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Abstract This paper discusses the relationships
between quality of life and health by applying
the discourses emerging in the health sector to
other fields and other disciplines. These rela-
tionships constitute social representation based
on subjective parameters (well-being, happi-
ness, love, pleasure, personal satisfaction), and
on objective ones such as satisfaction of basic
needs and of the needs created by the degree of
economical and social development of a given
society. The text presents the main instruments
which have been constructed during the last
years for measuring quality of life, as well as the
debate they cause. It also debates the semantic
field where the representations and actions in
favour of quality of life — such as the concept of
development, democracy, quality, way and con-
ditions of life — develop. In relation to the field
of health, this article discusses the tendency to
restrict the concept of quality of life to the bio-
medical area, associated with an economic as-
sessment. It shows the variety of instruments
created for measuring quality of life in accor-
dance with the concept. Health promotion is
considered one of the most relevant strategies in
this field in order to avoid medical reductionism
and to develop an interdisciplinary dialogue. It
is argued that this proposal, however, still needs
to be refined and tested in sanitary practices.
Key words Quality of Life; Indicators for
Quality of Life; Health Promotion

Resumo Este trabalho traz para o debate as
relagoes entre satide e qualidade de vida. Busca
situar os discursos que se constréem na drea da
satide em outros setores e outras disciplinas.
Trata de uma representagdo social criada a par-
tir de pardametros subjetivos (bem-estar, felici-
dade, amor, prazer, realizagdo pessoal), e tam-
bém objetivos, cujas referéncias sdo a satisfagio
das necessidades bdsicas e das necessidades
criadas pelo grau de desenvolvimento econdmi-
co e social de determinada sociedade. Mostra os
principais instrumentos construidos nos ulti-
mos anos para medir qualidade de vida e as
discussoes que provocam. Reflete, também, so-
bre o campo semdantico em que se desenvolvem
as representagoes e agoes voltadas para a quali-
dade de vida, como as nogoes de desenvolvi-
mento, democracia, modo, condigdes e estilo de
vida. Na drea da satide, discute a tendéncia de
se estreitar o conceito de qualidade de vida ao
campo biomédico, vinculando-o a avaliagdo
econdmica. Apresenta os mais variados instru-
mentos criados para medi-la nessa referida con-
cepgdo. Considera a proposta de promogdo da
satide como a mais relevante estratégia do se-
tor, para evitar o reducionismo médico e reali-
zar um didlogo intersetorial. Argumenta, po-
rém, que essa proposta ainda carece de aprofun-
damento e de ser testada nas prdticas sanitdrias.
Palavras-chave Qualidade de Vida; Indicado-
res de Qualidade de Vida; Promogado da Satide
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Introducao

Tornou-se lugar-comum, no ambito do setor
sadde, repetir, com algumas variantes, a se-
guinte frase: satide ndo é doenga, satide é qua-
lidade de vida. Por mais correta que esteja, tal
afirmativa costuma ser vazia de significado e,
freqiientemente, revela a dificuldade que te-
mos, como profissionais da drea, de encontrar
algum sentido tedrico e epistemoldgico fora
do marco referencial do sistema médico que,
sem davida, domina a reflexdo e a pratica do
campo da satde puablica. Dizer, portanto, que
o conceito de satide tem relagdes ou deve es-
tar mais préximo da no¢ao de qualidade de vi-
da, que satide nao é mera auséncia de doenca,
ja é um bom comeco, porque manifesta o mal-
estar com o reducionismo biomédico. Porém,
pouco acrescenta a reflexio.

Para realizar este trabalho, pesquisamos
detalhadamente os anais dos congressos ge-
rais e tematicos da Abrasco, assim como os re-
gistros de diversos semindrios realizados pela
instituicao. Trata-se de material de grande re-
levancia, ja que saude coletiva tem, nesses
eventos cientificos, sua expressao privilegia-
da. O termo qualidade de vida aparece sempre
com sentido bastante genérico. Ora é emprega-
do como titulo de semindrios, chegando a de-
signar o 2¢ Congresso de Epidemiologia, Qua-
lidade de vida: compromisso histérico da epide-
miologia (Lima e Costa & Sousa, 1994), ora es-
td associado a algumas classificacdes nos agru-
pamentos dos trabalhos dos varios congres-
sos. Porém, em nenhum momento, existe uma
defini¢do dessa relagdo, seja no nivel mais ele-
mentar de no¢ao, e muito menos, COmMo con-
ceito. Isso quer dizer que se a idéia geral de qua-
lidade de vida estd presente, precisa ser mais
bem explicitada e clarificada. Na abertura do
20 Congresso de Epidemiologia, Rufino Net-
to (1994) assim se refere: Vou considerar como
qualidade de vida boa ou excelente aquela que
ofereca um minimo de condigdes para que os in-
dividuos nela inseridos possam desenvolver o
mdximo de suas potencialidades, sejam estas:
viver, sentir ou amar, trabalhar, produzindo
bens e servigos, fazendo ciéncia ou artes. Falta
o esfor¢o de fazer da nogdo um conceito e tornd-
lo operativo.

A drea médica, por sua vez, ja incorporou
o tema qualidade de vida na sua prdtica pro-
fissional. Quando se apropria do termo, po-
rém, o utiliza dentro do referencial da clinica,
para designar o movimento em que, a partir

de situacoes de lesoes fisicas ou bioldgicas, se
oferecem indicac¢des técnicas de melhorias nas
condigoes de vida dos enfermos. A expressao
usada é qualidade de vida em satide. No entan-
to, a no¢ao de satide ¢é totalmente funcional e
corresponde ao seu contrario: a doen¢a em cau-
sa, evidenciando uma visao medicalizada do
tema. Os indicadores criados para medir esta
qualidade de vida sao notadamente bioesta-
tisticos, psicométricos e econémicos, funda-
mentados em uma légica de custo-beneficio.
E as técnicas criadas para medi-la ndo levam
em conta o contexto cultural, social, de histé-
ria de vida e do percurso dos individuos cuja
qualidade de vida pretendem medir (Hubert,
1997).

Neste artigo, aceitamos o desafio de apro-
fundar a discussao sobre as relagdes entre sad-
de e qualidade de vida, por meio de um revisao
sumadria da literatura, buscando as bases con-
ceituais e os fundamentos tedrico-praticos de
suas principais medidas. Trabalhamos a ela-
boracdo dos discursos e das técnicas de men-
suracdo. Assim, esperamos poder contribuir
para estabelecer um proficuo didlogo interdis-
ciplinar, permitindo avangar no conhecimen-
to e dar consisténcia a um tema que conside-
ramos de grande importancia tanto para a teo-
ria como para a pratica da saude coletiva.

Qualidade de vida:

uma nog¢ao polissémica

Quanto mais aprimorada a democracia, mais
ampla é a nog¢do de qualidade de vida, o grau
de bem-estar da sociedade e de igual acesso a
bens materiais e culturais (Olga Matos, 1999).

Qualidade de vida é uma no¢ao eminente-
mente humana, que tem sido aproximada ao
grau de satisfacdao encontrado na vida famili-
ar, amorosa, social e ambiental e a prépria es-
tética existencial. Pressupde a capacidade de
efetuar uma sintese cultural de todos os ele-
mentos que determinada sociedade conside-
ra seu padrao de conforto e bem-estar. O termo
abrange muitos significados, que refletem co-
nhecimentos, experiéncias e valores de indi-
viduos e coletividades que a ele se reportam
em variadas épocas, espacos e historias dife-
rentes, sendo portanto uma construgdo social
com a marca da relatividade cultural. Auquier
et al. (1997) a qualificam como um conceito
equivoco como o de inteligéncia, ambos dota-
dos de um senso comum varidvel de um indi-



viduo ao outro. (Martin & Stockler, 1998) su-
gerem que qualidade de vida seja definida em
termos da distancia entre expectativas indivi-
duais e a realidade (sendo que quanto menor
a distancia, melhor).

A relatividade da nogdo, que em tdltima ins-
tancia remete ao plano individual, tem pelo
menos trés féruns de referéncia. O primeiro é
histérico. Ou seja, em determinado tempo de
seu desenvolvimento econdmico, social e tec-
nolégico, uma sociedade especifica tem um
pardmetro de qualidade de vida diferente da
mesma sociedade em outra etapa histérica. O
segundo ¢é cultural. Certamente, valores e ne-
cessidades sao construidos e hierarquizados
diferentemente pelos povos, revelando suas
tradigoes. O terceiro aspecto se refere as estra-
tificagdes ou classes sociais. Os estudiosos que
analisam as sociedades em que as desigualda-
des e heterogeneidades sao muito fortes mos-
tram que os padroes e as concepgdes de bem-
estar sao também estratificados: a idéia de qua-
lidade de vida esta relacionada ao bem-estar
das camadas superiores e a passagem de um
limiar a outro.

O relativismo cultural, no entanto, nao nos
impede de perceber que um modelo hegemo-
nico estd a um passo de adquirir significado
planetario. E o preconizado pelo mundo oci-
dental, urbanizado, rico, polarizado por um
certo namero de valores, que poderiam ser as-
sim resumidos: conforto, prazer, boa mesa,
moda, utilidades domésticas, viagens, carro,
televisao, telefone, computador, uso de tecno-
logias que diminuem o trabalho manual, con-
sumo de arte e cultura, entre outras comodida-
des e riquezas.

A partir do crescimento do movimento am-
bientalista na década de 1970, o questionamen-
to dos modelos de bem-estar predatérios, agre-
garam, a no¢ao de conforto, bem-estar e qua-
lidade de vida, a perspectiva da ecologia hu-
mana — que trata do ambiente biogeoquimico,
no qual vivem o individuo e a populagao; e o
conjunto das relacdes que os seres humanos
estabelecem entre si e com a prépria nature-
za. Esse conceito nao aplica a dimensdo evo-
lucionista de uma escalada cada vez maior de
conforto, consumo e bem-estar. Pelo contra-
rio, ele se ap6ia na idéia de exceléncia das con-
digdes de vida (Witier, 1997) e de desenvolvi-
mento sustentdvel. Questiona as condigdes
reais e universais de manuten¢ao de um pa-
drao de qualidade de vida fundado no consu-
mismo e na explora¢ao da natureza que, pelo

seu elevado grau predatério, desdenha a situa-
¢do das geragdes futuras, desconhece a cum-
plicidade de toda a biosfera e nao é replicdvel.

No campo da saude, o discurso da relacao
entre saude e qualidade de vida, embora bas-
tante inespecifico e generalizante, existe des-
de o nascimento da medicina social, nos sécu-
los XVIII e XIX, quando investigagoes siste-
madticas comegaram a referendar esta tese e dar
subsidios para politicas publicas e movimen-
tos sociais. A situagdo da classe trabalhadora
na Inglaterra, de Engels, ou Mortalidade dife-
rencial na Franga, de Villermé, ambas citadas
por Rosen (1980), sao exemplos de tal preocu-
pacdo. Na verdade, a idéia dessa relacdo atra-
vessa toda a histéria da medicina social oci-
dental e também latino-americana, como mos-
tram os trabalhos de Mckeown (1982), Breilh
et al. (1990), Nunez (1994) e Paim (1994). De
fato, na maioria dos estudos, o termo de refe-
réncia nao é qualidade de vida, mas condicoes
de vida. Como mencionado em Witier (1997),
estilo de vida e situagio de vida sdo termos que
compdem parte do campo seméntico em que
o tema ¢ debatido.

A visdo da intrinseca relagao entre condi-
¢oes e qualidade de vida e satide aproxima os
cldssicos da medicina social da discussao que,
nos ultimos anos, vem se revigorando na area,
e tem no conceito de promog¢do da satide sua
estratégia central. Redimensionado pelo pen-
samento sanitarista canadense a partir do co-
nhecido relatério Lalonde (1974), tal concei-
to foi definido, tomando como base na con-
cepgao atual do que se consideram os determi-
nantes da saude: 1) o estilo de vida; 2) os avan-
¢os da biologia humana; 3) o ambiente fisico
e social e 4) servicos de satde. Conferéncias
mundiais e regionais (MS, 1997) tém debati-
do e ampliado o sentido do conceito de pro-
mog¢ao que, a NOSso ver, constitui a estratégia
chave da discussao da qualidade de vida pelo
setor (Buss et al., 1998). O tema da promocgao
¢ objeto especifico de um artigo deste nimero
da revista.

Por fim, é importante observar também
que, em todas as sondagens feitas sobre qua-
lidade de vida, valores nao materiais, como
amor, liberdade, solidariedade e inser¢ao so-
cial, realizacio pessoal e felicidade, compoem
sua concep¢do. Como lembra Witier (1997),
para o ser humano, o apetite da vida estd estrei-
tamente ligado ao menu que lhe é oferecido. Se-
ria, portanto, qualidade de vida uma mera re-
presentacao social? Sim e nao. Sim, pelos ele-
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mentos de subjetividade e de incorporagédo
cultural que contém. Néo, porque existem al-
guns pardmetros materiais na construgdo des-
ta nog¢do que a tornam também passivel de
aprecia¢ao universal, como veremos a seguir.

O patamar material minimo e universal
para se falar em qualidade de vida diz respei-
to a satisfacdo das necessidades mais elemen-
tares da vida humana: alimentacgéo, acesso a
agua potavel, habitac¢do, trabalho, educacao,
saude e lazer; elementos materiais que tém co-
mo referéncia nogoes relativas de conforto,
bem-estar e realiza¢do individual e coletiva.
No mundo ocidental atual, por exemplo, é pos-
sivel dizer também que desemprego, exclusao
social e violéncia sdo, de forma objetiva, reco-
nhecidos como a negagdo da qualidade de vi-
da. Trata-se, portanto, de componentes passi-
veis de mensurag¢do e comparag¢ao, mesmo le-
vando-se em conta a necessidade permanen-
te de relativizd-los culturalmente no tempo e
no espago.

Em resumo, a nogao de qualidade de vida
transita em um campo semantico polissémi-
co: de um lado, estd relacionada a modo, con-
digdes e estilos de vida (Castellanos, 1997). De
outro, inclui as idéias de desenvolvimento sus-
tentdvel e ecologia humana. E, por fim, rela-
ciona-se ao campo da democracia, do desen-
volvimento e dos direitos humanos e sociais.
No que concerne a saude, as nogdes se unem
em uma resultante social da constru¢ao cole-
tiva dos padroes de conforto e tolerancia que
determinada sociedade estabelece, como pa-
rametros, para si.

Qualidade de vida:
medidas e padroes gerais

A medida de qualidade de vida, mesmo se é ain-
da um instrumento recente e vindo de uma tra-
dig¢do estrangeira, anglo-saxdénica, empirista e
utilitarista, é um fato irreversivel que vai, pro-
vavelmente, pertencer ao nosso universo, da mes-
ma forma que a ecografia (Rameix, 1997:89).
Tentando sintetizar a complexidade da no-
¢do de qualidade de vida e de sua relatividade
vis-a-vis as diferentes culturas e realidades so-
ciais, diversos instrumentos tém sido construi-
dos. Alguns tratam a satide como componente
de um indicador composto, outros tém, no
campo da satde, seu objeto propriamente dito.
Entre os primeiros, talvez o mais conheci-
do e difundido seja o Indice de Desenvolvi-

mento Humano (IDH), elaborado pelo Pro-
grama das Na¢des Unidas para o Desenvolvi-
mento (PNUD). O IDH foi criado com a in-
tenc¢ao de deslocar o debate sobre desenvolvi-
mento de aspectos puramente econémicos —
como nivel de renda, produto interno bruto
e nivel de emprego — para aspectos de nature-
za social e também cultural. Embutida nesse
indicador encontra-se a concepgao de que ren-
da, saude e educagdo sdo trés elementos fun-
damentais da qualidade de vida de uma popu-
lacao.

O IDH é um indicador sintético de quali-
dade de vida que, de forma simplificada, so-
ma e divide por trés os niveis de renda, satude
e educagdo de determinada populagao. A ren-
da ¢ avaliada pelo PIB real per capita; a saide,
pela esperanca de vida ao nascer e a educagio,
pela taxa de alfabetizagao de adultos e taxas
de matriculas nos niveis primdrio, secundério
e tercidrio combinados. Renda, educagao e sat-
de seriam atributos com igual importancia co-
mo expressdo das capacidades humanas.

O IDH se baseia na no¢ao de capacidades,
isto é, tudo aquilo que uma pessoa estd apta a
realizar ou fazer. Nesse sentido, o desenvolvi-
mento humano teria, como significado mais
amplo, a expansao nao apenas da riqueza, mas
da potencialidade dos individuos de serem res-
ponsaveis por atividades e processos mais va-
liosos e valorizados. Assim, a satide e a educa-
¢do sdo estados ou habilidades que permitem
uma expansdo das capacidades. Inversamen-
te, limita¢des na satde e na educa¢do seriam
obstaculos a plena realizacao das potenciali-
dades humanas (PNUD, 1990).

O IDH vem recebendo aceita¢ao ampla pe-
las facilidades na obtengdo dos indices que o
compoem — disponiveis na maioria dos paises
e regides do mundo e sdo construidos com me-
todologia semelhante —, o que garante razod-
vel grau de aplicabilidade entre realidades to-
talmente diversas. Mas também apresenta li-
mita¢des que devem ser consideradas, seja no
uso para comparar qualidade de vida entre ter-
ritérios, seja ao longo do tempo em um mes-
mo territério. Por exemplo, discrimina pou-
co os paises ou regides mais desenvolvidas en-
tre si, pois ai, as taxas de analfabetismo tém
diferencas irrisorias, e apresenta problemas de
consisténcia metodoldgica quando aplicado a
limites geograficos mais restritos, nos quais
provavelmente os rankings produzidos seriam
meras reprodugdes, com poucas diferencas, da
diferenciacao da renda (Cardoso, 1998).



Finalmente, o IDH nao consegue incorpo-
rar a esséncia do conceito central que tenta
medir. A esse respeito se refere Dines (1999):
desenvolvimento é um processo mais amplo
que o mero aumento da promog¢ao, melhoria
de produgdo e de indices. Envolve a direcéo, o
sentido e sobretudo o contetido do crescimen-
to. Atualmente, essa dimensao animica do pro-
cesso econdmico faz a diferenga entre o cresci-
mento e o desenvolvimento. Um pais pode
crescer ou deixar de crescer. Mas uma nag¢ao
desenvolvida nunca pode deixar de sé-lo, por-
que o desenvolvimento se incorpora as estru-
turas, as institui¢oes e as mentalidades. E ndo
se desencarna. Da mesma forma, o campo se-
mantico da qualidade de vida na tradigao oci-
dental, além da idéia de desenvolvimento, tran-
sita pela crenca na democracia. Quanto mais
aprimorada a democracia, mais ampla é a no-
¢do de qualidade de vida, do grau de bem-es-
tar da sociedade e da eqiiidade ao acesso aos
bens materiais e culturais. Manifesta-se de for-
ma palpdvel na dimensao de convivéncia en-
tre as pessoas, reveladora de urbanidade e res-
peito matuo. Nesse sentido, a forca espiritual
da democracia é um fator de resisténcia a redu-
¢do de todas as esferas da vida, ao fato econo-
mico (Matos, 1998).

Poderia ser criticado ainda do ponto de
vista ético-filos6fico, na medida que revelaria
um viés etnocéntrico, que toma os padroes
ocidentais modernos como modelos de refe-
réncia a serem atingidos por todas as nagoes
do planeta. Por exemplo, em paises em desen-
volvimento com baixo grau de institucionali-
zac¢do das relagdes mercantis, a renda é um cri-
tério pouco efetivo para avaliar a produgdo e a
circulagao de bens e riquezas. Por outro lado,
existem sociedades em que o acesso ao conhe-
cimento se dd a partir de meios ligados a tra-
di¢do ou a transmissao oral, mais eficazes pa-
ra lidar com as realidades locais do que a al-
fabetizacdo (Cardoso, 1998).

Apesar das justas criticas que tem recebi-
do, o IDH tem sido bastante utilizado, inclusi-
ve no Brasil, e inspirado outros como o Indi-
ce de Condigdes de Vida (ICV). Desenvolvido
pela Fundacao Joao Pinheiro, em Belo Hori-
zonte, para estudar a situacao de municipios
mineiros, foi logo depois adequado, em con-
sorcio com o IPEA, o IBGE e o PNUD, paraa
analise de todos os municipios brasileiros
(IPEA/IBGE/FJP/PNUD, 1998). Instrumento
muito mais sofisticado do que o IDH, com a
vantagem de poder ser aplicado para micror-

realidades, o ICV é um composto de 20 indica-
dores em cinco dimensdes: 1) renda (familiar
per capita, grau de desigualdade, percentagem
de pessoas com renda insuficiente, insuficién-
cia média de renda e grau de desigualdade na
populacdo de renda insuficiente); 2) educagdo
(taxa de analfabetismo, ndmero médio de anos
de estudo, percentagem da popula¢do com me-
nos de 4 anos de estudo, percentagem da po-
pulagdo com menos de 8 anos de estudo e per-
centagem da populagdo com mais de 11 anos
de estudo); 3) infancia (percentagem de crian-
cas que trabalham, percentagem de criangas
que nao freqiientam escola, defasagem esco-
lar média e percentagem de criangas com mais
de um ano de defasagem escolar); 4) habita-
¢ao (percentagem da populacdo em domici-
lios com densidade média acima de duas pes-
soas por dormitdrio, percentagem da popula-
¢do que vive em domicilios duraveis e percen-
tagem da populagao que vive em domicilios
com instalacdes adequadas de esgoto) e 5) lon-
gevidade (esperanca de vida ao nascer e taxa
de mortalidade infantil). O ICV é sintetizado
por meio de vdrios artificios metodoldgicos,
podendo ser compreendido em toda a sua ex-
tensdo no trabalho ‘Desenvolvimento huma-
no e condi¢oes de vida’ resultado da colabora-
¢do entre FJP/IPEA/IBGE/PNUD (1998).

Mesmo tendo seu espectro de abrangéncia
muito mais ampliado, o ICV trabalha apenas
com os aspectos objetivos, passiveis de medi-
¢do. E fundamental sua contribui¢ao? Sem du-
vida, na medida que existe uma intrinseca re-
lagao entre a busca de eqiiidade social e a capa-
cidade de desenvolvimento intelectual, de as-
piragoes e de reivindica¢ao de determinada
populagdo ou grupos sociais.

Além deste conhecido indicador compos-
to, identificam-se diversos outros, objetivos e
subjetivos, que expressam alguma dimensao
da qualidade de vida. Os considerados objeti-
vos referem-se sempre a situagdes como renda,
emprego/desemprego, populacio abaixo da li-
nha da pobreza, consumo alimentar, domici-
lios com disponibilidade de dgua limpa, tra-
tamento adequado de esgoto e lixo e disponi-
bilidade de energia elétrica, propriedade da ter-
ra e de domicilios, acesso a transporte, quali-
dade do ar, concentra¢ao de moradores por
domicilio e outras.

Os de natureza subjetiva respondem a co-
mo as pessoas sentem ou o que pensam das
suas vidas, ou como percebem o valor dos
componentes materiais reconhecidos como
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base social da qualidade de vida. Deste ultimo
caso pode ser exemplo, o Indice de Qualidade
de Vida (IQV) de Sao Paulo, criado pelo jor-
nal Folha de S. Paulo, que inclui um conjunto
de nove fatores (trabalho, seguran¢a, mora-
dia, servicos de satde, dinheiro, estudo, quali-
dade do ar, lazer e servigos de transporte). Es-
ses elementos sdo analisados a partir do pon-
to de vista da populacao, que é dividida por
faixa de renda, escolaridade, categoria social,
sexo e faixa etdria. A pergunta-chave é o grau
de satisfacao dos cidadaos, classificado em sa-
tisfatorio, insatisfatério e péssimo, em um in-
tervalo de 0 a 10 (Indice Folha, 1999). Os con-
siderados objetivos referem-se a aspectos glo-
bais e gerais da vida, assim como a satisfa¢ao
com dominios especificos da existéncia. Pes-
quisadores da Universidade de Michigan, por e-
xemplo, citados por Patrick & Erickson (1993),
avaliaram a importancia de cada dominio e de
seus componentes especificos para a satisfa-
¢do global com o dominio. Os niveis de bem-
estar e felicidade foram entao correlacionados
a caracteristicas sociais, geograficas e demo-
graficas especificas.

Parece-nos claro, ainda, que a qualidade de
vida ndo ¢é definivel exclusivamente a partir de
critérios cientificos ou técnicos. Por essa ra-
z30, alguns autores remetem a discussao tam-
bém para o 4mbito politico. Ou seja, os para-
metros para compor um padrdo minimo que
permita a construcao de agendas de interven-
¢do ou a avaliacdo de politicas nao sdo auto-
evidentes ou factiveis apenas em gabinetes e
laboratérios, devendo resultar de debates so-
ciais amplos, que estabelecam consensos mi-
nimos.

No Brasil, um exemplo significativo desse
modelo é o0 IQV de Belo Horizonte, criado a
partir de um levantamento das questdes con-
sideradas relevantes pela populacio e tendo
como objetivo fundamentar os debates publi-
cos sobre o or¢amento participativo. No en-
tanto, mais do que um indice sintético, o
IQV/BH seria um indicador setorial de carén-
cias, permitindo nao apenas hierarquizar dreas,
mas também identificar problemas a serem
enfrentados em cada bairro.

Pode-se observar, por fim, que nenhum
componente propriamente médico (ou sequer
de indicadores cldssicos de morbi-mortalida-
de) entra na composi¢ao dos indicadores com-
postos de qualidade de vida. Ou seja, tanto o
IDH, o ICV, como outros ja citados tratam a
saide como um dos componentes de uma

complexa resultante social. Concordando, em
termos gerais com esse ponto de vista, nés nes-
te trabalho a entendemos como uma sintese,
um hibrido biolégico-social, mediado por con-
digoes mentais, ambientais e culturais.

Qualidade de vida:
medidas padroes do setor saiide

As defini¢oes ampliadas ja descritas convivem
com outras mais restritas e especificas, como as
econdmicas e como as que também tém sido
desenvolvidas no setor saide e que, como ja
dissemos, quase sempre se resumem ao campo
médico. A expressao qualidade de vida ligada a
satide (QVLS) é definida por Auquier et al.
(1997) como o valor atribuido a vida, ponde-
rado pelas deterioragdes funcionais; as per-
cepgdes e condi¢des sociais que sdo induzidas
pela doenga, agravos, tratamentos; e a organi-
zagdo politica e econdmica do sistema assis-
tencial. A versdo inglesa do conceito de health-
related quality of life (HRQL), em Gianchello
(1996), é similar: é o valor atribuido a dura-
¢do da vida quando modificada pela percep-
¢ao de limitacdes fisicas, psicoldgicas, fungoes
sociais e oportunidades influenciadas pela
doenca, tratamento e outros agravos, tornan-
do-se o principal indicador para a pesquisa
avaliativa sobre o resultado de intervencdes.
Sendo utilizado nessa conotac¢do, o HRQL in-
dicard também se o estado de satde medido
ou estimado ¢ relativamente desejavel (Gold
et al., 1996). Para esses autores, os conceitos
fundamentais de HRQL seriam igualmente a
percepgdo da saude, as fun¢oes sociais, psico-
légicas e fisicas, bem como os danos a elas re-
lacionados.

Mostrando a extrema variabilidade do con-
ceito, a revisdo de Ann Bowling (1991) sobre
as escalas de qualidade de vida relacionadas
com sadde inclui medidas de capacidade fun-
cional, do estado de satde, de bem-estar psico-
l6gico, de redes de apoio social, de satisfacao
e estado de 4nimo de pacientes. Em geral, de
forma implicita ou explicita, toda medida re-
pousa sobre teorias que guiam a selecdo de
procedimentos de mensurac¢ao. Auquier et al.
(1997) consideram que trés correntes orien-
tam a construc¢ao dos instrumentos hoje dis-
poniveis: o funcionalismo, que define um es-
tado normal para certa idade e fungao social
e seu desvio, ou morbidade, caracterizado por
indicadores individuais de capacidade de exe-



cucao de atividades; a teoria do bem-estar, que
explora as reagdes subjetivas das experiéncias
de vida, buscando a competéncia do indivi-
duo para minimizar sofrimentos e aumentar
a satisfagdo pessoal e de seu entorno e a teoria
da utilidade, de base econdmica, que pressu-
poe a escolha dos individuos ao compararem
um determinado estado de satde a outro.

Em relagdo ao campo de aplicacio, as me-
didas podem ser classificadas como genéricas,
se usam questiondarios de base populacional
sem especificar patologias, sendo mais apro-
priadas a estudos epidemioldgicos, planeja-
mento e avaliacdo do sistema de sadde. Um
desses instrumentos foi desenvolvido pela
OMS que recentemente criou o Grupo de Qua-
lidade de Vida, The WHOQOL Group (1995),
e definiu o termo como a percep¢io do indivi-
duo de sua posi¢do na vida, no contexto da cul-
tura e do sistema de valores em que vive e em
relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes
e preocupagdes. Assim, o instrumento desen-
volvido por esse organismo internacional em
estudo multicéntrico baseia-se nos pressupos-
tos de que qualidade de vida é uma constru-
¢ao subjetiva (percep¢ao do individuo em
questdao), multidimensional e composta por
elementos positivos (por exemplo, mobilida-
de) e negativos (dor).

O grupo desenvolveu, até o momento, dois
instrumentos gerais de medida de qualidade de
vida: o WHOQOL-100 e o WHOQOL-Bref. O
primeiro consta de 100 questdes que avaliam
seis dominios: a) fisico, b) psicoldgico, ¢) de
independéncia, d) relagdes sociais, ) meio am-
biente e f) espiritualidade/crencas pessoais. O
segundo instrumento é uma versao abrevia-
da, com 26 questdes, extraidas do anterior, en-
tre as que obtiveram os melhores desempe-
nhos psicométricos, cobrindo quatro domini-
os: a) fisico, b) psicoldgico, c) relagdes sociais
e d) meio ambiente. A versdo em portugués —
inclusive dos questiondrios — esta disponivel
no Brasil, no Grupo de Estudos sobre Quali-
dade de Vida, do Departamento de Psiquiatria
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
e no Hospital das Clinicas do Parand.

Outras modalidades de mensuragdo po-
dem ser classificadas como especificas. Muitas
podem ser encontradas na literatura sobre sat-
de e qualidade de vida, mormente nas fontes
anglo-saxas (volumes e fasciculos do periédi-
co Quality of Life Research). Os estudos apon-
tam, em geral, para situacdes relacionadas a
qualidade da vida cotidiana dos individuos,

subseqiiente a experiéncia de doengas, agra-
vos ou interven¢des médicas. Referem-se a
doencas crdénicas — como céancer, diabete, do-
enca coronariana e cerebrovascular, Parkin-
son e outros problemas do sistema nervoso,
hepatites e artrites cronicas, asma bréonquica
e outras doengas respiratérias — ou a conse-
quéncias cronicas (seqtielas ou medidas cura-
tivas e reabilitadoras) de doencas ou agravos
agudos, como problemas neurolégicos pds-
traumadticos, transplantes, uso de insulina e
outros medicamentos de uso prolongado. Vé-
rios instrumentos incluem indicadores para
aspectos subjetivos da convivéncia com doen-
¢as e lesdes, como sentimentos de vergonha
e culpa, que trazem conseqiiéncias negativas
sobre a percep¢ao da qualidade de vida por
parte dos individuos acometidos e suas fami-
lias.

Bley et al. (1997) falam da multiplicidade
de usos profanos do conceito, particularmen-
te no dominio da comunicagdo e do consumo
e alertam para o fato de que, embora a OMS
considere que se deveria prioritariamente me-
dir a qualidade de vida de cinco grupos (pa-
cientes cronicos, seus familiares e pessoal de
suporte, pessoas em situagdes extremas, com
dificuldade de comunicacao, e criangas), os
estudo tém-se concentrado nos pacientes cro-
nicos, o que ¢ facilmente evidencidvel nas ba-
ses bibliogréficas. Hubert (1997) julga tam-
bém que a literatura sobre qualidade de vida
¢ essencialmente medicalizada, adotando uma
visao bioestatistica e economicista da satude.
Durand et al. (1997) acrescentam que os estu-
dos sao funcionalistas e focalizados no custo-
efetividade.

No 4mbito médico, desenvolveram-se tam-
bém instrumentos de avaliacdo de qualidade
de vida, focalizados, primeiramente, sobre a
idéia de complementar as andlises de sobrevi-
da. Esses estudos evoluiram para integrar and-
lises de custo-utilidade, em voga na década de
1980, que ampliavam a visao restrita nos tra-
balhos de custo-eficacia dos anos 70, critica-
dos por se deterem apenas em indicadores cli-
nicos (Hartz & Pouvourville, 1998). A argu-
mentag¢do tornou-se, assim, a de que a quali-
dade de vida dos pacientes deveria alcangar
um patamar melhor do que o anterior a inter-
vengao (Auray & Duru, 1995). Desde entdo,
passou-se a considerar que os estudos de cus-
to-utilidade sdao apropriados quando a quali-
dade de vida é um resultado importante,
usualmente apresentado como custo por ano
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de vida ganho, ajustado pela qualidade ou
QALY (quality-adjusted life-years).

Auquier et al. (1997) propdem uma taxo-
nomia das medidas, que vao de indicadores
simples a baterias ou conjunto de instrumen-
tos, com indicadores e metrologias especifi-
cas. Mesmo que nao permitam agregar dados,
segundo os autores, sua importancia residiria
na possibilidade de comparacao de resultados.
Nesse sentido, o QALY seria o mais apropria-
do, por combinar abordagem de quantidade e
qualidade de vida em uma estimativa de cus-
to-oportunidade, para orientar a decisao de
alocagdo de recursos, envolvendo profissionais
de satide puablica e economistas. Porém, sobre
a interpretacao multiprofissional, Lebrun &
Sailly (1996) destacam contradi¢des, uma vez
que os problemas suscitados para os econo-
mistas, na defini¢do e medida de qualidade de
vida, sdo diferentes dos que tém médicos e psi-
cometristas pois, para a medicina baseada em
evidéncias, o unico critério ¢ a eficdcia clinica.

Matematicamente, o QALY é calculado co-
mo a soma do produto de anos de vida e a qua-
lidade de vida em cada um desses anos. A um
ano de vida em 6tima sadde é atribuido o va-
lor 1 (um) e o valor 0 (zero) para o ébito (Das-
bach & Teutsch, 1996). O estado de satde po-
de ser medido direta ou indiretamente. Na for-
ma direta, é o individuo que valoriza seu es-
tado de satude feito sob a forma de loteria, in-
dagando-se sobre a escolha de um estado de-
sejavel, a probabilidade de melhora-lo e a mor-
te. A abordagem indireta refere-se a preferén-
cias do publico em geral. A qualidade de vida
¢ estimada usando dados que combinam di-
versas dimensdes para computar uma série de
valores atribuidos matematicamente no mo-
delo multi-attribute-utility (MAU).

As incertezas do QALY sao relacionadas
por Briggs (1995): a) tipos de dados requeridos
—indicadores de recursos e estados conseqiien-
tes a interven¢des ou tecnologias comparadas
s6 seriam otimizados com o uso simultdneo
de avaliagdo clinica e econ6mica na mesma
populacédo; b) extrapolagdo de dados, referin-
do-se a resultados clinicos intermedidrios, ex-
trapolados para finalisticos; c¢) generalizagao
de resultados evidenciando dificuldades rela-
cionadas a diferencas demograficas, epidemio-
légicas, precos e custos e variagdes na pratica
clinica e d) discordancia na escolha de méto-
dos analiticos e de metodologias entre econo-
mistas, assim como problemas ético-morais re-
ferentes a escolhas.

Para Maynard & Bloom (1998), o idadeis-
mo é um dos principais problemas do QALY,
na medida que embute preconceito contra o
idoso, considerando-o sempre com menor ex-
pectativa e menor qualidade de sobrevida, no
que se refere a procedimentos médicos. Obser-
va-se a mesma logica discriminatdéria em re-
lagao aos portadores de deficiéncia fisica, pois
jamais partem de uma qualidade de vida = 1.
Mesmo no sistema de satide inglés, onde o
QALY se originou, tentou-se generalizar seu
uso a qualquer novo tratamento com finan-
ciamento publico, mas somente em 27 dos 95
projetos foi possivel calcular e em apenas 10
se pdde comparar com o tratamento anterior
(Castiel, 1995). Segundo Castiel, embora um
fator como o QALY ajude a decisdao sobre o
que fazer, ndo pode seguir apenas a ldgica ma-
tematica. Assim, muitos estudos se tornam
intteis e alguns chegam a considerar o uso do
QALY efeito perverso ampliado da esperan¢a
de vida ao nascer (Castiel, 1995).

Para Green (1995), a questdo ética chave é:
quem fard as escolhas subjetivas que determi-
nam o QALY? Seriam os profissionais de sat-
de, o pablico em geral ou os pacientes que vi-
venciam as condi¢oes analisadas, uma vez que
sdo trés logicas diferentes em jogo? Por esse
motivo, Schlenk et al. (1998) demonstram que
é preciso coletar opinides diversas ao compa-
rar portadores de doencas crénicas com pes-
soas saudaveis. Oleske (1995) comenta que um
dos problemas, dentro da perspectiva epide-
miolégica, é que as medidas nao contemplam
qualquer pressuposto sobre a intensidade ou
duragdo dos sintomas ou acerca da existéncia
de patologias associadas.

Outros autores, como Moatti (1996), ad-
vertem para os perigos do utilitarismo, que
apresenta pelo menos dois problemas. Primei-
ro, a lei de rendimentos decrescentes do siste-
ma de satude, pois quanto mais se ampliam as
indicagoes de tecnologias, maiores sao os cus-
tos por unidade de resultado. Outro perigo se-
ria a tentacdo, para a saude publica, de querer
hierarquizar os custos por QALY.

Uma variante do QALY apareceu em 1994,
quando a OMS publicou uma série de traba-
lhos, cujo objetivo era a medida da carga glo-
bal de doengas (global burden disease, GBD)
em diversas regides do mundo, como descri-
tora do estado de satde das populagdes. Espe-
rava-se que o novo indicador fosse capaz de
superar as insuficiéncias do QALY, na medida
que: a) incorpora condi¢des ndo fatais na apre-



ciagdo do status da saude; b) desliga epidemio-
logia de advocacia, visando a produzir avalia-
¢do objetiva e demograficamente plausivel da
carga de doengas e outras condi¢oes particula-
res e ¢) mede a carga de doenca e incapacida-
de em termos de custo por unidade de caso
evitado, valorizando o custo-efetividade das
intervencoes.

O QALY posteriormente foi substituido
por DALY (disability-adjusted life-years), em
portugués, anos de vida corrigidos pela inca-
pacidade (AVCI). A mudanca fundamental en-
tre um e outro é que o DALY, em lugar de bus-
car o valor subjetivo atribuido pelos indivi-
duos a cada um dos estados de satde, é cons-
truido a partir da mortalidade estimada para
cada doenga e seu efeito incapacitante, ajus-
tado pela idade das vitimas; e uma taxa de
atualizacdo, para calcular o valor de uma per-
da futura. O conceito de incapacidade foi defi-
nido com a arbitragem exclusiva de especia-
listas internacionais, segundo eles, buscando
o maximo de objetividade (Brunet-Jailly,
1997). Para calcular o DALY total de uma de-
terminada condigdo (acidentes de transito em
uma auto-estrada, por exemplo), soma-se o
numero de anos perdidos em dbitos prematu-
ros por essa causa e o total de anos vividos com
incapacidades de conhecida severidade e du-
racao, pelos sobreviventes de tais acidentes.
Um 6bito prematuro é definido como aquele
que ocorre antes da idade que se esperaria so-
breviver ao se padronizar a expectativa de vi-
da pela mais longa do mundo, no caso a do Ja-
pao, hoje em 82,5 anos para a mulher e 80 anos
para o homem.

Para se calcular o ntiimero de anos vividos
com uma condi¢do incapacitante, parte-se da
incidéncia, a idade média de inicio da doen-
¢a, a média de durac¢io da incapacidade (me-
ses ou anos) e a severidade dos casos com ou
sem tratamento. O cdlculo de severidade se ba-
seia em um conjunto de indicadores de 22 con-
digoes classificadas em 7 niveis, ponderadas
de 0 (zero) a1l (um).

Apesar das dificuldades de se ponderar os
referidos valores, os autores relatam uma gran-
de concordancia intercultural de profissionais
de vérios paises do mundo, na arbitragem ou
nas negociagdes para consenso de graus de se-
veridade e outras implicag¢oes das escolhas de
quantidade e qualidade de vida. Essas opg¢oes
afrontam o que seria moralmente aceitdvel,
porém sao praticadas implicitamente nos sis-
temas de aten¢do a saude em todo mundo. O

DALY foi utilizado no Relatério Anual do Ban-
co Mundial de 1993, comparando a carga de
doengas nas diversas regides do mundo e o
custo-efetividade de uma variedade de inter-
vengdes que lidam com esses problemas (Hin-
man, 1997). O prop6sito é redirecionar os re-
cursos das intervengdes ditas de maior custo
por DALY ganho, de modo a garantir um pa-
cote minimo que reduza a carga das doengas,
sem aumentar os recursos da satde. Para Das-
bach & Teutsch (1996), embora o Banco Mun-
dial venha usando o DALY para comparar con-
dicoes de satde, falta-lhe o rigor de outras me-
didas de preferéncia, uma vez que esse indica-
dor utiliza apenas as preferéncias de um gru-
po de especialistas.

O indicador healthy life-year (HealY), que
combina anos de vida perdidos pela morbida-
de com os que sdo atribuidos a mortalidade
prematura e pode ser aplicado a individuos e
a populagdes, foi comparado com o DALY por
Hyder et al. (1998), demonstrando ser mais
compreensivel, mais simples e flexivel. Esses
atributos, que facilitam sua utilizacao para to-
mada de decisdo, lhes pareceram suficientes
para que o recomendassem como medida da
carga de doenca ou identificar grupos mais
vulnerdveis, ao se avaliarem o custo e os be-
neficios dos programas de intervencao.

Potencial das medidas de qualidade
de vida e a busca da promocao da satde:
orientando o debate

Como se pode concluir, o tema qualidade de
vida é tratado sob os mais diferentes olhares,
seja da ciéncia, através de vdrias disciplinas,
seja do senso comum, seja do ponto de vista
objetivo ou subjetivo, seja em abordagens in-
dividuais ou coletivas. No ambito da satde,
quando visto no sentido ampliado, ele se apdia
na compreensdo das necessidades humanas
fundamentais, materiais e espirituais e tem no
conceito de promogao da satide seu foco mais
relevante. Quando vista de forma mais foca-
lizada, qualidade de vida em saiide coloca sua
centralidade na capacidade de viver sem doen-
¢as ou de superar as dificuldades dos estados
ou condi¢des de morbidade. Isso porque, em
geral, os profissionais atuam no dmbito em
que podem influenciar diretamente, isto é, ali-
viando a dor, o mal-estar e as doengas, inter-
vindo sobre os agravos que podem gerar de-
pendéncias e desconfortos, seja para evitd-los,
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seja minorando conseqiiéncias dos mesmos
ou das interveng¢des realizadas para diagnos-
ticd-los ou trata-los.

Assim, ainda que reconheca que podero-
sos determinantes estejam freqiientemente si-
tuados fora do setor e bastante ligados ao que
se consideraria, no senso comum, como com-
ponentes da qualidade de vida, o sistema de
saude ndo intervém sobre eles; sente-se impo-
tente ou simplesmente passa ao largo de tais
relagdes. Na maioria das vezes, adota uma po-
si¢ao exclusivamente retérica quanto aos cha-
mados determinantes extra-setoriais que sdo,
em grande parte, os mais relevantes compo-
nentes da qualidade de vida e também de uma
vida sauddvel. Até mesmo o papel de media-
¢do intersetorial e entre a popula¢ao sob ris-
co ou em situac¢ao de vulnerabilidade e o po-
der publico — bastante preconizado como es-
tratégia para a promogao da saude — tem sido
pouco acionado pelo setor, na maior parte dos
paises do mundo.

Por outro lado, é preciso assinalar também
que, embora se saiba que o estado de satude de
individuos e coletividades, assim como o siste-
ma de sadde, influenciam e sao influenciados
pelo ambiente global, hd que se reconhecer
que nem todos os aspectos da vida humana
sd0, necessariamente, uma questao médica ou
sanitdria. A a¢do governamental ou comuni-
tdria sobre os mesmos estd compartimentali-
zada em setores econdmicos e sociais e distri-
buida entre diferentes grupos de interesse e
organizagdes. Desse modo, pode-se dizer que
a questao da qualidade de vida diz respeito ao
padrao que a propria sociedade define e se mo-
biliza para conquistar, consciente ou incons-
cientemente, e ao conjunto das politicas pua-
blicas e sociais que induzem e norteiam o de-
senvolvimento humano, as mudancas positi-
vas no modo, nas condi¢des e estilos de vida,
cabendo parcela significativa da formulacgdo e
das responsabilidades ao denominado setor
saude.

Dentro da perspectiva médica, autores co-
mo Bausell (1998) julgam que, dada a grande
abundéncia das atuais medidas de qualidade
de vida, essas deveriam ser consideradas o
ponto de partida para as politicas de atengdo.
Dechamp-Le Roux (1997) considera que a ava-
liacdo de qualidade de vida dd alma a tecno-
logizagdo excessiva do setor. Porém, na medi-
da que ndo leva em conta fatores sociais e eco-
nomicos, seu alcance passa a ser muito restri-
to, reproduzindo a légica apenas biomédica.

Dentro do mesmo pensamento, Castiel (1995)
comenta que um julgamento apenas econd-
mico como o que domina o debate da quali-
dade de vida em sadde nao pode ser ético.
Tampouco seria ético desconsiderar o econo-
mico no processo das escolhas, sobretudo em
saude, onde a tendéncia dos custos é sempre
crescente.

Nos dltimos dez anos, a utiliza¢do dos
QALY vem sendo intensamente discutida, por-
que o problema dos custos tem que ser encara-
do, ja que representam sacrificios impostos a
outros que nao poderao ser tratados. Por ou-
tro lado, os que julgam ser imoral arbitrar o
valor da vida de outros e preferem deixéd-la ao
azar da oferta de servigos assumem a pragma-
tica idéia de que o primeiro a chegar é o pri-
meiro a ser servido.

Maynard & Bloom (1998) reiteram o con-
senso entre especialistas de que a escassez, em
sua ubiqiiidade, implica sempre a escolha de
que qualquer prestagao de servigo envolve a
decisdo de nao oferecer um outro. Reconside-
rando o problema das escolhas individuais de
utilidade coletiva, duas hipéteses se colocam:
a) todos os individuos do grupo social tém as
mesmas preferéncias e assim se tenta determi-
nar a utilidade atribuida a cada estado de sat-
de e b) as preferéncias diferem e a agregacao
escolhida deve ser claramente justificada, ad-
mitindo-se que alguns impdem suas preferén-
cias como ditadores invisiveis.

Partindo das idéias anteriores e corrobo-
rando a afirmativa de Rameix (1997), de que a
medida da qualidade de vida no universo da
satde é irreversivel, torna-se fundamental uma
precaucao para que sua utilidade, ao definir
prioridades no racionamento de recursos, nao
seja confundida com a mdquina de triturar
oposigoes, com que Cevasco (1999) rotula uma
das caracteristicas eficazes do neoliberalismo.
Por outro lado, torna-se necessario investir
muito ainda no aprofundamento do conceito
e da mediac¢do de promogao da satide para que
signifique mais do que uma idéia de senso co-
mum, programa ideoldgico, imagem-objetivo
e possa nortear o sentido verdadeiramente po-
sitivo de qualidade de vida.



Referéncias bibliograficas

Auquier P, Simeoni MC & Mendizabal H 1997. Appro-
ches théoriques et méthodologiques de la qualité de
vie liée a la santé. Revue Prevenir 33:77-86.

Auray J-P & Duru G 1995. Qualité de Vie, pp. 83-128.
In Moto (org.). Santé et Mutidisciplinarité. Choix et
Décisions, Hermes, Paris.

Banco Mundial 1993. Relatério sobre o desenvolvimento
mundial, 1993. Investindo em Satde. Indicadores
de desenvolvimento Mundial. Brasilia, 347 pp.

Barata RB et al. 1997. Condi¢des de vida e situagdo de sa-
ude. Satide Movimento, 4. Abrasco, Rio de Janeiro.
Bausell RB 1998 Quality-of-life assessment in out-
comes research. Evaluation & The Health Professions
21(2):139-140.

Bley D & Nernazza-Licht N 1997. La multiplicité usage
du therme de qualité de vie. Revue Prevenir 33:7-
13.

Bowling A 1994. La Medida de la Ssalud: Revisién de las
Escalas de Medida de la Calidad de Vida. Masson,
Barcelona.

Briggs A 1995. Handling uncertainty in the results of eco-
nomic evaluation. Office of Health Economics (OHE)
Briefing 32:1-12.

Breilh J, Granda E, Campafia A, Yépez J, Pdez R, &
Costales P 1990. Deterioro de la Vida: Un Instrumen-
to para Andlisis de Prioridades Regionales en lo Soci-
al y la Salud. Corporacién Editora Nacional, Quito.

Brunet-Jailly ] 1997. L’évaluation économique des pro-
grammes de santé: est-elle éthique? Ruptures 4(1):
8-22.

Buss PM et al. 1998. Promogdo da Satide e Satide piiblica.
ENSP/Fiocruz, Rio de Janeiro. 178pp. (Mimeo).

Cardoso AL 1998. Indicadores sociais e politicas publi-
cas: algumas notas criticas. Proposta 77:42-53.

Carrere MO, Duru G, Fervers B & Spath HM 1997. Déci-
sion collective, évaluation économique et qualité de
vie dans le secteur de la santé: entre pratique et thé-
orie. Revue Prevenir 33:121-132.

Castellanos PL 1997. Epidemiologia, saude publica, situ-
acao de saude e condi¢des de vida: consideragdes
conceituais, pp. 31-76. In RB Barata (org.). Con-
digdes de Vida e Situagao de Satide. Satide Movimento,
4. Abrasco, Rio de Janeiro.

Castiel LD 1995. Equité et Santé. Editions ENSP, Rio de
Janeiro.

Cevasco ME 1999. Madquina de moer oposi¢des. Veredas
37:37-39.

Dasbach E & Teutsch SM 1996. Cost-utility analysis, pp.
4-12.In AC Hadix, SM Teutsch, PA Shafer & DO
Dunet (orgs.). Prevention Effectiveness: a Guide to
Decision Analysis and Economic Evaluation. Oxford
University Press, Oxford.

Dechmp-Le Roux C 1997. Impact des technologies médi-
cales sur la qualité de vie. Revue Prevenir 33:105-
111.

Dines A 1999. Balzac e o desenvolvimento. Jornal do Bra-
sil. Primeiro Caderno, 22 de maio, p.11.

Durand D, Bley D & Vernazza-Licht N 1997. Editorial.
Revue Prevenir 33:3-6.

Engels F 1975. A Situagao da Classe Trabalhadora na In-
glaterra. Ed. Afrontamento, Porto.

Folha de S. Paulo 1999. Qualidade de vida em Sao Paulo.
Indice Folha Especial, 5 de setembro, pp. 1-4.

Gianchello AL 1996. Health outcomes research in His-
paniccs/Latinos. Journal of Medical Systems 21(5):
235-254.

Gold MR et al.1996. Identifying and valuing outcomes,
pp- 82-123. In AC Haddix, SM Teutsch, PA Shafer
& DO Dunet (orgs.). Prevention Effectiveness: a
Guide to Decision Analysis and Economic Evaluation.
Oxford University Press, Oxford.

Gold MR, Teutsch SM, McCoy KL & Haddix AC 1997.
Assessing outcomes in population health: moving
in the field forward. American Journal of Preventive
Medicine 13(1):3-5.

Green M 1995. Measuring quality of life, pp.108-124. In
M.Green (org.). The economics of health care. Office
of Health Economics (OHE). Cambridgeshire, In-
glaterra.

Hartz ZMA & Pouvoirville G 1998. Avaliacao dos progra-
mas de saude: a eficiéncia em questdo. Ciéncia &
Satide Coletiva — Revista da Abrasco 3(1):68-82.

Hinmam AR 1997. Quantitative policy analysis and pub-
lic health policy: a macro and micro view. Ameri-
can Journal of Preventive Medicine 13(1):6-11.

Hubert A 1997. De la difficulté de définir une defini-
tion. Revue Prevenir 33:15-18.

Hyder AA, Rotlant G & Morrow RM 1998. Measuring
the burden of disease: healthy life-years. American
Journal of Public Health 88(2):196-206.

Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada, Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatistica, Fundagao Joao Pi-
nheiro, Programa das Nagoes Unidas para o Desen-
volvimento. Indice de Desenvolvimento Humano
1998. Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e
Indice de Qualidade de Vida. IPEA, Brasilia, 49 pp.

Lalonde M 1978. A New Perspective on the Health of
Canadians: a Work Paper, 1974. Otawa. 76 pp.

Lebrun TH & Sailly JC 1996. Qualité de vie et économie
de la santé. Journal d’Economie Medicale no. hors
série, outubro, 36 pp.

Léplege A & Marciniack A 1997. Qualité de vie de ou
santé subjective: probleme conceptuels. Revie Preve-
nir 33:69-75.

Lima e Costa MF & Sousa RP 1994. Qualidade de Vida:
Compromisso Histérico da Epidemiologia. Coopmed/
Abrasco, Belo Horizonte.

Martin AJ & Stockler M 1998. Quality of life assessment
in health care research and practice. Evaluation ¢
Health Professions 21(2):141-156.

Matos O 1998. As formas modernas do atraso. Folha de
S. Paulo, Primeiro Caderno, 27 de setembro, p. 3.

Maynard A & Bloom K 1998. Our certaining fate: ra-
tioning in health care. Office of Health Economics
(OHE), Londres.

Mckeown T 1982. El Papel de la Medicina: Suefio, Espejis-
mo o Némesis? Siglo Veintiuno Ed., México.

Moatti JP 1996. Priorités de santé publique: les dangers
d’une derive utilitariste. Actualité et Dossier en San-
té Publique 17:38-40.

Morris J, Perez D & Mcnoe B 1998. The use of quality
of life data in clinical practice. Quality of Life Re-
search 7:85-91.

Ministério da Saude 1996. Promogdo da Saiide: Cartas
de Otawa, Adelaide, Sundsvalle e Santa Fé de Bogotd.
MS/IEC, Brasilia, 48 pp.

—_
~

0007 ‘81-£:(1)G ‘®ANS[0D IPNES X BIDUIID)



—
o]

Minayo, M. C. S. et al.

Nuiiez N 1994. Perfiles de mortalidad segtin condiciones
de vida en Venezuela, pp.199-217. In MFL Lima e
Costa & RP de Sousa (orgs.). Qualidade de Vida:
Compromisso Histérico da Epidemiologia. Coopmed/
Abrasco, Belo Horizonte.

Oleske DM 1995. Measurement issues in the use of epi-
demiologic data, pp. 21-32. In Epidemiology and the
Delivery of Health Care Services. Pleem um Press,
Nova York-Londres.

Paim JS 1997. Abordagens te6rico-conceituais em estu-
dos de condigdes de vida e saude: notas para refle-
xao, pp. 7-32. In RB Barata (org.) Condi¢ées de Vida
e Situagdo de Satide. Saiide Movimento, 4, Abrasco,
Rio de Janeiro.

Patrick DL & Erickson P 1993. Health Policy, Quality of
Life: Health Care Evaluation and Resource Alloca-
tion. Oxford University Press, Nova York.

Programa das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento
1998. Informe sobre o desenvolvimento humano.
PNUD, Brasilia, 280 pp.

Rameix S 1997. Justifications et difficultés éthiques du
concept de qualité de vie. Revue Prevenir 33:89-103.

Rosen G 1980. Da Policia Médica a Medicina Social. Edi-
tora Graal, Rio de Janeiro.

Rufino Netto A 1994. Qualidade de vida: compromisso
histérico da epidemiologia, pp.11-18. In MFL Lima
e Costa & RP Sousa (orgs.). Qualidade de Vida:
Compromisso Histérico da Epidemiologia. Coopmed/
Abrasco, Belo Horizonte.

Schalock RL 1995. Outcome-Based Research. Pleem um
Press, Londres.

Schlenk EA et al. 1998. Health related quality of life in
chronic disorders: comparison across studies using
the MS SE-36. Quality of Life Research 7:57-65.

Sieguel PZ, Moriarty DG & Zack MM 1996. A new tool
for measuring and monitoring quality of life in the
United States. Journal d’Economie Médicale. No. hors
série (octobre), 63 pp.

Sigerist H 1946. The social sciences in the medical
school, pp. 35-72. In Sigerist, H. (org.). The Uni-
versity at the Crossroad. Henry Schumann Publish-
er, Nova York.

WHOQOL Group 1995. The World Health Organiza-
tion Quality of Life Assessment (WHOQOL): po-
sition paper from the World Health Organization.
Social Science and Medicine 41(10):1.403-1.409.

Witier PL 1997. La qualité de vie. Revue Prevenir 33:61-
62



