracteristicas de
personalidade, a histéria da doenca e a estrutura familiar do paciente, a gravidade
do transtorno; além dos fatores ligados aos tipos de interveng¢des e aos profissionais,
que faciltam ou nao a alianca terapéutica, aumentando a motivacdo para o
tratamento.*®

Outras denominagdes com significados semelhantes para adesédo a
tratamento sdo concordancia, conformidade, compromisso, envolvimento ou
engajamento, todas designando que se estabelece um plano de tratamento cujo qual
0 paciente deve conhecer bem para desenvolver os comportamentos acordados por
meio de um contrato verbal. Os profissionais da saude monitoram estes
comportamentos como sendo as metas a serem desenvolvidas para que o paciente
melhore sua saude. O maior engajamento esta associado com melhores desfechos,
ao mesmo tempo em que as taxas de abandono ao acompanhamento e
monitorizagdo, quando elevadas, prejudicam a avaliagdo dos resultados de
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intervencdes.’> Em estudos de eficacia, a adesdo & fundamental para enfrentar as
principais questdes de pesquisa, como validade interna e externa que ficam
comprometidas na ocorréncia de perdas elevadas de pacientes durante o tratamento
e acompanhamento de resultados.>® A adesdo é medida sob a forma de taxa de
abandono, expressa como porcentagem, que reflete o grau de perdas na
monitorizagdo de pessoas, em um periodo especifico de tempo, devido a diferentes
causas.

Intervengcbes com a utilizacdo de recursos de telemedicina, como

2428 so da internet,>#?

aconselhamento telefénico, e mensagens de texto via
telefone celular,™ por exemplo, além de terem por objetivo minimizar o impacto de
abandono ao tratamento, quando oferecidas concomitantemente com intervengdes
face-a-face, muitas vezes representam alternativas de tratamento importantes

quando utilizadas isoladamente'®°

para individuos com dificuldade de acesso as
intervencdes face-a-face realizadas para a cessacédo do consumo de substancias. E
esperado e ja determinado que a telemedicina use os mesmos padrdes e protocolos
que as melhores praticas de saude, adotando, em vez de criando, os protocolos de
atendimentos ja existentes.?’

Mesmo com facil potencial de coleta de dados, ainda sdo escassos o0s

t.42 Além

estudos sobre as taxas de abandono de intervencbes baseadas na interne
disto, pouco se sabe sobre as razdes para a nao-adesao e 0s componentes
especificos que melhoram o engajamento em estudos de intervengdo baseados na
telemedicina." Ensaio clinico randomizado realizado com usuarios de alcool
mostrou que 80 dos 136 individuos que receberam a intervengcao via Internet
finalizaram o periodo de acompanhamento por 6 meses, representando uma taxa de
abandono de aproximadamente 42%.° Intervengdes face a face da dependéncia
quimica, em geral, mostram que aproximadamente 50% dos pacientes abandonam o
tratamento antes do periodo proposto.'> As razdes para tal ocorréncia tém sido
estudadas sob diferentes perspectivas. Pessoas mais velhas,*® mulheres®' e
usuarios com maior autoeficacia*® tém maior adesdo em intervengées baseadas na
Internet. Por outro lado, baixo nivel de escolaridade,'? indicadores de funcionamento
de personalidade mal-adaptativa® e baixos niveis de motivacdo®® estiao mais
associados com o abandono do tratamento da dependéncia quimica. No Brasil ainda
sao muito escassos os estudos que aplicam intervengbes por metodologias
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baseadas em telemedicina. Nao se conhece bem os indices de adeséao e os fatores
relacionados a doencgas, culturais e tecnolégicos que influenciariam a efetividade e o
engajamento dos pacientes a recomendacbes oferecidas pela internet, telefone ou
mensagens de celular.

O objetivo deste estudo foi identificar, por meio de revisdo sistematica, as
taxas de nao-adesdo de individuos que realizaram tratamentos para dependéncia
quimica com uso de diferentes estratégias de telemedicina em ensaios clinicos
randomizados.

Métodos

1- Protocolo e Registro
Foi desenvolvido um protocolo para o registro antes de realizar a revisdo, mas

o mesmo nao foi registrado.

2- Critérios para inclusao dos estudos na revisao

Foram selecionados para a revisao sistematica estudos com os seguintes
critérios de inclusédo: a) ensaios clinicos randomizados testando diferentes métodos
terapéuticos por meio de telemedicina a usuarios de drogas e descrevendo fatores
associados a taxas de nao-adesado para acompanhamento; b) ensaios realizados
com a populagcao acima de 18 anos; c) estudos ocorridos entre os anos 2000 e 2012

descritos em lingua inglesa.

3- Buscas da literatura

Para a busca dos estudos foram utilizados os termos “randomized controlled
trial”, “drug abuse”, “telemedicine” e seus “mesh terms” nas bases de dados Google
Scholar, Pubmed, Psycinfo, Scielo, Wiley (The Cochrane Library), Embase, Clinical
trials. A estratégia de busca utilizada incluiu uso de operadores booleanos,
combinacao de limites e filiros para cada termo. Os estudos encontrados foram
avaliados para verificar a descricdo das seguintes caracteristicas: ano de
publicacao, regidao demografica do primeiro autor, substancia psicoativa incluida no
estudo, descricdo da alocacdo da amostra (randomizacdo), cegamento dos
resultados, descricdo de perdas e exclusdo, analise por “intention to treat”’, numero
de dependentes de drogas, numero de grupos do estudo, se os participantes foram
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divididos em grupo controle e grupo intervencao, tipo de intervencao aplicada aos
grupos, tipo de controle utilizado, estratificacdo dos grupos por sexo dos individuos,
idade dos individuos, se houve acompanhamento (follow-up) e qual o tempo de
acompanhamento, o meio utilizado para aplicar a intervengao, frequéncia com que a
intervencao foi aplicada, métodos de medida para os resultados, escores do grupo
controle e intervencao antes e apés a intervencao proposta, relagdo de adesao para

0 grupo controle e intervencao.

4- Dados coletados e analises

A estratégia de busca resultou em 274 estudos. Foram analisados e excluidos
aqueles que nao preencheram os critérios de inclusao. Destes, foram excluidos 254
artigos, restando 20 ensaios clinicos randomizados para analise de taxas de néo-
adesdo para acompanhamento por meio de telemedicina a usuarios de drogas.
Estes artigos foram analisados por dois investigadores (L.S. e L.R.F.) e
confrontados, nos casos de desacordo, a inclusdo ou exclusao foi decidida por um
terceiro avaliador (T.M.).

Para as analises de qualidade dos ensaios clinicos randomizados foi utilizada
a escala GRADE.?® Para assegurar a transparéncia e simplicidade, o sistema
GRADE classifica a qualidade da evidéncia em um dos quatro niveis de alta,
moderada, baixa e muito baixa qualidade. Estudos com escore 5/5 foram
considerados de alta qualidade, com escores 4/5 e 3/5 foram considerados de
qualidade moderada, 2/5 e 1/5 de qualidade baixa ou muito baixa respectivamente.
As evidéncias baseadas em ensaios clinicos randomizados comegam como
evidéncia de alta qualidade, mas a confianga na evidéncia pode ser reduzida por
varios motivos, incluindo: as limitacbes do estudo, inconsisténcia dos resultados,
avaliacdes indiretas, imprecisdo e a indicacdo de viés.?®> Desta forma, as definigdes
para qualidade da evidéncia podem ser classificadas em:?®

- Pesquisa de qualidade alta, € muito improvavel que mude a confianga na
estimativa do efeito;

- Pesquisa de qualidade moderada, € provavel que tenha um impacto

importante sobre a confianga na estimativa do efeito, podendo alterar a estimativa;
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- Pesquisa de qualidade baixa, € muito provavel que tenha um impacto
importante sobre a confianga na estimativa do efeito e & susceptivel de alterar a
estimativa;

- Qualquer estudo de qualidade muito baixa tem uma estimativa do efeito
muito incerta.

A relevancia clinica dos estudos incluidos foi avaliada com base nos critérios
United States Preventive Services Task Force (USPSTF)?® que esta de acordo com
cinco perguntas recomendadas pelo Grupo de Revisdo Cochrane Back (Tabela 4).%
Cada questao foi classificada como positiva (+) se o item de relevancia foi cumprido;
negativa (-) se o item nao foi encontrado e “unclear” (u) se os dados nao estavam
disponiveis para analise. Desta forma, os artigos podem ser classificados com “Boa”
(5/5) relevancia: inclui ter resultados consistentes, estudo bem desenhado, bem
conduzido em populagbes representativas que diretamente avaliam os efeitos sobre
os resultados de saude; “Razoavel’” (4/5 e 3/5): a evidéncia € suficiente para
determinar os efeitos sobre os resultados de saude, mas a forca da relevancia esta
limitada pelo numero, qualidade, tamanho, consisténcia do estudo incluido,
generalizagdo para pratica rotineira e os resultados; “Limitado ou pobre” (2/5 e 1/5):
a evidéncia é insuficiente para avaliar os efeitos sobre os resultados de saude por
causa do numero limitado de estudos, inconsisténcia inexplicavel, falhas importantes
no desenho do estudo ou conduta, falhas nas avaliacées ou falta de informacao

sobre os resultados importantes.
Resultados

1- Selegao do estudo

A pesquisa inicial foi de 274 artigos provenientes de diversos bancos de
dados. Destes, a maioria foi excluida pelo titulo e analise do resumo. Um total de 20
artigos foram lidos na integra, sendo um deles excluido apds essa leitura, pois nao

contemplou os critérios de inclusao (Figura 1).

2- Caracteristicas dos estudos
De acordo com os critérios de elegibilidade, foram selecionados 20 ensaios
clinicos randomizados. Dentre estes, a substancia mais estudada foi o alcool (13
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artigos) e a maioria das pesquisas foram sobre monousuarios de substancias
psicoativas (13 artigos). O numero de pacientes envolvidos por estudo variou de 20
a 230 nos estudos com amostras menores e 358 a 873 pacientes em amostras

maiores. A idade variou entre 24 a 58 anos de idade.

3- Risco de viés nos estudos

Quanto a qualidade dos estudos analisados, 50% apresentaram critérios para
moderada e alta qualidade. Entre todos os estudos, a maioria descreveu as perdas e
exclusbes; a metade apresentou randomizagdo adequada e ocultagdo da alocacao,
(26%) cegamento dos resultados e (63%) conduziram a analise por intengdo de
tratar (Tabela 1).

Todos os estudos utilizaram a telemedicina para o tratamento da dependéncia
quimica combinada com diferentes intervengcdes como, intervencdo breve
motivacional, terapia individual, grupoterapia, terapia cognitivo-comportamental e
prevencao de recaida, entre outros. A taxa de nao adesao variou entre 7,4% a
68,8%. A maioria das pesquisas acompanharam os pacientes em um periodo maior

que 6 meses e foram conduzidos nos EUA (Tabela 1).
Discussao

As taxas de n&o-adesdao a tratamentos para usuarios de substancias
psicoativas por meio de telemedicina possuem consideraveis diferencas,
dependendo do pais, método da intervencdo, tempo de seguimento, se sé&o
implementados métodos de minimizagdo da saida do paciente do estudo por nao
retencéo e para melhorar adesao e substancias utilizadas. Os 20 ensaios clinicos
randomizados avaliados nessa revisao sistematica possuiam no minimo trés meses
de intervencao e, embora todos utilizassem a telemedicina como apoio, principal ou
secundariamente, os métodos de tratamentos foram diferentes, o que pode ter
interferido nos resultados de adesao. O tratamento da dependéncia quimica nao é
um processo simples. Além dos fatores relacionados aos métodos de tratamento,

93 motivacao, autoeficacia,®

estudos apontam que habilidades de enfrentamento,
estados emocionais* e apoio social dos usuarios'® exercem influéncia no processo
de mudanga comportamental. Estes aspectos corroboram para que a presencga de
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fatores complexos existentes interfira no desfecho e na adesédo ao tratamento do
abuso e dependéncia de substancias. Para alcoolistas brasileiros, as taxas de nao
adesao a tratamentos para dependéncia quimica face-a-face dependem do tipo de
intervencdo, do resultado relacionado a abstinéncia e do tempo apds a
intervenc&o.>®

Dos estudos avaliados, seis'®3!333893

apresentaram alta qualidade e, entre
esses, quatro com boa relevancia clinica.'®*'® Ao considerar o impacto das taxas
de nao-adesao de cada um dos seis melhores estudos, podemos identificar uma
diferenca de taxas de ndo-adesdo mesmo em estudos bem delineados. O artigo de
Agyapong et al," que usa como tecnologia o0 SMS, uma técnica que vem sendo bem

vista para estudos de ades3o,*®

uma vez que, com o desenvolvimento de novas
tecnologias, os individuos estdo cada dia mais interligados, apresenta a menor taxa
de ndo-adesao entre os ensaios clinicos randomizados. Por outro lado, este estudo
quando comparado aos demais de boa qualidade possui o menor seguimento.
Desse modo, lembrangas ou mensagens recebidas durante o periodo de tratamento
contribuem para uma maior ades0.%°

Menores taxas de ndo seguimento também sao encontradas em tratamentos
mais curtos ou com tempo limitado. Segundo uma metanalise com dados de terapia
face a face,*® tempo curto de seguimento & melhor que tratamentos nos quais nao
ha um limite de tempo ou mesmo aqueles com tempo limitado mas por um grande
periodo. Outra questao importante no estudo de Agyapong et al' & que o tratamento
era apenas para usuarios de alcool e na literatura ja € bem descrito que usuarios de
uma substancia terdao maior facilidade de cessar o consumo do que usuarios de
multiplas drogas.*® O estudo que utiliza terapia farmacoldgica®! apresenta uma baixa
taxa de nao-adesao, o que talvez possa ser explicado pelo uso de medicamentos

que, ao aumentar as taxas de cessacdo,’*?

podem motivar o paciente a aderir mais
ao tratamento.”’ Além disso, a pesquisa foi realizada com tabagistas, cujo
tratamento farmacoldgico é bastante estudado® e apresenta resultados positivos
para o tratamento da dependéncia a nicotina.?** E provavel que a utilizagdo de
estratégias de prevencao da recaida, o acompanhamento mais longo que nos
demais estudos (1 ano) e o reforco positivo (pagamento de $25 por seguimento)

também possam ter influenciado nos resultados de adesao.
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O estudo com monousuarios de alcool®®

apresenta taxa de nao-adesao maior
quando comparado aos outros estudos de boa qualidade. A dependéncia de alcool
também esta associada a altas taxas de ndo adesdo em tratamentos face-a-face.*
O numero de substancias utilizadas parece ser um fator importante na adesao ao
tratamento, como citado em Ray et al.** Mesmo com seguimento maior, os pacientes
desse estudo ficaram mais tempo participando do acompanhamento que em outros,
e uma combinacdo de técnicas também foram utilizadas.*® Lancar mao do uso de
mais de uma técnica, mesmo por meio da telemedicina, tem sido uma boa
alternativa para o tratamento de usuarios de drogas,*® pois na medida em que se
intervém com diferentes ferramentas ou abordagens, a possibilidade de engajar os
individuos & maior,2 assim como os resultados do tratamento também podem ser
melhores.*? O estudo de Brendryen et al® destaca o uso da técnica Happy Ending
(HE) que consiste num intenso programa para cessac¢ao do tabagismo, com auxilio
de contatos por email, mensagens curtas recebidas pelo celular, uma linha de auxilio
para apoio nos momentos de fissura e um sistema de prevencao de recaida. Além
disso, os autores tém a preocupacado de mostrar que um suporte psicoloégico pode
ser eficazmente realizado por meio de tecnologias modernas de comunicagdo a
distancia com excelentes resultados.®

Na medida em que diminui a qualidade entre os estudos incluidos nessa
revisdo sistematica, ha um aumento nas taxas de ndo-adesio. Tal fato demonstra
que estudos com maior confianga na estimativa do efeito, ou seja, representando o
efeito presente na populacdo e nao apenas na amostra estudada, tem maiores taxas

de ades3o.”® Entre estudos de qualidade moderada,®?%34%°

apenas o estudo de
Blankers et al’® apresenta uma taxa alta de ndo-adesdo (41% em 6 meses), os
demais apresentaram pouca variagao (entre 22% e 29%). E, em relacao a relevancia
clinica desses estudos, o de Blankers et al® &€ o que apresenta uma relevancia
razoavel, os demais cumprem os critérios avaliados e apresentam uma boa
relevancia clinica. Embora o estudo de Blankers et al’ tenha sido realizado com
usuarios que utilizavam apenas alcool, a técnica de intervengao realizada foi
somente terapia on-line, baseada em terapias em que nao havia um contato com o
terapeuta e sim o individuo era autoguiado pelos programas utilizados. Os proprios
autores destacam que a técnica é eficaz, mas limitada para a redu¢cado do consumo
de alcool. Kay-Lambkin et al** e Zanjani et al®® utilizaram técnicas de intervengdes
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breves associadas a outras intervengées. O primeiro estudo apresentou uma
intervencéao para alcool e maconha, tendo sua taxa de nao-adesdo maior, o que
pode estar relacionado ao uso de duas substancias e as caracteristicas do perfil de
usuarios de maconha'® que muitas vezes tém dificuldades de avaliar o consumo de
maconha como prejudicial a saude,* bem como o tempo do acompanhamento. O

tratamento de Zanjani et al*®

foi realizado com usuarios apenas de tabaco e tem um
follow-up de seis meses que facilitaria a adesao.*® Hubbard et al?® utilizaram apenas
grupo por telefone com teleconselheiros e os autores indicam para manutencao da
abstinéncia um acompanhamento clinico presencial.

16,18,20,41

Os estudos considerados de baixa qualidade apresentaram taxas

altas de nao-adesdo, o que pode ser explicado pela dificuldade de manter a

|,16

estimativa do efeito.”® A intervencao utilizada por El-Khorazaty et al,'® com maior

numero de técnicas, parece ter contribuido para a menor taxa de nado-adesao entre

I também utilizaram diversas

esses estudos de baixa qualidade. Parker et a
técnicas para aumentar o numero de individuos ao seu acompanhamento.
Pesquisaram uma amostra de gestantes e, devido a esta condicao elas podem estar
mais comprometidas com o tratamento, assim como com a cessac¢ao do uso quando
apresentam autoconceito positivo durante a gestacdo.®” O estudo de Massey et al.*’
também mostrou que gestantes que nao tém abuso de substancias familiar, nao
apresentam sintomas depressivos € nem comportamentos antissociais s&do mais
engajadas no tratamento do abuso de substancias. Estudo de Girard et al*® langou
mao do uso de jogos virtuais que parecem atrair um publico limitado de
apreciadores, uma vez que os participantes precisam estar imersos no jogo.”?° No

estudo de Fernandes et al'®

, a técnica utilizada foi a intervencao breve motivacional
por telefone que foi criada para ajudar as pessoas no processo de decisdo de mudar
o comportamento de uso, o que também auxilia na adesdo ao tratamento de
pacientes.® A intervengao foi eficaz quando comparada a uma intervencdo minima
ou controle. E possivel que a taxa de ndo adesdo seja elevada pelo fato dos
pacientes estarem recebendo a intervencao pela primeira vez, todavia, a mudanca
geralmente ocorre apdés os usuarios de substancias passarem por este processo
mais de uma vez.® Outra questdo importante é o fato de a amostra ser
principalmente de usuarios de maconha associado a outras substancias e o
programa ser pioneiro no Brasil com essa tecnologia.’® Em relagdo a relevancia
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clinica, esses estudos variaram entre razoaveis e limitados, devido a qualidade,
tamanho e consisténcia.®

11,15,24,36,42,52 também

Estudos considerados de qualidade muito baixa
apresentaram uma relevancia clinica limitada. Apesar disso, algumas taxas de nao-
adesao foram consideradas relativamente pequenas como nos estudos de Eberhad
et al,’® Litt et al*® e Vidrine et al®® no qual os autores utilizaram técnicas associadas
de intervencao por meio da telemedicina.

Entre as limitacbes do estudo esta o fato de que, embora a telemedicina em
suas diversas formas tenha sido utilizada como técnica de suporte para o tratamento
da dependéncia quimica, os estudos apresentavam terapias aplicadas por
telemedicina diferentes, com periodos de seguimentos diferenciados, o que dificultou
as comparacgdes. Outra limitacao € o fato de serem tratamentos para diferentes tipos
de substancias, e incluirem usuarios de apenas uma substancia ou poliusuarios.

Apesar das limitagbes encontradas nessa revisdo sistematica, foi possivel
observar que alguns itens podem fazer a diferenca quando pensamos em adeséao
para o tratamento da dependéncia quimica por meio de telemedicina. Estes itens
podem incluir o uso de mais de uma técnica de intervencdo, tempo curto de
tratamento e o tipo de substancia utilizada pelos pacientes. Ainda existem questdes
culturais e dados que os autores nao conseguiram avaliar em alguns estudos, como
comorbidades associadas e a desisténcia do paciente que nao tem sucesso em
parar de usar a substancia e, por isso, abandonam o acompanhamento. O uso da
telemedicina é bastante recente em alguns paises e os tratamentos com a ajuda
dessa ferramenta ainda é desconhecida para muitos pacientes. Mesmo assim, os
beneficios de utilizar a telemedicina sao imensos e outros estudos que possam estar
mais atentos as questdes aqui citadas podem obter maiores taxas de adesao no
tratamento da dependéncia quimica com auxilio da telemedicina.

Apesar das limitagbes encontradas para esta revisao sistematica, foi possivel
observar que alguns itens podem fazer a diferengca quando pensamos em adeséao
para o tratamento da dependéncia quimica por meio de telemedicina. Estes itens
podem incluir o uso de mais de uma técnica de intervencado, tempo curto de
tratamento e a quantidade de substancias utilizadas pelos pacientes poliusuarios.
Nao ha diferencas em adesado ao tratamento por telemedicina para dependéncia
quimica quanto aos tipos de drogas em uso ou quanto ao tipo de intervencao de
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telemedicina. Ainda existem questdes culturais e dados que os autores nao
conseguiram avaliar, em alguns estudos, como comorbidades associadas e a
desisténcia dos pacientes que nao tem sucesso em se abster e, por isso,
abandonam o acompanhamento. O uso da telemedicina € bem recente em muitos
paises e os tratamentos com essa ferramenta ainda sdo desconhecidos para muitos
pacientes. Mesmo assim, os beneficios de utilizar a telemedicina sdo imensos, com
mais facilidade de obter tratamentos pela ndo marcacao de hora para consulta em
horarios formais, ndo deslocamento, entre outros. Com a melhor adesao, havera
melhor eficacia destas intervencgdes.

Outros estudos que possam estar mais atentos as questdes aqui citadas
poderao obter maiores taxas de adesao no tratamento da dependéncia quimica com
auxilio da telemedicina. Como os indices de ndo-adesao sdo muito altos ha, ainda,
muito espaco para pesquisas tentando prever as caracteristicas pessoais,
sécioeducacionais, de sua intimidade com as tecnologias de telemedicina, dos

clientes participantes mais eficientes para a adesao a estas intervencgdes.
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Tabela 1 - Caracteristicas e principais resultados dos ensaios clinicos randomizados

selecionados para a revisdo sistematica, score GRADE e escore de relevancia

clinica (n=20)

Referéncia
- Pais onde
o estudo foi

- Tipo de intervengao
realizada
- Método de minimizacao do

Desfecho alvo
mensurado

GRADE
total' -
Relevancia
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realizado abandono Clinica®
- Substancia | - Taxa de nao adesao
alvo do
estudo/
- Tamanho
da amostra
Agyapong V | - Sms/controle Mensagens de texto 5/5-5/5
(2012) - Nao foi utilizado de apoio
- Irlanda - 7,4% em 3 meses demonstraram
- Alcool melhora nos
- 54 resultados para
pacientes com
depressao e
comorbidade
(dependéncia de
alcool).
Blankers M - Terapia cognitivo- Reducao do numero 4/5-5/5
(2011) comportamental e entrevista de doses de alcool
- Holanda motivacional por semana em 6
- Alcool online/ internet meses
- 205 - E-mails motivacionais,
telefonemas para coleta
dados, cupons de 15 Euros
para cada questionario
respondido
- 41 % em 6 meses
Brendryen H | - Mensagens por Internet, e- Melhores indices de 5/5-5/5
(2008) mail e celular (SMS) (I) X abstinéncia de
- Noruega Cartilha de autoajuda (C) tabaco.
- Tabaco - A intervencao proposta ja
- 290 incluia o método de
minimizagcao do abandono
- 32,6% em 12 meses
Currie S - Terapia individual face-a-face | Melhores parametros 1/5-2/5
(2004) (I) X autoajuda /suporte telefone | de sono para ambos
- Canada (©) 0S grupos e niveis
- Alcool - Nao foi utilizado iguais de lapso e
- 57 - 36% X 50% em 6 meses recaida para alcool.
Eberhard S - Entrevista motivacional por Reducao do consumo 1/5-2/5
(2009) telefone (1 sessao-15 min.) de alcool para niveis
- Suécia - O grupo intervencgao recebeu seguros.
- Alcool feedback no inicio
- 344 -12,5% em 6 meses
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El-Khorazaty
M (2007)

- Estados
Unidos

- Polidrogas
-1070

- Intervencao educacional e
aconselhamento integrativo
multimodal/cuidado usual

- Contatos telefénicos,
informacgdes de contato
atualizadas, incentivos
financeiros, treinamento da
equipe no recrutamento e na
implementacgéao do estudo,
apoio salarial para a equipe,
resolugao rapida para os
problemas que a equipe
pudesse ter, continuo
monitoramento do estudo

- 20% em 9 meses

Recrutamento
especifico e
estratégias de
retencao
aumentaram a taxa
de participacao das
minorias em testes.

2/5-215

Fernandes S | - Entrevista breve motivacional | Eficacia positiva para 2/5-3/5
(2010) por telefone/atendimento por cessacao do
- Brasil telefone controle consumo de
- Maconha - Nao foi utilizado maconha.
- 1744 - 68,8% em 6 meses
Girard B - Jogo virtual Cigarros virtuais 5/5-4/5
(2010) - Nao foi utilizado levaram a uma
- Canada - 60,4% em 6 meses reducao significativa
- Tabaco na dependéncia de
- 91 nicotina, na
abstinéncia e nas

taxas de abandono.
Hall J & - Gerenciamento de O uso da 0/5-1/5
Hubert D caso/sistema interativo de telemedicina facilitou
(2000) resposta de voz/controle a interagcao com os
- Estados - Nao foi utilizado clientes e diminuiu
Unidos - Nao foi estimada taxa de nao- custos.
- Polidrogas | adeséo
- 230
Hubbard R - Grupo por telefone/grupo de Abordagens 4/5-5/5
(2007) cuidado padrao telefénicas bem
- Estados - Ambos os grupos foram desenvolvidas
Unidos lembrados a se matricular em facilitam as
- Polidrogas | atendimento ambulatorial e abordagens entre
- 339 seguir cuidados continuados; profissional e

lembrados das datas das
chamadas ()

paciente.
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- Nao foi utilizado
-29,2% em 13 semanas

Joseph A - Prevencao de recaida e A abordagem 5/5-5/5
(2011) telefone/cuidado usual aumentou a
- Estados - Nao foi utilizado abstinéncia do tabaco
Unidos - 8,4% em 18 meses a curto e alongo
- Tabaco prazo.
- 443
Kavanagh D | - Carta e telefone: Tratamento Altos niveis de 5/5-415
& Connolly J | imediato/tratamento atrasado adesao ao tratamento
(2009) - Nao foi utilizado e reducao substancial
- Australia -52,9% em 12 meses do uso de alcool.
- Alcool
-204
Kay-Lambkin | - Terapia cognitivo- Uso de maconha e 4/5-5/5
F (2009) comportamental uso de risco de
- Australia computadorizada substancias
- Alcool e f/intervencao breve reduziram com a
maconha - Nao foi utilizado terapia
- 97 - 28,9% em 12 meses computadorizada.
Litt - Programa de tratamento Intervengao diminuiu 1/5-2/5
M, Kadden R | individual (cell fone)/pacote de os dias de ingestao
& Kabela- terapia cognitivo- do alcool e aumentou
Cormier E comportamental uso de estratégias de
(2009) - Nao foi utilizado enfrentamento.
- Estados - 15,5% em 16 semanas
Unidos
- Alcool e
maconha
-110
McKay J - Aconselhamento e Aconselhamento e 5/5-5/5
(2011) monitoramento monitoramento
- Estados telefénico/monitoramento telefénico diminuiram
Unidos telefénico/tratamento usual % de dias de
- Alcool - Nao foi utilizado consumo do alcool
- 252 - 26,2% em 24 meses até 18 meses de
intervencao.
Parker D - Entrevista motivacional Aconselhamento 2/5-4/5
(2007) (telefone), incentivos, material telefénico foi bem
- Estados de autoajuda/incentivos e aceito por mulheres
Unidos material de autoajuda/material gravidas de baixa
- Tabaco de autoajuda renda. A taxa de
- 1065 - Participar de um programa de cessacao foi maior
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incentivo monetario (30 dias de
abstinéncia confirmado por
screening)

- 30,7% em 6 meses (pos-
parto)

entre aquelas que
receberam a
intervencao.

Postel M - Internet/lista de espera Género, nivel 1/5-2/5
(2011) - Nao foi utilizado educacional, idade,
Holanda - Nao foi estimada taxa de nao- consumo inicial e
- Alcool adesao nivel motivacional
-924 foram preditores para
completar o
tratamento.
Vidrine D & - Telefone/cuidado padrao Intervencgéao por 1/5-2/5
Arduino R - Nao foi utilizado telefone mostrou
(2006) - 18,9% em 3 meses maior redugao na
- Estados ansiedade e
Unidos depressao, e
- Tabaco aumento na
-95 autoeficacia.
Whittaker R | - Mensagem de video/controle Nao foi possivel 5/5-3/5
(2011) - Nao foi utilizado mostrar eficacia na
- Nova - 27% em 6 meses intervencao testada.
Zelandia As taxas de
- Tabaco abandono foram
- 226 elevadas em ambos
0S grupos.
Zanjani F - Entrevista breve motivacional A intervencao 3/5-5/5
(2010) por telefone/cuidado usual proposta nao levou a
- Estados - Participantes do grupo uma melhora
Unidos intervencao receberam uma significativa nos
- Tabaco carta de refor¢o a presenca no resultados de saude
- 113 tratamento continuado usando psiquiatrica.

componentes motivacionais.
-22,1% em 6 meses

GRADE escala de qualidade de estudos
" Os dados completos da escala estao descritos na Tabela 3
2 Os dados completos da escala estio descritos na Tabela 4
I- Grupo intervengao
C- Grupo controle

Tabela 2 - Busca realizada no Pubmed

((((((telemedicine) OR Telehealth) OR eHealth) OR Mobile Health) OR Health,

Mobile)) AND ((((CCCCCCCCCC(((((((Substance-Related Disorders) OR Drug
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Habituation) OR Habituation, Drug) OR Drug Usage) OR Usage, Drug) OR Drug Use
Disorders) OR Disorder, Drug Use) OR Drug Use Disorder) OR Drug Abuse) OR
Abuse, Drug) OR Substance Abuse) OR Abuse, Substance) OR Abuses, Substance)
OR Substance Abuses) OR Substance Dependence) OR Dependence, Substance)
OR Substance Addiction) OR Addiction, Substance) OR Substance Use Disorders)
OR Disorder, Substance Use) OR Substance Use Disorder) OR Drug Dependence)
OR Dependence, Drug) OR Drug Addiction) OR Addiction, Drug) OR Organic Mental
Disorders, Substance-Induced) OR Organic Mental Disorders, Substance Induced))
AND (Randomized Controlled Trial)

Tabela 3 - Qualidade dos estudos conforme critérios GRADE: ensaios clinicos
randomizados
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Primeiro Adequate | Allocation Blinding | Description | Intention | Score

autor, ano | sequence | concealment | of of losses to treat

publicacao | generation outcome | and analysis
exclusions

Agyapong | sim sim sim sim sim 5/5

VIO, 2012

Blankers sim sim nao sim sim 4/5

M, 2011

Brendryen |sim sim sim sim sim 5/5

H, 2008

Currie S, nao nao nao sim nao 1/5

2004

Eberhard nao nao nao nao sim 1/5

S, 2009

El- nao nao nao sim sim 2/5

Khorazaty

MN, 2007

Fernandes | sim nao nao sim nao 2/5

S, 2010

Girard B, nao nao nao sim sim 2/5

2010

Hall J, nao nao nao nao nao 0/5

2000

Hubbardi sim sim nao sim sim 4/5

R, 2007

Joseph A, sim sim sim sim sim 5/5

2011

Kavanagh | sim sim sim sim sim 5/5

D, 2009

Kay- sim sim nao sim sim 4/5

Lambkin F,

2009

Litt M, nao nao nao sim unclear 1/5

2009

McKay JR, | sim sim sim sim sim 5/5

2011
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Parker DR, | ndo nao nao sim sim 2/5
2007

Postel MG, | ndo nao nao sim nao 1/5
2011

Vidrine DJ, | ndo nao nao sim nao 1/5
2006

Whittaker sim sim sim sim sim 5/5
R, 2011

Zanjani F, |sim sim nao sim unclear | 3/5
2010

Tabela 4 - Relevancia clinica dos estudos selecionados
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Primeiro Descricao | Descricao Resultados | Importancia | Beneficios | Total
autor, ano | dos das com clinica x danos
publicacao | pacientes | intervengdes | relevancia em
e definicao | clinica potenciais
dos
tratamentos
Agyapong |+ + + + + 5/5
VIO, 2012
Blankers + + + + + 5/5
M, 2011
Brendryen |+ + + + + 5/5
H, 2008
Currie S, + + - - - 2/5
2004
Eberhard + + - - - 2/5
S, 2009
El- + + - - - 2/5
Khorazaty
MN, 2007
Fernandes |+ + - + - 3/5
S, 2010
Girard B, + + - + + 4/5
2010
Hall J, - + - - - 1/5
2000
Hubbardi + + + + + 5/5
R, 2007
Joseph A, |+ + + + + 5/5
2011
Kavanagh |+ + + + - 4/5
D, 2009
Kay- + + + + + 5/5
Lambkin F,
2009
Litt M, + + - - - 2/5
2009
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McKay JR,
2011

5/5

Parker DR,
2007

4/5

Postel MG,
2011

2/5

Vidrine DJ,
2006

2/5

Whittaker
R, 2011

3/5

Zanjani F,
2010

5/5
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Figura 1- Fluxograma com as informagdes das diferentes fases da revisao

sistematica

Identificagéo

Elegibilidade Screening

Incluidos

Total of 274 registros:
PubMed: 48 registros
EMBASE: 2 registros
PsycINFO: 0 registros
Google Scholar: 223 registros
Cochrane: 1 registro
Clinical Trial: O registros

\

3 duplicatas foram removidas

271 registros foram incluidos apds a remogéo das
duplicatas

A

251 registros foram excluidos baseados na
revisao do titulo efou abstract

20 registros foram elegiveis para a leitura de todo o
texto + 1 registro encontrado apos reviséo das
referéncias

1 registro foi excluido apds leitura completa
por n&o fechar os critérios de elegibilidade

20 ensaios clinicos randomizados selecionados
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Resumo

Objetivos: investigar a qualidade de vida e voz além das principais alteragées
perceptivo-auditivas em usuarios de substancias psicoativas que buscaram um centro
de tratamento para dependéncia quimica

Métodos: estudo transversal em que os participantes responderam aos questionarios
QVV e Whoqol- Bref, fizeram um registro vocal da vogal /a/ e de uma contagem de
numeros de 1 a 20. Os registros vocais foram avaliados por meio da escala GRBAS-I e
a analise acustica pelo software VoxMetria.

Resultados: Foram avaliados 29 protocolos e registros de voz, 19 (65,5%) da amostra
eram homens, e a idade média da amostra foi 37,8 anos. A maioria fazia uso de alcool
(82,2%). Os escores de Whoquol-Bref e QVV nao apresentaram diferencas entre
usuarios de drogas licitas ou ilicitas. Na analise perceptiva por meio da GRBAS-I
mostraram uma predominancia de alteracbées discretas e moderadas nos itens grau
geral da disfonia, rugosidade e instabilidade. O jitter e o shimmer estavam alterados
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para homens e mulheres e grande parte da amostra apresentou o desvio padrao da
frequéncia fundamental alterada (STD da fo).

Conclusao: As alteragées de qualidade de vida e voz foram identificadas em ambos
usuarios de drogas licitas ou ilicitas. A maioria dos usuarios apresentaram alteragées de
Jitter e shimmer . Usuarios de drogas ilicitas apresentaram mais alteracées de GNE e de
STD da frequéncia fundamental.

Palavras-chaves: voz, qualidade de vida, uso de drogas

Introducao

O uso de substancias psicoativas ao longo do tempo, tais como alcool e tabaco,
podem gerar patologias vocais'?, entre elas: edema de Reinke, polipos, nodulos,
laringite aguda e carcinoma laringeo, no caso da exposicdo ao tabaco® edema’ e
doencgas benignas na laringe, no caso de exposi¢cao ao alcool, o que aumenta o risco
para neoplasias de laringe *°”.

A fumacga da maconha provoca irritagdo na mucosa e rouquidao. O usuario de
maconha apresenta aspereza vocal, dificuldade na mudanga do pifch, problemas de
imprecisao na articulacao dos fonemas e alteragées no ritmo e fluéncia da comunicacao
8910 A cocaina é extremamente irritante para a mucosa nasal, ocasionando a
vasoconstricdo, alterando a sensibilidade, diminuindo o controle da voz e facilitando,
desta forma, o abuso vocal "2,

Em relagéo a qualidade vida, estudos tém demonstrado que usuarios de drogas
apresentam indices de qualidade de vida menores quando comparados a nao-usuarios
131415 Outros estudos tém identificado baixa qualidade de vida relacionada a problemas
vocais, principalmente a doencas degenerativas, inflamatérias e disfonias
espasmodicas %', Tais patologias podem estar relacionadas ao uso abusivo de
substancias psicoativas 2.

Além do uso de drogas ser muito agressivo ao mecanismo vocal, ndo é
incomum encontrar relatos do uso destas substéncias entre algumas classes de
profissionais da voz (cantores de rock, cantores de casas noturnas, professores,
atendentes de telemarketing e vendedores) '®'%%. E, por mais que isto ndo seja uma
regra, € de extrema importancia que o fonoaudidlogo tenha conhecimento sobre as
possiveis alteragdes causadas pelo uso de substancias psicoativas, em especial nos
profissionais da voz. Estudos com usuarios de drogas na area de voz e qualidade de
vida sdo escassos. A ampliagdo do conhecimento na area de voz e 0 aumento na
eficiéncia da atuacado fonoaudiologica colabora para o planejamento de agdes que
envolvam a prevencao de alteragdes vocais e a promogao de saude. O objetivo deste
estudo foi investigar a qualidade de vida e voz além das principais alteracées
perceptivo-auditivas em usuarios de substancias psicoativas que buscaram um centro
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de tratamento para dependéncia quimica, por meio dos questionarios de Mensuragao
de qualidade de vida em voz (QVV) e World Health Organization Quality of Life
Instrument -Bref (WHOQOL-Bref).

Métodos

Foi realizado um estudo transversal conduzindo-se uma coleta de dados com
usuarios de tabaco, maconha, alcool, cocaina, solventes e crack. As coletas de dados
aconteceram entre maio/2010 a maio/2011 na Cruz Vermelha do Rio Grande do Sul.
Foram investigadas caracteristicas socioeconémicas, dados de consumo da substancia
(quantidade, periodo e freqiiéncia) além da aplicacao do QVV e o WHOQOL- Bref. Foi
realizada também uma gravagao de voz com contagem de numeros de 1 a 20 e da
vogal sustentada /a/ '°. Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA) (09/532).

Treinamento da equipe para coleta

Os coletadores participaram de treinamento teodrico-pratico, relacionado
avaliagao fonoaudiolégica '°. Foram realizadas sessées conjuntas de treinamento na
aplicacao dos instrumentos e da gravacéo de voz, e os entrevistadores treinaram entre
si. Os resultados foram discutidos posteriormente para avaliagao da técnica.

Participantes
Foram incluidos na amostra (n=29) usuarios de tabaco, maconha, crack, alcool,

cocaina, solventes, com idade entre 18 e 60 anos, que utilizavam uma ou mais
substancias psicoativas ou que cessaram seu consumo nos ultimos 30 dias, e que
aceitaram participar do estudo, apds consentimento informado. Todos os pacientes
incluidos na amostra foram selecionados pelos servigos de triagem da Cruz Vermelha
de Porto Alegre/RS, seguindo os critérios de inclusdo. Foram excluidos individuos que
demonstraram incapacidade para realizar as avaliagcbes fonoaudiolégicas, que se
recusaram a realizar a gravacgao vocal ou que estavam no momento da entrevista sob o
efeito de substancia quimica.

Coleta dos dados

Os entrevistados foram convidados a participar do estudo por meio da leitura do
Termo de Consentimento Informado. Apds sua assinatura, os mesmos preencheram
um protocolo padronizado com caracteristicas socioecondmicas e de consumo de
substancias psicoativas. As avaliagcdes foram realizadas pessoalmente, em ambiente
silente e seguindo um roteiro de gravagado de Behlau '°. Durante a avaliagdo, os
individuos permaneceram em pé e o gravador ficou posicionado a 10 cm de distancia
da boca do pesquisador (a fim de evitar o registro de ruidos na gravacao) e 5 cm de

73



distancia da boca do entrevistado para captacao da vogal sustentada /a/ e contagem
de nlimeros de 1220 "°,

Avaliacao dos dados fonoaudiologicos

Apés coleta de todos os dados, as vozes foram convertidas em sistema digital e
entregues a duas fonoaudiélogas especialistas na area de voz cegadas para a
amostra, que avaliaram os registros vocais por meio da escala GRBAS-I (G-overall
degree of dysphonia- grau global da disfonia, R- roughness- rugosidade, B-
breathiness- soprosidade, A-asteny- astenia, S strain-tensao, I- instability-instabilidade)
2122 som o objetivo de realizar a avaliacdo perceptivo-auditiva da voz. A GRBAS-I € um
instrumento eficaz na identificacdo perceptiva de disturbios vocais relacionados a
irregularidade vibratoria das pregas vocais.

A analise acustica foi realizada por meio do Software VoxMetria (versao 2.7).
As medidas acusticas selecionadas para analise foram: frequéncia fundamental (Fo)
(reflexo das caracteristicas biodindmicas das pregas vocais e de sua integracdo com a
pressao subglética), jitter (indica a variabilidade da Fo a curto prazo, medida entre
ciclos gloticos), shimmer (indica a variabilidade da amplitude da onda sonora a curto
prazo, € uma medida de estabilidade fonatéria), e Glottal Noise Excitation (GNE) (a
medida acustica que calcula o ruido produzido pela oscilagao das pregas vocais), todas
extraidas da analise da vogal “a” 2.

Para o calculo do QVV, foi realizado o escore bruto. Esse escore possui uma
variacao entre 0 (minimo) e 100 (maximo) em que valores maiores indicam melhor
qualidade de vida em voz, tanto para os dominios particulares como para o escore
global (Gasparini et al., 2007). O QVV apresenta dois dominios, o fisico e o sécio-
emocional, compreendendo questbées sobre as dificuldades que os problemas vocais
acarretam na vida do individuo. O WHOQOL versao abreviada é validado em
portugués e muito utilizado em estudos realizados na populagdo brasileira. Este
questionario contem 26 itens distribuidos em quatro dominios (fisico, psicoldgico,
relacdes sociais e meio ambiente) *. O dominio fisico avalia a dor fisica, fadiga,
atividades da vida cotidiana entre outras. No dominio psicolégico estdo incluidas
questdes sobre sentimentos positivos e negativos do individuo, além da autoestima.
Nas relagbes sociais encontram-se perguntas sobre relagdes sociais, suporte social e
atividade sexual. No dominio do meio ambiente avalia-se lazer, recursos financeiros e
cuidados a saude. Quanto maior a porcentagem do resultado, maior a qualidade de
vida % .

Anadlise dos dados
Foi utilizada a estatistica descritiva da distribuicdo das variaveis, apresentadas
em tabelas de freqliéncias absolutas e relativas. As variaveis quantitativas sao
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apresentadas por média + desvio padrao (dp) ou mediana e intervalo interquartil,
quando apropriado.

Foram realizadas analises univariadas e bivariadas. Para analisar os escores do
WHOQOL-Bref e QVV, foi realizado Teste t ou Mann-Whitney comparando os escores
dos usuarios de drogas licitas ou ilicitas. As analises foram realizadas no Statistical
Product and Service Solutions (IBM SPSS Statistics) 19.0 e os valores de p<0,05 foram
considerados estatisticamente significativos.

Resultados

Foram analisados 29 protocolos e registros de voz de usuarios de substancias
que aceitaram participar do estudo. As caracteristicas sociodemograficas dos usuarios
estdo sumarizadas na Tabela 1. A maioria dos entrevistados fazia consumo de &lcool,
seguido pelo uso de tabaco. As caracteristicas de consumo estdo apresentadas na
Tabela 2.

Os escores do WHOQOL-Bref e QVV foram apresentados com escore da
amostra total e da amostra dividida entre usuarios de drogas licitas e ilicitas; ndo houve
diferencas estatisticas na amostra embora usuarios de drogas ilicitas apresentaram
medias maiores de qualidade de vida e voz, ou seja melhor qualidade de vida, bem
como maiores escores no dominio fisico e psicolégico do WHOQOL-Bref.

A gravidade dos disturbios vocais avaliados pela escala GRBAS-I foram
apresentados na Tabelas 4 e também foram agrupados em usuarios de drogas licitas e
ilicitas. Os dados encontrados na analise perceptivo auditiva por meio da GRBAS-I
mostraram uma predominancia discreta ou moderada de alteracdo nos itens do grau
geral da disfonia e no item rugosidade bem como na instabilidade em usuarios de
substancias licitas. Para os usuarios de drogas ilicitas, alteracbes discretas foram
encontradas nos itens de grau geral da disfonia, tensdo e instabilidade. Uma
predominancia de alteragdo moderada foi encontrada no item rugosidade para este
grupo de usuarios.

Os dados da analise acustica de fo, jitter, shimmer e propor¢cao GNE foram
apresentados da amostra total (Tabela 5) e individualmente para cada participante da
pesquisa (Tabela 6). Somente o tempo de uso apresentou diferenca entre usuarios de
drogas licitas ou ilicitas (P= 0,045) a mediana do tempo foi maior para os usuarios de
drogas licitas (240 meses x 120 meses).

O jitter e o shimmer estavam alterados na mesma propor¢édo para ambos o0s
sexos, 0 shimmer encontrou-se alterado em 30% das mulheres e 52% dos homens. Foi
observada alteragao na frequéncia fundamental de homens (1%), a qual encontrava-se
elevada. Na amostra, 60% das mulheres e 40% dos homens apresentaram um STD da
frequéncia fundamental superior a 2 (Tabela 6).
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Discussao

Diante das nossas pesquisas de literatura, até a data presente, esse € o primeiro
artigo que avalia a qualidade de vida e voz de usuarios de substancias psicoativas. Um
dos nosso principais achados nesta pesquisa € que usuarios de substancias ilicitas
apresentaram escore nos dominios das relagbes sociais, meio ambiente e
autoavaliagao inferior a usuarios de drogas licitas, sugerindo melhor qualidade de vida
dos usuarios de alcool e tabaco . Apesar dos resultados ndo serem estatisticamente
significativos, acreditamos que o tamanho da amostra foi uma limitagdo do estudo.
Entretanto escores inferiores no WHOQOL-Bref sdo compativeis com os resultados do
estudo de Moreira " que verificou a qualidade de vida em usuarios de substancias
psicoativas, no qual a amostra apresentou escores inferiores de qualidade de vida,
independente da droga utilizada. A baixa qualidade de vida em usuarios de drogas
licitas (alcool e tabaco) detectada no presente estudo ja foi abordada na literatura por
Frischknecht * e Stafford 2°. Frischknecht ?* relataram que a diminuigdo do consumo
de alcool para bebedores pesados mesmo sem abstinéncia total é associada a um
aumento nos escores de qualidade de vida. Stafford ° avaliaram a qualidade de vida e
dificuldades fisicas em fumantes e detectaram baixos escores em ambas as
avaliagdes.

Na avaliacao do QVV, os usuarios de substancias licitas apresentaram escores
inferiores em todos os dominios, sugerindo uma qualidade de vida em voz pior que
usuarios de drogas ilicitas, embora sem diferencas estatisticas. Segundo a literatura, os
usuarios de substancias psicoativas (drogas licitas e ilicitas) possuem muitos
comprometimentos na vida tais como complicagdes psicoldgicas, fisicas e sociais 2’ .
Dessa forma, as alteragcdes vocais poderiam estar mascaradas por outros problemas,
ou estes usuarios apresentam menos consciéncias sobre o impacto destes em sua vida
e voz.

Em relacdo as alteragdes perceptivo-auditivas da voz (avaliadas por meio da
escala GRBAS-I), tanto os usuarios de drogas licitas quanto ilicitas apresentaram
alteracdes discretas ou moderadas no grau geral da disfonia e no subitem rugosidade.
Este resultado corrobora com os achados de Wan 2% que avaliou alteracées perceptivo-
auditivas em usuarios de alcool e tabaco. Estas alteragdes perceptivos-auditivas podem
estar relacionadas a presenca de alteragbes organicas do paciente; entretanto uma
limitacdo de nosso estudo foi a auséncia da avaliagdo estrutural do trato vocal. A
instabilidade também apareceu em grau discreto para ambos usuarios. Segundo a
literatura, esta instabilidade pode estar associada a um tremor nas estruturas do trato
vocal, comum em patologias neuroldgicas * e o consumo de substancias a longo prazo
poderia ser a causa desse tipo de patologia *° .

Nao ocorreram diferencas entre as médias de Fo, jitter, shimmer ou proporcdo GNE
entre os grupos, embora usuarios de drogas licitas apresentaram no geral parametros
de jitter e shimmer alterados o que significa voz com componentes de aspereza e
rouquidao (resultados condizentes com a literatura) "2,

Alteracdes de jitter podem referir pequenas e involuntarias vibragoes da frequéncia
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fundamental, determinando a instabilidade do sistema fonatério * que foram

observadas no presente estudo, principalmente nos individuos que faziam uso de
alcool e/ou tabaco. O uso frequente de alcool ou tabaco aumenta o risco de patologias
laringeas, uma vez que sao fatores cronicos que atingem a mucosa da prega vocal e
podem alterar o jitter, shimmer e a frequéncia fundamental . O aumento de jitter pode
estar associada com a perda de controle motor do musculo, que matém a funcao das
pregas vocais, aumentando a aperiodicidade do sinal actstico e os valores 3. O tabaco
resseca a mucosa da prega vocal e pode causar diversos efeitos na qualidade da voz
por causar reagao inflamatoria principalmente laringite crénica, queratose e leucoplasia
34

O shimmer, que também apresentou alteragées nos usudrios de alcool e tabaco
associados ou nao a outras drogas ilicitas e que altera-se com a reducao da resisténcia
glética e com a presenca de lesbes de massa nas pregas vocais, pode estar
relacionado a soprosidade e com a presenca de ruido na emissao %O aumento do
shimmer pode estar ligado a uma incosisténcia no contato das pregas vocais *'. A
agressao que o calor da fumaca e as proprias substancias do cigarro, tais como a
nicotina, fazem a mucosa se defender produzindo queratose, o que acaba aumentando
sua espessura e diminuindo sua elasticidade e flexibilidade "2, Também o consumo
de alcool induz a expansao dos vasos sanguineos e edema da mucosa da prega vocal
35

A glottal noise excitation (a propor¢do GNE) estava alterada na maioria dos
usuarios independente das substancias utilizadas; o ruido glotico também estava
alterado nos usuarios e esta diretamente relacionado aos valores de GNE: quanto
maior o ruido, menos o GNE * . Ainda estavam alterados os desvios-padrées (dp) da
frequéncia fundamental, ou seja, STD de fo . De acordo com Behlau ** | o dp da
frequéncia nao deve ultrapassar 2Hz uma vez que valores superiores podem indicar
disturbios vocais neurologicos ou situacdo de estresse emocional ou afetado pela
ansiedade perante a tarefa realizada.

O estudo deve ser visto com limitagdes uma vez que a amostra € muito variada,
com uso de multiplas substancias e com tempo de uso muito diferenciados. A
quantidade consumida e o tempo de uso influenciam diretamente nos resultados das
analises de voz, uma vez que as pessoas que estavam abstinentes a 30 dias
reduziriam os efeito das substancias no trato vocal. Outras variaveis que pudessem
interferir na qualidade vocal, como refluxo gastroesofagico nao foram avaliadas.
Também nao foram realizadas analises para controlar a variavel idade que poderia
estar influenciando nas modificagdes vocais nem realizado exame otorrinolaringolégico
para verificacdo de presenca de patologia de prega vocal
Além disso, temos que considerar um tamanho de amostra pequeno e que o

questionario de mensuracao de qualidade de vida em voz nao seja a melhor opgao de
guestionario para medir essas variaveis em usuarios de drogas. Espera-se que, com
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esses resultados, outras pesquisas possam ser realizadas investigando outras
questdes que possam ter interferido nas mudancgas de voz.

Conclusao: Foi possivel observar que a maioria das vozes dos usuarios de
substancias psicoativas licitas apresentavam alteracbes de jitter e shimmer. As
modificagdes de propor¢ao GNE e o STD de fo estavam mais relacionadas as vozes de
usuarios de substancias ilicitas. As alteracbes de qualidade de vida e voz foram
observadas em ambos os grupos.
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Tabela 1 — Caracteristicas da amostra de usuarios (n= 29)

Caracteristicas n (%)
Sexo
Feminino 10 (34,5%)
Masculino 19 (65,5%)
Idade (anos) 37,8 +17,7
Estado Civil
Casado 8 (27,6%)
Separado 5(17,2%)
Solteiro/ Viuvo 16 (55,2%)

Renda Familiar

1 a 5 salarios minimos 17 (60,7%)
5 a 10 salarios minimos 10 (35,7%)
Mais de 10 salarios minimos 1(3,6%)
Profissao
Aposentado 2 (6,9%)
Autébnomo 1(3,4%)
Desempregado 3 (10,3%)
Do Lar 4 (13,8%)
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Estudante 2 (6,9%)
Profissional da saude 2 (6,9%)
Profissional de outra area 15 (51,7%)

Escolaridade

Analfabeto 1(3,4%)
Ensino Fundamental Incompleto 8 (27,6%)
Ensino fundamental Completo 6 (20,7%)
Ensino Médio Incompleto 3 (10,3%)
Ensino Médio Completo 8 (27,6%)
Superior Incompleto 2 (6,9%)
Superior Completo 1(3,4%)
Tratamento médico 15 (55,6%)
Psicoterapia / psiquiatrico 11 (78,6%)
Autoajuda 2 (14,3%)
Clinico 1(7,1%)
Medicamento 17 (58,6%)
Antipsicético 2 (11,8%)
Clinico 2 (11,8%)
Anticonvulsivante + antipsicético 3 (17,6%)

Os dados foram apresentados em n (percentual) e a variavel idade por média + desvio padréo
* Nem todos os participantes responderam todas as questdes

Tabela 2- Caracteristicas de consumo das substancias utilizadas pelos usuarios que
responderam o questionario de QVV e Whoqol- Bref (n = 29)

Caracteristica

Substancia*

Alcool 25 (82,2%)
Cocaina 9 (31%)

Crack 7 (24,1%)
Maconha 14 (48,3%)
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Solvente 6 (2%)

Tabaco 20 (69,0%)
Combinagdes

Alcool + Tabaco 4 (13,8%)

Alcool + Maconha + Tabaco 4 (13,8%)

Alcool + Cocaina + Maconha + Tabaco 4 (13,8%)
Idade do 1° uso (anos) 17,1+6,2
Quantidade de uso (unidades) 12,5 (3,3 —20,0)

* Os usuarios podiam referir o uso de mais de uma substancia

Os dados s&o apresentados por n absoluto e percentagem (%), média + dp ou mediana (intervalo interquartil)

Por unidade entende-se: 1 dose de alcool, 1 grama de cocaina, 1 pedra de crack, 1 cigarro de maconha, 1 cigarro
de tabaco. A quantidade foi feita pela soma da quantidade de cada droga.

Tabela 3- Média dos escores de QVV e Whoqol-Bref divididos por dominios

Escore Licita llicita
Escala
Qvv
Dominio Fisico 81,0+204 66,3+246 71,1+26,5
Dominio Sécio emocional 89,3+254 80,3+16,9 816+234
Total 73,8+219 719+20,3 753+23,6
Whoqol-bref
Dominio Fisico 140+3,7 139+43 141+33
Dominio Psicolégico 1356+42 13,2+45 13,8140

Dominio Relagdes Sociais 13,3+4,2 139133 1281438
Dominio Meio Ambiente 129+28 131+21 12,8+ 3,3
Dominio Autoavaliacao 122+43 126+36 11,9+49
Global 134+30 134+29 133+32

Os dados foram apresentados por média + desvio padrao
N&o houve diferengas estatisticas entre os grupos de drogas licita e ilicita
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Tabela 4- Parametros vocais (n=26)

Nivel de Severidade Parametros n(%)

G R B A S
0 6 (23,1) 6 (24,0) 23(88,5) 25(96,2) 17 (65,4)
1 14 (53,8) 11 (44,0) 3 (11,5) 1(3,8) 6 (23,1)
2 6 (23,1) 8 (32,0) - - 3(11,5)
3 _ - - _ _
Licita G R B A S
0 1(9,1) 1(9,1) 9 (81,8) 10 (90,9) 7 (63,6)
1 6(54,5) 6(54,5) 2 (18,2) 1(9,1) 2(18,2)
2 4(36,4) 4(36,4) - - 2(18,2)
3 - - - - -
llicita G R B A S
0 5(33,3) 5(35,7) 14 (93,3) 15(100) 10 (66,7)
1 8(53,3) 5(35,7) 1(6,7) - 4(26,7)
2 2(13,3) 4(28,6) - - 1(6,7)
3 - - - - -

10 (38,5)
13 (50,0)
3 (11,5)

1(9,1)
8 (72,7)
2(18,2)

9 (60)
5(33,3)
1(6,7)

G = grau geral de disfonia; R = rugosidade; B = soprosidade; A = astenia; S = tenséo; | =

instabilidade
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Tabela 5- Analise acustica - Voxmetria (n=28)

Parametros vocais Valores Total Licita llicita

Frequéncia fundamental (Hz):

Masculino 136,37 + 65,14 111,6 £ 18,8 150,8 £ 78,3

Feminino 190,99 + 23,94 186,7 £ 32,9 196,4 £ 4,0
Jitter (%) 0,33 (0,13-1,25) 0,65(0,22-3,12) 0,19 (0,11 -0,59)
Shimmer (%): 6,16 (4,3-8,11) 7,31(5,75-8,74) 5,04 (3,85-8,08)
Proporgdo GNE 0,41+0,17 0,39+£0,15 0,42 +£0,19

Os dados sé&o apresentados como () média + dp ou (1) mediana (p25-p75)
Nao houve diferencgas estatisticas entre os grupos de drogas licita e ilicita.

85



Tabela 6- Parametros vocais e escores dos individuos avaliados

Paciente_se Substanc Temp Freqiiéncia Jitte Shimm Propor¢ QVV Whoqo
X0 ia ode Fundament r (%) er (%) ao GNE I-bref
uso al (Hz)
(anos
)
1_M at 34 100,98 1,23 8,07A 0,49B 62,5 12,3
2_M at 16 147,02 0,72 57 0,39B 42,5 8,9
A
3_F acmt 10 200,82 041 4,33 0,31B 87,5 9.8
4 F a 12 178,85 0,54 5,51 0,42B 82,5 10,0
5 M ast 10 113,23 0,25 7,9A 0,44B 60,0 15,1
6_M acm 37 113,31 0,21 8,11A 0,49B 97,5 17,5
7_M acmst 1,5 129,44 0,1 5,35 0,35B 350 74
8_F amt 26 192,13 0,11 4,85 0,11B 62,5 11,4
9 M a 23 113,58 10,9 20,24A 0,31B 87,5 154
A
10_M ac 24 132,99 0,2 5,23 0,31B 60,0 16,6
11_M at 7 101,81 0,13 4,29 0,29B 72,5 158
12_F a 11 243,51 3,62 8,09A 0,32B 95,0 18,0
13_M amt 8,25 136,26 0,59 3,51 0,48 375 11,8
14_M cmt 10 137,65 017 27 0,4 100, 14,9
0
15_F acmt 12 198,38 295 7,5A 0,35 950 7.1
16_F a 2 157,7 021 59 0,41 72,5 10,3
17_M a 4 86,64 3,56 11,6A 0,27 95,0 15,8
18_M acmt 6 132,25 0,16 4,08 0,22 100, 14,2
0
19_M acmt 2 149,88 0,14 2,46 0,38 87,5 155
20_F t 10 177,63 0,57 6,42 0,26 30,0 11,8
21_F amt 42 194,11 0,11 4,13 0,18 100, 17,7
0
22 M acmt 9 99,26 1,26 7,99A 0,4 65,0 12,0
23_F t 20 175,76 1,78 8,95A 0,29 97,5 152
24 M acmt 20 392,79 6,94 3341A 0,66 95,0 15,2
A
25 M c 20 106,18 0,57 15,06 0,63 82,5 13,7
26_F a 50 NA NA NA NA 67,5 10,0
27_M at 8,25 117,64 0,12 6,72 0,79 70,0 152
28 M am 1 163,32A 0,12 10,22 0,73 450 13,1
29 M amt 48 116,83 0,08 3,77 0,72 55,0 152

M: masculino
F: feminino

A: alcool, c: cocaina/crack, m: maconha, s:solvente, t: tabaco

NA: ndo avaliado

Tempo de uso foi apresentado em anos
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Abstract

Objectives/Hypothesis: Identify dropout rates in randomized clinical trials in vocal
rehabilitation.

Study Design: Systematic review

Methods: We included randomized controlled trials of voice disorders. In october 2012 we
searched the following databases: MEDLINE, EMBASE, Cochrane, ClinicalTRials and AJSLP.
Titles, abstracts and then full text were analyzed by two reviewers independently and
discrepancies resolved by a third author. Study quality was assessed by GRADE scale. Our
initial research had more than 6798 articles.

Results: A total of 41 articles was obtained based on our eligibility criteria. The studies
evaluated with low quality had higher rates of dropout (OR: 5,4 ; IC 95% 1,04-28,8).
Conclusions: Randomized Clinical trial conducted in the area of speech therapy when
assessed by GRADE showed that studies with low methodological quality had higher loss rates
of patients.

Keywords: voice, voice disorders, rehabilitation, dropout

Introduction

Dysphonia can compromise individuals’ quality of communication and their social
relations, ultimately affecting their quality of life . Prevalence rate of dysphonia is
roughly 1% and increases to 2.5 % in patients with > 70; for men the prevalence is
around 2.6% and for women 2.4 % 2. In the United States, around 46 million people
experience some form of difficulty in communication 3. The individuals can be affected
by both organic and/or functional vocal fold disorders *.

Excessive misuse, abuse of the voice and vocal hyperfunction can be reduced and often
eliminated by voice therapy ° . There are a variety of reliable techniques available for
rehabilitative vocal treatment . Improved diagnostics and a growing understanding of prognosis
can help guide therapy decisions along with the goals and desires of the patient . However,
there is a difficulty that health professionals must with deal related to daily dropout of
patients”®. Randomized controlled trials (RCTs) have long been accepted as the “gold standard”
for the development of treatment of diseases. High attrition rates significantly reduce the
statistical power and the external validity of RCTs °.

It is unclear to what methods could be effective in enhancing attrition rates
Psychology and medicine studies report a variety of factors associated with attrition including,
demographics, socioeconomic factors and disease severity '°. Studies about psychiatric
disorders show that participants with depressive symptoms and having a major depressive

7
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disorder were more likely to be lost to follow up ''. On the other hand, patients with higher self-
efficacy would be less likely to drop out '°. In the literature it is described that RCTs with low
methodological quality have higher dropout rates '* . Treatment dropout is a consistent problem
in the medical area ' a small portion RCTs reporting event outcomes detailed and
consistent loss to follow-up information *'°. It is very important understanding the factors
associated with attrition to aid in a more accurate interpretation of longitudinal data and help
establish future prevent strategies in medicine, speech therapy and other areas of health. The
objective of this study was to identify the rate in randomized clinical trials that report dropout to
treatments possible causes in vocal rehabilitation.

Methods

Protocol and Registration

This systematic review is reported in accordance with the Preferred Reporting ltems for
Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA) statement '°. The review was recorded under
the Prospero registry ( CRD42013003807).

Eligibility criteria
We considered studies with the following criteria: studies including voice disorders and
randomized controlled trials.

Information sources

We searched the following electronic databases: MEDLINE (accessed by PubMed)
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed),

EMBASE (http://embase.com/), Cochrane (Central Register of controlled trials)
http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html), ClinicalTRials.gov
(http://clinicaltrials.gov/) and AJSLP( American Journal of Speech-Language Pathology )

( http://ajslp.asha.org/search.dtl)

We did not use limits for date and language when conducting the search. In addition, we
searched the references of the included articles manually, as well as we performed a citation
analysis of the included studies using google scholar, and sought experts’ suggestions.
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Search

The initial search comprised the MeSH terms “Voice disorders” and “Randomized controlled
trials”. The complete search strategy used for the PubMed database is show in Box 1
(complementary material available).

Study selection

Titles and abstract of the retrieved articles were independently evaluated by 2 reviewers as
confirm inclusion as voice disorders and Rcts ( C.G and T.M). Abstracts which did not provide
enough information regarding the eligibility criteria were kept for full-text evaluation. Two
reviewers (T.M. and C.G) independently evaluated full-text articles and determined study
eligibility. Disagreements were solved by consensus and if disagreement persisted, they sought
a third reviewer’s opinion ( R.P).

Risk of bias across studies

Articles meeting the previously described criteria were ranked according to the GRADE scale for
randomized controlled trials " .

Data Extraction

Two reviewers (T.M. and CG.) independently conducted data extraction.

Characteristics of the studies collected included year of publication, authors, geographic region
of first author, objective, diagnostic, intervention studied , participant sampling methods,
participants’ characteristics, main results and dropouts rates.

Data Analysis

Initially, a descriptive analysis of studies characteristics was shown (Table 1) followed by a
bivariate analysis, with the calculation Odds Ratio (OR) and Confidence Interval of 95% (IC
95%). All statistical analyses were performed with use of IBM SPSS Statistics 19 software, and p
values < 0.05 were considered statistically significant.

Results
Study selection

Our initial search produced over 6798 articles from among the various databases. Of
these, on the basis of title and abstract analysis, a total of 61 articles were extracted for
full-manuscript analysis of appropriateness. From among these

articles, 41 were retained based on our eligibility criteria (Figure 1. Study Workflow).
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