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Abstract

The aim of this cross-sectional study was to eval-
uate quality of life in chronic patients treated at 
primary care services associated with the Catho-
lic University of Pelotas, Rio Grande do Sul State, 
Brazil. Quality of life was assessed by WHOQOL-
Bref, and data on chronic diseases were obtained 
from patients’ medical records and categorized 
as cardiovascular diseases, respiratory diseases, 
endocrine diseases, mental illness, and other 
musculoskeletal diseases. A total of 920 subjects 
were interviewed. Low self-rated quality of life 
was associated with female gender, older age, low 
socioeconomic status, single conjugal status, and 
chronic disease. In all domains of quality of life, 
mean levels were lower in patients with diseases 
of the nervous system, except in the environmen-
tal domains, which were lower in patients with 
mental illness. The results corroborate that qual-
ity of life in patients with chronic diseases is a 
priority for public health policies.

Chronic Disease; Quality of Life; Primary Health 
Care

Resumo

O objetivo do estudo é avaliar a qualidade de 
vida entre os usuários portadores de doenças 
crônicas que buscam atendimento nas unidades 
básicas de saúde (UBS) da Universidade Católi-
ca de Pelotas. Este trabalho consiste num estudo 
transversal aninhado a um estudo de interven-
ção na região sul do Rio Grande do Sul, Brasil. 
Para a avaliação da qualidade de vida foi uti-
lizado o WHOQOL-BREF. Foram entrevistados 
920 sujeitos. A percepção da qualidade de vida 
foi inferior em mulheres; pessoas mais velhas, de 
classe social baixa, que não viviam com compa-
nheiro, e com alguma doença crônica. Em todos 
os domínios da qualidade de vida, as médias 
mais baixas foram em pacientes com doenças 
do sistema nervoso, exceto no domínio Ambien-
te, que foi em pacientes com doenças mentais. A 
qualidade de vida dos indivíduos é um tema de 
fundamental importância e precisa ser colocado 
entre as prioridades das políticas públicas.

Doença Crônica; Qualidade de Vida; Atenção 
Primária à Saúde
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Introdução

O Sistema Único de Saúde (SUS) se encaminha 
para a sua consolidação por meio do Pacto pela 
Saúde, que aponta como prioridade, entre ou-
tras, a qualificação da atenção primária, definin-
do como modelo de atenção à saúde no Brasil a 
Estratégia Saúde da Família 1. A atenção primária 
à saúde é definida como estratégia de organiza-
ção do sistema de saúde para realizar ações de 
promoção à saúde, prevenção de agravos, diag-
nóstico, tratamento de problemas de saúde mais 
prevalentes e reabilitação individual e coletiva 2. 
A atenção primária à saúde é a porta de entrada 
dos sistemas de saúde que oferece desafios espe-
ciais, pois muitos dos problemas trazidos pelos 
pacientes são geralmente vagos e não relaciona-
dos a doenças orgânicas específicas 3.

Nesse contexto, estão inseridas as doenças 
crônicas que têm sido muito estudadas por con-
ta da importância da busca de estratégias para 
redução da prevalência dos fatores de risco en-
volvidos, que estão diretamente relacionados às 
mudanças de estilo de vida e à qualidade de vi- 
da 4. Historicamente, uma das definições de do-
ença crônica mais amplamente aceita é aquela 
proposta em 1957 pela Comissão de Doenças 
Crônicas de Cambridge (Estados Unidos), na 
qual se incluíam todos os desvios do normal que 
tinham uma ou mais das seguintes caracterís-
ticas: permanência, presença de incapacidade 
residual, mudança patológica não reversível no 
sistema corporal, necessidade de treinamento 
especial do paciente para a reabilitação e previ-
são de um longo período de supervisão, observa-
ção e cuidados 5.

A avaliação e o acompanhamento dos índices 
de qualidade de vida em pacientes com doen-
ças crônicas têm sua utilidade no planejamento 
de estratégias de intervenção, já que fornecem 
informações importantes sobre o usuário, per-
mitindo identificar suas prioridades e subsidiar 
os programas de saúde para que implementem 
ações efetivas e, assim, proporcionem melhor 
qualidade de vida aos usuários na atenção pri-
mária à saúde 6,7.

Avaliação da qualidade de vida é complicada 
pelo fato de não haver definição universalmen-
te aceita. Qualidade de vida pode ser definida 
como a percepção do indivíduo de sua posição 
na vida, no contexto de sua cultura, no sistema 
de valores em que vive e em relação a suas ex-
pectativas, seus padrões e suas preocupações. 
O conceito incorpora a saúde física, o estado 
psicológico, o nível de independência, as rela-
ções sociais, as crenças pessoais e a relação com 
aspectos significativos do meio ambiente 8. Em 
geral, pode ser influenciada direta e indireta-

mente por fatores diversos relacionados à do-
ença. Doenças crônicas tais como transtornos 
de ansiedade, depressão, insuficiência cardíaca, 
doenças isquêmicas do coração, hipertensão ar-
terial, diabetes, enxaqueca, doença pulmonar 
obstrutiva crônica, asma e doenças osteomus-
culares estão associadas com a qualidade de vi-
da diminuída 9,10,11,12.

A qualidade de vida em saúde é altamente 
discutida hoje. Alguns fatores que influenciam a 
avaliação da qualidade de vida já são conhecidos, 
como: sexo; idade, hábitos prejudiciais à saúde, 
como fumo e consumo de álcool; estado civil e 
pobreza 10,11,12.

Assim, ainda existe necessidade de continuar 
pesquisando esse tema, sobretudo associado a 
doenças crônicas a fim de que se obtenham me-
lhores resultados na prática clínica diária. Infor-
mações sobre a qualidade de vida de um indivíduo 
podem ser usadas para monitorar o seu processo 
de tratamento, comparar diferentes estágios da 
doença e facilitar a tomada de decisão clínica e 
cuidados em saúde 13. Portanto, este estudo teve 
como objetivo avaliar a qualidade de vida entre 
os usuários portadores de doenças crônicas (car-
diovasculares, respiratórias, endócrinas, mentais 
e osteomusculares) que buscaram atendimento 
nas unidades básicas de saúde (UBS) da Univer-
sidade Católica de Pelotas (UCPel).

Métodos

Trata-se de um estudo transversal aninhado a 
um estudo de intervenção em três UBS vincula-
das à UCPel (UBS Fátima, UBS CAIC Pestano e 
UBS Santa Terezinha) na zona sul do Rio Grande 
do Sul.

A amostra foi de conveniência e incluiu pa-
cientes das três UBS que buscaram algum tipo 
de atendimento nos dias pares entre 1o de março 
e 30 de julho de 2009. Foram considerados ele-
gíveis indivíduos maiores de 14 anos e que fos-
sem moradores da área de abrangência da UBS. 
No período estipulado, foram registrados 1.516 
atendimentos nas três UBS, porém muitos pa-
cientes que consultaram não moravam na área 
de abrangência, muitas vezes dando endereços 
inexistentes para conseguir consulta; desse mo-
do, foi possível incluir 1.081 sujeitos.

Os dados de identificação foram retirados do 
prontuário do paciente por ocasião do atendi-
mento na UBS. Para a coleta de dados foi utiliza-
do um questionário com variáveis sobre carac-
terísticas sociodemográficas (como, sexo, idade, 
escolaridade e classe econômica) e comporta-
mentais. Os questionários foram aplicados por 
alunos dos cursos da área da saúde, capacitados 
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para realizarem as entrevistas, nas residências 
dos pacientes.

A presença de doenças crônicas foi retirada 
do código CID registrado pelo médico no pron-
tuário do paciente, sendo categorizadas em do-
enças cardiovasculares, doenças respiratórias, 
doenças endócrinas, doenças mentais, doenças 
osteomusculares e outras (doenças digestivas, 
sistema geniturinário, aparelho da visão, infec-
ciosas e neoplasias), as quais foram agrupadas 
por serem de baixa prevalência nessa amostra. 
Em razão do fato de alguns pacientes terem o re-
gistro de mais de uma doença crônica, e a dificul-
dade metodológica em estabelecer qual a princi-
pal doença, foi utilizado como critério o CID da 
doença crônica atual – motivo da consulta.

Para a avaliação da qualidade de vida, foi 
utilizado o WHOQOL-Bref, que é uma versão 
abreviada do WHOQOL-100, instrumento cria-
do pelo Grupo WHOQOL específico para avaliar 
qualidade de vida. Tal avaliação se concentra no 
que é percebido pelos entrevistados, e não um 
meio de medição de todos os sintomas de forma 
detalhada, doenças ou condições, mas os efeitos 
das intervenções da doença e saúde na qualidade 
de vida. O WHOQOL-Bref é composto por 26 
questões, com 24 facetas relacionadas à quali-
dade de vida e agrupadas em quatro domínios: 
saúde física, psicológica, relações sociais e meio 
ambiente. No domínio físico, estão incorporadas 
as facetas, atividades da vida diária, dependência 
de substâncias medicinais e ajuda médica, ener-
gia e fadiga, mobilidade, dor e desconforto, sono 
e repouso e capacidade de trabalho. No domínio 
psicológico, estão incluídas imagem corporal e 
aparência, sentimentos negativos e positivos, au-
toestima, espiritualidade/religião/crenças pes-
soais e pensamento, aprendizagem, memória e 
concentração. No domínio relações sociais, estão 
incluídas nas facetas as relações pessoais, apoio 
social e atividade sexual. E no domínio ambiente 
estão incluídas as facetas recursos financeiros, 
segurança, liberdade e segurança física, cuida-
dos de saúde e sociais: disponibilidade e qua-
lidade do ambiente doméstico, oportunidades 
para adquirir novas informações e habilidades, 
participação e oportunidades de recreação/la-
zer, ambiente físico (poluição/ruído/trânsito/
clima) e transporte. A avaliação de qualidade de 
vida é verificada pelas médias que variam de 26 
a 130 pontos e de 0 a 100 para cada domínio, não 
existindo um ponto de corte que indique médias 
desejáveis, contudo, quanto mais alta as médias, 
melhor percepção da qualidade de vida tem o 
indivíduo 14,15,16,17.

A classificação econômica foi avaliada com 
os critérios da Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa (ABEP. Critério de classificação eco-

nômico no Brasil. http://www.abep.org/codigos 
guias/ABEP_CCEB.pdf, acessado em Set/2011). 
Essa classificação é baseada no acúmulo de bens 
materiais e na escolaridade do chefe da família, 
classificando os sujeitos em cinco níveis (A, B, C, 
D e E). A idade dos indivíduos, por incluir uma 
ampla faixa etária, foi categorizada em tercil, fi-
cando dividida em 14-38 anos, 39-56 anos e 57 
anos ou mais.

Para análise dos dados, foi realizada a fre- 
quência das características da amostra, compa-
ração entre médias (teste t e ANOVA) e regres-
são linear simples e ajustada. Foi proposto um 
modelo conceitual hierarquizado para análise 
dos dados, sendo o primeiro nível composto por 
variáveis sociodemográficas (sexo, idade, clas-
sificação econômica e viver com companheiro) 
e o segundo por variáveis comportamentais e 
variáveis relacionadas à saúde (uso de tabaco, 
uso de álcool e doença crônica). As variáveis que 
apresentaram p < 0,20 foram para a análise ajus-
tada conforme os níveis propostos pelo modelo 
hierárquico 18. Foi realizada análise de resíduos, 
e na regressão linear de cada domínio pode-se 
ver que os resíduos tiveram distribuição normal 
e a variância dos mesmos foi constante. A análise 
dos dados foi realizada no programa SPSS 13.0 
(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da UCPel, de acordo com a Resolu-
ção no 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, 
conforme protocolo no 2009/19.

Resultados

Foram entrevistados 1.081 sujeitos. Desses, 14,9% 
não tinham nenhum diagnóstico registrado no 
prontuário, nem atual nem passado, totalizando 
uma amostra de 920 entrevistados. 

Quanto às características da amostra, 668 
(72,6%) eram mulheres, com idade variando en-
tre 14 a 96 anos, sendo a média de 46,3 anos (DP = 
18,6). A maioria dos sujeitos (60,6%) era da classe 
econômica C e 488 (53,3%) viviam com compa-
nheiro. Quanto às doenças crônicas, a prevalên-
cia foi de 51,8%, sendo 276 (30%) com doenças 
circulatórias, seguidas de doenças mentais (7%), 
doenças endócrinas (4,7%), doenças osteomus-
culares (4,2%), doenças respiratórias (2,1%), do-
enças do sistema nervoso (1,3%) e outras doenças 
crônicas (2,6) (Tabela 1). Em relação à qualidade 
de vida, as médias foram as seguintes: aspecto 
físico (65,1; DP = 20,9), aspecto psicológico (67,1; 
DP = 17,3), relações sociais (71,3; DP = 17,7) e am-
biente (59,0; DP = 14,2) (Tabela 2).

Na análise bruta, as médias do domínio as-
pecto físico foram menores em mulheres (p = 
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Tabela 1

Distribuição da amostra de acordo com as características 

de pacientes atendidos em três unidades básicas de saúde 

(UBS) em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil.

Variáveis n %

Sexo

Masculino 252 27,4

Feminino 668 72,6

Idade (anos)

14-36 301 33,0

37-56 300 32,9

57 ou mais 310 34,0

Classificação socioeconômica

A e B 92 10,1

C 552 60,6

D e E 267 29,3

Viver com companheiro

Não 425 46,5

Sim 488 53,3

Doença crônica

Nenhuma 443 48,2

Circulatória 276 30,0

Respiratória 19 2,1

Nervoso 12 1,3

Osteomuscular 39 4,2

Endócrino 43 4,7

Mental 64 7,0

Outros 24 2,6

Total 920 100,0

0,010), indivíduos que não viviam com compa-
nheiro (p = 0,009), e tinham alguma doença crô-
nica (p < 0,001). As variáveis idade e classe eco-
nômica também se mostraram associadas com o 

Tabela 2

Distribuição da amostra de acordo com as médias de 

qualidade de vida de pacientes atendidos em três unidades 

básicas de saúde (UBS) em Pelotas, Rio Grande do Sul, 

Brasil.

Variáveis Média DP

Aspecto físico 65,05 20,88

Aspecto psicológico 67,10 17,30

Relações sociais 71,33 17,71

Ambiente 59,01 14,23

DP: desvio-padrão.

domínio (p < 0,001 e p < 0,001), e aparentemente 
as médias da categoria 57 anos ou mais e classes 
D e E foram as menores. No domínio psicológico, 
as médias mais baixas foram entre as mulheres 
(p = 0,016), pacientes que não viviam com com-
panheiro (p = 0,003) e tinham alguma doença 
crônica (p = 0,002). As variáveis idade e classe 
econômica também se mostraram associadas (p 
= 0,001 e p < 0,001), e aparentemente as médias 
da categoria entre 37 e 56 anos e classes D e E 
foram as menores. Quanto ao domínio relações 
sociais, as médias mais baixas foram em pacien-
tes que não viviam com companheiro (p < 0,001) 
e que tinham alguma doença crônica (p = 0,010). 
As variáveis idade e classe econômica também 
se mostraram associadas (p = 0,018 e p < 0,001), 
e aparentemente as médias da categoria entre 
37 e 56 anos e classes D e E foram as menores. 
As médias de qualidade de vida no domínio am-
biente foram inferiores em quem não vivia com 
companheiro (p < 0,001) e quem tinha alguma 
doença crônica (p = 0,007). A variável classe eco-
nômica também foi associada a esse domínio, e 
aparentemente indivíduos das classes D e E (p < 
0,001) tiveram as médias mais baixas (Tabela 3).

A Tabela 4 mostra as médias nos quatro do-
mínios da qualidade de vida para cada grupo das 
doenças crônicas. Pessoas com doenças do siste-
ma nervoso tiveram médias inferiores nos domí-
nios aspecto físico, psicológico e relações sociais. 
No domínio ambiente, as médias foram menores 
em indivíduos com doenças mentais (Tabela 4).

A presença de doença crônica no domínio 
físico foi ajustada para sexo, idade, classe econô-
mica, viver com companheiro; no domínio psico-
lógico para sexo, idade, classe econômica, viver 
com companheiro; no domínio relações sociais, 
para sexo, idade, classe econômica, viver com 
companheiro; e no domínio ambiente, para ida-
de, classe econômica e viver com companheiro.

Após a análise ajustada, permaneceram as-
sociadas ao domínio físico as variáveis sexo (p = 
0,010); idade (p < 0,001); classificação econômica 
(p < 0,001) e doenças crônicas (p = 0,005). As-
sim, homens tiveram 3,9 (IC95%: 1,0; 7,0) pon-
tos a mais na média no domínio físico do que 
as mulheres. Quanto à idade, a cada categoria a 
média diminuiu 7,8 (IC95%: -9,4; -6,3) pontos, 
sendo as médias mais altas em pessoas mais 
jovens. Quanto à classe econômica, as médias 
diminuíram 6,5 (IC95%: -9,3; -3,6) pontos a ca-
da categoria da ABEP, sendo as maiores médias 
nas classes mais altas, e indivíduos com doen-
ça crônica tiveram 3,9 (IC95%: -6,6; -1,2) pontos 
a menos na média do domínio físico do que os 
que não tinham doença crônica. Em relação ao 
domínio psicológico, as variáveis que permane-
ceram associadas foram sexo (p = 0,016); classifi-
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Tabela 3

Médias dos domínios do WHOQOL-Bref de acordo com as variáveis de exposição em pacientes atendidos em três unidades básicas de saúde (UBS) em 

Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil.

Variáveis Aspecto físico Aspecto psicológico Relações sociais Ambiente

Média (DP) Valor de p Média (DP) Valor de p Média (DP) Valor de p Média (DP) Valor de p

Sexo 0,010 * 0,016 * 0,068 0,225

Masculino 67,9 (21,5) 69,3 (17,1) 73,1 (17,1) 60,0 (15,2)

Feminino 63,9 (20,6) 66,3 (17,3) 70,7 (17,9) 58,7 (13,8)

Idade (anos) < 0,001 * 0,001 * 0,008 * 0,128

14-36 74,5 (17,3) 70,2 (16,6) 73,8 (19,5) 61,0 (14,7)

37-56 62,7 (21,6) 65,3 (18,4) 69,5 (17,9) 56,7 (14,3)

57 ou mais 57,9 (19,9) 65,7 (16,5) 70,6 (15,3) 59,2 (13,5)

Classificação econômica < 0,001 * < 0,001 * < 0,001 * < 0,001 *

A e B 74,2 (18,9) 75,0 (13,5) 79,3 (15,9) 67,6 (12,7)

C 66,8 (20,0) 68,2 (16,8) 71,8 (17,2) 59,7 (13,9)

D e E 58,5 (22,1) 62,3 (18,1) 67,7 (18,3) 54,7 (13,8)

Viver com companheiro 0,009 * 0,003 * < 0,001 * < 0,001 *

Não 63,1 (21,9) 65,3 (18,5) 68,3 (18,9) 57,0 (14,7)

Sim 66,7 (19,8) 68,7 (16,0) 73,9 (16,2) 60,7 (13,5)

Doença crônica < 0,001 * 0,002 * 0,010 * 0,007 *

Não 69,6 (20,1) 68,9 (17,2) 72,9 (17,8) 60,3 (14,3)

Sim 60,8 (20,7) 65,4 (17,2) 69,9 (17,5) 57,8 (14,1)

Total 65,1 (20,8) 67,1 (17,3) 71,3 (17,7) 59,0 (14,2)

DP: desvio-padrão. 

Nota: para comparação de dois grupos, foi utilizado o teste t e a Anova para comparação de três ou mais grupos. 

* Diferença estatisticamente significativa entre as médias.

Tabela 4

Médias dos domínios do WHOQOL-Bref de acordo com as doenças crônicas de pacientes atendidos em três unidades básicas de saúde (UBS) em Pelotas,  

Rio Grande do Sul, Brasil.

Variáveis Aspecto físico Aspecto psicológico Relações sociais Ambiente

Média (DP) Valor de p Média (DP) Valor de p Média (DP) Valor de p Média (DP) Valor de p

Doença crônica < 0,001 * 0,002 * 0,004 * 0,001 *

Nenhuma 69,6 (20,1) 68,9 (17,2) 72,9 (17,8) 60,3 (17,8)

Circulatória 60,5 (20,4) 66,9 (16,7) 71,2 (15,8) 58,8 (13,3)

Respiratória 65,1 (20,0) 66,4 (13,6) 63,6 (17,4) 55,2 (8,4)

Nervoso 57,1 (25,0) 58,7 (20,1) 60,1 (18,4) 53,4 (16,1)

Osteomuscular 61,2 (21,6) 67,0 (16,1) 74,6 (18,3) 60,7 (14,5)

Endócrino 62,2 (19,2) 66,9 (17,2) 69,0 (21,4) 60,3 (17,4)

Mental 60,7 (21,7) 59,4 (19,3) 65,6 (18,2) 52,2 (12,8)

Outros 61,2 (22,5) 61,6 (18,2) 69,4 (20,8) 55,9 (16,4)

DP: desvio-padrão. 

* Diferença estatisticamente significativa entre as médias.
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cação econômica (p < 0,001) e doenças crônicas 
(p = 0,062). Homens tiveram 3,1 (IC95%: 0,6; 5,6) 
pontos a mais na média do domínio psicológico 
comparado às mulheres. Quanto à classe eco-
nômica, as médias diminuíram 5,3 (IC95%: -7,8; 
-2,8) pontos a cada categoria da ABEP, sendo as 
médias mais altas nas classes mais altas. As mé-
dias aumentaram 2,3 (IC95%: -4,7; 0,1) pontos 
em indivíduos com doenças crônicas. No domí-
nio de relações sociais, as variáveis associadas às 
médias de qualidade de vida foram classificação 
econômica (p = 0,005) e viver com companheiro 
(p < 0,001). A cada classe social mais baixa, as mé-
dias diminuíram 3,6 (IC95%: -6,3; -1,1) pontos. 
Aqueles que viviam com companheiro tiveram 
4,6 (IC95%: 2,3; 7,0) pontos a mais na média no 
domínio relações sociais do que aqueles que não 
viviam com um companheiro.

Quanto ao domínio ambiente, as variáveis 
que permaneceram associadas foram classifi-
cação econômica (p < 0,001); viver com compa-
nheiro (p = 0,003) e presença de doenças crônicas 
(p = 0,006). Quanto à classe econômica, as mé-
dias diminuíram 5,3 (IC95%: -7,4; -3,3) pontos a 
cada categoria da ABEP, sendo as médias maio-
res nas classes mais altas. Pacientes que viviam 
com companheiro tiveram 2,8 (IC95%: 0,9; 4,6) 
pontos a mais na média do domínio ambiente do 
que aqueles que não viviam com companheiro. 
Quanto às doenças crônicas, as médias diminu-
íram 2,1 (IC95%: -4,1; -1,1) pontos, em pacientes 
com alguma doença crônica (Tabela 5).

Discussão

O presente estudo encontrou que, na amostra 
analisada, a percepção da qualidade de vida foi 
inferior em mulheres; pessoas mais velhas, de 
classe social baixa, que não viviam com compa-
nheiro e com alguma doença crônica. Em todos 
os domínios da qualidade de vida, as médias 
mais baixas foram em pacientes com doenças do 
sistema nervoso, exceto no domínio ambiente, 
que foi em pacientes com doenças mentais.

As pessoas que sofrem de diferentes doenças 
crônicas têm de aprender a conviver com várias 
limitações em seu cotidiano, uma vez que a do-
ença exige adaptação do paciente e dos familia-
res em diferentes aspectos da vida, e geralmente 
tais mudanças se desdobram com o tempo 19. 
Esse ajustamento implica, possivelmente,  uma 
marcada diminuição da qualidade de vida.

A relação entre doenças do sistema nervoso e 
médias mais baixas de qualidade de vida pode ser 
devido aos efeitos diretos da própria doença e os 
efeitos colaterais do tratamento 20. Sabe-se que 
os principais sinais e sintomas das doenças do 

sistema nervoso são motores e que eles, somados 
ao sedentarismo e ao isolamento social que essas 
doenças costumam provocar, interferem signifi-
cativamente na percepção da qualidade de vida 
dos pacientes 21.

Somente no domínio ambiente, que as doen-
ças mentais tiveram médias inferiores às doenças 
do sistema nervoso. O domínio ambiente envol-
ve insegurança, ambiente físico menos saudável, 
menos disponibilidade de dinheiro, menos aces-
so à informação e lazer e menor satisfação com a 
moradia, serviços de saúde e meios de transpor-
te 17. Logo, tal associação pode ser justificada pelo 
fato de que transtornos mentais comuns podem 
ser corriqueiramente encontrados em indivíduos 
com baixa classe econômica, baixa escolaridade, 
menor número de bens, condições precárias de 
moradia e desemprego 22,23.

Estudos sobre qualidade de vida em pacien-
tes com doenças crônicas demonstram que as 
mulheres em geral as percebem de forma pior 
que os homens 24,25; essa relação se evidenciou 
no presente estudo. É importante considerar que 
as mulheres buscam mais atendimentos nos ser-
viços de saúde, e uma possível justificativa é o 
fato de que além de terem uma autopercepção 
pior de saúde do que os homens expressam com 
maior facilidade seus sintomas, realizam pré-na-
tal e consultas de puericultura. Sabe-se também 
que, embora as mulheres tenham melhores taxas 
de sobrevivência do que homens em todo o ciclo 
de vida, elas experimentam taxas mais elevadas 
de limitações de morbidade e funcional 26.

Em relação à idade, pacientes mais velhos 
apresentaram médias inferiores de qualidade de 
vida no aspecto físico. Esse aspecto é central da 
qualidade de vida do idoso, que sofre influências 
com o aumento da idade, conforme já demons-
trado em outros estudos 27,28,29.

Verificou-se também que pacientes de clas-
ses sociais mais baixas demonstraram pior qua-
lidade de vida nos quatro domínios. É relevante 
destacar que, no Brasil, a desigualdade na distri-
buição de renda, o analfabetismo, o baixo grau 
de escolaridade, as condições de habitação e o 
ambiente precário causam impactos negativos 
sobre a qualidade de vida e a saúde dos sujei- 
tos 14,30.

Os sujeitos que não viviam com companhei-
-ro(a) também tiveram percepções de qualidade 
de vida inferior. Pode-se depreender que a falta 
de um parceiro pode estar relacionada a senti-
mentos de solidão e de isolamento e, portanto, a 
menor bem-estar. Pessoas que vivem com com-
panheiro dispõem de maior suporte (familiar/
social) 22.

Deve-se ressaltar como limitação deste estu-
do que os diagnósticos foram retirados dos regis-
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Tabela 5

Análise ajustada das médias dos domínios do WHOQOL-Bref de acordo com as variáveis de exposição em pacientes atendidos em três unidades básicas de 

saúde (UBS) em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil.

Variáveis Aspecto físico Aspecto psicológico Relações sociais Ambiente

Média (IC95%) Valor de p Média (IC95%) Valor de p Média (IC95%) Valor de p Média (IC95%) Valor de p

Sexo (masculino) 3,9 (1,0; 7,0) 0,010 * 3,1 (0,6; 5,6) 0,016 * 2,4 (-0,2; 4,9) 0,068

Idade (57 ou mais) -7,8 (-9,4; -6,3) < 0,001 * -1,2 (-2,7; 0,3) 0,097 -0,8 (-2,3; 0,7) 0,282 -0,1 (-1,2; 1,2) 0,947

Classificação econômica (D e E) -6,5 (-9,3; -3,6) < 0,001 * -5,3 (-7,8; -2,8) < 0,001 * -3,6 (-6,3; -1,1) 0,005 * -5,3 (-7,4; -3,3) < 0,001 *

Viver com companheiro 2,2 (-0,4; 4,8) 0,088 2,2 (-0,7; 4,5) 0,058 4,6 (2,3; 7,0) < 0,001 * 2,8 (0,9; 4,6) 0,003 *

Doença crônica -3,9 (-6,6; -1,2) 0,005 * -2,3 (-4,7; 0,1) 0,062 -2,3 (-4,8; 0,1) 0,063 -2,1 (-4,1; -0,1) 0,006 *

IC95%: intervalo de 95% de confiança. 

* Diferença estatisticamente significativa entre as médias.

tros dos prontuários (diagnóstico realizado pelo 
médico da atenção primária) sem reavaliar se os 
diagnósticos estavam corretos. Outra limitação 
se refere à ordem da cadeia causal, pois, por ser 
um estudo transversal, não é possível identifi-
car se a qualidade de vida é diminuída em quem 
tem doenças crônicas, ou se as doenças crônicas 
aparecem em pessoas que já apresentavam qua-
lidade de vida diminuída. Outra limitação a ser 
destacada se refere à dificuldade em estabelecer 
se o paciente tinha uma ou mais doenças crôni-
cas. É provável que muitos deles possam ter mais 
de um diagnóstico, todavia, devido à falha no re-
gistro dos prontuários, foi impossível realizar tal 
análse. Mesmo assim, ficou evidente que ao me-
nos a presença de uma doença crônica já afeta a 
qualidade de vida dos pacientes da amostra.

No entanto, este estudo demonstrou que 
existe uma relação entre qualidade de vida e pre-
sença de doença crônica. A medida da qualidade 
de vida gera informações que podem ser usadas 
para rastreamento e identificação das necessida-
des de saúde de uma população, decisão sobre as 
prioridades em assistir a determinados setores, 
alocação de recursos e comparação dos estados 
de saúde de diferentes tipos de tratamentos rea-
lizados 3,20,23,31.

As metas de atendimento de pacientes com 
uma condição crônica são melhorar o seu esta-
do funcional, minimizar os sintomas, controlar 
a dor, reduzir a deficiência, e prolongar a vida 
mediante prevenção secundária 32. Os médicos 
de família, para atingirem as metas nos cuida-
dos de pacientes com comorbidades, precisam 
desenvolver uma parceria com os pacientes e 
estabelecer prioridades para atender às neces-
sidades deles com o objetivo de manter uma boa 
qualidade de vida 8,9.

O desenvolvimento e a necessidade de se in-
vestir em programas na atenção primária, que é 
a porta de entrada do sistema de saúde, devem 
receber mais destaque no SUS. A atenção pri-
mária é apenas um componente (embora seja o 
componente fundamental) dos sistemas de saú-
de, e tem o objetivo de oferecer acesso universal 
e serviços abrangentes, coordenar e expandir a 
cobertura para níveis mais complexos do cui-
dado 13. A qualidade de vida dos indivíduos pa-
rece ser um tema de fundamental importância 
e precisa ser colocado entre as prioridades das 
políticas públicas.
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Resumen

El objetivo de este estudio de la Universidad Católica 
de Pelotas es evaluar la calidad de vida de los usuarios 
con enfermedades crónicas que buscan atención en las 
unidades básicas de salud (UBS). Este trabajo es un es-
tudio transversal, anidado en un estudio de interven-
ción en la región sur de Rio Grande do Sul, Brasil. Para 
evaluar la calidad de vida se utilizó el WHOQOL-Bref. 
Entrevistamos a 920 individuos. La percepción de la 
calidad de vida fue menor en las mujeres, los adultos 
mayores, los de clase social baja, los que no vivían con 
su pareja y los que tenían alguna enfermedad crónica. 
En todos los dominios de la calidad de vida, los prome-
dios fueron menores en los pacientes con enfermedades 
del sistema nervioso, excepto en el dominio ambiente 
en pacientes con enfermedad mental. La calidad de vi-
da de las personas es un tema de importancia funda-
mental y debe estar situado entre las prioridades de las 
políticas públicas.

Enfermedad Crónica; Calidad de Vida; Atención 
Primaria de Salud
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