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RESUMO

Qualidade de Vida é uma medida de desfecho utilizada nos
serviços de saúde, e engloba desde estado de saúde até uma
variedade de domínios, como meio ambiente, recursos econômi-
cos, relacionamentos, tempo para trabalho e lazer.1,2 Neste artigo,
é feita revisão da literatura e discute-se porque e como medir
Qualidade de Vida, citando os principais instrumentos que comu-
mente são utilizados com esse objetivo.

Palavras-chave: Qualidade de vida; Saúde

Qualidade de Vida é uma medida de desfecho que
tem sido entusiasticamente utilizada por clínicos, pesqui-
sadores, economistas, administradores e políticos. Não é
um conceito novo, mas tem crescido em importância por
uma série de razões. Os avanços tecnológicos na Medicina
têm aumentado as possibilidades de influenciar a
Qualidade de Vida para melhor ou pior e têm também
introduzido estados de saúde que eram previamente des-
conhecidos, como o coma prolongado. Eles têm resultado
em tratamentos de alto custo, geridos por base limitada
de recursos e que necessitam de critérios para serem alo-
cados. Esses avanços têm acontecido paralelamente a
mudanças em leis, atitudes e ética profissional em relação
à saúde-doença e também no sistema de gestão, que estão
fazendo com que os profissionais de saúde busquem
maior efetividade e qualidade nos seus serviços.1-3 

O QUE É QUALIDADE DE VIDA

O termo Qualidade de Vida originou-se nos Estados
Unidos da América (EUA), no período pós-guerra, para
descrever o efeito da afluência material, evidenciada por
posse de carros, casas e outros bens de consumo, e, subse-
qüentemente, incorporando educação, saúde, bem-estar,
crescimento econômico e industrial e defesa da liberdade.1

Na literatura médica e social, Qualidade de Vida tem sido
utilizado com uma variedade de termos, incluindo satis-
fação,4 bem-estar,5 felicidade,6 saúde,7 valor da vida,8 sen-
tido da vida,9 estado funcional10 e ajustamento social.11 Os
especialistas no assunto divergem ao conceituar
Qualidade de Vida.12, 13

A Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1948,
definiu saúde como sendo não apenas a ausência de doen-
ça ou enfermidade, mas também o bem-estar físico, men-
tal e social, o que, concomitantemente, reforçou o uso do
termo Qualidade de Vida como conceito necessário na
prática dos cuidados e da pesquisa em saúde.

Os pacientes com doenças crônicas costumam associar
Qualidade de Vida a relacionamentos positivos, ativida-
des de recreação, senso de segurança e sentido da vida,
além de relacionarem Qualidade de Vida à habilidade de
cuidar de si próprios e à independência funcional.14

Não existe conceito de consenso sobre o que constitui
Qualidade de Vida; uma tentativa de definição engloba
estado de saúde, além de uma variedade de domínios,
como meio ambiente, recursos econômicos, relaciona-
mentos, tempo para trabalho e lazer.1, 2 O trabalho concei-
tual nas Ciências Sociais tem tentado clarear a definição e
distingui-la de termos correlatos, como satisfação com a
vida, moral, felicidade, mas tem falhado em prover uma
definição operacional.15
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Apesar da ausência de uma definição de consenso,
número crescente de instrumentos tem sido construído
para medir Qualidade de Vida. Esses instrumentos refle-
tem as duas tendências filosóficas para medir Qualidade
de Vida: acessá-la como única, entidade completa, ou
selecionar componentes individuais para medi-la.
Conseqüentemente, alguns autores descrevem instrumen-
tos que medem apenas uma dessas dimensões, como
capacidade funcional, e se referem à Qualidade de Vida.

POR QUE MEDIR QUALIDADE DE VIDA

Qualidade de Vida é uma importante medida de
impacto em doenças crônicas.16 Medidas fisiológicas for-
necem informações importantes para os clínicos, mas são
de interesse limitado para os pacientes; estes, freqüente-
mente, correlacionam baixa capacidade funcional e bem-
estar, áreas em que os pacientes e seus familiares estão
mais freqüentemente interessados.17 Outra razão para
medir Qualidade de Vida é a freqüente observação de que
dois pacientes com os mesmos critérios clínicos comu-
mente têm respostas diferentes ao mesmo tratamento.3

Somam-se a isso as crescentes exigências da tecnologia em
saúde que estão avaliando eficácia, custo/benefício,
custo/efetividade, e a rede de benefícios de novas estraté-
gias que estão associadas a aumentos de despesas para os
cuidados em saúde.18

COMO MEDIR QUALIDADE DE VIDA

Os instrumentos que avaliam Qualidade de Vida têm
várias utilidades. Eles podem ser usados em pesquisa
populacional ou como rastreamento para identificar as
necessidades de saúde da população. Eles facilitam a com-
paração dos estados de saúde de diferentes grupos de
pacientes tratados; as informações podem ser usadas para
alocação de recursos e na decisão sobre as prioridades em
assistir determinados setores. Em situação clínica, esses
instrumentos podem identificar pacientes e avaliar a efe-
tividade da intervenção. Podem ser usados como medida
de desfecho em ensaios clínicos e são um dos componen-
tes da análise de custo/utility.

INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE QUALIDADE DE VIDA

Diversos instrumentos ou índices têm sido propostos
e utilizados com a finalidade de avaliar a Qualidade de
Vida dos pacientes com as mais diversas enfermidades.
Esses instrumentos podem ser divididos em dois grupos:
genéricos e específicos.19, 20, 21

Instrumentos genéricos são desenvolvidos com a fina-
lidade de refletir o impacto de uma doença sobre a vida

de pacientes em ampla variedade de populações. Podem
ainda ser subdivididos em dois modos de avaliação: perfil
de saúde e medidas de utility.

Os instrumentos relacionados ao perfil de saúde per-
mitem ampla avaliação de diferentes aspectos referentes à
Qualidade de Vida do paciente. Podem ser utilizados em
qualquer população,20 entretanto não são sensíveis para
detectar determinados aspectos particulares ou específicos
da Qualidade de Vida de pacientes com determinada
enfermidade.22 Os mais freqüentemente utilizados são:
Sickness Impact Profile (SIP), Nottingham Health Profile
(NHP), McMaster Health Index Questionnaire (MHIQ),
Rand Health Insurance Study (Rand HIS),  The Medical
Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-
36), Avaliação da Qualidade de Vida da Organização
Mundial da Saúde (WHOQOL-100), entre outros.
Todos esses questionários têm sido avaliados quanto a
validade e reprodutibilidade.

Medidas de utility são derivadas de teorias econômicas
e de análise de decisão. Refletem a preferência dos pacien-
tes por determinado estado de saúde, tratamento ou
intervenção. Os elementos-chave das medidas de utility
são a incorporação de medidas de preferência do indiví-
duo relacionadas à saúde e à morte. São sumarizadas em
número único, numa escala que varia de 0 a 1 (0=morte
e 1=saúde perfeita). A aceitabilidade, a reprodutibilidade
e a validade dessas medidas têm sido documentadas em
vários grupos de pacientes.20 Elas são úteis para determi-
nar, sobretudo, a melhora do paciente; no entanto, não
são capazes de identificar as dimensões específicas do esta-
do de saúde, nas quais os pacientes têm obtido melhora 
ou piora.3

Os instrumentos específicos são capazes de avaliar, de
forma individual e específica, determinados aspectos da
Qualidade de Vida, proporcionando maior capacidade de
detecção de melhora ou piora do aspecto em estudo. Sua
principal característica é sua potencial sensibilidade às
alterações, permitindo detectar alterações após determi-
nada intervenção. Podem ser específicos para determina-
da população, de idosos, por exemplo, ou para determi-
nada alteração, como dor.20

Todos os instrumentos utilizados na medida de
Qualidade de Vida devem apresentar características bási-
cas de reprodutibilidade, validade e sensibilidade à
mudanças.

Reprodutibilidade é a medida de consistência dos
resultados, quando o questionário é repetido em tempos
diferentes ou por observadores diferentes, levando a resul-
tados similares. Uma variedade de índices estatísticos
pode ser usada para expressar os resultados dos testes de
reprodutibilidade. O coeficiente kappa é o melhor índice
quando as medidas são categóricas. Índices para variáveis
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contínuas incluem coeficiente de correlação de Pearson e
coeficiente de correlação intraclasse, entre outros. Para
variáveis contínuas, o coeficiente de correlação intraclasse
é o mais apropriado, tendo em vista que esse coeficiente
leva em consideração, no seu cálculo, a variabilidade
decorrente dos observadores, dos pacientes e do erro alea-
tório. Ele é derivado de análise de variância, resultando,
portanto, em medida mais fiel. O instrumento é adminis-
trado em duas ou mais ocasiões, e os investigadores usam
os resultados da análise de variância para estimar a repro-
dutibilidade. 

Validade de um instrumento é a propriedade do
mesmo de medir o que realmente se pretende medir. Os
principais tipos de validade que devem ser considerados
na seleção ou na construção de uma medida de Qualidade
de Vida são: validade de conteúdo, validade de critério e
validade de construção. 

A validade de conteúdo diz respeito à relevância dos
itens do questionário, incluindo compreensão e ausência
de ambigüidade da escala. A validade de critério é a cor-
relação da escala com outras medidas da doença conside-
radas como “padrão-ouro”. Outra maneira de medir vali-
dade de critério é verificar a validade de construção, que
consiste em ver se existem associações com outras variá-
veis, nas quais existem razões para se supor que estão liga-
das entre si. 

Sensibilidade a mudanças é definida como a habilida-
de da escala de registrar alterações devido a tratamento ou
mudanças associadas à história natural da doença. Essa
propriedade é mais importante quando o propósito da
medida é avaliativo, sendo de pouca relevância para ins-
trumentos do tipo discriminativo ou preditivo.
Os principais instrumentos utilizados para avaliar
Qualidade de Vida são23: 

SAÚDE FÍSICA

Karnofsky Performance Status (KPS): é o método mais
comumente usado para quantificar o estado funcional de
pacientes com câncer. Estudos utilizando o KPS têm
encontrado resultados de reprodutibilidade conflitantes.24

Lista de Verificação de Sintomas e Comorbidades: desenvol-
vida individualmente por muitos profissionais, sem con-
tudo apresentar validade ou reprodutibilidade.24, 25

SAÚDE MENTAL

A maioria dos instrumentos usados para avaliar a
dimensão saúde mental utiliza a avaliação da depressão e
da ansiedade. Essas medidas específicas podem não ser
usadas individualmente para avaliar a saúde mental, mas
têm sido usadas como componente de uma bateria de ins-

trumentos. Os instrumentos mais comumente usados são
Campbell Index of General Affect, Well-Being, and Life
Satisfaction; o Affect Balance Scale (ABS); o Beck
Depression Inventory (BDI); Self-Esteem Inventory e Locus
of Control Scales.

SAÚDE SOCIAL

Dos domínios de Qualidade de Vida, o domínio
social é o menos conceitualizado; aborda, principalmente,
o trabalho e o relacionamento com os outros. Temos,
como exemplo, o Illness Intrusiveness Rating Scale (IIRS).

INSTRUMENTOS GENÉRICOS

Sickness Impact Profile (SIP): tem sido usado extensi-
vamente. Apresenta reprodutibilidade e validade já
demonstradas. A limitação do SIP é que leva cerca de 25
minutos para completar os seus 136 itens. 

Time Trade-off: apresenta reprodutibilidade, validade e
sensibilidade a mudanças. A desvantagem é que suas
informações são pouco detalhadas.24

Nottingham Health Profile: Possui a capacidade de
medir, de forma subjetiva, a percepção do estado de
saúde. Contém 38 itens e é de fácil aplicação, não reque-
rendo mais que 10 minutos para ser completado; entre-
tanto, apresenta a impossibilidade de detectar níveis de
incapacidade, visto que só permite dois níveis de respos-
ta: “sim” ou “não”.26

Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health
Survey (SF-36): é o instrumento de medida de Qualidade
de Vida que tem recebido maior atenção nos últimos
anos. Apresenta validade, reprodutibilidade e sensibilida-
de a mudanças comprovadas,27, 28 além de requerer cerca
de 10 minutos para ser aplicado. É um questionário mul-
tidimensional compreendido pelos componentes: capaci-
dade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de
saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais,
saúde mental e mais uma questão de avaliação compara-
tiva entre as condições de saúde atual e de um ano atrás.
O questionário avalia tanto os aspectos negativos da saúde
(doença ou enfermidade), como os aspectos positivos
(bem-estar).

Alguns dados mostram que mudanças em um grupo
podem ser medidas ao longo do tempo com maior precisão
que diferenças entre dois grupos.29

Instrumento de avaliação de Qualidade de Vida da
Organização Mundial de Saúde (WHOQOL-100): é um
instrumento de auto-avaliação, auto-explicativo, que possui
seis domínios (psicológico, físico, nível de independência,
relações sociais, ambiente e espiritualidade). Cada domínio
é constituído por facetas que são avaliadas por quatro ques-
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tões. Apresenta validade, reprodutibilidade e sensibilidade a
mudanças.30

INSTRUMENTOS ESPECÍFICOS

A título de ilustração, citam-se instrumentos específicos
para pacientes com insuficiência renal crônica terminal:

The Kidney Disease Questionnaire (KDQ): desenvolvido
por Laupacis et al. 31 especificamente para pacientes subme-
tidos a hemodiálise. Apresenta reprodutibilidade, validade e
maior responsividade que outras medidas de desfecho utili-
zadas em ensaios clínicos.31,32,33 Leva cerca de 25 minutos
para ser completado.

The Kidney Disease Quality-of-Life Instrument
(KDQOL): semelhante ao KDQ, foi desenvolvido para
pacientes submetidos a diálise. O KDQOL inclui o SF-36
como instrumento genérico e o suplementa com escala
multi-itens abordando indivíduos com IRCT submetidos a
diálise. Apresenta validade, reprodutibilidade e sensibilidade
a mudanças.

CONCLUSÃO

Qualidade de Vida é uma importante medida de desfe-
cho em saúde. Os instrumentos de medida de Qualidade de
Vida dividem-se em dois grupos: Genéricos e Específicos.
Todos os instrumentos de medida de Qualidade de Vida
devem ter reprodutibilidade, validade e sensibilidade às alte-
rações. O instrumento de medida de Qualidade de Vida
que tem sido mais comumente utilizado é o SF-36.

É preciso realizar mais estudos utilizando Qualidade de
Vida como medida de desfecho em saúde em nosso meio,
principalmente devido à crescente utilização em pesquisas
internacionais e, principalmente, por ser uma medida de
desfecho mais refinada do que morbidade e mortalidade.

SUMMARY

Quality of life is an outcome used in the services of
health. It includes health condition, as well as a variety of
domains, such as environment, economical resources,
relationships, working time and leisure time. A revision
of the literature with emphasis on quality of life and the
main instruments for its evaluation is made.

Keywords: Quality of life; Health improvement
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CULPA NA CLÍNICA: APRESENTAÇÃO DE TRÊS CASOS

GUILTY FEELING  IN PSYCHOTHERAPY CLINICS: REPORT OF THREE CASES

CARLOS DAVID SEGRE*

RESUMO

Neste estudo, conceitua-se o sentimento de culpa e discutem-se
sessões supervisionadas de psicoterapia dinâmica breve de três
pacientes psicossomáticos nos quais aparece culpa. Acentua-se
a importância da falta e/ou dos erros da comunicação entre os
membros da família do paciente, na gênese da psicopatologia e
da alteração do rumo vital do sujeito. Assim, é importante frisar,
que além de sua origem biológica e constitucional, a doença psi-
cossomática tem causa social: a distorção da comunicação nos
vínculos familiares. Essa falha na comunicação, por sua vez,
remonta a três causas principais: biológica, constitucional e
social, estabelecendo círculo vicioso que se alastra e se mantém.
Pretende-se relembrar e sublinhar que o ser humano é uma uni-
dade indivisível; o estudo da culpa pretende destacar um elemen-
to importante, entre tantos outros, na gênese de distorções das
quais o ser humano é vítima. Contudo, o fenômeno humano é
muito mais amplo do que qualquer teoria ou aspecto parcial com
o qual se tenha a pretensão de abordá-lo.

Palavras-chave: Culpa; Depressão; Relações Familiares

A razão pela qual se escreve este artigo, embora sejam
apresentados apenas três casos, é a importância da exis-
tência universal do sentimento de culpa em todas as rela-
ções humanas e, particularmente, no vínculo pacien-

te/terapeuta. Ter ciência da culpabilidade seria mostrar o
óbvio; no entanto, em minha experiência de terapeuta, o
sentimento de culpa sempre aparece no vínculo, de modo
mais claro ou, às vezes, mais escondido. É também muito
freqüente que o paciente não saiba distinguir se a culpa se
origina nele mesmo ou se veio induzida por alguém de
seu convívio ao longo de sua vida. Sem essa distinção,
muitas vezes, a pessoa carrega o mundo nas costas, vítima
da descarga de tensões alheias, culpando-se pelo que não
fez. Assim, apresentam-se três casos nos quais surge a cul-
pabilidade de modo evidente, e tenta-se discuti-los à luz
da bibliografia apresentada. Conforme afirmação ante-
rior, difícil será encontrar paciente que não mostre culpa
em outro momento de sua terapia. Dessa forma, o leitor
que acompanhar esta trajetória, poderá descobrir muitos
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