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OBJETIVO: A Organizacdo Mundial da Salde desenvolveu um instrumento para
avaliacé@o de qualidade de vida através de um projeto colaborativo multicéntrico. S&o
descritas a metodologia e as diferentes etapas de desenvolvimento do instrumento
original. A seguir é apresentado o desenvolvimento da versdo em portugués e a
aplicacdo deste em uma amostra de 300 individuos na cidade de Porto Alegre, sul do
Brasil.

MATERIAIS E METODOS: Através de uma metodologia prépria foi realizada a
traducdo, discussdo em grupos focais com membros da comunidade, pacientes e
profissionais de saude seguida de retrotradugéo.

RESULTADOS: O Instrumento mostrou um bom desempenho psicométrico com
caracteristicas satisfatérias de consisténcia interna, validade discriminante, validade
de critério, validade concorrente e fidedignidade teste-reteste.

CONCLUSOES: Os autores concluem que o instrumento est4d em condicdes de ser
usado no Brasil, sendo importante avaliar seu desempenho em outras regides e em
diferentes amostras de individuos.

Unitermos: Qualidade de vida; Organizacdo Mundial da Saude; transcultural; validade;
escala de avaliagéao.

Development and application of the Portuguese version of the instrument for
assessment of the quality of life of the World Health Organization (WHOQOL-
100)

OBJECTIVE: The World Health Organization developed an instrument to assess quality
of life in the framework of a collaborative multicentric project. The methodology and
the different stages of developing the original instrument are described. Next, the
developing of the portuguese version is presented as well as its application in 300
patients in Porto Alegre, south Brazil.

MATERIALS AND METHODS: Through a singular methodology, translation, discussion
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in focal groups with community members, patients and health professionals was

performed followed by back translation.

RESULTS: The instrument showed a good psychometric performance with good internal
consistency, discriminant validity, criterion validity, concurrent validity and reliability.

CONCLUSIONS: The authors concluded showing that the instrument is ready to be
used in Brazil, being important to evaluate its performance in other regions and different

samples.

Key-words: Quality of life; World Health Organization; cross-cultural; validity; rating

scale.

Introducéo

A Organizacao Mundial da Saude definiu
saude como “um estado de bem-estar fisico,
mental e social e ndo meramente a auséncia
de doenca...”. No entanto, as diferentes areas
da Medicina sempre priorizaram o estudo da
doenca e das formas de avaliar sua freqiiéncia
e intensidade.

Recentemente tem havido uma busca no
sentido de desenvolver instrumentos que
avaliem bem estar e qualidade de vida. Na sua
grande maioria, estes instrumentos sao
desenvolvidos nos Estados Unidos ou na
Inglaterra e traduzidos para utilizacdo em
diferentes paises. A utilizagcdo destes
instrumentos em culturas diferentes tem sido
objeto de criticas (1).

A busca de um instrumento que avaliasse
gualidade de vida dentro de uma perspectiva
genuinamente internacional fez com que a
Organizagcdo Mundial da Saude (OMS)
organizasse um projeto colaborativo
multicéntrico. O resultado deste projeto foi a
elaboracdo do World Health Organization
Quality Of Life Measurement Instrument, um
instrumento de avaliacdo de qualidade de vida
composto por 100 itens.

O grupo de gqualidade de vida da OMS,
sob a coordenacéo do Dr. John Orley, definiu
gualidade de vida como “a percepcéo do
individuo de sua posi¢éo na vida no contexto
da cultura e sistema de valores nos quais ele
vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes” (2). O
reconhecimento da multidimensionalidade do
construto “qualidade de vida” refletiu-se na
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estrutura do instrumento, baseada em seis
dominios: dominio fisico, dominio psicolégico,
nivel de independéncia, rela¢des sociais, meio-
ambiente e espiritualidade.

O instrumento de avaliacéo de qualidade
de vida da OMS esté atualmente disponivel em
20 idiomas diferentes.

O objetivo deste trabalho é descrever a
metodologia utilizada pela OMS para
desenvolver o WHOQOL-100, apresentar o
desenvolvimento de sua versdo em portugués
e mostrar a aplicacdo do teste de campo do
WHOQOL-100 em uma amostra de pacientes
da cidade de Porto Alegre, RS.

O desenvolvimento do WHOQOL-100

Os estagios do desenvolvimento do
WHOQOL-100 estao descritos de forma mais
detalhada em outros documentos da
Organizacdo Mundial da Saude (2-12). Atabela
1 resume os diferentes estagios.

Clarificac&o do conceito

Embora ndo haja um consenso a respeito
do conceito de qualidade de vida, trés aspectos
fundamentais referentes ao construto “qualidade
de vida” foram obtidos através de um grupo de
especialistas de diferentes culturas: 1)
subjetividade; 2) multi-dimensionalidade; 3)
presenca de dimensdes positivas (por exemplo:
mobilidade) e negativas (por exemplo: dor).

O reconhecimento da  multi-
dimensionalidade do construto refletiu-se na
estrutura do instrumento baseada em seis
dominios.

Revista HCPA 1999;19 (1)
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Tabela 1. Estagios no desenvolvimento do WHOQOL-100 (Grupo WHOQOL, 1995)

Estagio

Método

Produto

Objetivos

1) Clarificacéo do
conceito

2) Estudo piloto
qualitativo

3) Desenvolvimento
de um piloto

4) Teste de campo

Revisdo por
especialistas
internacionais

Revisdo por
especialistas

Grupos focais

Painel escrito de
especialistas e leigos

Administracdo do
WHOQOL piloto em 15
centros para 250
pacientes e 50 normais

Aplicacdo em grupo
homogéneos de
pacientes

Definicdo de qualidade
de vida - Definicdo de
um protocolo  para o
estudo

Defini¢do de dominios e
subdominios
Elaboracdo de um
conjunto  de questdes

Padronizacdo de um
guestionario de 300
questdes

Estrutura comum de
dominios

Conjunto de 100
questdes

Escala de respostas
equivalentes nas
diferentes

Estabelecimento de um consenso
para definicdo de qualidade de
vida e para uma abordagem
internacional da avaliagdo de
qualidade de vida

Exploracdo do conceito de
qualidade de vida através das
culturas e geracédo de questbes

Refinamento da estrutura do
WHOQOL. Reducdo do conjunto
de questdes.

Estabelecimento de propriedades
psicométricas do WHOQOL.

linguas

Estudo piloto qualitativo

Os investigadores principais e
consultores de cada centro relacionaram uma
lista de dominios e subdominios (facetas) para
serem discutidos através da técnica de grupo
focal com diferentes amostras nos diferentes
centros, utilizando individuos normais,
individuos portadores de doenca e profissionais
de saude. Quinze centros em todo o mundo
estiveram envolvidos nesta etapa. O centro
brasileiro ndo participou desta.

Os grupos focais foram realizados com
seis a oito individuos com caracteristicas
demograficas representativas da populagéo
alvo, discutindo-se de que forma cada faceta
interferia com a sua qualidade de vida e qual a
melhor forma de perguntar sobre cada uma das
facetas. Foram realizados painéis para redagao
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das questbes que incluiam o investigador
principal do centro, os moderadores dos grupos
focais além de uma pessoa leiga para
assegurar que as questbes eram formuladas
com uma linguagem natural e compreensivel.

As sugestdes provenientes de todos os
centros foram reunidas, perfazendo
aproximadamente 1800 questdes. Estas foram
analisadas em relacdo a qualidade semantica
e a quanto interferem na qualidade de vida. A
combinacédo da classificagdo das perguntas de
todos os centros permitiu que 235 questdes
fossem selecionadas.

As questdbes do WHOQOL foram
formuladas para uma escala de respostas do
tipo Likert, com uma escala de intensidade
(nada - extremamente), capacidade (nada -
completamente), frequiéncia (nunca - sempre)
e avaliacao (muito insatisfeito - muito satisfeito;
muito ruim - muito bom). Os pontos ancora sao
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Tabela 2. Metodologia para desenvolvimento das escalas de respostas do WHOQOL-100

Definicdo das palavras ancoras para cada uma das escalas (intensidade, capacidade, freqiéncia e

avaliacdo).

Selegdo de 15 palavras com significados intermediarios entre os dois pontos ancoras através de
dicionarios, literatura e outros instrumentos psicométricos (por exemplo: escala de intensidade: ancora
0% = nada ; ancora 100% = extremamente; palavras selecionadas: quase nada, levemente, pouco,
ligeiramente, nem muito nem pouco, moderadamente, razoavelmente etc. )

Confeccdo de uma escala visual analdégica de 100 mm para cada uma das palavras selecionadas.

Aplicagdo das escalas em 20 individuos representativos da populagdo que procura o servico de salde

em questéo.

Selec&o das palavras que tiveram média entre 20 - 30 mm (25%), entre 45 - 55mm (50%) e entre 70 - 80
mm (75%). Se mais de uma palavra ficou com média entre as faixas acima, seleciona-se a de menor

desvio padrao.

Verificagdo da caracteristica ordinal da escala em 10 individuos que ordenam as palavras sorteadas entre

as duas palavras ancoras.

de facil traducdo nas diferentes linguas, porém
a escolha dos termos intermediarios apresenta
dificuldades de equivaléncia semantica. A
escolha das trés palavras entre os dois pontos
ancoras seguiram metodologia descrita na
tabela 2.

Desenvolvimento de um teste piloto

O instrumento piloto do WHOQOL 100
tinha 235 questbes que avaliavam 29 facetas
de qualidade de vida. A testagem deste
instrumento envolveu a aplicacdo em 250
pacientes e 50 normais em 15 centros
(n=4500). O plano de andlise destes dados
visava examinar a validade de construto das
facetas e dominios do WHOQOL, selecionar
as melhores questdes para cada faceta e
estabelecer a consisténcia interna e validade
discriminante do instrumento. Estas analises
resultaram na composicao final do instrumento
com 100 questdes.

Teste de campo
O quarto estagio consistiu em estabelecer

a sensibilidade a mudancga, confiabilidade teste-
reteste, validade de critério, especificamente
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com relacdo a validade convergente,
discriminante e validade preditiva. A verséo do
WHOQOL foi a versdo com 100 questdes com
escores de seis dominios e 24 facetas (tabela
3).

A inclusdo de novos centros

Apés a elaboracdo do WHOQOL-100,
novos centros foram admitidos. Para as novas
versoes, foi estabelecida pelo grupo WHOQOL
uma metodologia que consistia das etapas,
descritas a seguir.

Tradugdo do instrumento

A Organizacdo Mundial da Saude vem
acumulando uma consideravel experiéncia na
traducéo de instrumento de saude (13). Esta
metodologia apresenta vantagens em relacéao
aquela da tradugéo simples ou da traducéo-
retrotraducdo. Esta metodologia € descrita na
tabela 4.

Preparacao do teste piloto

A versdao do WHOQOL-100 é discutida
nos grupos focais do novo centro. Os grupos

Revista HCPA 1999;19 (1)
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Tabela 3. Dominios e facetas do WHOQOL

Dominio I - Dominio fisico
1. Dor e desconforto

2. Energia e fadiga

3. Sono e repouso

Dominio Il - Dominio psicolégico

4. Sentimentos positivos

5. Pensar, aprender, meméria e concentragcdo
6. Auto-estima

7. Imagem corporal e aparéncia

8. Sentimentos negativos

Dominio Il - Nivel de Independéncia

9. Mobilidade

10. Atividades da vida cotidiana

11. Dependéncia de medicagédo ou de tratamentos
12. Capacidade de trabalho

Dominio IV - Relagdes sociais
13. Relagbes pessoais

14. Suporte (Apoio) social

15. Atividade sexual

Dominio V- Ambiente

16. Seguranca fisica e protecao

17. Ambiente no lar

18. Recursos financeiros

19. Cuidados de saude e sociais : disponibilidade
e qualidade

20. Oportunidades de adquirir novas informacgdes
e habilidades

21. Participacdo em, e oportunidades de
recreacao/lazer

22. Ambiente fisico: (poluicdo/ruido/transito/clima)
23. Transporte

Dominio VI- Aspectos espirituais/Religido/Crencas
pessoais
24. Espiritualidade/religido/crencas pessoais

focais devem ser compostos por seis a oito
individuos representativos da populacdo do
centro em questdo, em relacdo a sexo, idade,
nivel educacional, nivel so6cioeconémico,
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estado civil e grupo étnico. Trés categorias
diferentes devem ser estudadas em cada
centro, com dois grupos focais por categoria:
a) Pessoas em contato com um servigo
de saude: pacientes com doencas agudas,
crbnicas, pacientes ambulatoriais e internados

b) Pessoas da populacédo geral incluindo
cuidadores informais: pessoas que
representam a populagéo “normal”, bem como
individuos que cuidam de pessoas “doentes”.

c) Profissionais da area de saude:
enfermeiros, assistentes sociais, psicologos
clinicos, terapeutas ocupacionais,
fisioterapeutas e médicos que trabalham no
hospital participante. Devem discutir a
qualidade de vida dos pacientes sob seus
cuidados.

Os grupos focais dos novos centros
podem propor questdes adicionais para facetas
ja existentes ou novas facetas adicionais . As
novas facetas devem ser acompanhadas de
uma definicdo e de pelo menos quatro questdes
para serem investigadas.

1) Desenvolvimento das escalas de
respostas: as escalas de respostas referentes
aos quatro tipos basicos de questao
(intensidade, capacidade, frequéncia e
avaliacdo) devem ser desenvolvidas na lingua
do centro, utlizando a metodologia descrita na
tabela 4.

2) Administracao do piloto: o instrumento
deve ser aplicado em 300 pessoas adultas,
sendo o termo “adulto” culturalmente definido.
Em relacdo a idade, 50% devem ter menos que
45 anos, 50% devem ser do sexo masculino,
250 devem ser pacientes e 50 normais. E
importante que a amostra seja composta por
pacientes com diferentes niveis de qualidade
de vida. Uma forma de obter esta amostra &
incluindo pacientes com doencgas crbnicas
severas, algumas pessoas com doenga mais
leves, transitérias, e outras procurando por
condicdes que em nada modificariam sua
gualidade de vida. Um minimo de 50 pessoas
(25 “normais” e 25 “doentes”) cujo estado de
saude é improvavel de mudar substancialmente
no decorrer de 2 semanas devera ser seguido
e retestado.
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1) Tradugéo por tradutor com entendimento detalhado do instrumento.

2) Revisdo da traducao por um grupo bilingtie composto por entrevistadores, clinicos e antropélogos.
3) Revisdo por um grupo monolingue representativo da populagdo onde o instrumento vai ser aplicado.
4) Revisao pelo grupo bilingue para incorporagdo das sugestdes do grupo monolingie.

5) Retrotraducdo por tradutor independente.

6) Reavaliagdo da retrotraducdo pelo grupo bilinglie. Qualquer diferenca significativa é revisada

interativamente.

O desenvolvimento da versdo em
portugués do WHOQOL-100

A versdo em portugués do WHOQOL-
100 foi desenvolvida no Departamento de
Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre,
Brasil.

Método
A traducgéo do instrumento

A traducéo para o portugués foi realizada
seguindo metodologia apresentada na tabela
4. Atraducdo inicial foi realizada por um tradutor
com familiaridade com tradugcdo de
instrumentos e conhecedor da literatura
referente a ciéncias sociais. A seguir foi
realizado um painel bilingiie composto por um
psiquiatra professor do Departamento de
Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, uma professora
de antropologia da mesma Universidade e trés
residentes em psiquiatria do 3° ano. Apos
alguns ajustes, a traducao foi discutida em
guatro grupos focais compostos por pacientes
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
hospitalizados, de ambulatério, profissionais de
salde e pessoas da comunidade, alunos do
curso de mestrado em Sociologia. A formulagéo
das questbes no original em inglés seguindo
uma metodologia que enfatiza a clareza,
objetividade e simplicidade facilitou o processo
de traducao. Optou-se por manter palavras de
uso corrente na lingua portuguesa. A
retrotradugdo para o inglés por um tradutor
independente mostrou que ela guardava forte
semelhanca com a versdo do instrumento
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original.

Discussédo em grupos focais da versdo em
portugués

A versdo em portugués do WHOQOL-
100 foi discutida em quatro grupos focais na
cidade de Porto Alegre, sul do Brasil. Os grupos
focais foram compostos por individuos
representativos das caracteristicas
demograficas da populagcdo que procura o
Hospital de Clinicas de Porto Alegre em relacéo
a sexo, idade, nivel educacional e nivel
sécioeconbmico. Os participantes dos grupos
focais preencheram um termo de
consentimento informado para a realizagéo do
estudo. Os grupos foram compostos por seis a
oito pessoas. Trés membros da equipe
envolvida no projeto participaram de cada
sessao: um como coordenador, outro anotando
0s aspectos relevantes da discussao e um
terceiro realizando a gravagédo da sessao em
fita cassete.

A duracdo média das sessdes foi de 2
horas, sendo realizada uma sessao com cada
grupo de participantes.

Foram realizados 0s seguintes grupos
focais, todos compostos por sete individuos.

Grupo 1: Pessoas da populagéo geral:
Quatro mulheres e trés homens com média de
28 anos de idade (25 a 35). Todos eram
estudantes universitarios, alunos de pés-
graduacao em antropologia

Grupo 2: Profissionais da area de saude:
Seis mulheres e um homem com meédia de
idade de 33 anos (25 a 47). Participaram trés
enfermeiras, um psicélogo, um terapeuta
ocupacional e dois médicos residentes
(psiquiatria e medicina interna). Este grupo foi
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centrado na qualidade de vida dos pacientes
por eles atendidos.

Grupo 3: Pacientes internados: Quatro
mulheres e trés homens com média de idade
de 62 anos (36 a 71). Em relagdo ao
diagnéstico, trés eram pacientes deprimidos em
remissdo, um estava em investigacao
diagnéstica (dores abdominais), um tinha
infeccdo respiratoria com DBPOC, um em
investigacaéo de doenca hepética e o ultimo com
litiase renal.

Grupo 4: Pacientes ambulatoriais: Quatro
mulheres e trés homens. Todos eram
portadores de doencas crbnicas. Todos estes
pacientes seguiam algum programa regular de
cuidado de saude com o servigco de
enfermagem do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre.

O objetivo dos grupos focais foi 1) revisar
a formulacdo e a compreensédo das 100
guestdes do questionario; 2) discutir o quanto
cada uma das facetas afeta a qualidade de vida
das pessoas; 3) investigar se existiriam outras
facetas nédo investigadas que seriam
importantes especificamente para o Brasil.

Verséo em portugués do WHOQOL-100

Desenvolvimento das escalas de
respostas

As perguntas do WHOQOL-100 possuem
guatro tipos de escalas de resposta:
intensidade, capacidade, avaliacdo e
freqiéncia. A escala de intensidade sera
utilizada para exemplificar a metodologia
utilizada (conforme tabela 2). Entre as ancoras
“nada” (0%) e “extremamente” (100%) listaram-
se 15 palavras que descrevem diferentes
graduacdes entre estes dois extremos. Cada
uma das palavras foi colocada em uma escala
analogica de 100mm, tendo as duas ancoras
como extremos. A seguir, 20 individuos
graduaram na escala analdgica cada uma das
palavras. Foi calculada a média e desvio padrao
de cada uma das palavras. A palavra
selecionada para o descritor 25% foi aquela que
teve média entre 20mm e 30mm e 0 menor
desvio padrao (“muito pouco”); para o descritor
de 50% escolheu-se a que teve média entre
45mm e 55mm e o menor desvio padréo (“mais
ou menos”) e para o descritor de 75% a que
teve média entre 70mm e 80mm (“bastante”),

Tabela 5. Desempenho das palavras da escala de intensidade

Média Desvio Padrao Descritor
Nada (ancora)
Quase nada 2,70 2,32 25%
Levemente 3,95 2,00 25%
Muito pouco 2,45 1,74 25%
Pouco 2,80 2,09 25%
Ligeiramente 3,97 2,28 50%
Mais ou menos 4,77 0,95 50%
Nem muito nem pouco 4,86 1,37 50%
Razoavelmente 5,20 1,46 50%
Moderadamente 5,05 1,09 50%
Médio 5,73 0,97 50%
Nem tanto 4,78 1,79 50%
Muito 7,80 1,15 75%
Demasiadamente 7,55 1,74 75%
Excessivamente 8,07 0,87 75%
Bastante 7,79 0,96 75%

Extremamente (ancora)

RevistaHCPA 1999;19 (1)
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Tabela 6. Escala de respostas para as escalas de avaliacdo, capacidade e freqiiéncia

Escala 0% (ancora) 25% 50% 75% 100% (&ncora)
Avaliagdo Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito

Muito ruim Ruim Nem ruim nem bom  Bom Muito bom
Muito infeliz Infeliz Nem feliz nem infeliz ~ Feliz Muito feliz
CapacidadNada Muito Médio Muito Completamente
pouco
FrequénciaNunca Raramente As vezes Repetidamente  Sempre

ja que ambas tinham o menor desvio padrao
(tabela 5).

Para as escalas de avaliacéo, capacidade
e freqUiéncia utilizou-se a mesma metodologia.
A tabela 6 mostra as palavras selecionadas.

Resultados da discussdo em grupos
focais

Tradugéo

Os grupos focais sugeriram pequenas
modificacbes na maneira de formular as
questbes. Estas sugestbes foram
posteriormente discutidas num segundo painel
bilinglie, sendo incorporadas a verséao final do
instrumento. O painel decidiu manter as
sugestdes que fornecessem o sinbnimo mais
simples e de uso comum para facilitar o
entendimento do maior nimero de pessoas.

Um problema que diz respeito a versao
em portugués ocorrido em outras versoes de
linguas latinas, foi a tradugdo de algumas
guestdes de avalicdo (por exemplo: ‘How
satisfied ..... ?” ou “How difficult... ©). A
formulacdo “Quéo.....” (por exemplo, “Quao
satisfeito...? ou “Quao dificil....”) é a
gramaticalmente correta em portugués. O
painel bilinglie discutiu sobre o fato de néo ser
uma formulacdo de uso corrente no sul do
Brasil. Decidiu-se manter esta formulacéo para
ser discutida nos grupos focais. Os pacientes,
mesmo os de nivel educacional mais baixo,
consideraram que, embora ndo usassem no
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seu vocabulario diario, diziam entender
perfeitamente como sendo a mesma coisa que
“Quanto”, “para ver a quantidade de
dificuldade”.

Validade

A lista de facetas foi considerada como
valida pela grande maioria dos participantes.
Pessoas da comunidade, pacientes (internados
e ambulatoriais) bem como profissionais de
salde salientaram que as facetas descrevem
de forma detalhada o que cada um dos
participantes entende por qualidade de vida no
seu meio ambiente.

Os pacientes internados por mais de 2
semanas encontraram alguma dificuldade em
discriminar se as questdes referiam-se a antes
da hospitalizacdo ou se deveriam responder
com base na qualidade de vida dentro do
hospital.

Uma vez finalizado o processo de verséo
do instrumento original para o portugués, a
OMS recomenda que 0 instrumento no novo
idioma seja submetido a uma aplicacdo piloto
no contexto cultural para avaliar a adequacao
da versdo e estimar as qualidades
psicométricas desta. O centro brasileiro optou
por ampliar esta avaliacdo, aplicando
simultaneamente outros dois instrumentos
destinados a medir depressao e desesperanca,
visando estabelecer ainda uma correlagdo entre
os achados dos trés instrumentos. Seréo
descritos a seguir o processo de aplicacao do
novo instrumento e os resultados obtidos.
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Tabela 7. Caracteristicas gerais da amostra

Idade: média (dp)
Sexo (mulheres / homens)
Estado civil:
Solteiros
Casados
Separados
Viavos
Nivel de escolaridade
Analfabeto
| Grau
Il Grau
Il Grau

43,80 (15, 72)
149/151

80 (26,7%)
179 (59,7%)
27 (9,0%)
14 (4,7%)

8 (2,7%)
145 (48,3%)
81 (27,0%)
66 (21,9%)

Sujeitos e métodos

Entre os meses de julho e dezembro de
1996, foram aplicados em 250 pacientes do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre e em 50
voluntarios normais 0s seguintes instrumentos:
a versao em portugués do instrumento de
avaliacdo de qualidade de vida da OMS
(WHOQOL-100), o inventario de Beck para a
depressao (BDI) e a escala de desesperanca
de Beck (BHS).

A amostra de pacientes seguiu 0s
critérios propostos pela OMS e explicitados no
subitem 4 (administracdo do Piloto) no item
inclusdo de novos centros. Os pacientes foram
recrutados das quatro grandes areas de
atendimento médico: clinica médica, cirurgia,
ginecologia e psiquiatria

Os individuos normais foram
selecionados entre os funcionarios da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul e
deveriam apresentar resposta negativas as trés
perguntas que se seguem: a) Vocé tem alguma
doenca cronica ? b) Vocé usa algum remédio

de forma regular atualmente? c) Vocé consultou
algum médico ou profissional de saude no
altimo més (excecgdo feita as consultas de
prevencdo, por exemplo revisdes em
ginecologia)?

Assim, dos 250 pacientes, 121 (48%)
eram pacientes ambulatoriais e 129 (52%)
estavam internados. Os pacientes provinham
das seguintes areas basicas: clinica (104
pacientes), cirurgia (65 pacientes), ginecologia
(29 pacientes) e psiquiatria (52 pacientes).

Com o objetivo de avaliar a percepgéo
subjetiva da saude foi feita a pergunta “Como
esta sua saude”. Os pacientes se distribuiram
da seguinte forma: 6,7% consideraram muito
ruim; 9,7%, fraca; 33,3%, nem ruim nem boa;
38%, boa e 12,3% muito boa.

As demais caracteristicas da amostra
encontram-se na tabela 7.

Como o WHOQOL-100 € um
instrumento de auto-avaliacao, ele é auto-
explicativo. Quando o respondente néo
entendia o significado de alguma pergunta o
entrevistador relia a pergunta de forma lenta

Tabela 8. Coeficiente de fidedignidade de Cronbach das facetas, dominios, dominios +

facetas, 100 questdes

Coeficiente de Cronbach

Numero de casos  NuUmero de itens

Facetas 0,8272
Dominios 0,8211
Dominios + facetas 0,8886
100 questdes 0,9308

288 25
297 6

288 31
246 100

RevistaHCPA 1999;19 (1)
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Tabela 9. Analise de variancia do dominio em rela¢@o a normal x paciente

F Probabilidade de F
Dominio 1 (Fisico) 28,03 0,00001
Dominio 2 (Psicol6gico) 16,38 0,0001
Dominio 3 (Nivel de independéncia) 54,06 0,00001
Dominio 4 (Relagbes sociais) 10,64 0,001
Dominio 5 (Meio-ambiente) 8,85 0,003
Dominio 6 (Espiritualidade/religido/crengas pessoais) 3,51 0,06
(aplicacéo assistida). Nao foram utilizados na tabela 8.

sinbnimos ou dadas explicagcdes em outras
palavras da questdo, para evitar a modificacéo
do sentido original da questdo. Quando o
respondente néo tinha condi¢gdes de ler o
guestionario em fungéo de suas condi¢cbes de
saude ou de alfabetizacéo, o questionario era
lido pelo entrevistador (aplicagdo administrada).
Assim, em relacdo a forma de administracdo
do questionario, 48,7% foram auto-
administrados, 32,3% foram assistidos pelo
entrevistador e 19% foram administrados pelo
entrevistador.

Resultados da aplicacéo
Consisténciainterna

A consisténcia interna do WHOQOL-100
para as facetas, dominios, dominios + facetas

e questbes foi avaliada pelo coeficiente de
fidedignidade de Cronbach e é apresentada

Validade discriminante

Para avaliar a validade discriminante,
comparou-se o escore médio de cada um dos
seis dominios entre o grupo de pacientes
(n=250) e de normais (n=50). Com excec¢ao
do dominio 6 (espiritualidade/religido/crencas
pessoais) em que a probabilidade de F foi
limitrofe (P = 0,06), nos demais dominios 0s
pacientes tiveram piores escores de qualidade
de vida do que entre os normais (tabela 9).

A tabela 10 mostra as analises de
variancia dos diferentes dominios em relacéo
a especialidade em que os pacientes eram
atendidos. Observa-se que os pacientes da
psiquiatria ttm uma tendéncia a ter os piores
escores independente dos dominios com
excecdo do dominio 3 (nivel de independéncia)
em gue o0s pacientes da clinica tem escores
inferiores. Por outro lado os “normais”

Tabela 10. Analise de variancia dos seis dominios em relagéo a origem do paciente

Origem Dominio 1 Dominio 2 Dominio 3 Dominio 4 Dominio 5 Dominio 6
(fisico) (psicoldgico)  (Nivel indep)  (Rel sociais) (Meio-amb) (Espiritual)
Psiquiatria 11,6 12,72 13,1° 12, 12,7 14,5
Clinica 12,1 13,8 13,0 14,44 12,8 15,4
Ginecologia 12,2 14,0 13,5 14,8 13,4 16,0
Cirurgia 13,2 14,8 14,3 15,4 13,8 16,0
Controle 14,6° 15,2 17,1¢ 15,7 14,0 16,3

Diferenca significativa entre os grupos (Duncan’s multiple range testa=0,05): ®Psiquiatria < todos os demais
grupos "Psiquiatria < Ginecologia, Cirurgia e Controle°Psiquiatria < Cirurgia e Controle“Clinica < Cirurgia e
Controle eControle > todos os demais grupos‘Controle > Psiquiatria e Clinica
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Tabela 11. Regresséo linear multipla entre os diferentes dominios em relacéo a

qualidade de vida geral (faceta 25)

Variavel B T Significancia T
Dominio 1 (Fisico) 0,1654 2,659 0,0083
Dominio 2 (Psicoldgico) 0,2484 2,791 0,0056
Dominio 3 (Nivel de independéncia) 0,1080 2,320 0,0210
Dominio 4 (Relag8es sociais) 0,1962 3,225 0,0014
Dominio 5 (Meio-ambiente) 0,5106 6,435 0,0001
Dominio 6 (Espiritualidade/crencas) 0,4050 1,032 0,3028
Constante -3,7965 -4,217 0,0001

Porcentagem da variancia explicada (R quadrado): 60,5%

apresentam os melhores escores.
Validade de critério

Nas duas tabelas que seguem serdo
apresentados os dados referentes a analise da
validade de critério.

A tabela 11 apresenta uma regresséao
linear multipla dos dominios em relacéo a faceta
gue avalia a qualidade de vida geral. Observa-
se que, com excecdo do dominio 6, todos os
dominios aparecem num modelo linear,
explicando 60,5 da variancia.

Na tabela 12 s&o apresentados os
coeficientes de correlacdo dos dominios entre

si. Observa-se gque todos os dominios
apresentam coeficientes de correlacao
significativos. O dominio 6 apresenta os
coeficientes de correlagdo mais baixos em
relagcdo aos demais dominios. Os melhores
coeficientes de correlacdo encontram-se entre
nivel de independéncia e dominio fisico,
dominio fisico e dominio psicoldgico, relagbes
sociais e dominio psicol6gico, meio ambiente
e dominio psicologico.

Validade concorrente

Todos o0s dominios apresentam
coeficientes de correlacao significativos com o

Tabela 12. Coeficiente de correlacédo entre os diferentes dominios na amostra total (n=300)

Dominio 1 Dominio 2 Dominio 3 Dominio 4 Dominio 5 Dominio 6
(Fisico) (Psicolégico) (Nivel (Relacdes (Meio-  (Espiritual)
independente) sociais) ambiente)

Dominio 1 0,67 0,71 0,41 0,51 0,22
(Fisico)
Dominio 2 0,67 0,55 0,67 0,62 0,46
(Psicolégico)
Dominio 3 0,71 0,55 0,37 0,43 0,18 *
(Nivel indep)
Dominio 4 0,41 0,67 0,37 0,53 0,40
(Rel sociais)
Dominio 5 0,51 0,62 0,43 0,53 0,33
(Meio-amb)
Dominio 6 0,22 0,46 0,18 0,40 0,33
(Espiritualidade)
@ P=0,002;demais P <0,0001.
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Tabela 13. Coeficiente de correlagdo entre os escores dos dominios e o escore total do inventario de
Beck para depressédo e escala de desesperanca de Beck na amostra total (n=300)

Dominio 1 Dominio 2 Dominio 3 Dominio 4 Dominio 5 Dominio 6
(Fisico)  (Psicolégico) (Nivel indep) (Rel sociais) (Meio-amb) (Espiritualidade)

Inventario de Beck

para depressao - 0,61 -0,70 - 0,54 - 0,50 - 0,43 - 0,32
Escala de

desesperancga

de Beck - 0,37 - 0,59 - 0,35 - 0,47 - 0,38 - 0,43
P < 0,0001.

inventario de depresséo de Beck e aEscalade  em que o escore maior na medida de qualidade
desesperanca de Beck, conforme mostra a  de vida indica uma “melhor qualidade de vida”.
tabela 13. A correlagdo é inversa na medida  Nos dois outros instrumentos o escore maior

Tabela 14. Comparagéao teste-reteste entre 0s
escores nos dominios (n=50)

Dominio Média Sig
Dominio 1 Teste 13,47 0,40
(Fisico) Reteste 12,99
Dominio 2 Teste 14,15 0,39
(Psicol6gico) Reteste 13,73
Dominio 3 Teste 14,92 0,27
(Nivel indep) Reteste 14,21
Dominio 4 Teste 14,14 0,80
(Rel sociais) Reteste 14,01
Dominio 5 Teste 13,28 0,50
(Meio-amb) Reteste 12,99
Dominio 6 Teste 14,66 0,86
(Espiritualidade) Reteste 14,78

Tabela 15. Coeficiente de correlacdo dos escore dos diferentes dominios entre o
teste e reteste

Coeficiente de correlacédo Sig
teste-reteste

Dominio 1 (Fisico) 0,05 0,73
Dominio 2 (Psicoldgico) -0,10 0,50
Dominio 3 (Nivel de Independ) 0,08 0,60
Dominio 4 (RelagBes sociais) 0,17 0,23
Dominio 5 (Meio-ambiente) -0,01 0,93
Dominio 6 (Espiritualidade) 0,03 0,84
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Tabela 16. Coeficiente de correlagdo entre a diferenca dos escores dos dominios entre o teste e reteste

(n=300)

Dominio 1 Dominio 2

Dominio 3 Dominio 4 Dominio 5 Dominio 6

(Fisico) (Psicolégico) (Nivel indep) (Rel sociais)(Meio-amb (Espiritual)
Dominio 1 (Fisico) 0,64 0,74 0,51 0,50 0,172
Dominio 2 (Psicoldgico) 0,64 0,61 0,74 0,65 0,61
Dominio 3 (Nivel indep) 0,74 0,61 0,47 0,48 0,212
Dominio 4 (Rel sociais) 0,51 0,74 0,47 0,57 0,54
Dominio 5 (Meio-amb) 0,50 0,65 0,56 0,56 0,47
Dominio 6 (Espiritualidade) (0,172 0,61 0,54 0,54 0,47

aCorrelacao nao significativa paraP =0,05; demais correlacdo significativa paraP < 0,001.

significa “mais depressdao” e “mais

desesperanca”.
Fidedignidade teste-reteste

Nas tabelas 14 a 16 sédo apresentados
os dados referentes aos 50 pacientes a quem
foram aplicados o reteste aproximadamente 4
semanas apoés. Nestes pacientes néo foi
possivel controlar a evolugdo de sua doenca,
isto é alguns poderiam ter seu estado
inalterado, melhorado ou piorado. A tabela 14
mostra a comparacdo da média entre 0s
escores nos diferentes dominios entre o teste
e reteste. Observa-se que ndo houve diferenca
significativa na médias entre os dominios
guando se considera o teste e o reteste.

No entanto, os coeficientes de correlacao
entre a medida do teste e reteste mostram-se
baixos e néo significativos, sugerindo que nao
houve estabilidade na medida caso a caso
(tabela 15). Isto poderia ser devido a uma
instabilidade do estado dos pacientes (0s
pacientes alteraram sua qualidade de vida no
intervalo entre as duas medidas) ou a uma
instabilidade do instrumento.

Na tabela 16 sdo apresentadas as
correlacdes entre a variagdo dos escores do
teste e reteste. Com a exce¢édo do dominio 6
em relacdo aos dominios 1 e 3, as diferencas
dos escores entre o teste e reteste
apresentaram coeficientes de correlagéao
significativos entre todos os dominios. Isto
sugere que a qualidade de vida dos pacientes
variou e que o instrumento através de seus

RevistaHCPA 1999;19 (1)

diferentes dominios variou de forma
correlacionada.

Discussao

O trabalho com os grupos focais permitiu
concluir que as questdes de qualidade de vida
apresentam uma boa validade de face quando
examinadas por pessoas da comunidade,
pacientes ambulatoriais, hospitalizados e
profissionais de saude da cidade de Porto
Alegre, Brasil. A simplicidade do vocabulario e
da estrutura da formulacao das questdes facilita
a leitura mesmo por pessoas com nivel
educacional baixo e com vocabulario restrito.
Por tratar-se de um auto-questionario ele
apresenta os problemas inerentes a este
método em populacdes de baixo nivel
educacional.

As eventuais comparagdes mostradas
neste estudo tém por objetivo investigar de
forma inicial algumas caracteristicas de
validade discriminante do instrumento. Foge ao
objetivo deste estudo inicial testar reais
diferencgas entre as distintas subpopulagdes de
pacientes.

As caracteristicas psicométricas do
WHOQOL-100 preencheram os critérios de
consisténcia interna, validade discriminante,
validade concorrente e validade de contetido
basicos em uma avaliagéo preliminar.

O WHOQOL-100 apresentou boa
consisténcia interna, medidos pelo coeficiente
ade Cronbach, guer se tomem as 100 questdes
ou as 24 facetas, ou ainda os 6 dominios.
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A capacidade de discriminar pacientes de
individuos normais (validade discriminante) foi
observada em todos os dominios exceto no
dominio 6 (“espiritualidade/religido/crencas
pessoais) que obteve nivel de significancia
limitrofe. A n&o discriminag&o por parte deste
dominio pode ser entendido por fatores
referentes ao instrumento ou a amostra
estudada. Por ser um dominio composto por
apenas uma faceta e avaliado por 4 questées,
€ possivel que ele tenha um poder de
discrimina¢éo menor se comparado com outros
dominios do instrumento. Por outro lado, &
possivel que a espiritualidade, religido ou
crencgas pessoais nao estejam
necessariamente afetadas pela condicdo de
doenca. Na medida que o WHOQOL-100 se
propde a ser um instrumento geral de qualidade
de vida e ndo apenas um instrumento para
avaliar Qualidade de vida relacionada a saude
(“Health-related quality of life”), o dominio
“espiritualidade/religiao/crencas pessoais”
pode eventualmente ser util para avaliar
gualidade de vida em outras situa¢des que nao
a de saude-doenca,

Quando os pacientes foram divididos
segundo a sua origem (clinica, cirurgia,
ginecologia e psiquiatria) houve uma tendéncia
aos pacientes psiquiatricos apresentarem 0s
escores mais baixos em todos os dominios
(exceto “nivel de independéncia”). No outro
extremo, os individuos normais apresentaram
0os melhores escores em cada um dos
dominios. A nocdo de que 0s pacientes
psiquiatricos, especialmente pacientes
deprimidos, tém uma qualidade de vida e de
funcionamento social inferiores ou semelhantes
a doencas clinicas graves tem sido evidenciada
em outros estudos (14).

Para estudar a validade de critério do
WHOQOL-100, realizou-se uma regressao
linear maltipla dos dominios em relagéo a faceta
gue avalia a “qualidade de vida geral”.
Observou-se que cinco dos seis dominios
fizeram parte do modelo, explicando 60,5 %
da variancia. Assim, podemos inferir que, com
excecao do dominio 6, (“espiritualidade/religiao/
crencas pessoais”) os demais dominios foram
importantes na definicdo de qualidade de vida
numa amostra de pacientes com doencas de
diferentes naturezas e severidades.
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Quando se comparou a correlacdo entre
os diferentes dominios entre si, observou-se
gue todos os dominios apresentaram
coeficientes de correlagéo significativos entre
si. Novamente, o dominio 6 (“espiritualidade/
religido/crencas pessoais”) foi 0 que apresentou
coeficientes de correlagdo mais baixos.

O fato de todos os dominios
apresentarem um coeficiente de correlagéo
significativo remete necessariamente a questéao
da possibilidade ou ndo de se poder utilizar um
“escore total” de qualidade de vida para o
WHOQOL-100 O WHOQOL-100 foi
desenvolvido a partir da premissa de que
gualidade de vida é um construto
multidimensional (7) e de que somar itens
relativos ao “dominio psicolégico” com itens do
“dominio de meio ambiente” , por exemplo,
seria como adicionar “laranjas a bananas”.
Desta forma, haveria mais sentido em
considerar-se cada dominio e seus escores
individualmente. Dentro deste mesmo enfoque,
0s escores por dominios trariam muito mais
informagdes, na medida em que um
determinado tratamento ou politica de saude
poderia afetar um determinado dominio e néao
outro, ou ainda , afetar os dominios em sentidos
opostos e o escore total, assim, ficaria
inalterado. Por outro lado, a possibilidade de
um instrumento ter um escore total € util do
ponto de vista de analise de dados, pois
simplifica sua interpretacao, muito embora com
0s riscos de perda de informacdes. Os dados
iniciais deste estudo ndo permitem responder
a esta questdo, pois os coeficientes de
correlacéo entre os dominios, embora sejam
estatisticamente significativos, tém um valor
intermediario (entre 0,4 e 0,7) na sua maioria.

A escala de Beck para depresséo (BDI)
e a escala de desesperanca de Beck (BHS)
foram utilizados como instrumentos de
avaliacéo indireta de validade concorrente.
Tanto o BDI como o BHS apresentaram os
maiores coeficientes de correlacdo com o
dominio psicolégico. O dominio psicologico
apresentou coeficiente mais alto em relagéo ao
BDI (r=0,70) do que BHS (r=0,59). Este achado
€ coerente com a proposi¢cao do dominio, que
€ ao de avaliar os aspectos psicoldgicos
envolvidos na qualidade de vida em que facetas
como “sentimentos negativos”, “auto-estima’” e
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“concentracdo” sdo avaliados. Ja o BHS
apresentou coeficiente de correlacdo mais alto
gue o BDI para o dominio 6 (espiritualidade /
religido /crengas pessoais). Na medida que
este dominio € avaliado por uma faceta que
examina “as crencas pessoais e como elas
afetam a qualidade de vida” (8-11), € coerente
esperar que uma escala que avalia
especificamente desesperanga esteja mais
correlacionada do que a que avalia depressao.

Finalmente, quando foi avaliada a
fidedignidade teste-reteste, observou-se que
nao houve diferencga significativa entre as
médias. No entanto, como houve coeficiente
de correlacgéo estatisticamente néo significativo
entre os escores do teste e do reteste, nao foi
possivel discriminar se isto era devido a uma
néo-estabilidade do instrumento ou uma néo-
estabilidade da condicdo em estudo (qualidade
de vida). Como estes pacientes eram avaliados
1 més apds, ndo havia como prever se sua
condicdo moérbida iria manter-se igual, piorar
ou melhorar e nem qual seria o impacto sobre
sua qualidade de vida. O estudo das diferenga
entre o escore do teste e do reteste mostrou
gue estas diferencas eram bastante
correlacionadas entre os diferentes dominios,
com excecdo do dominio 6 em relacdo aos
dominios 1 e 3.

Conclusdes

O teste de campo da versdo em
portugués do instrumento de avaliacdo de
gualidade de Vida da OMS na sua verséo
original de 100 itens (WHOQOL-100) mostrou
um bom desempenho psicométrico quando
estudado a partir de uma amostra de pacientes
e individuos normais na cidade de Porto Alegre,
na regido sul do Brasil. O instrumento
apresentou caracteristicas satisfatorias de
consisténcia interna, validade discriminante,
validade de critério, validade concorrente e
fidedignidade teste-reteste.

O presente estudo é uma aplicacao inicial
do instrumento e esta longe de responder as
inUmeras questdes referentes a aplicacéo de
um instrumento de avaliacdo de qualidade de
vida no meio brasileiro. Estamos cientes de que
variaveis culturais regionais, diferencas sécio-
culturais e peculiaridades de algumas situagdes
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especificas merecem ser estudadas em
profundidade para que este instrumento possa
ter a abrangéncia a que ele se propée. No
entanto, a metodologia utilizada para o
desenvolvimento do instrumento e desta versao
em portugués , bem como este estudo inicial,
indicam que este instrumento tem um papel
importante no estudo da qualidade de vida em
nosso meio, além de uma possibilidade de
comparacao com dados de outros paises.
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Queen Elizabeth Hospital, Kowloon, Hong-
Kong; Dr. Judith Harangozo, Semmelweiss
University of Medicine, Dr. Lajos Kullmannn,
National Institute for Medical Rehabilitation,
Budapeste, Hungria; Dr. G. de Girolamo,
Department of Mental Health, Bolonha, Italia;
Dr. Mary Kalfoss, Department of Public Health
and Primary Health Care, Division of Nursing
Science, University of Bergen, Bergen,
Noruega; Dr. Malik H. Mubbashar, Department
of Psychiatry, Rawalpindi General Hospital,
Rawalpindi, Paquistdo; Professor Ingela
Wiklund, Health Economics & Quality of Life,
MoIndal, Suécia; Dr. Caner Fidaner, Balgova/
Izmir, Turquia; Professor Per Bech, Psychiatric
Research Unit, Hilerod, Dinamarca; Professor
Mare Teichmann, Tallinn Technical University,
Tallinn, Estonia.

Um painel internacional incluiu: Dr. N.K.
Aaronson, Dr. P. Bech, Dr. M. Bullinger, Dr. He-
Nian Chen, Dr. J. Fox-Rushby, Dr. C. Moinpour
and Dr. R. Bosser. Consultores que
contribuiram com a OMS nos varios estagios
do desenvolvimento do projeto incluiram: Dr.
D. Buesching, Dr. D. Bucquet, Dr. L.W.
Chambers, Dr. B. Jambon, Dr. C.D. Jenkins,
Dr. D. De Leo, Dr. L. Fallowfield, Dr. P. Gerin,
Dr. P. Graham, Dr. O. Gureje, Dr. K. Kalumba,
Dr. Kerr-Correa, Dr. C. Mercier, Mr. J. Oliver,
Dr. Y. H. Poortinga, Dr. R. Trotter e Dr. F. van
Dam.
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