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A Importincia da Qualidade de Vida
para a Psicologia da Saude

1. INTRODUGCAO

Robert Kaplan intitulou a sua comunicagéo,
como conferencista convidado, & 8th Conference
of the European Health Psychology Society, a
realizar em 1994, de «A avaliagio da qualidade
de vida relacionada com a saide: Uma ciéncia
basica para a medicina do século XXI.» Qua-
lidade de Vida e Sauide &, alias, o tdpico geral
desta conferéncia anual. A Qualidade de Vida
(QDV) ¢é um tema de importancia crescente,
tanto no dominio do sistema de salide em geral,
como no dominio do sistema de cuidados de
saide ¢m particular e, por isto, de interesse
crescente para a Psicologia da Saude. Ela torna-
se tanto mais importante quanto mais se desen-
volvem as doengas cronicas. Gragas ao sucesso
do sistema de cuidados de satide, hoje, nfio se
morre da maioria das doengas como ocorria
outrora, podendo, grande parte das pessoas que
tém uma doenga crénica (50% de todas as
pessoas segundo Sobel, 1979, e 80% de todas as
doengas segundo Rodin e Salovey, 1989) levar
uma vida activa, igual a das pessoas que nfo tém
nenhuma doenga.

QDV e Psicologia da Satde partilham uma
coisa em comum: ambas se comecam a salientar
na década de 70 como consequéncia da Segunda
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Revolugdo da Satude (Ribeiro, 1994a). A caracte-
ristica principal desta revolucfo foi a centragfo
da atengo na Salde ao invés de nas doengas, e
teve como consequéncia acelerar o desenvolvi-
mento da conceptualizagio da Satde, enquanto
dimens3o diferente da das doengas (Ribeiro,
1993b), nomeadamente a produgfo de estratégias
de intervengdo e de avaliagdo da Satde e da
QDV.

Conceptualizar, avaliar, intervir, na melhoria
da Qualidade de Vida, na Promogdo da Saude,
implica o recurso a pressupostos radicalmente
diferentes dos que, tradicionalmente, tém sido
utilizados, tanto na Psicologia como na Medici-
na.

A Psicologia da Saude, via o seu forte interes-
se pela Saude esta, naturalmente, interessada
pela QDV tornando-a tema epistemoldgico cen-
tral. A relagdo entre QDV e Satide pode ser as-
sim expressa: a QDV é o objectivo da Psicologia
da Saude enquanto a Saude é o objecto.

O objectivo do presente artigo ¢ o de apresen-
tar o conceito de QDV e conceitos associados,
nomeadamente, da sua defini¢do, composigao,
implicagdes para a intervengdo, modo de avalia-
-la e desenvolvé-la e, finalmente, do seu inte-
resse para a Psicologia da Saude.

2. HISTORIA DA QDV
A Qualidade de Vida (QDV) tornou-se, na dé-
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cada de 80, um conceito do interesse geral e do
senso comum. Politicos, clérigos, economistas,
ecologistas, entre outros, utilizam a expressio
para demonstrar o seu interesse pelo bem-estar
das pessoas. A maneira como imaginam e infe-
rem a QDV ndo é, obviamente, a mesma, nem
quanto aos conteidos a focar, nem quanto ao
modo de avaliar. Para uns a QDV expressa-se
pela quantidade de bens materiais, para outros
dos bem espirituais. Para uns a QDV baseia-se
na opinido do préprio individuo, para outros na
observagio de especialistas. Para uns constitui
uma dimens&o objectiva, para outros, subjectiva.

O relatério do Programa das Na¢des Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD, 1994) explica
que, até ao século XX, politicos filésofos e
académicos, consideravam a QDV o resultado da
capacidade humana para fazer pleno uso das
potencialidades econdmicas, sociais, culturais e
politicas, visando o desenvolvimento equilibrado
da sociedade, com respeito pelo universalismo
do direito a vida. «Apenas no decurso do séc.
XX as ciéncias sociais se vao relacionar cada vez
mais com as economias, € estas mais com a ri-
queza do que com o povo» (PNUD, 1994, p.14).
Uma das evidéncias desta visdo consubstancia-se
no relatério anual do Banco Mundial que pre-
tende expressar o bem-estar das popula¢ées pelo
rendimento per capita, no pressuposto que este €
uma fotografia da QDV. Em oposi¢éio a esta
perspectiva, as Nages Unidas publicam, a partir
de 1990, quase em simultdneo com o Relatério
do Banco Mundial, o Relatério de Desenvolvi-
mento Humano (PNUD, 1994) que toma em
consideragdo varios indices de desenvolvimento,
e ndo apenas o rendimento. A emergéncia deste
relatorio salienta a preocupagdo crescente da
Humanidade para com os aspectos menos mate-
riais de bem-estar, e vai a par, e no sentido, do
desenvolvimento da preocupagdo crescente do
sistema de satde e do sistema de cuidados de
saiude com a QDV.

As investigag¢Ges sobre a QDV iniciaram-se
no final da década de 60. E a partir desta época
que se comega a utilizar, com preocupagdes
cientificas, esta expressdo. O termo QDV cres-
ceu em popularidade com o desenvolvimento das
economias do pés-guerra, essencialmente nas
dos paises desenvolvidos. Este crescimento em
popularidade levou a necessidade de estudar,
aprofundar e desenvolver medidas que pudessem
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qualificar essa «entidade vaga e etérea» como
lhe chamam Campbel, Converse e Rodgers,
(1976, p. 471).

Pode-se considerar que o padrdo para avaliar
esta entidade (QDV) teve origem no relatério da
Commission on National Goals, da responsa-
bilidade do Presidente Eisenhower, publicado em
1960. Este relatério apontava para uma grande
variedade de indicadores sociais e ambientais
que deviam ser considerados como objectivos da
nacfio. Na década de 70 publicaram-se os primei-
ros estudos especificos sobre o tema: referiremos
trés, escolhidos por terem caracteristicas comple-
mentares: o de Liu (1975), o de Flanagan (1982),
e o0 de Campbel, Converse e Rodgers (1976).

Em 1975, Liu publicou um artigo exploratério
visando desenvolver uma estrutura de indicado-
res que servisse de guia para a investigagdo so-
bre a QDV. Com base nos critérios produzidos
pela Commission on National Goals referida
acima, explicava que a QDV devia ser medida
por nove indicadores, com cada indicador
representado por um conjunto de varidveis
quantificdveis, respeitando o principio de que
deveriam ser: a) suficientemente universais para
poderem ser generalizados a toda a populago;
b) facilmente compreensiveis (deveria haver um
consenso geral com respeito a sua selec¢io); ¢)
suficientemente flexiveis para abranger qualquer
estilo de vida em diferentes lugares e em dife-
rentes momentos; d) adaptaveis a condigdes so-
ciais, econdmicas, politicas e fisicas em mudan-
¢a, préprias de sociedades dindmicas; e) abertas
a verificagdo segundo principios cientificos re-
conhecidos. Considerava que a QDV possui dois
componentes principais: subjectivo (ou psicold-
gico), e objectivo (ou social, econémico, politico
e ambiental) e que a componente subjectiva, por
natureza mais qualitativa, geralmente dependen-
te da percepcdo individual, nfio era, na época,
mensuravel, enquanto os componentes objecti-
vos mais quantitativos eram, provavelmente,
mais mensuraveis e passiveis de ser agregados.
Na experimentagdo debrugou-se sobre varidveis
«objectivas» que estavam disponiveis nos dados
dos censos nacionais. Experimentou o seu mo-
delo nos dados estatisticos publicados em 50 es-
tados americanos.

Flanagan (1982) utilizou um procedimento
diferente para identificar dominios da QDV.
Recorreu a técnica dos incidentes criticos para



identificar os dominios a incluir na descrigdo de
QDV. Nesta técnica utilizava um conjunto de
situagdes hipotéticas, umas reais, outras ideali-
zadas, em que a pessoa entrevistada indicava os
aspectos que considerava mais importantes para
a sua vida. Confirmou os dados produzidos pela
técnica de incidentes criticos com uma investi-
gagio sobre trés geragdes de homens e mulheres
(individuos com 30, 50 e 70 anos).

Campbel, Converse e Rodgers (1976), publi-
caram um dos estudos mais conhecidos. O seu
relatério consistia num estudo sobre a populagéo
americana com mais de 18 anos, concebido co-
mo um primeiro passo de um programa de inves-
tigagfio, que pretendia documentar e facilitar a
compreenso acerca de determinadas experién-
cias que descreviam a qualidade de vida das
pessoas. Baseado na perspectiva de Kurt Lewin,
assumia que, embora as pessoas vivam num
meio ambiente objectivamente definido, elas
percebem um ambiente subjectivamente defini-
do, e € a este espago de vida psicolégico que eles
respondem: como consequéncia, a avaliagdo que
o individuo faz das caracteristicas ou dos
atributos de um dominio particular depende da
sua percepcdo desse atributo por comparagdo
com os seus padrdes pessoais.

3. A QDV NO SISTEMA DE CUIDADOS DE
SAUDE

O conceito de QDV ¢ utilizado, com fre-
quéncia, na literatura médica: numa revisdo de
investigagdo, Bergner (1989) encontrou citagdes
desde 1966. Neste contexto, QDV, pode ter
significado mais amplo ou mais restrito. Os
componentes da qualidade de vida e as suas
interrelagdes comegaram por ser especificados e
examinados por autores fora do campo da Saude,
em estudos dirigidos a populagfio que ndo pade-
cia de doengas. Posteriormente, e mais ou menos
simultaneamente com o desenvolvimento dos
estudos sobre a Saide, o conceito de QDV gene-
ralizou-se e popularizou-se em ambientes clini-
cos, onde é, frequentemente referido como
«Qualidade de Vida Relacionada Com a Saude»
(QDVRS) ou dependente da saude (Health
Related Quality of Life).

Bergner (1989) e Fries e Spitz (1990), referem
que, no sistema de cuidados de saide, os termos

QDV e Estado de Saude sdo, geralmente, utili-
zados de forma sobreposta, enquanto, pelo con-
trario, Hermann (1993), Kaplan e Anderson
(1990), e Ware (1991) consideram que estes
conceitos sdo substancialmente diferentes. Ware,
explica que a QDV ¢ um conceito muito mais
abrangente do que o de Saude sendo esta, a par
de outros, um dos indicadores utilizados para
medir aquela. No estudo de Campbel, Converse
e Rodgers (1976), o dominio «Saude», é um dos
12 dominios avaliados, e foi o que apresentou
maior correlagdo com o resultado total da QDV
ou, dito de outra maneira, é o dominio que ex-
plica melhor a QDV. Ou seja, nesta perspectiva
(que é a nossa) a Saude é um dos dominios fun-
damentais, provavelmente o mais importante,
para a QDV.

Entdo qual é a relagdo entre QDV, Saude e
ODVRS? QDVRS é um conceito especifico do
sistema de cuidados de saude, que pode ter dois
sentidos diferentes: geral para o sistema de cui-
dados de saide e especifico para cada uma das
doengas. Tomado no sentido geral QDVRS re-
fere-se a QDV que estd dependente das doencas
(de qualquer doenga) que as pessoas tém, e ana-
lisa a contribui¢do dessa doenca, e do seu trata-
mento, para a QDV das pessoas. Tomado no sen-
tido especifico para cada doenga, QDVRS
refere-se as limita¢Ges, ou a0 modo como essa
doenga especifica afecta a QDV. Seria mais
apropriado falar-se de Qualidade de Vida Rela-
cionada Com a Doenga (ou com as Doengas), ao
invés de QDVRS, e € este sentido que deve ser
considerado: ou seja, tal como na linguagem do
senso comum, quando, neste caso, falamos de
Saude estamos a falar de doenga. Como referi-
remos a frente, considerar uma QDVRS geral ou
especifica, reflecte-se no modo de avaliagdo:
quando se avalia a QDVRS no sistema de cui-
dados em geral o questionario inclui itens que se
referem ao estado de doenga em geral, enquanto
que se for construido para uma doencga especifica
inclui itens que se referem as caracteristicas
especificas dessa doenga.

Resumindo, quando se estudam as limitagdes
impostas por uma doenga especifica ou por qual-
quer doenga, para a QDV utiliza-se, com fre-
quéncia a expressdo QDVRS. Esta duas expres-
sdes — QDV e QDVRS —, quando aplicados no
sistema de cuidados de satide sdo, normalmente,
sinénimos.
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A QDV depende de outros dominios, para
além da Saude, tais como trabalho, familia,
desafogo econémico, entre muitos outros. E
claro que esta fronteira é muito ténue, e a inves-
tigag#o é clara no que respeita a influéncia inter-
dominios. Ou seja, os desempregados, com si-
tuagdo econdmica precaria e com problemas fa-
miliares tém muito maior probabilidade de
adoecer.

4. A IMPORTANCIA DA QDV PARA O SISTEMA
DE CUIDADOS DE SAUDE

Na ultima década, a QDV tem sido objecto de
estudo privilegiado no sistema de cuidados de
saude. Baker e Smith (1992) numa revisdo feita
sobre a base de dados medline entre 1983 e
1991, verificaram que, o numero de investiga-
¢Oes publicadas acerca da relagdo entre doengas
especificas e QDV, tem crescido anualmente
para todas as doengas, do cancro as doengas
coronarias, da diabetes as doengas renais, da
artrite a epilepsia, tendo referenciado, no ano de
1991, a publicagfo de cerca de 400 estudos.

Spilker (1993) explica a relagdo entre a inter-
vengdo médica tradicional e a QDV. O trata-
mento médico contempla aspectos diversos co-
mo, segurang¢a da interveng¢do que se repercute
na redugdo de reac¢des adversas ao tratamento,
eficacia que se reflecte nos beneficios para o
doente, e outras medidas que se reflectem, por
exemplo, nos custos econémicos do tratamento.
Os aspectos do tratamento, por sua vez, vio ser
filtrados pelos julgamentos, crengas e valores do
doente, com base no seu estado e capacidade
fisicas, bem-estar psicolégico, interac¢des so-
ciais e estatuto economico. Este filtro, consti-
tuido pela percepgdo do sujeito, é a QDV.

A QDYV tem sido estudada em quase todas as
doengas crénicas. As doengas cronicas definem-
se por ndo terem cura: sdo, segundo Blanchard
(1982) doengas que tém de ser geridas em vez de
curadas. Nos ultimos decénios passou a sobre-
viver-se ao que dantes se sucumbia, de tal modo
que hoje é normal viver-se com uma doenga. Por
exemplo, segundo Sobel (1979), nos Estados
Unidos da América, 50% da populagio sofre de
uma doenga crénica, passando este valor, se-
gundo Rodin ¢ Salovey (1989) para 86% nos
individuos de mais de 65 anos. Segundo estes
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autores as doengas cronicas representam 80% de
todas as doengas. A evolugfo das doengas croni-
cas faz crescer a importincia da conceptuali-
zagdo da QDV e, com efeito, tem sido estudada
entre outros, na apneia obstrutiva do sono (Tou-
signant, Cosio, Levy & Groom, 1994), nas doen-
cas cardiovasculares (Croog et al., 1986; Kaplan,
1988; Oparil, 1993; Raczynski & Oberman,
1990; Testa et al., 1993; Wenger & Furberg,
1990) nas pessoas infectadas com o virus H.I.V.
(Barker, Tindal & Carballo, 1990; Gelber et al.,
1992; Tarlov, 1992; Wachtel et al., 1992; W, et
al., 1991), nos doentes que sofreram trau-
matismos corporais (Holbrook, Hoyt, Ander-
son, Hollingsworth-Fridlund & Shackford,
1974), na doenga pulmonar crénica obstructiva
(McSweeny & Labuhn, 1990; Wijkstra et al.,
1994), no cancro (Barofsky & Sugarbaker, 1990;
Gelber, Goldhirsch, Cavalli & IBCSG, 1991;
GIVIO, 1994; Sugarbaker, Barofsky, Rosenberg
& Gianola, 1982), na artrite e doengas reumati-
cas em geral (Bombardier et al., 1986; Liang,
Katz & Ginsburg, 1990) na epilepsia (Epilepsia,
1993, todo o suplemento, 34, S4; Ribeiro, Men-
donga, Gomes, Gongalves & Martins da Silva,
1994a; Ribeiro, Mendonga, Gomes, Gongalves
& Martins da Silva, 1994b; Smith & Baket,
1993; Vickrey, et al., 1992), nos transplantes re-
nais (De-Nour, 1990), nas doengas neuroldgicas
(Wilson & Goetz, 1990).

Para além de doengas especificas pode tam-
bém considerar-se a conceptualizagdo da QDV
em contextos especificos como, por exemplo, na
pediatria (Rosenbaum, Cadman & Kirpalani,
1990), nos idosos (Fretwell, 1990; Williams,
1990), no consumo de drogas (Metzgner &
O’Brien, 1990), na dor (Lee & Rowlingson,
1990), na cirurgia (McLeod, 1990; Raczynski &
Oberman, 1990), ou em grupos de profissionais
do sistema de cuidados de saude (Marques,
Torres, Pereira, Cerdeira & Cunha, 1992).

Os resultados das intervengdes médicas sobre
os utentes do sistema de cuidados de satide tem
sido um dos motores da QDV. Com efeito, as
intervengdes médicas, cirdrgica, medicamentosa
ou outra, nio tém todas os mesmos efeitos sobre
os doentes. Até recentemente, esses resultados
consideravam, em exclusivo, resultados fisiolo-
gicos objectivos das doengas visadas: na hiper-
tensdo seria reduzi-la para valores normais, na
epilepsia seria reduzir ou anular as crises. A in-



vestigagdo tem demonstrado que, embora esses
resultados especificos da intervengdo sobre as
doencas seja idéntica — redugdo da hipertensdo
para valores adequados ou redugfio das crises
epilépticas — os efeitos sobre QDV dos doentes
nfo é a mesma (Croog, et al., 1986; Gillham,
1992). A grande mudanga de orientagdo consiste
na tomada de consideragfo, pelos investigadores,
dos politicos, da industria de medicamentos, do
impacte da intervengio médica sobre factores
subjectivos — do tipo dos que sdo avaliados na
QDV - (Greenfield, 1989; Kassirer, 1993; Spil-
ker, 1992). «A QDV esta, cada vez mais, a tor-
nar-se uma medida, aceite, da eficicia da inter-
vengdo médica em ambiente clinico. Ela tem si-
do utilizada, nuns casos, como uma das medidas
em investigagdes clinicas, e como um resultado
primordial da intervengio clinica noutras» (Spil-
ker, 1992, p.73), e estd a tornar-se uma variavel
tdo importante que se desenvolvem estudos
trans-culturais visando a construgdo de medidas
que sirvam véarias comunidades e povos e que
permitam a comparagio de resultados (Aaronson
et al., 1992).

Concluindo, parece claro que a QDV € uma
dimensdo cada vez mais estudada no sistema de
cuidados de saude, que esta é uma dimensio im-
portante nos resultados das intervengdes médicas
e, finalmente, o impacte das diversas interven-
¢Oes médicas pode ser substancialmente diferen-
te no bem-estar dos doentes, embora com efeitos
idénticos nas variaveis fisioldgicas

5. DEFINICAO DE QDV

Qualidade de Vida tornou-se um conceito po-
pular que faz parte da linguagem do homem co-
mum, dos especialistas aos leigos, de gente culta
ou inculta. Como afirma McGuire (1991), «todos
tém a sua propria ideia do que é a QDV, ¢ € nisso
que reside o problema» (p. 13). Herman (1993)
refere que sucede o mesmo a este conceito que
ao de inteligéncia e, como neste, a sua popula-
ridade dificulta o seu estudo. Cada investigador
tende a interpretar o sentido de QDV de modo
diferente (Spilker, 1990), e ¢ frequente encontrar
a expressdo QDV sem referéncia ao seu signifi-
cado. Vam Dam, Sommers, ¢ Van-Beck-Couzijn
(1981) realizaram uma investigagdo sobre 100

artigos que utilizavam o conceito, constatando
que raramente era definido.

Cramer (1993; 1994), define QDV como bem-
estar fisico, mental e social, completo, e nfo ape-
nas, a auséncia de doenga. Estas definigo &,
exactamente, a mesma que a defini¢fio de Saude
da Organizagdo Mundial de Saude, produzida
aquando da sua constitui¢do (WHO, 1948). Para
Shumaker, Anderson e Czajkowski (1990) QDV
¢ «a satisfagdo individual global com a vida, e a
sensagdo geral, pessoal, de bem-estar» (p. 96),
defini¢cdo muito semelhante a anterior. Schipper,
Clinch e Powell (1990) propéem uma defini¢éo
pragmatica de QDV como o efeito funcional de
uma doenca e do seu tratamento no doente, tal
como € percebida por ele. Para Churchman
(1992), QDV designa o juizo subjectivo do in-
dividuo sobre o grau em que estdo satisfeitas as
suas necessidades nos varios dominios de vida.

Estas defini¢des espelham o contexto onde a
QDYV ¢ estudada. As primeiras defini¢Bes perten-
cem ao contexto médico, a Gltima é-lhe exterior.
Como foi referido, a QDV é tema de interesse
comum a varios contextos da sociedade e, por
isso as defini¢des devem espelhar aspectos co-
muns, por um lado, e especificos, por outro,
desses contextos. A QDV tem sido estudada em
muitos outros contextos especificos. Por exem-
plo, Edstrom (1981) fala em Qualidade de Vida
no Trabalho, que define como o grau em que os
membros de uma organizagio de trabalho estio
aptos a satisfazer necessidades pessoais impor-
tantes através da sua experiéncia nessa organiza-
¢éo.

6. CONCEPCOES DE QDV

Apesar das origens remontarem aos anos 60, o
conceito de QDV €, por um lado um conceito
recente que esta, ainda, em fase de exploragio,
por outro lado, é um conceito utilizado na lin-
guagem comum que ¢é interpretado por toda a
gente, cada um ao seu modo e, finalmente, um
conceito que se popularizou e que tem sido estu-
dado em multiplos contextos do sistema de cui-
dados de saude.

Nesta fase de divulgagdo do conceito torna-se
necessario chegar a um consenso sobre a defini-
¢do de QDV e sobre o modo de o avaliar e, uma

7

maneira de o fazer ¢ comegar por analisar as
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concepgdes subjacentes a definigdo de QDV.
Schipper, Clinch e Powell (1990) explicam que
da mancha de concepgdes acerca da QDV se
salientam cinco concepg¢des que contribuiram
para as correntes actuais: (1) uma abordagem
psicolégica; (2) uma abordagem custo-beneficio;
(3) uma abordagem centrada na comunidade; (4)
uma abordagem funcional; (5) a lacuna de
Calman.

A abordagem psicoldgica pressupde a distin-
¢do entre o ter uma doenga e o sentir-se doente
(disease versus illness) (Ribeiro, 1994b). En-
quanto a intervengfo médica se centra no pressu-
posto da existéncia da doenga e nfo na experién-
cia da doenga, a QDV baseia-se nesta ultima. A
experiéncia da doenga ¢ tio mais importante se
considerarmos que, em cerca de 50% dos con-
tactos médico-doente ndo ha base bioldgica, ou
seja, ndo existe doenga mas sim, e apenas, per-
cepcio de doenga (Barondess, 1979). Esta abor-
dagem centra-se, portanto, na percep¢do do do-
ente.

A abordagem custo-beneficio baseia-se na
dicotomia quantidade de vida versus qualidade
de vida. Para uns a vida deve ser vivida a qual-
quer custo, enquanto que, para outros, a vida s6
deve ser vivida em determinadas circunstincias.
A investiga¢do tem demonstrado que determina-
dos doentes trocavam anos de vida por determi-
nadas fun¢des. Por exemplo, McNeill, Weichsel-
baum, e Pauker (1981) investigaram dois grupos
de doentes que tinham realizado dois tipos de
tratamento a cancro da laringe. Um grupo
envolvia laringectomia que oferecia mais tempo
de vida e o outro, radioterapia, que reduzia o
tempo de vida mas preservava a voz. Nessa
investigagfo os individuos indicavam, em média,
que trocavam 14% do seu tempo total de vida
para evitarem a perda de voz. Nesta perspectiva
a avaliagio da QDV baseia-se na percepgéo pes-
soal que o doente tem da sua capacidade fun-
cional em dreas que ele valoriza.

A abordagem centrada na comunidade orga-
niza as variaveis de modo a considerar o impacte
da doenga na comunidade. Neste modelo (Ware,
1991), as variaveis podem ser agrupadas em
circulos concéntricos, em que os pardmetros
fisiolbgicos estio sediados no circulo central e
cada um dos circulos que envolvem sucessiva-
mente este circulo central incluem, funciona-
mento social, distress psicolégico/ bem-estar,
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percepgio geral de saide, e finalmente o funcio-
namento social e o exercicio do papel social.
Nesta perspectiva a avaliagdo da QDV que se
inicia por pardmetros fisiologicos estende-se a
todo o vasto conjunto de parimetros de perso-
nalidade, sociais, espalhando-se 3 comunidade.

A abordagem funcional salienta a reorgani-
zacdo dos aspectos funcionais, fisicos, psicolé-
gicos e sociais, num todo harmonioso de modo a
que a sua vida se ajuste as consequéncias de uma
doenca incapacitante. Caracteriza-se por se cen-
trar em aspectos funcionais e ignorar os aspectos
emocionais.

A lacuna de Calman (Calman’s Gap) conce-
ptualiza a QDV como a lacuna entre as expecta-
tivas do doente e 0 que conseguiu realizar. Quan-
to menor a lacuna maior a QDV.

7. NIVEIS DE QDV

A QDV tem sido conceptualizada em varios
niveis (Spilker, 1990; 1993): no primeiro nivel,
um nivel geral, muito globalizante n&o héa discri-
minagdo entre dominios; no segundo nivel sur-
gem os diversos dominios que compdem e con-
tribuem para a QDV, finalmente, no terceiro
nivel, mais detalhado, cada um dos dominios é
aprofundado e o que é focado sdo os compo-
nentes de cada dominio. Spilker organiza este
modelo numa pirdmide em que no topo se en-
contra o primeiro nivel e na base o terceiro. O
primeiro nivel pode ser considerado, em termos
muito gerais, como idéntico ao de satde tal
como ¢ definida pela OMS (WHO, 1948) e a sua
avaliagdo tende a ser feita por um Unico item, ou
por um numero reduzido de itens. Um exemplo
deste tipo de avaliagdo € a utilizada no projecto
Saude Para Todos no Ano 2000 (Evers, 1990). A
avaliagdo do segundo nivel é mais detalhada,
debrugando-se sobre cada um dos dominios de
QDV. O terceiro nivel foca os componentes de
cada dominio, ou os que estdo subjacentes a va-
rios dominios.

8. PROPRIEDADES DO PARADIGMA

O paradigma de QDV possui um conjunto de
caracteristicas operacionais que o tornam subs-
tancialmente diferente das variaveis tradicional-



mente consideradas no sistema de cuidados de
saade: é multifactorial, ¢ uma medida de perce-
pedo pessoal, varia com o tempo e € subjectiva.

Com efeito € uma variavel composta por mul-
tiplos dominios/componentes que se devem re-
flectir na avaliagdo: o estado psicoldgico, por
exemplo, pode diferir substancialmente do esta-
do fisico/funcional e estes, por sua vez, do fun-
cionamento social. Esta caracteristica da QDV
levanta questdes tais como a de saber se se deve
utilizar uma medida unica de QDV ou de medi-
das que fornegam um perfil.

E uma medida de percepgdo pessoal e, por
isso, ndo é possivel questionar-se uma pessoa
acerca do estado de outra. A percep¢do que con-
ta é, sempre, a do proprio.

E uma medida que varia ao longo do tempo.
Ao contrario da maioria das medidas fisioldgicas
que devem ser estaveis, estas devem, ou s&o sus-
ceptiveis de mudar com o tempo.

Finalmente, é uma medida subjectiva e, como
tal, a sua avaliagdo deve ser particularmente
cuidada. As técnicas de avaliagdo devem con-
templar aspectos tais como validade e fidelidade,
entre outras.

9. DOMINIOS DE QDV

A QDYV é uma percepgdo global da vida pes-
soal, e depende da contribui¢do de inimeros do-
minios e componentes. Dominios quer os com-
ponentes tém sido propostos por iniimeras
fontes. O relatério da Commission on National
Goals, ja referido, apontava para uma grande
variedade de indicadores sociais e ambientais da
QDY tais como: educago, individualidade, cres-
cimento econdémico, saide e bem-estar. Liu
(1975) apontava nove indicadores, com cada in-
dicador sendo representado por mais de 100 va-
ridveis quantificaveis, que abrangiam aspectos
psicoldgicos, fisiolégicos, sdcio-ambientais, eco-
némicos, e politicos.

O relatério do PNUD (1994) debruga-se sobre
variaveis de trés dominios (que consideram basi-
cos do desenvolvimento humano): longevidade,
medida pela esperanga de vida; conhecimentos,
medidos pela combinagdo da alfabetizagdo de
adultos e a média dos anos de escolaridade; pa-
drio de vida, medido pelo poder de compra ba-
seado no PIB real per capita ajustado aos custos

de vida local (paridade do poder de compra).
Flanagan (1982) identificou 15 dominios que se
podiam agrupar nas seguintes categorias: bem
estar fisico, material e social, relagbes com as
outras pessoas; desenvolvimento e realizagfio
pessoais; comunidade, e actividades civicas;
recreagdo. O estudo de Campbel, Converse e
Rodgers (1976) identificou 12 dominios re-
presentativos para a QDYV, a saber: saude, casa-
mento, vida familiar, governo, amizades, habi-
tacdo, emprego, comunidade, fé, actividades de
lazer, situagdo financeira, participagio em orga-
nizagdes.

Spilker, (1993) explica que podem ser consi-
derados dois grandes aspectos da QDV: aspectos
ambientais da QDV e QDVRS. Os aspectos am-
bientais seriam avaliados por organiza¢des fora
do sistema de cuidados de satde e abrangem, en-
tre outros, os seguintes componentes: qualidade
do ar e da dgua, qualidade da escolaridade, den-
sidade populacional, oportunidades culturais,
estatuto sdcio econdmico e social, espirito comu-
nitario. A QDVRS abrangeria os seguintes com-
ponentes: (1) capacidade/disponibilidade fisica,
(2) estado psicoldgico, (3) estatuto social e (4)
estatuto econémico/emprego.

Especificamente no sistema de cuidados de
satde, Cramer (1994) explica que a QDV ¢ ava-
liada considerando cinco componentes: (1) satde
fisica, (2) saude psicoldgica, (3), nivel de inde-
pendéncia, (4) relagdes sociais e, (5) ambiente.
Patrick e Deyo (1989) consideram que a QDV
abrange cinco categorias: (1) duragfo da vida,
(2) limitagdes, (3) estados funcionais, (4) per-
cepgdes, (5) oportunidades funcionais.

Concluindo, o nimero de dominios e de
componentes considerados na QDV € varidvel,
normalmente extenso, embora dependente, quer
dos objectivos perseguidos quer no nivel de
analise. A pluralidade de dominios ou de cate-
gorias a incluir na avaliagio da QDV devera re-
flectir o nivel de aprofundamento com que se
pretende realizar o estudo, e a concepgéo subja-
cente.

10. A AVALIACAO DA QDV
A novidade das técnicas de avalia¢do utiliza-
das nesta perspectiva consiste em considerar as-

pectos positivos do funcionamento individual, ao
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invés do que ¢ tradicional no modelo biomédico
(e na Psicologia) em que o que se avalia € a
disfun¢do. Avaliar pela positiva significa avaliar
a capacidade, o potencial, a realizacdo, ao invés
da incapacidade, da impoténcia. Esta perspectiva
vem a par da preocupagfio com a conceptuali-
zagéo e avaliacfio da saide. Como explica Ware,
(1993) este tipo de medidas nédo se propdem
substituir as medidas clinicas tradicionais. Pelo
contrario, o maior avango neste campo durante a
préxima década serd, provavelmente, o de acres-
centar, para complementar, estas medidas as
medidas clinicas.

A defini¢do de QDV, impde os seguintes pres-
supostos as técnicas de avaliagdo: 1) considera-
¢do dos aspectos positivos ao invés dos nega-
tivos; 2) consideragdo da avaliagdo em dois pla-
nos: ao nivel do bem-estar e ao nivel da funcio-
nalidade; 3) consideragdo da interac¢do de as-
pectos fisicos, mentais e sociais; 4) baseiam-se
na percepgéo pessoal.

A inspeccdo das investiga¢des sobre a QDV
referidas acima, mostra que tém sido utilizadas
uma enorme variedade de técnicas de avaliagdo,
algumas delas dificilmente colocadas dentro do
conceito de QDV, tal como tende a ser aceite,
nomeadamente de ser um aspecto observado
pela positiva em vez de pela negativa.

Na maioria dos casos, no entanto, as técnicas
de avaliagdo respeitam as caracteristicas dos
diversos modos de conceptualizar a QDV. Algu-
mas das técnicas mais utilizadas sdo as seguin-
tes:

Sickness Impact Profile (SIP) (Bergner, et

al., 1976)

Os 136 itens distribuem-se por 12 categorias
distribuidos por trés dominios: fisico, psicosso-
cial e um dltimo constituido por categorias inde-
pendentes tais como, descansar/dormir, comer,
trabalhar, recrear, etc. Cada item constitui uma
afirmacfo que o respondente assinala como apli-
cando-se a si ou nfio. O questionério tanto pode
ser auto-administrado como passado por um
entrevistador e leva cerca de 30 minutos a preen-
cher.

Nottingham Health Profile (Hunt, McEwan

e McKenna, 1986)

38 itens que se distribuem por seis dimensdes:
mobilidade, dor, sono, reacgdes emocionais,
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energia e isolamento social. Cada item é assina-
lado se se aplica, ou ndo, ao respondente. E auto-
-administrado e leva cerca de 10 minutos a res-
ponder.

The Quality of Well-Being Scale (Kaplan,

Bush, & Berry, 1976)

Inclui 50 itens com multiplas alternativas de
resposta abrangendo os seguintes dominios:
cuidados pessoais, mobilidade, institucionaliza-
¢o, actividades sociais, sintomas e problemas. E
passado por um entrevistador treinado em cerca
de 12 minutos.

Algumas das técnicas mais promissoras que
surgem referenciadas com frequéncia baseiam-
-se, ou derivam, do Health Insurance Experi-
ment (Brook et. al., 1979). Esta investigacdo foi
uma das primeiras, se ndo a primeira, a ser con-
ceptualizada de origem para avaliar a saude, tal
como ela ¢ definida pela OMS (WHO, 1948). A
partir das caracteristicas deste conjunto de ins-
trumentos foram produzidas varias versdes redu-
zidas: A 36-Item Short-Form Health Survey
(Ware & Sherbourne, 1992), a MOS 20-item
short form health survey (Ware, Sherbourne &
Davies, 1993) e a 6-item General Health Survey
(Ware, Nelson, Sherbourne & Stwart, 1993).

Uma das versdes mais conhecidas ¢ o MOS
20-item short form health survey concebido para
avaliar os resultados das intervengdes médicas
no sistema de cuidados de saiude. O Medical
Outcome Study (MOS) (Tarlov et al., 1989) foi
um projecto de observacgdo longitudinal, dese-
nhado para durar dois anos, que visava: (1) rela-
cionar alteragbes nos resultados de saide dos
doentes, com diferengas nos cuidados que lhes
eram fornecidos pelo sistema de cuidados de
saude, com a formagdo dos clinicos, com a
intensidade do uso de recursos, com os estilos
técnicos e interpessoais dos clinicos e (2) desen-
volver instrumentos para monitorizar os resul-
tados de saude dos doentes, e dos seus determi-
nantes, nas actividades de rotina. Propunha-se
desenvolver métodos para identificar os princi-
pais aspectos dos cuidados médicos associados
com os melhores resultados nos cuidados de
salde, de modo a que esses aspectos pudessem
ser preservados. Foi aplicado em trés locais
(Boston, Massachusetts; Chicago, Illinois; e Los
Angeles, Califérnia) e teve a participagio de 526



profissionais de saide com idades entre os 31 e
55 anos.

O Questionario Medical Outcomes Study
Short-Form General Health Survey foi desenvol-
vido como um instrumento de avalia¢fo da sad-
de (em vez da doengas), suficientemente peque-
no para ser utilizavel em contextos médicos: é
sensivel a sintomas e a alteragdes clinicas, e me-
de dimensdes de saude distintas, passiveis de se-
rem valorizadas diferencialmente pelos doentes.
Consiste em 20 itens, auto-administrados, que
medem seis dimensdes de saide importantes
(funcionamento fisico, exercicio do papel social,
funcionamento social, saiide mental, percep¢éo
de salde, dor). Foi adaptado com base na amos-
tra participante no Medical Outcomes Study, no
total de 11 186 adultos, com idades entre 18 e
103 anos (x=47), 37% homens, em que 87% tin-
ham completado o ensino secundario (x=13,7
anos de estudo).

Outra das versdes mais conhecidas e utiliza-
das na geracfio de instrumentos de avaliagdo da
QDV, quer especificos para determinadas doen-
¢as, quer para os contextos de cuidados de satide
em geral, é o 36-Item Short-Form Health Survey
(Ware & Sherbourne, 1992). Inclui 36 itens
divididos pelas seguintes dimensdes: funciona-
mento fisico, exercicio do papel social, dor, sat-
de geral, vitalidade, funcionamento social, emo-
cional, saide mental, alteracdes do estado de
satide. E uma técnica auto-preenchida em cerca
de 10 minutos. Este tipo de instrumentos basea-
do no HIE tem sido construido com recurso a té-
cnicas que foram desenvolvidas pela Psicologia

11. QDV E PSICOLOGIA DA SAUDE

A intervengdo da Psicologia de Safide na pro-
mogio da QDV tem sido um tema de crescente
interesse, nem sempre facilmente aceite pelos
psicologos. Embora a Psicologia da Saiude tenha
nascido quando a Saude passou a ser o elemento
central da aten¢fo daqueles que intervém neste
campo, os psicélogos da satde tém reagido a
mudar o foco da aten¢fo para esta drea. J4 em
1982, Matarazzo chamava a atengfio para que a
inovagio que a Psicologia da Saide introduzira
tinha sido «a forte énfase na exalta¢do e promo-
¢do da saude, e na prevengdo das disfungdes, em
criangas e adultos saudaveis» (p. 5). Depois dis-

so, diversos autores (Kaplan, 1984; Mattarazo,
1984; Ribeiro, 1994a) continuam a reafirmar o
interesse, a importincia, que a Satde (ao invés
das doengas) tem para a Psicologia da Satde.

Como deve ser a intervengdo psicologica pa-
ra a promog¢do da QDV? A intervencgdo nesta
perspectiva foca a mudanga do Estilo de Vida em
geral, mais particularmente, dos componentes
que sdo considerados em todos os modelos de
QDV (componentes fisico-comportamentais, psi-
coldgicas e sociais) ao nivel da percepcdo e da
ac¢fo. O comportamento deve ser um elemento
central a mudar. Esta afirmacdo deriva da his-
téria da terceira revolugdo da saiude (Ribeiro,
1994a) que tem origem da constatagfio da relagfo
estreita entre comportamento doengas e saude. O
termo comportamento ndo deve ser identificada
com os modelos de intervengéo comportamenta-
listas: como explica Shwartz (1982), o termo
«comportamento» pode tomar varios sentidos em
diferentes niveis. A investigagdo tem indicado
comportamentos que sdo recursos de saude a
adoptar (Berkman & Breslow, 1983) enquanto
devem ser evitados comportamentos que sdo
apontados como comportamentos de risco para a
saude.

Esta mudanga comportamental inclui a abor-
dagem de aspectos cognitivos e emocionais que
sustentam, que sdo consequéncia, ou que estdo
subjacentes ao comportamento. Normalmente,
estas mudangas sdo complexas, e estdo muito de-
pendentes de multiplos aspectos da persona-
lidade. Esta interligagio entre comportamento ¢
outros aspectos da personalidade salientam a
globalidade inerente & concepgdo de QDV. Al-
guns especialistas parecem pressupor que basta
informar as pessoas sobre os maleficios de de-
terminados comportamentos para que elas os
mudem. A investigacdo mostra, claramente, que
alguns dos grupos que melhor conhecem as
consequéncias de determinados comportamen-
tos, sdo os que mais os praticam (Padua, 1993),
salientando a insuficiéncia da divulgagdo de
informagdo e que a mudanga do Estilo de Vida é
um processo complexo, a merecer atengdo cui-
dada.

Duas grandes ilagdes devem ser retiradas de
uma interven¢do na promogdo da QDV: 1) como
consequéncia da defini¢do e dos pressupostos
inerentes & QDV a intervengdo deve focar os as-
pectos positivos e ndo os negativos, as poten-
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cialidades e ndo as disfun¢des (¢ inadequado,
por exemplo, dizer que comer gorduras faz mal,
e adequado promover comportamentos positivos
que sdo incompativeis com aqueles); 2) deve ser
privilegiada a intervengdo comunitdria. Dado
que, tanto os aspectos funcionais, como os psico-
16gicos devem ir a par dos aspectos sociais, a in-
tegragdo dos individuos na comunidade, por um
lado e, o pressuposto basico da intervengéo co-
munitaria — assumir a responsabilidade pelo seu
destino e partilhar o da comunidade — por outro,
devem ser um alvo privilegiado da intervengéo
psicoldgica.

O interesse da QDV para a Psicologia da
Saude é enorme. Ao nivel da avaliagfo a contri-
buigdo para a producfio de medidas de QDV ¢
decisiva, dado as caracteristicas destas técnicas
exigir o recurso a metodologias classicas em Psi-
cologia (Ware, 1994). Ao nivel da intervengdo,
pelo facto de o comportamento ser um dos ele-
mentos centrais a mudar para a promogdo da
QDYV, a Psicologia tem um lugar privilegiado de-
vido a sua experiéncia no desenvolvimento de
técnicas visando a modificagdo do comporta-
mento, cognigdes, atitudes, emogdes, etc. Final-
mente, dado parecer haver ligagdo entre as varia-
veis componentes da QDV e as varidveis tradi-
cionais da Psicologia (Bryant & Veroff, 1982;
Horley, 1984; Lawton, 1984; Ware, Manning,
Duan, Wells & Newouse, 1984; Zautra &
Hempel, 1984), a Psicologia da Saude deve ex-
plorar a contribui¢do de variaveis psicolégicas
classicas para o bem-estar e a QDV
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RESUMO

A Qualidade de Vida tornou-se um tema impor-
tante, tanto para o sistema de cuidados de saude, como
para o sistema de saude em geral e, por isso, para
todos os que se interessam pela intervengdo nas doen-
¢as e na Saude, nomeadamente para o Psicélogo da
Saude. No contexto especifico do sistema de cuidados
de saude as expressGes Qualidade de Vida e Qualidade
de Vida Relacionada com a Saude sdo, com fre-
quéncia, utilizadas como sinénimos. O presente artigo
propde-se apresentar o conceito de Qualidade de Vida
e de Qualidade de Vida Relacionada com a Saude, no-
meadamente, a sua defini¢do, composi¢do, implicagdes
para a intervengéio, modo de o avaliar e, finalmente, do
seu interesse para a Psicologia da Satde.

ABSTRACT

Quality of Life has became a relevant subject in the
health care system and in the health field. It’s use is
spreading and it’s importance is growing as a valid
indicator of whether or not a medical treatment is
beneficial. Quality of Life is an important domain for
health psychology. In this article we discuss the
concept of Quality of Life, it’s relationships with
Health, how it is organised, implications for interven-
tion, how to assess it and it’s importance for Health
Psychology.
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