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Ponto de corte para o
WHOQOL-bref como preditor
de qualidade de vida de idosos

Cut-off point for WHOQOL-bref as
a measure of quality of life of older
adults

RESUMO

OBJETIVO: Estimar o ponto de corte para o World Health Organization
Quality of Life-Bref (WHOQOL-bref) como preditor da qualidade de vida
de idosos.

METODOS: Estudo transversal com 391 idosos registrados no Distrito
Sanitario Noroeste, Belo Horizonte, MG, de 8 de outubro de 2010 a 23 de
maio de 2011. O instrumento WHOQOL-bref foi utilizado para avaliagdo
da qualidade de vida dos idosos. A analise foi racionalizada por meio da
defini¢do de dois grupos extremos e simultdneos em relagdo a percepgio da
qualidade de vida e satisfagdo com a satide (qualidade de vida boa/satisfeito
—autorrelato de qualidade de vida boa ou muito boa e se sentem satisfeitos ou
muito satisfeitos com sua saude — G5; e qualidade de vida ruim/insatisfeito —
autorrelato de qualidade de vida ruim ou muito ruim e se sentem insatisfeitos
ou muito insatisfeitos com sua satde — G6). A curva Receiver-Operating
Characteristic (ROC) foi construida para avaliar a capacidade diagnostica
de diferentes pontos de corte do instrumento WHOQOL-bref.

RESULTADOS: A analise da curva ROC indicou valor critico 60 como o
melhor ponto de corte para avaliagdo da percepcao de qualidade de vida e
satisfagdo com a saude. A area sob a curva foi 0,758, com sensibilidade de
76,8% e especificidade de 63,8% para o ponto de corte de qualidade de vida
geral > 60 (G5); e sensibilidade de 95,0% e especificidade de 54,4% para o
ponto de corte de qualidade de vida geral < 60 (G6).

CONCLUSOES: O ponto de corte qualidade de vida geral < 60 obteve
excelente sensibilidade e valor preditivo negativo para rastreamento de idosos
com provavel pior qualidade de vida e insatisfagdo com a satde.

DESCRITORES: Idoso. Qualidade de Vida. Autoavaliacio.
Questionarios, utilizacdo. Curva ROC. Estudos Transversais.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To propose a cut-off for the World Health Organization Quality
of Life-Bref (WHOQOL-bref) as a predictor of quality of life in older adults.

METHODS: Cross-sectional study with 391 older adults registered in the
Northwest Health District in Belo Horizonte, MG, Southeastern Brazil,
between October 8, 2010 and May 23, 2011. The older adults’ quality of life
was measured using the WHOQOL-bref. The analysis was rationalized by
outlining two extreme and simultaneous groups according to perceived quality
of life and satisfaction with health (quality of life good/satisfactory — good or
very good self-reported quality of life and being satisfied or very satisfied with
health — G5; and poor/very poor quality of life — poor or very poor self-reported
quality of life and feeling dissatisfied or very dissatisfied with health — G6).
A Receiver-Operating Characteristic curve (ROC) was created to assess the
diagnostic ability of different cut-off points of the WHOQOL-bref.

RESULTS: ROC curve analysis indicated a critical value 60 as the optimal cut-
off point for assessing perceived quality of life and satisfaction with health. The
area under the curve was 0.758, with a sensitivity of 76.8% and specificity of
63.8% for a cut-off of > 60 for overall quality of life (G5) and sensitivity 95.0%
and specificity of 54.4% for a cut-off of < 60 for overall quality of life (G6).

CONCLUSIONS: Diagnostic interpretation of the ROC curve revealed that
cut-off < 60 for overall quality of life obtained excellent sensitivity and negative
predictive value for tracking older adults with probable worse quality of life

and dissatisfied with health.

DESCRIPTORS: Aged. Quality of Life. Self-Assessment. Questionnaires,
utilization. ROC Curve. Cross-Sectional Studies.

INTRODUCAO

O rapido envelhecimento da populagdo desafia auto-
ridades governamentais de muitos paises. O nimero
de idosos era de aproximadamente 810 milhdes em
2012, devendo alcangar 1 bilhdo em menos de 10 anos
e duplicar até 2050. Isso se torna mais alarmante, con-
siderando que 80,0% das pessoas longevas viverao em
locais menos desenvolvidos.*

O ntmero de idosos no Brasil ultrapassou os 24
milhdes de individuos em 2012, mais de 12,0% da
populagio brasileira.?

O incremento da populagéo idosa brasileira ndo ¢ mais
um discurso distante, mas contemporaneo, decorrente
da rapida transicdo demografica acompanhada por
mudangas epidemiologicas. Observam-se mudancgas
complexas nos modelos de satide-doencga: passando
da predominéncia de doengas transmissiveis a maior
prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis.©

O maior desafio no século XXI sera cuidar de grande
numero de idosos com baixo nivel socioeconémico e
educacional e alta prevaléncia de comorbidades croni-
cas. Essas comorbidades sdo responsaveis pelas limi-
tagdes fisiologicas, declinio funcional, perda da auto-
nomia, aumento da dependéncia, isolamento social,
sofrimento e depressdo.!®

A crescente demanda espontanea dos idosos em progra-
mas de prevengdo e manutengdo da saude exige maior
investimento em pesquisas sobre envelhecimento. A
maioria dos quadros de dependéncia dessa populagao
esta associada a condi¢des cronicas. Contudo, essas
condi¢des podem ser adequadamente manejadas fora
de institui¢des hospitalares ou asilares, sobretudo na
atengdo primaria a saude.

A preocupacdo com a qualidade de vida nesse macro-
ambiente populacional torna-se crescente nas Gltimas

2 Fundo de Populagdo das Nagdes Unidas. Envelhecimento no século XXI: celebracdo e desafio: resumo executivo. Nova York; 2012.
b Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios. Rio de Janeiro: IBGE; 2012.
¢ Mendes EV. O cuidado das condigdes cronicas na Atengdao Primdria a Saidde: o imperativo da consolidagao da Estratégia da Sadde da

Familia. Brasilia (DF): Organizagdo Pan-Americana da Salde; 2012.
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décadas. Trata-se de conceito complexo que admite
diversidade de significados, com variadas abordagens
tedricas e inimeros métodos para medida do conceito.'°

A qualidade de vida ¢ definida como a percepcao do
individuo de sua posi¢ao na vida, no contexto de sua
cultura e no sistema de valores em que vive em rela-
¢do a expectativas, padrdes e preocupacdes, de acordo
com World Health Organization Quality of Life Group
(WHOQOL Group)." Tal conceito baseia-se na propria
definigdo de saude proposta pela Organizacdo Mundial
da Saude, interpretada como a percepgao individual de
completo bem-estar, mental e social, e ndo simplesmente
a auséncia de doenga.!

O tema qualidade de vida é tratado sob os mais distintos
olhares, tanto na escolha do instrumento de avalia¢ao
como no publico-alvo diversificado.?*!!

Pesquisas brasileiras concernentes a avalia¢do do sta-
tus de qualidade de vida em pessoas longevas sdo inci-
pientes e realizadas com instrumentos distintos, o que
dificulta a comparagdo dos dados.'>’

Os instrumentos elaborados pelo grupo WHOQOL - o
WHOQOL-100, 0o WHOQOL-bref e 0 WHOQOL-old
— trazem consigo trés aspectos essenciais: subjetivi-
dade, multidimensionalidade e presenga de dimensdes
positivas e negativas dentro de suas particularidades.>®

Esses instrumentos fornecem escore global e por domi-
nios da qualidade de vida. Entretanto, ndo ha ponto de
corte sugestivo de melhor ou pior qualidade de vida.
A proposi¢ao de um ponto de corte que melhor defina
a percepgdo de qualidade de vida e satisfacdo com a
saude entre idosos seria util.

Nova metodologia de avaliagdo dos escores produzi-
dos pelos instrumentos supracitados traz contribui¢des
importantes para o progresso cientifico da area. Este é o
primeiro estudo a delinear tal método. Podera ser util para
gestores e profissionais de saude que podem utiliza-lo
como subsidio para estabelecer politicas publicas de
promogao de envelhecimento bem-sucedido e saudavel.

O objetivo deste estudo foi estimar ponto de corte para
o instrumento WHOQOL-bref como preditor da quali-
dade de vida de idosos.

METODOS

Estudo transversal realizado com 391 idosos cadastra-
dos nas unidades basicas de saude no Distrito Sanitario
Noroeste de Belo Horizonte, MG, de 8 de outubro de
2010 a 23 de maio de 2011. Esse distrito foi eleito por
possuir maior niimero absoluto da populagio > 60 anos

Ponto de corte do WHOQOL-bref em idosos ~ Silva PAB et al

residente e cadastrada nas areas adscritas das unida-
des basicas de saude.

Os sujeitos foram aqueles que se julgaram com neces-
sidade de atendimento e procuraram o servigo de saude
dentro da compreensdo do processo saude-doenga. A
amostra dependeu da demanda espontanea e dos aten-
dimentos programados durante a coleta de dados.

O tamanho da amostra foi calculado a partir da formula
de Lwanga & Lemeshow,'? que requer as seguintes
informagdes: a) propor¢do na populacao: P; b) nivel de
significancia: 100 (1-1X)%; c) precisdo absoluta (em
pontos percentuais): d.

O calculo amostral baseou-se na prevaléncia da utilizagao
dos servigos de atengdo basica por idosos provenientes do
Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico
de Satude (SUS) (32,0%),° com nivel de significancia de
5% e precisdo absoluta de cinco pontos percentuais. O
tamanho da amostra foi de 334 idosos. A amostra final
totalizou 401 idosos, considerando 20,0% de possiveis
perdas, e representou 0,9% da populagao idosa do dis-
trito sanitario.

Os 401 idosos foram distribuidos proporcionalmente
entre as 20 unidades basicas de satde pertencentes ao
distrito, a partir da formula: n = N x Ni/total (n: amos-
tra calculada; N: numero de idosos cadastrados em
cada unidade basica de saude; Ni: nimero de idosos da
amostra — 401; total: nimero total de idosos da popu-
lagdo em estudo —44.801).

Pessoas de ambos os sexos; idade > 60 anos; ter pro-
curado os servicos de saude das unidades basicas do
distrito; ter consentido em participar da pesquisa; e ter
respondido o questionario foram critérios de inclusdo.

Idosos com comprometimento cognitivo severo (escore no
Mini-exame do Estado Mental - MEEM < 9) que impos-
sibilitasse responder o questionario foram excluidos.'

Dos 401 questionarios, foram localizados 399, revisados
um a um. Dois foram excluidos por conterem apenas
a ficha de identificagdo preenchida, um por apresentar
mais de 20,0% das questdes ndo preenchidas no instru-
mento WHOQOL-bref e cinco, por serem < 60 anos,
totalizando 391 questionarios validos (97,5% da amos-
tra calculada). Nenhum idoso foi excluido da amostra
por alteracdo cognitiva severa (MEEM: 23,2; DP=5,1).

A coleta de dados foi realizada por equipe previamente
treinada, composta por duas enfermeiras e trés bolsistas
de Iniciag@o Cientifica. Os participantes foram abor-
dados nas unidades basicas de satide enquanto espera-
vam por atendimento médico e/ou outros servigos, nos

4World Health Organization. The first ten years of the World Health Organization. Geneva; 1958.
¢ Ministério da Sadde, Departamento de Informdtica do SUS/DATASUS. Produgao ambulatorial. Brasilia (DF); 2012 [citado 2012 out 20].

Disponivel em: http://w3.datasus.gov.br/siasih/siasih.php
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turnos da manha e da tarde, conforme disponibilidade
de cada entrevistadora.

Foi realizado pré-teste com 13 idosos, adscritos em uma
das unidades basicas de satide do estudo, por ser local
de trabalho de um dos integrantes da equipe. Néo foi
observada dificuldade na compreensdo do questionario
pelos informantes.

Foi utilizada a versdo abreviada, em portugués, do
WHOQOL-bref. Esse instrumento, que possui boa res-
posta a qualidade de vida dos idosos,'>!>!¢ foi traduzido
e validado no Brasil, e apresenta bom desempenho psi-
cométrico e praticidade de uso, sendo uma alternativa
para avaliar a qualidade de vida no Pais.®

O WHOQOL-bref possui 26 itens; as duas primeiras
questdes avaliam a autopercepgdo da qualidade de vida
(aqui denominado WHOQOL-1) e satisfagdo com a
satude (aqui denominado WHOQOL-2). Os 24 restan-
tes representam cada uma das 24 facetas que compdem
o instrumento original (WHOQOL-100), divididas em
quatro dominios: fisico, psicologico, relagdes sociais e
meio ambiente. Diferente do WHOQOL-100, em que
cada uma das 24 facetas ¢ avaliada a partir de quatro
questdes, no WHOQOL-bref cada faceta ¢ avaliada
por apenas uma questio: aquela que mais altamente se
correlaciona com o escore total, calculado pela média
de todas as facetas.*

O WHOQOL-bref possui cinco escalas de respostas do
tipo Likert: “muito ruim a muito bom” (escala de ava-
liagdo), “muito insatisfeito a muito satisfeito” (escala
de avaliacdo), “nada a extremamente” (escala de inten-
sidade), “nada a completamente” (escala de capacidade)
e “nunca a sempre” (escala de frequéncia).* Cada domi-
nio é composto por questdes cujas pontuacdes das res-
postas variam de um a cinco.

O escore médio em cada dominio indica a percepgéo do
individuo quanto a sua satisfacdo em cada aspecto em
sua vida, relacionando-se com sua qualidade de vida.
Quanto maior a pontuagdo, melhor essa percepgao.

Apesar de ser um instrumento autoaplicavel, optou-se
pela entrevista direta, dada a dificuldade de leitura,
os problemas visuais e a baixa escolaridade, comuns
em idosos.

Nao existem pontos de corte que determinem escore
abaixo ou acima do qual se possa avaliar a qualidade
de vida como “ruim” ou “boa”. Assim, optou-se por
racionalizar a analise por meio da defini¢do de dois gru-
pos extremos e simultaneos em relagdo a percepcdo da
qualidade de vida (QV) e satisfagdo com a satde (QV
boa/satisfeito — inclui os que responderam ter boa ou
muito boa QV e se sentem satisfeitos ou muito satisfeitos
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com a sua saude; e QV ruim/insatisfeito — inclui os que
responderam ter ruim ou muito ruim QV e se sentem
insatisfeitos ou muito insatisfeitos com a sua satde).

Foram estabelecidos quatro grupos: G1 — Percepcdo de
que a qualidade de vida é boa ou muito boa =220 indi-
viduos; G2 — Percepgdo de que a qualidade de vida ¢é
ruim ou muito ruim = 31 individuos; G3 — Satisfeitos
ou muito satisfeitos com a sua saide = 205 individuos;
G4 — Insatisfeitos ou muito insatisfeitos com a sua
saude = 90 individuos.

A partir da defini¢@o dos grupos QV boa/satisfeito e QV
ruim/insatisfeito, estabeleceram-se os grupos: a) G5 —Boa
ou muito boa qualidade de vida e satisfeitos ou muito
satisfeitos com a sua saude (caracteristicas do G1 e do
G3:n=151;38,6%); b) G6 — Qualidade de vida ruim ou
muito ruim e insatisfeitos ou muito insatisfeitos com a
sua saude (caracteristicas do G2 e do G4: n=20; 5,1%).

Foi construida uma curva Receiver-Operating
Characteristic (ROC) com intervalo de confianga de
95% para a avaliagdo da capacidade diagndstica de
diferentes pontos de corte da qualidade de vida geral
(QVG) para predizer QV boa/satisfeito ou QV ruim/
insatisfeito em idosos. Essa técnica possibilita exibir
a exatiddo discriminatéria de que, quanto maior a area
sob a curva ROC, maior o poder discriminativo.

Foi realizado o teste diagnostico’ para grupos G5 e G6
no intuito de definir ponto de corte para 0 WHOQOL-
bref, o que incluiu:

a) Probabilidade pré-teste (P): propor¢ao de idosos per-
tencentes ao grupo G5 em relagao ao total da amostra
(atc/atbtctd);

b) Sensibilidade ou copositividade (S): propor¢do de
idosos pertencentes ao grupo G5 e que corretamente
foram identificados pelo teste para pontuacdo QVG >
valor critico (a/[a+c]);

¢) Especificidade ou conegatividade (E): propor¢io
de idosos ndo pertencentes ao grupo G5 e que corre-
tamente foram identificados pelo teste para pontuagio
QVG < valor critico (d/[b+d]);

d) Valor preditivo positivo ou probabilidade pos-teste
positiva (VPP): probabilidade de pertencer ao grupo
G5 e pontuar um escore QVG > valor critico, quando o
teste € positivo, i.e., € a relagdo entre o numero de ido-
sos pertencentes ao grupo G5 e que pontuaram escore
QVG 2 valor critico, dividido pelo total de resultados
positivos do teste em estudo (a/[atb]);

e) Valor preditivo negativo ou probabilidade pos-teste
negativa (VPN): probabilidade de ndo pertencer ao grupo

Loureiro MHVS. Validagao do “Mini-Nutricional Assessment” em idosos [dissertagdo de mestrado]. Coimbra: Faculdade de Medicina da

Universidade de Coimbra; 2008.
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G5 e pontuar um escore QVG < valor critico, quando
o teste € negativo, i.e., € a relagdo entre o numero de
idosos ndo pertencentes ao grupo G5 e que pontuaram
escore QVG < wvalor critico, dividido pelo total de resul-
tados negativos do teste em estudo (d/[c+d]);

f) Razdo de verossimilhanga positivo (RVP): probabi-
lidade de o resultado do teste ser positivo em idosos
pertencentes ao grupo G5 e que pontuaram um escore
QVG 2 valor critico, em relagdo a probabilidade de o
resultado do teste ser positivo em idosos ndo pertencen-
tes ao grupo G5 e que pontuaram escore QVG > valor
critico (S/[1-E));

g) Razdo de verossimilhanga negativa (RVN): proba-
bilidade de o resultado do teste ser negativo em idosos
pertencentes ao grupo G5 e que pontuaram um escore
QVG 2 valor critico, em relagdo a probabilidade de
o resultado do teste ser negativo em idosos ndo per-
tencentes ao grupo G5 e que pontuaram um escore
QVG 2 valor critico ([1-S]/E).

Foram seguidas as etapas supracitadas para o teste diag-
nostico referente ao grupo G6 (QV ruim/insatisfeito),
considerando ponto de corte QVG < valor critico.

Utilizou-se o programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versao 20.0 na analise dos dados.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Minas Gerais (Parecer
ETIC 0043.0.410.203-10) e pelo Comité de Etica da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
(Parecer 0043.0.410.203-10A), conforme Resolucdo
196/96 do Conselho Nacional de Saude.¢ Os sujeitos
assinaram o termo de consentimento livre e esclare-
cido. Os informantes foram identificados por niimeros
arabicos, sequenciando-os pela ordem em que foram
entrevistados para garantir o anonimato.

RESULTADOS

A maioria dos idosos era do sexo feminino (62,9%),
casada ou em unido estavel (45,0%), com nenhum ou
menos de quatro anos de estudo (36,5%), com predo-
minio do antigo ginasio incompleto (33,2%). A idade
mediana variou de 64,4 a 75,1 anos, com faixa etaria
predominante de 60 a 64 anos. Quase todos os idosos
(92,3%) relataram algum problema de satde, prevale-
cendo hipertensao arterial sistémica (75,4%), diabetes
mellitus (24,0%) e doengas osteoarticulares (20,7%).

Cerca de 56,3% dos idosos percebiam a sua qualidade
de vida como boa ou muito boa ¢ 7,9% como ruim ou
muito ruim; 52,4% sentiam-se satisfeitos ou muito satis-
feitos, enquanto 23,0% consideravam-se insatisfeitos
ou muito insatisfeitos.

Ponto de corte do WHOQOL-bref em idosos ~ Silva PAB et al
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Figura 1. Boxplot dos valores do escore qualidade de vida
geral segundo varidveis WHOQOL-1, WHOQOL-2 e grupos
de qualidade de vida/satisfagdo. Distrito Sanitario Noroeste,
Belo Horizonte, MG, 2010 a 2011.

Metade dos idosos teve escore QVG < 60,6 (mediana=60,6;
1Q 54,0-65,6).

& Ministério da Sadde, Conselho Nacional de Satde. Resolugao N° 196, de 10 de outubro de 1996. Aprova as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Inf Epidemiol SUS. 1996;5(2 Supl 3):13-30.
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Tabela 1. Frequéncia para as varidveis WHOQOL-1 e WHOQOL-2 por grupos de qualidade de vida/satisfagdo. Distrito Sanitdrio

Noroeste, Belo Horizonte, MG, 2010 a 2011. (N = 391)

WHOQOL-2
Variavel ins[\:tlijsi;gi o Insatisfeito 1:‘een:qif1itaitsif§‘gi(;g Satisfeito s:t/::fzao otal
n % n % n % n % n % n %

WHOQOL-1
Muito ruim 3 500 1° 16,7  1¢ 16,7 1€ 16,7 - - 6 100
Ruim 22 8,0 142 56,0 5¢ 20,0 4¢ 16,0 - - 25 100
Nem ruim nem boa 2¢ 1,4 35¢ 25,0 54¢ 38,6 49¢ 35,0 - - 140 100
Boa 4¢ 2,1 26° 13,8 34¢ 18,1 112b 59,6 12> 6,4 188 100
Muito boa 1¢ 3,1 2¢ 6,2 2¢ 6,2 16° 50,0 110 34,4 32 100
Total 12 3,1 78 19,9 96 24,6 182 46,5 23 5,9 391 100

WHOQOL: World Health Organization Quality of Life
2G6: Qualidade de vida ruim/insatisfeito (n = 20).

b G5: Qualidade de vida boa/satisfeito (n = 151).

¢ Indefinido (n = 220).

Dos 220 idosos com QV boa ou muito boa, 68,6% encon-
travam-se satisfeitos ou muito satisfeitos com sua satide,
formando o grupo G5 (QV boa/satisfeito). Houve 31 idosos
com qualidade de vida ruim ou muito ruim compondo o
grupo G6 (QV ruim/insatisfeito); desses, 64,5% relataram
insatisfacdo ou muita insatisfacdo com a saude (Tabela 1).

Houve correlag@o visual positiva entre os dois escores
WHOQOL avaliados (WHOQOL-1 e WHOQOL-2)
e os grupos de QV/satisfacdo com o valor do escore
QVG (Figura 1). Possivel definicdo de ponto de corte
foi observada diferenciando os dois grupos G5 ¢ G6
quando avaliados os grupos de QV/satisfagao.

1,04
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Sensibilidade

=}
~
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070 T T T T 1
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidade

Figura 2. Curva ROC demonstrando a sensibilidade e es-
pecificidade de pontos de corte para predizer qualidade
de vida boa/satisfeito (G5) ou qualidade de vida ruim/insa-
tisfeito (G6), considerando os grupos G5 e G6, na amostra
estudada. Distrito Sanitdrio Noroeste, Belo Horizonte, MG,
2010 a 2011.

A analise da curva ROC indicou o valor critico 60 como
o melhor ponto de corte para avaliagdo da percepgao de
qualidade de vida e satisfacdo com a satde (Figura 2).
A area sob a curva foi 0,758, com sensibilidade de
76,8% e especificidade de 63,8% para ponto de corte
de QVG = 60 em idosos do grupo G5; e sensibilidade
de 95,0% e especificidade de 54,4% para ponto de corte
de QVG < 60 em idosos do grupo G6.

As Tabelas 2 e 3 apresentam a capacidade diagndstica do
escore QVG em categorizar corretamente os idosos com
QV boa/satisfeito no grupo G5, utilizando ponto de corte
> 60, e em categoriza-los corretamente com QV ruim/
insatisfagdo no grupo G6, utilizando ponto de corte < 60.

DISCUSSAO

A amostra foi predominantemente feminina, de baixa
escolaridade e com alto indice de comorbidades cro-
nicas, equiparando-se a outros estudos brasileiros.>” O
teste com ponto de corte da QVG > 60 foi modesto, com
sensibilidade moderada, para o diagndstico de indivi-
duos com QV boa/satisfeito em idosos brasileiros. Em
contrapartida, o teste com ponto de corte da QVG < 60
teve Otima sensibilidade e valor preditivo negativo para
o rastreamento de idosos com QV ruim/insatisfeito. O
resultado da razdo de verossimilhanga positivo para a pri-
meira situagdo mostrou que o efeito sobre a probabilidade
pos-teste para resultados positivos ¢ minimo, enquanto,
na segunda situacao, a razao de verossimilhanga nega-
tivo mostrou que o efeito na probabilidade pds-teste para
resultados negativos ¢ grande e serve como bom mar-
cador para rastrear individuos com QV ruim/insatisfeito
quando o QVG for menor do que 60, com sensibilidade
de 95,0% e valor preditivo negativo de 99,5%.

As duas primeiras questdes do WHOQOL-bref, ape-
sar de fazerem parte do escore global, estratificam a
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Tabela 2. Capacidade diagnéstica da qualidade de vida geral, segundo pontos de corte definidos para rastreamento de qualidade
de vida nos grupos de qualidade de vida/satisfagdo. Distrito Sanitdrio Noroeste, Belo Horizonte, MG, 2010 a 2011.

G5 G6
Variavel - — Total - — Total
Sim Nao Sim Nao

Sim 116 87 203
QVG 260 N

Nao 35 153 188
Total 151 240 391
QUG < 60 Sim 19 169 188

<

Nao 1 202 203

Total 20 371 391

QVG: Qualidade de Vida Geral; G5: Qualidade de vida boa/satisfeito; G6: Qualidade de vida ruim/insatisfeito

populagio de idosos quanto as suas percepgdes em rela-
¢do a qualidade de vida e condicdo de saude. A popula-
¢do foi categorizada mesclando essas duas questdes em
melhores e piores percepcdes simultaneamente a partir
dos extremos. Foram excluidos os individuos com per-
cepgdes intermedidrias (e.g., boa QV e insatisfagdo com
a saude, ou vice-versa). Apesar da influéncia do peso
da pontuagao das duas questdes, os pesos tendem a se
anular (melhor versus pior), predominando aqueles dos
outros quatro dominios que avaliam questdes diferen-
tes das duas primeiras. Assim, ndo foi trabalhado com
o padrdo ouro, mas com estratos de percepgdo extrema
(melhor versus pior). Isso ndo invalida o objetivo do
estudo, que relativiza os estratos com um ponto de corte.
Esse ndo ¢ apenas um nimero a avaliar, mas pode ser
referéncia para comparagdo entre populagdes diferentes
quanto as suas percepgdes de QV e saude.

Antes da aplicacdo dos resultados deste estudo, pres-
cinde-se de analise critica a luz das evidéncias cien-
tificas fornecidas por outros estudos, de preferéncia
longitudinais, com base populacional. Deve-se incluir
maior niimero de individuos pertencentes ao grupo G5.
Isso possibilitaria avaliar se esse valor critico pode dis-
criminar popula¢des com melhor ou pior qualidade de
vida e saude, além de avaliar a possibilidade de com-
paragéo entre populagdes diferentes.

A inexisténcia de estudos nacionais e internacionais para
pontos de corte especificos na avaliagdo da qualidade

de vida impossibilita compara¢des com outras investi-
gagoes. Além disso, a amostragem de clientela de ser-
vigos € ndo probabilistica. Outra lacuna refere-se ao
menor nimero de participantes enquadrados no grupo
QV ruim/insatisfeito.

Questionamentos e expectativa de adogao do ponto de
corte para o instrumento WHOQOL-bref com base na
criagdo de dois grupos extremos e simultaneos foram sus-
citados. Estudos futuros devem analisar diferentes pontos
de corte na discriminagdo de melhor ou pior qualidade
de vida entre os idosos e outros grupos etarios. Assim,
poderao identificar e contrastar a existéncia de eventuais
alteracdes nos valores criticos, segundo sua percepgao da
qualidade de vida e do estado geral de satde.

A segunda etapa desta pesquisa encontra-se em anda-
mento e objetiva validar esse ponto de corte a partir de um
estudo longitudinal, com base populacional em idosos.
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Tabela 3. Indicadores de capacidade diagnéstica da qualidade de vida geral segundo pontos de corte definidos para rastreamento
de qualidade de vida nos grupos de qualidade de vida/satisfagdo. Distrito Sanitario Noroeste, Belo Horizonte, MG, 2010 a 2011.

Indicadores de capacidade diagndstica

G5 (%) (ponto de corte > 60)

G6 (%) (ponto de corte < 60)

Sensibilidade

Especificidade

Valor preditivo positivo

Valor preditivo negativo

Razdo de verossimilhanga positivo

Razdo de verossimilhanga negativo

76,8 95,0
63,7 54,4
57,1 10,1
81,4 99,5
2,1 2,1
0,4 0,1

G5: Qualidade de vida boa/satisfeito; G6: Qualidade de vida ruim/insatisfeito
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