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RESUMO

Introdugdo: A qualidade de vida envolve uma complexa interagdo de fatores
biolégicos, econémicos, sociais, culturais e de estilos de vida. Sua estimativa pode
nortear o planejamento, a avaliacdo e a implementacao de tecnologias e politicas de
saude. Investigacdes de base populacional sobre esta temética ainda sdo escassas
no Distrito Federal, Brasil. Objetivos: Revisitar os conceitos e métodos relacionados
ao indicador de sobrevida com qualidade e estimar a qualidade de vida relacionada
a saude e fatores associados em adultos no Distrito Federal. Métodos: Para o
primeiro objetivo, por meio de reviséo da literatura, foram levantadas argumentagdes
cientificas para as seguintes questbes em relacdo a sobrevida ajustada pela
gualidade: quais os referenciais tedricos e seus pressupostos, quais as implicacdes
das escolhas dos métodos e quais os impactos das diferentes perspectivas sobre os
valores das preferéncias. Para o segundo objetivo, partiu-se de um estudo
epidemiologico transversal de base populacional com adultos (18 e 65 anos) do
Distrito Federal, realizado em 2012. Andlises descritivas e multivariadas foram
realizadas com modelos de regressdo de Tobit a partir de dados da presenca
autorreferida de algumas condi¢cbes clinicas, fatores soécio-demograficos e do
instrumento EQ-5D. Resultados: O calculo dos anos de vida ajustados pela
gualidade € pautado na abordagem tedrica das utilidades. Apresenta como
pressupostos, dentre outros, a busca pela maximizacéo dos beneficios em saude e a
utilidade em uma escala intervalar. Os valores de utilidade apresentam padrdes de
variacfes de acordo com o método utilizado. Valores obtidos dos pacientes tendem,
geralmente, a ser maiores que da populacdo geral. A utilidade média da amostra
total de 1.820 adultos do Distrito Federal (idade média: 38,4 £ 12,6 anos) foi de
0,883 (IC 95%: 0,874 a 0,892), com 76,2% na faixa mais alta (de 0,8 a 1,0). As
dimensdes do EQ-5D com maior frequéncia de problemas moderados foram
dor/desconforto (33,8%) e ansiedade/depresséo (20,5%). Houve pouco relato de
problemas graves (de 0,3% na mobilidade e cuidados pessoais a 3,1% na
dor/desconforto). A analise ajustada identificou diferencas estatisticamente
significativa da qualidade de vida em individuos com depressdo, diabetes e
hipertenséo. Pertencer a classe econémica inferior, residir fora da regido central do
Distrito Federal e estar sem trabalho também se associaram a piores valores de

qualidade de vida. Conclusfes: Os anos de vida ajustados pela qualidade



promovem o processo de avaliacdo e decisdo em saude, desde que considerados
seus potenciais conflitos com a equidade e tendéncias de valores ligadas ao método
e perspectiva adotados. No Distrito Federal, a qualidade de vida da maioria dos
adultos pode ser considerada alta, porém afetada por condi¢des cronicas, classe
social, situacdo de trabalho e local de residéncia. As estimativas e fatores aqui

identificados podem orientar intervencdes que visem amenizar seus impactos.

Palavras-chave: Qualidade de Vida; Doenca Cronica; Iniquidade Social; Preferéncia

do Paciente; Inquéritos e Questionarios; Adulto; Brasil



RESUMO NA LINGUA INGLESA

Introduction: Quality of life involves a complex interaction between economic,
social, cultural and lifestyle factors. The quality of life estimates can guide the
planning, evaluation and implementation of health technologies and policies.
Population-based research on this field is still scarce in the Federal District, Brazil.
Objective: To appraise the concepts and methods related to the quality-adjusted
survival indicator and to estimate the health-related quality of life and associated
factors of adults living in the Federal District. Methods: For the first objective,
through a literature review, scientific arguments to the following questions in relation
to quality-adjusted survival were gathered: what are the theoretical frameworks and
its assumptions, the implications of the methods adopted and the impacts of different
perspectives on the utility values. For the second, there was held a survey on adults
(age: 18 to 65) in 2012. Descriptive and multivariate analyses using a Tobit model
were performed with data on socio-demographic, self-reported conditions and the
EQ-5D instrument. Results: The quality-adjusted life-years calculation is based on
the utilities theoretical approach. Among others, maximizing the health benefits and
considering utilities as an interval scale are common assumptions. The utility values
show patterns of changes depending on the method adopted. Values obtained from
patients generally tend to be higher than the general population. The mean utility of
the 1,820 adults living in the Federal District (mean age: 38.4 + 12.6 years) was
0.883 (95% CI: 0.874 to 0.892), with 76.2% in the highest group (0.8 to 1.0). Main
EQ-5D dimensions with moderate problems were pain/discomfort (33.8%) and
anxiety/depression (20.5%). Serious problems were low (from 0.3% in mobility and
self-care to 3.1% in pain/discomfort). The multivariate analysis identified lower quality
of life values in individuals with depression, diabetes and hypertension. Belonging to
a lower economic class, living far from city center, and not having a job were also
associated with lower values of quality of life. Conclusion: The quality-adjusted life-
years promote the health assessment and decision process, but there is a need to
consider potential conflicts with equity and trends in values relating to the method

and perspective adopted. In the Federal District, the quality of life of most adults can



be judged as high, but, affected by chronic conditions, social class, employment
status and residence address. The estimates and factors here identified can guide

interventions to reduce their impacts.

Key-words: Quality of Life; Chronic Disease; Social Inequity; Patient Preference;

Surveys and Questionnaires; Adult; Brazil.
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1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO

A presente tese de doutorado contempla o estudo da qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) de adultos residentes no Distrito Federal. Para o bom
desempenho do projeto, as acOes desta pesquisa foram planejadas em duas
vertentes harmonicas: revisitar os principais conceitos, aplicacdes e métodos no
campo da sobrevida ajustada pela qualidade e realizar um diagndstico populacional
da situacdo da QVRS e seus fatores associados no Distrito Federal. Os resultados
de ambas as vertentes sao apresentados nos capitulos 3 e 4.

O capitulo 3 trata da revisdo narrativa, que recebe o titulo de “Anos de vida
em saude perfeita: um ensaio sobre o uso da qualidade de vida nas decisdes em
saude”. Inicialmente, tinha-se a proposta de um modelo mais proximo da revisao
sistematica neste projeto. A op¢ao pelo formato narrativo se deu apés a constatacéo
da heterogeneidade de métodos, propdsitos e contextos da pesquisa em qualidade
de vida no Brasil. Nesse cenério, a conducdo de uma sintese pautada em um
modelo de revisdo sistematica e meta-analise teria pouco a contribuir. Por outro
lado, a heterogeneidade constatada nas buscas prévias despertou o interesse pela
elucidacdo de importantes questdes tedrico-praticas. Assim, concluiu-se que seria
muito mais valiosa a abordagem do tema sob a forma tradicional de reflexbes
criticas e argumentos cientificos.

O capitulo 4, intitulado “Qualidade de vida relacionada a saude em adultos no
Distrito Federal: um inquérito de base populacional”’, sob o formato de artigo
cientifico, traz o relato dos resultados de um inquérito de saude conduzido neste
projeto. De forma inédita no Distrito Federal, o estudo buscou avaliar a QVRS em
uma amostra de base populacional com uso do instrumento genérico mundialmente
difundido EQ-5D (do inglés, EuroQol 5-dimensions). Para tanto, o estudo precisou se
basear em um amplo questionario, considerando ndo sé aspectos da situacdo de
saude, como também sociais, econdmicos e demograficos, de modo a conduzir
adequadamente as andlises no campo multifatorial da QVRS. Embora a sintese do
estudo tenha sido aceita para a publicacdo no periédico Revista Brasileira de
Psiquiatria em lingua inglesa; aqui, sera apresentado em sua forma integral e na

lingua portuguesa.
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As referéncias bibliograficas se encontram consolidadas ao final do texto
completo da tese, seguindo as normas bibliograficas do Programa de POs-
Graduacgdo em Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia. Dada sua difusédo e
aceitacdo no meio académico, alguns termos serdo aqui descritos em seu idioma
original, preservando a interpretacdo de possiveis problemas de traducdo néo
validada.

1.2 A QUALIDADE DE VIDA E SUA RELACAO COM A SAUDE

Historicamente, a saude das populacdes tem sido medida com indicadores
epidemiologicos, como a prevaléncia e a mortalidade de doengas (1,2). Tal
estratégia pode ser em parte compreendida pela visdo da atencéo a saude pautada
no modelo de atencdo biomédico, no qual se destaca o foco na busca de agentes
etiolégicos, seus processos fisiopatoldgicos e sua consequente cura (2). Contudo, o
uso dessa abordagem de forma isolada passa a ser insuficiente a partir do momento
em que se ao adota uma visdo mais ampla do que se define por saude. Como
preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (3), a saude passa a ser
definida ndo apenas como um estado de auséncia de doen¢a, mas como um “[...] um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social [...]". Nessa definicdo, comeca
a ganhar espaco o modelo biopsicossocial, um modelo de atengcdo menos restrito
onde se entende que a busca pela saude possui componentes biolégicos, mas o
processo de adoecer é também aliado a fatores psicolégicos e sociais. O foco desse
modelo passa a ser ndo apenas a doenca, como também o contexto a que pertence
o individuo (2).

Convergente a ampliacdo conceitual da saude e dos modelos de atencéo, 0s
indicadores epidemiolégicos convencionais passaram a ser insuficientes frente ao
processo mundialmente identificado como transicdo epidemiolégica. Nesse
processo, ocorre 0 aumento da expectativa de vida e a mudanca nos padrées
populacionais de morbimortalidade, transferindo-se o predominio da carga das
doencas infectocontagiosas para as doencas nao transmissiveis (4,5). Ou seja, a
atencao a saude enfrenta agora a transicdo de sua prioridade sobre doencas agudas

altamente letais para condigbes cronicas debilitantes. Nesta nova situacdo, a
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eliminacdo da doenca da espaco a busca da reducdo de danos e limitacdes do
individuo em seu cotidiano (5). Aqui, o objetivo da atencdo a salde precisa nao
somente propiciar ganhos fisicos, no que diz respeito a “quantidade” de vida
(sobrevida), como também em seu bem-estar, a “qualidade” de vida (6). Esse ponto
€, inclusive, compreendido como parte essencial do direito a saude no Brasil. Isso,
no sentido de que, no Sistema Unico de Saude (SUS), promover a qualidade vida,
assim como reduzir a vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus
determinantes e condicionantes sdo objetivos centrais da Politica Nacional de
Promocéo da Saude (7).

Compreendendo sua essencialidade ao estudo e cuidado em saude, a
qgualidade de vida ganha também, posteriormente a definicdo de saulde, sua
definicdo. Neste caso, a OMS (8) entende a qualidade de vida como “a percepgéao
do individuo sobre sua posi¢cdo na vida, no contexto da cultura e do sistema de
valores em que vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacgdes”. Disso, pode-se interpretar que a qualidade de vida engloba a
satisfacdo do individuo sobre fatores que julga importantes e envolve uma relacéo
complexa de um conjunto de aspectos econdmicos, socioculturais, e de estilos de
vida (8-10).

Algumas abordagens tedricas tém sido propostas no estudo da qualidade de
vida, com destaque para os enfoques (11): da utilidade (do inglés, utility)(12—14), do
bem-estar subjetivo (do inglés, subjective well-being)(15) e das capacidades (do
inglés, capability)(16). Na abordagem da utilidade, pautada nos trabalhos de von
Neumann & Morgenstern (1944)(17), em cenarios de escolhas o individuo toma
decisdes de acordo com suas preferéncias (utilidades) por determinados bens e
servigos, ou, no contexto da saude, por determinados estados de saude (12,14). Na
visdo do bem-estar subjetivo, um conceito central no campo da Psicologia, muito
difundido a partir dos trabalhos de Diener (1984)(18), considera-se a satisfacdo do
individuo em uma ampla gama de aspectos, com predominio de dominios mentais e
sociais, incluindo o trabalho, a familia e suas relacdes sociais (11,15). J& na base
tedrica das capacidades, idealizada por Sen (1985)(19), ha uma mudanca do foco
do funcionamento para as habilidades ou liberdades do individuo na busca do seu
bem-estar, considerando a auséncia de determinados recursos ou a presenca de
determinadas barreiras, como uma doenca cronica (16). Apesar do

compartilhamento de alguns pontos entre essas abordagens, sendo oriundas de
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campos de pesquisa diferentes, ndo ha, até o momento, um consenso sobre qual a
melhor proposta no estudo da qualidade de vida (11,20). Contudo, em decorréncia
das limitacdes praticas na obtencao e interpretacdo das estimativas de qualidade de
vida pelas demais abordagens, a abordagem da utilidade é aquela com maior
factibilidade e, consequentemente, maior difusdo mundial (11,12,21).

Ao se extrairem os componentes do que se define estuda por qualidade de
vida, pode-se interpretar que a saude é apenas um dentre os diversos fatores que
podem interferir em sua magnitude. Por esse ponto, nas avaliacbes de qualidade de
vida em que o campo de estudo se restringe as influéncias de doencas ou agravos,
torna-se apropriado o uso do termo “qualidade de vida relacionada a saude” (QVRS)
(9,22). Nesse sentido, mesmo constatada sua necessidade, a conceituacdo de
QVRS néo tem sido uma tarefa facil, sendo observada sua aplicagdo com propostas
pragmaticas, variadas e de dificil consenso (23). Dentre elas, pode-se destacar a
visdo alinhada aos trabalhos do Grupo EuroQol (24), consistente com a definicao de
saude e de qualidade de vida da OMS (3,8). Nessa visdo, Patrick & Erickson
(1993)(25) definem a QVRS como o “...] valor atribuido a duracdo da vida,
modificado por prejuizos, estados funcionais, percepcdes e oportunidades sociais
gue sao influenciados por doencas, agravos, tratamentos ou politicas”. Defini¢oes
ainda mais restritas também s&o encontradas, como a referida por Cella (1995)(26),
onde entende-se a QVRS como “a extensao em que o bem-estar fisico, emocional e
social, seja ele real ou esperado, sdo modificados por uma condi¢ao clinica ou seu
tratamento”.

Dessa forma, € importante que cada proposta de avaliacdo da QVRS seja
transparente quanto a definicdo adotada, pois pode ter relacdo direta com seus
objetivos (23). No contexto brasileiro, a avaliacdo da QVRS € percebida pelo
Ministério da Saude, em suas Diretrizes Metodoldgicas de Avaliagcbes Econémicas
em Saude (21), como uma possibilidade de “[...] medir o impacto funcional e

subjetivo das doencas cronicas e seu tratamento na vida dos individuos afetados”.
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1.3 O CONTEXTO DA PESQUISA EM QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A
SAUDE NO BRASIL

Em consonéancia com o envelhecimento populacional e o aumento da carga
das doencas cronicas (27), grande parte da pesquisa em QVRS no Brasil tem sido
voltada & investigacdo dos impactos de uma gama de entidades clinicas de curso
cronico, incluindo: insuficiéncia renal e cardiaca, doencas respiratérias, diabetes,
hepatites, transtornos mentais, doencas hematolégicas e autoimunes (28-35). Além
de outras condicfes clinicas de interesse na visdo da QVRS, como o cancer (36—
38), estudam-se também as associacdes de fatores demograficos e sdcio-
econdmicos, como sexo, idade, escolaridade, emprego e renda (39—41).

Nesse aspecto, a pesquisa em QVRS € promovida pelo crescente interesse
na perspectiva do paciente nas decisbes em saude e pela disponibilidade de
instrumentos devidamente adaptados e validados para o contexto brasileiro (42).
Além de medidas focadas em campos clinicos especificos, como no diabetes (43) e
na insuficiéncia renal cronica (44), instrumentos mais abrangentes também estdo
disponiveis, como: o Instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida da
Organizacdo Mundial de Saude (do inglés, World Health Organization Quality of Life
- WHOQOL)(45), o Formulario Abreviado de Avaliacdo de Saude - 36 (do inglés,
Medical Outcomes Study 36-item Short-Form - SF-36)(46) e o Perfil de Saude de
Nottingham (do inglés, Nottingham Health Profile — NHP)(47).

Potencialmente associado ao incentivo e desenvolvimento nacional da
Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS), também passaram a ter mais espaco na
cultura brasileira os instrumentos de QVRS baseados em preferéncias, aplicaveis
aos estudos econémicos (utilidades). Com destaque na pesquisa de preferéncias no
Brasil, Cruz (2011)(48) estimou os valores de utilidade do SF-6D (do inglés, Short
Form-6 Dimension), versao reduzida do SF-36 baseada em preferéncias, em uma
amostra de base populacional da cidade de Porto Alegre. Nos anos seguintes, foi a
vez de um trabalho colaborativo de extensdo com poucos precedentes no campo da
ATS brasileira. Envolvendo centros do RS, RJ, MG e PE, uma pesquisa
populacional, com mais de nove mil participantes, foi conduzida com o intuito de
estabelecer os valores de utilidade do instrumento EQ-5D (do inglés, EuroQol-5

dimensions)(49) para a populagéo brasileira.
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Por fim, embora se observe atualmente um numero consideravel de estudos
brasileiros de QVRS em diversas enfermidades e populac¢bes (35,37,38,50-56),
inclusive no Distrito Federal (57-63), pode-se dizer que os estudos de base
populacional ainda séo escassos (39,64,65). Dentre outros propésitos, o fomento da
pesquisa nesse ambito pode permitir a producdo de dados de grande relevancia

para o planejamento de acdes e servicos com foco na Promocgéo da Saude (7,66).
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2 OBJETIVOS

Com o proposito de investigar a qualidade de vida relacionada a saude em
adultos no Distrito Federal, abordaram-se os seguintes objetivos:

1. Revisitar os principais conceitos e métodos envolvidos na construcdo e

aplicacdo do indicador de anos de vida ajustados pela qualidade;

2. Estabelecer as estimativas e fatores associados a qualidade de vida
relacionada a saude em adultos residentes no Distrito Federal.

Para tanto, esta tese apresenta os estudos em acordo com esses objetivos na

sequéncia dos capitulos 3 e 4.
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3 ANOS DE VIDA EM SAUDE PERFEITA: UM ENSAIO SOBRE O USO DA
QUALIDADE DE VIDA NAS DECISOES EM SAUDE

3.1 O QUE E UM ANO DE VIDA EM SAUDE PERFEITA

Pautado na abordagem tedrica das utilidades de von Neumann &
Morgenstern (1944)(17), o ano de vida ajustado pela qualidade, AVAQ, é uma
proposta de representacdo da quantidade de vida (expressa em termos de
sobrevida) ponderada pela qualidade (expressa em termos de utilidade) com que
esta é usufruida pelo individuo (12-14,67-69). Concebido na década de 70 pelos
trabalhos de Zeckhauser & Shepard (1976)(70) e Weinstein & Stason (1977)(71), o
AVAQ foi originalmente desenvolvido no campo da Economia da Saude como uma
medida de efetividade a ser aplicada nas avaliacbes econdmicas. Nestas avaliagdes
(mais especificamente, nas analises de custo-utilidade), modelos comparam
estratégias a partir da razdo entre seus custos em termos monetarios e suas
consequéncias em termos de sobrevida e utilidade. A busca dessas razdes auxilia
decisdes sobre a alocacdo mais eficiente de recursos em programas de saude
(12,67,68,72). Matematicamente (I), o AVAQ pode ser obtido, de forma
convencional, multiplicando-se a sobrevida do individuo em determinado estado de

saude pela utilidade associada ao referido estado (12,67,73).

AVAQ(y) = ag) X by (1)

Onde:
AVAQ(y) = Anos de vida ajustados pela qualidade do estado de saude y
ax = Anos de vida no estado de saude x

b = Utilidade do estado de saude x

Assim, a inovacédo atrelada a esse indicador se reflete na consideracdo dos
valores de utilidade do estado de saude. Como base, parte-se do principio de que
guanto maior a preferéncia dos individuos por determinado estado de saude, maior a
utilidade associada ao estado (12,74). Nessa ldgica, as utilidades sdo captadas em
uma escala intervalar, convencionalmente ancorada nos referenciais de 0 (zero),

representando o estado de “morte”, e 1 (um), representando o estado se “saude
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perfeita” (12,75). Apesar de ndo prevista na escala convencional, valores negativos
(< 0) podem ser observados nos modelos matematicos, o que representam, em tese,
os estados de saude “piores que a morte” (24). A conciliagdo préatica na construcéo
desse indicador reside no fato de que cada um dos variados estados de saude
possiveis estdo associados a valores particulares de preferéncia dos individuos,
onde, o estado de “saude perfeita” € preferido a todos os demais. Dessa forma, a
saude prefeita deve referenciar os ganhos em anos de vida, penalizando-se o tempo
vivido nos demais estados. Consequentemente, os valores obtidos pelo calculo do
AVAQ podem ser interpretados como o0 equivalente em “anos de vida em saude
perfeita” (69).

Como exemplo, de acordo com Lai (2005)(76), na perspectiva de uma
amostra de pacientes com dor lombar, o fato de o individuo enfrentar um quadro de
dor leve, implicando apenas algum incbmodo em suas atividades habituais (ex: vestir
suas meias), faz com que sua utilidade média seja refletida no valor de 0,93.
Aplicando-se esse valor a formula convencional do AVAQ (1), um individuo com uma
expectativa de vida de 20 anos nesta situacao (20 anos * 0,93) poderia usufruir,
hipoteticamente, do equivalente a 18,6 “anos de vida em saude perfeita” ou 18,6
AVAQ. Ja o estado de saude de um quadro de dor lombar grave, implicando, entre
outros pontos, a necessidade de ficar na cama a maior parte do tempo, é
interpretado nesta mesma populacdo com uma utilidade bem menor, de 0,18. A
mesma sobrevida de 20 anos nesta segunda situacao resulta em apenas 3,6 AVAQ
(20 anos * 0,18). Assim, com o calculo do AVAQ, fica evidente o impacto que a
gravidade da dor lombar pode ter sobre a saude dessa populacao.

Com o decorrer do tempo de vida de um individuo com uma determinada
doenca, a evolucéo de seu quadros clinicos, seja associada a algum tratamento ou a
sua proépria histéria natural, pode refletir uma sequéncia variada de estados de
saude. Nesse caso, 0 AVAQ total do tempo de vida com esta doenca pode ser
representado pelo somatério de AVAQ percebidos no horizonte temporal estudado
(ex: até a morte). A Figura 1 exemplifica tal processo ao ilustrar, de forma hipotética,

a penalizacdo adotada pelo AVAQ em algumas situacoes.
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Em todos os casos ilustrados, os anos de vida com ambas as doengas sao
penalizados por ndo se tratarem do estado ideal de “saude perfeita” (linha tracejada
nos graficos). Todavia, na primeira situagdo (A), além da maior sobrevida, os
estados de saude presentes ao longo do tempo de vida com a doenca X (linha
vermelha) resultam em maiores valores de AVAQ em relacdo a doenca Y (linha
azul). Na segunda situagao (B), mesmo sem diferengcas em termos de sobrevida, o
curso da doenca X (linha vermelha) engloba estados de salde com maiores
utiidades que a doenca Y (linha azul), convergindo em numeros superiores em
termos de AVAQ (area em cinza claro). Ja na terceira (C) e quarta (D) situacoes,
retratam-se casos paradoxais, onde, apesar de um claro dominio em termos de
sobrevida, ndo estdo claras as diferencas em termos de AVAQ entre as duas
doencas (areas em cinza claro). Desse modo, pode-se observar que o AVAQ
propicia a comparacao dos danos entre doencas ao combinar seus efeitos em um
desfecho comum, com mais informacdes que as diferencas isoladas de sobrevida
(74).

A informacédo fornecida pelo AVAQ, além da sua aplicacdo original na
alocacdo de recursos em programas de saude, pode ser adotada em outros
contextos e propasitos. Isso, desde a perspectiva individual do cuidado centrado no
paciente a perspectiva mais ampla da implementacdo de politicas em saude
(12,20,68). Para atender a essa flexibilidade, a coleta de dados que fundamentam o
AVAQ é feita tanto por meio de abordagens descritivas quanto comparativas, assim
como de carater transversal ou longitudinal (68).

Apesar de ter ainda sua difuséo limitada no ambito da prética clinica, o AVAQ
se apresenta como um insumo valioso para a inclusdo da perspectiva do paciente
nas decisdes em saude. Seu uso fica mais claro em circunstancias onde € comum a
necessidade de acordos entre os riscos e beneficios das intervencdes (12,20,68).
Como exemplo, ap6s o0 acompanhamento de pessoas com cancer terminal (em
processo metastatico), Prigerson (2015)(77) concluiu que, apesar de comumente
utilizada, a quimioterapia paliativa ndo esteve associada ao aumento da sobrevida
desses pacientes. Todavia, devido as implicacbes sobre as capacidades de
locomocdo e atividades diarias, os efeitos do tratamento trouxeram danos
significativos aos pacientes em termos de qualidade de vida. Sem duavida, tal
informacgéo se torna fundamental para a relagdo entre médico e paciente em uma

decisao conjunta sobre o curso do seu tratamento e suas consequéncias.
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Em relacdo a outros contextos, ja existem exemplos praticos do uso do AVAQ
no ambito operacional de sistemas de saude. Na Inglaterra, desde 2009, o Sistema
Nacional de Saude (do inglés, National Health System — NHS) orienta a coleta,
prévia e posterior, de informacdes sobre a QVRS dos pacientes elegiveis a
realizacdo de alguns procedimentos, como as cirurgias de prétese de quadril e
joelho (78). A inclusdo desse dado em seus sistemas de informagao permite, por
exemplo, avaliar a qualidade do servico prestado por seus variados provedores a
partir relatérios peridédicos com a sintese dos ganhos em termos de AVAQ em sua
série historica de procedimentos.

Adicionalmente, o uso do AVAQ ndo se restringe ao ambito da assisténcia a
saude, podendo ser estendido a avaliacdo de politicas publicas de forma geral. Por
exemplo, com base nos dados e perspectivas canadenses propostos por Coyle
(2003)(79), ao relacionar a reducdo dos niveis atmosféricos de sulfato com um
ganho médio anual de 20.960 AVAQ, pode-se concluir que a efetivagcdo de uma
politica de regulacdo sobre a emisséo de poluentes atmosféricos tenha um impacto
substancial para a saude daquela populacdo. Ainda nesse aspecto, oS impactos
sobre o AVAQ néo se restringem a influéncia de fatores relacionados a presenca de
doencas e seus tratamentos. Pela associacdo com fatores sécio demogréficos, sua
aplicacdo pode alcancar visbes ainda mais abrangentes da implementacdo e
avaliacdo de politicas publicas, como ac¢fes voltados a educacédo, distribuicdo de
renda e mobilidade urbana (80).

No que diz respeito a sua aplicacdo no contexto brasileiro, sendo
recomendada a analise de custo-utilidade (21), o AVAQ é um dos elementos
fundamentais para o processo de deliberacdo da Comissdo Nacional de
Incorporacao de Tecnologias no SUS (Conitec). Criada pela Lei n® 12.401, de 28 de
abril de 2011(81), a Conitec possui, dentre outras, a competéncia de assessorar 0
Ministério da Saude nas atribuicdes relativas a incorporacdo e exclusdo de
tecnologias em saude pelo SUS, emitindo, para tanto, relatérios de recomendacao.
Foi por meio da razdo entre os custos e ganhos incrementais (razdo de custo-
efetividade incremental) em termos de AVAQ, dentre outros critérios, por exemplo,
gue a Comissdao deliberou, em dezembro de 2015, por recomendar a nao
incorporacao do procedimento de radioterapia de intensidade modulada (IMRT) para
o tratamento de tumores de cabeca e pescoco. A época, além da auséncia de

impacto favoraveis em sobrevida e das incertezas sobre os demais beneficios
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clinicos, o procedimento representava um investimento de R$ 574.087,00 por cada
AVAQ adicional em relagéo a radioterapia convencional (82).

Considerando sua evolugéo conceitual, este ensaio apresenta reflexdes sobre
0S aspectos tedricos e metodolégicos envolvidos na construgdo e implementacéo
desse indicador de QVRS amplamente difundido na elaboragcéo de recomendacdes
sobre intervencbes em saude (69,83). Para tanto, foram levantadas as seguintes
guestdes em relagcdo ao tema investigado:

e Quais os referenciais tedricos e seus pressupostos?

e Quais as implicacbes das escolhas dos métodos de coleta de
preferéncias?

e Quais os impactos das diferentes perspectivas sobre os valores das
preferéncias?

A partir das referidas indagacdes, até janeiro de 2016, foram realizadas
buscas por revisdes na base de dados MEDLINE (limite aos dltimos 10 anos) com a
seguinte combinacdo de termos, descritores e filtros: (("Quality-Adjusted Life
Years"[Mesh] OR "health-related quality of life"[TIAB] OR "HRQoL"[TIAB]) AND
("assumptions”[TIAB] OR "instruments"[TIAB] OR ‘"perspective"[TIAB]) AND
(Review[ptyp])). Adicionalmente, foram consultadas manualmente as listas de
referéncias das revisdes incluidas, as publicacbes completas do grupo de pesquisa
em qualidade de vida EuroQol e os trabalhos apresentados nas ultimas conferéncias
da International Society for Quality of Life Research (ISOQOL). Relata-se a seguir 0

resultado das argumentacdes cientificas a tais questdes.

3.2 OS PRESSUPOSTOS E SEUS CONFLITOS

Apesar de pragmatica e intuitiva, a constituicdo dos valores de AVAQ, em sua
chamada abordagem convencional, ndo estad isenta de criticas (11,12,69,72).
Primeiramente, € essencial compreender a existéncia de numerosos pressupostos
inerentes ao seu calculo e sua base teorica (Quadro 1). Tal consideracdo é
necessaria, pois nem sempre esses pressupostos serdo verdadeiros quando

transportados para o mundo real.
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Quadro 1. Principais pressupostos comumente adotados no calculo convencional
dos anos de vida ajustados pela qualidade (AVAQ)
Pressupostos

a) Ao alocar recursos, € interesse da sociedade maximizar os ganhos em saude
b) A qualidade de vida pode ser mensurada em termos de utilidade

c) A utilidade respeita as propriedades de uma escala intervalar

d) Existe uma independéncia entre tempo e utilidade

e) A indiferenca é proporcionalmente constante

f) H& neutralidade de risco sobre a expectativa de vida

g) A utilidade possui um valor universal e pode ser agregada entre individuos

h) E possivel multiplicar a sobrevida pela utilidade

Fonte: Adaptado de Weinstein, 2009(12) e Prieto, 2003(69).

Como exemplo, matematicamente, a utilidade € tratada como uma variavel
com propriedade intervalar, ou seja, os ganhos em utilidade sdo equivalentes
independentemente da sua posi¢cao na escala (12,72). Resgatando a situacao da dor
lombar descrita anteriormente (76), uma intervencdo que fosse capaz de levar o
individuo de um quadro de dor grave (utilidade aproximada de 0,2) a um quadro de
dor moderada (utilidade aproximada de 0,5) seria equivalente a uma intervencéo
fosse capaz de levar o individuo de um quadro de dor moderada (utilidade
aproximada de 0,5) a um quadro de dor leve (utilidade aproximada de 0,8). Como
ilustrado na Figura 2, ambas as intervenc¢des teriam o mesmo ganho em termos de
utilidade (ganho de 0,3 pontos em utilidade) e, consequentemente, em termos de
AVAQ, caso ndo houvesse impactos na sobrevida de 20 anos (ganho de 6 AVAQ).
Claramente, apesar do mesmo ganho matematico, as duas situacbes possuem
valores clinicos e sociais diferentes. Portanto, a propriedade intervalar pode propiciar
conflitos significativos com a equidade nas decisbes em saude (12), ponto a ser

melhor discutido adiante.
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A utilidade como uma escala intervalar
1,0—

C - Dorlombar leve
g _] B - Dor lombar moderada +6 AVAQ :
© .
-D 1 | | | | | | | | | | | | | | |
= 1
= + 6 AVAQ

A - Dor lombar grave I

0 >
I I I I I I I I I | | |
0 2 4 6 8 10 12 14 16 17 18 19 20
Tempo (anos)

Figura 2. Esquema didatico comparando os anos de vida ajustados pela qualidade
(AVAQ) em graus de dor lombar. Fonte: Elaboracéo propria

Dentre os pontos destacados no Quadro 1, para considerar que o AVAQ de
determinada condicdo possui propriedades lineares, dependendo apenas do tempo
e da utilidade obtida no respectivo estado de saude, outros trés pressupostos de seu
célculo convencional sdo comumente assumidos (12,72,84): a independéncia da
utilidade, a permuta com tempo proporcionalmente constante e a neutralidade de
risco em anos de vida. O primeiro aspecto assume que os valores de utilidade de
determinado estado independem do tempo em que o individuo permanece neste
estado. Ou seja, os valores de utilidade do estado de coma, por exemplo, seriam
elegidos da mesma forma independentemente do individuo permanecer nele por 1
ano ou 10 anos. Relacionado a esse pressuposto é assumida também a
propriedade aditiva, onde a utilidade do estado de saude independe do estado
anterior ou posterior. Ou seja, viver por 5 anos em saude perfeita e 5 anos seguintes
em hemodidalise teria 0 mesmo valor que viver por 5 anos em hemodialise e 5 anos
seguintes em saude perfeita. Ja a permuta em tempo proporcionalmente constante
assume que um individuo que estaria indiferente entre perder 2 anos de vida para
trocar seu estado de saude atual por um estado de saude perfeita em um horizonte
temporal de 10 anos estaria também indiferente sobre perder 4 anos de vida pela
mesma troca em um horizonte de 20 anos. Ou seja, a propor¢cdao de anos

sacrificados pela melhora de sua salde se manteve constante (2/10 = 4/20 = 20%).
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O ultimo ponto, neutralidade de risco, assume que a expectativa de vida ndo torna o
individuo mais ou menos propenso ao risco (neutralidade ao risco). Ou seja, seu
comportamento de indiferenca tende a ser o mesmo independentemente da sua
idade e expectativa de vida com a doenca. Dependendo da condi¢céo estudada e do
método utilizado na constru¢do do AVAQ, a violacdo de tais pressupostos podem ter
impactos em sua validade e estimativas (12,85—-88).

Em relagdo ao calculo matematico do AVAQ, existem criticas sobre a validade
do modelo multiplicativo adotado em sua composicdao (88). Segundo Prieto
(2003)(69), tal operacdo € comprometida pelo fato de que, enquanto os anos de vida
possuem propriedades de uma escala de razdo, com zero absoluto definido; a
utilidade apresenta propriedades de uma escala intervalar, sem um zero absoluto
mensuravel (tal valor é arbitrariamente definido). Ou seja, tratam-se de variaveis de
natureza numeérica diferentes. Ao contrario do que acontece com 0s anos de vida;
as variaveis de escalas intervalares s6 possuem significado em relacdo a distancia
entre si e de seus referenciais. Nelas, algumas operacbes matematicas, como
razdes, sdo consideradas ilegitimas (ex: ndo € possivel afirmar que uma utilidade de
0,8 é 0 dobro de uma utilidade de 0,4)(89).

Nesse aspecto, Prieto et al. (2003)(69) demonstra que os valores de AVAQ
nao sado invariaveis, dependendo dos referenciais arbitrarios adotados na escala de
utilidade. Como solucéo, o autor propdem a adocdo da abordagem matematica dos
nameros complexos. A proposta reside na interpretacdo do AVAQ como um numero
complexo, constituido por uma parte real (os anos de vida) e uma parte imaginaria,
ou seja, intangivel e ndo observavel (a utilidade). Nessa visdo, a magnitude do
AVAQ poderia ser obtida, sem violacbes matematicas, por meio da equacao do
moddulo de um nimero complexo (II) assumindo a sobrevida e a utilidade como parte

real e imaginaria, respectivamente (69).

2] =va? + b T

| Zl = Mdédulo do numero complexo
a = Partereal

Onde:

b = Parte imaginaria
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Contudo, os proprios autores destacam que, nesta nova férmula, os anos de
vida passam a ter um dominio maior que a utilidade sobre os valores de AVAQ,
sobretudo, em situacdes de longas expectativas de vida. Para tanto, sdo sugeridas
formas de corre¢do, tornando ainda mais complicado o seu calculo. Assim, é
inegavel que a abordagem dos numeros complexos, apesar de afastar as violaces
matematicas, traz barreiras a interpretacdo do AVAQ e é pouco pragmatica em
relacdo ao seu calculo convencional.

De todos os pressupostos apresentados no Quadro 1, assumir a eficiéncia
como norteadora das decisOes sobre a alocacdo de recursos (maximizar os ganhos
em saude) é o ponto de maior discussao e critica sobre o uso do AVAQ
(12,73,90,91). Isso, porque no campo das decisbes em saude, € comum que a
escolha por intervencdes seja pautada em um processo amplo, considerando outros
aspectos além da eficiéncia, como a equidade no acesso as tecnologias (12,92).
Como discutido anteriormente, em sua propriedade intervalar, os ganhos em
utilidade séo tratados de forma uniforme, sem qualquer consideracdo sobre o estado
de saude prévio a intervencéo. Todavia, existem evidéncias e bases tedricas de que
essa visao igualitaria nem sempre condiz com a opinido da sociedade sobre a
alocacdo de recursos, onde certas priorizacdes considerando algumas
caracteristicas (ex: gravidade da doenca) sdo comumente aceitas (92—-94).

Em outro conflito com a equidade, a maximizacdo dos ganhos em AVAQ
implica uma discriminacéo de individuos com menor capacidade de se beneficiarem
dos tratamentos (90). Como exemplo, por mais eficaz que seja um tratamento na
doenca de Alzheimer, seus ganhos em termos de AVAQ estdo limitados pela
expectativa de vida (95) e, assim, tratamentos de doencas com perfil de incidéncia
em faixas etarias menores, como a esclerose muitipla (96), tem maior potencial de

maximizar seus ganhos em saude (Figura 3).
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Figura 3. Esquema didatico comparando os ganhos potenciais hipotéticos em anos
de vida ajustados pela qualidade (AVAQ). Fonte: Elaboracgé&o propria.

Como solucao, alternativas ao AVAQ convencional tem sido propostas,
incorporando também em seu céalculo ponderacdes sobre as preferéncias sociais
sobre a alocacdo de recursos (91,97). Entretanto, além de carecer de métodos
consolidados e transparentes (98), as adaptacfes da formula convencional podem
prejudicar sua interpretacéo e aplicacao (20). Outras abordagens tem sido propostas
na consideracdo de indices de equidade em conjunto ao AVAQ (92,99,100).
Portanto, embora seja esse um campo ainda em pesquisa, sem consenso sobre a
melhor forma de incorporar a equidade nas decisbes sobre alocacdo de recursos, €
importante que haja, minimamente, transparéncia sobre suas consequéncias nos
processos de deciséo.

Em resumo, apesar de suas limitacdes, até o momento, as alternativas ao
método convencional de célculo do AVAQ apresentam igualmente limitacdes e
barreiras de implementacdo. Ndo sdo, portanto, ainda capazes de superar seu

estado da arte no contexto das decisfes em saude (69,72).
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3.3 COMO IDENTIFICAR AS PREFERENCIAS

Obviamente, captar a percepcdo da QVRS dos individuos sem um método
consolidado deve ser prontamente evitado, podendo invalidar todo o trabalho
realizado caso ndo sejam garantidos fatores como a sua confiabilidade (101). No
momento da criacdo de um questionario, o pesquisador estima aspectos de:
validade (se o instrumento de fato alcanca o objeto que quer mensurar),
responsividade (se existe uma relacao direta entre mudancas na saude e mudancas
nos resultados do questionario) e confiabilidade (se as variagbes intra e
interobservadores apresentam ou ndo impactos significativos no desempenho do
instrumento) (102).

Adicionalmente, ndo s6 é necessario observar a devida validacdo de um
instrumento, como também sua adaptacéo transcultural. Como em sua construcéo, o
processo de traducdo deve garantir que sejam mantidas a validade, responsividade
e confiabilidade delineadas em cultura e idioma diferentes (103). E fato que a
metodologia de traducdo e adaptacdo de questionarios € ainda bastante ampla, com
escassas evidéncias que suportem um consenso sobre quais 0os melhores modelos.
Entretanto, segundo diretrizes no campo da QVRS (104), a validac&o do instrumento
traduzido deve incluir, minimamente, aspectos linguisticos, quantitativos e
gualitativos que alcancem a devida compreensao da expressao humana no referido
guestionario. Por exemplo, dentre os itens do Systemic Sclerosis Questionnaire
(SySQ) (105), questionario que avalia os impactos na qualidade de vida
relacionados a esclerose sistémica, indaga-se 0 quao preservado esta o
desempenho em funcdes motoras complexas do cotidiano. Para tanto, questiona-se
se o individuo “consegue cortar a carne com uma faca”. Provavelmente, essa
pergunta nado teria grandes impactos na transferéncia para a populacdo brasileira e
conseguiria avaliar adequadamente a forca e destreza das maos no cotidiano.
Contudo, ndo se pode dizer o mesmo sobre locais e culturas onde o consumo de
carne vermelha, ou até mesmo o uso de talheres, ndo sdo habitos comuns, como na
india. Nesse caso, a busca por uma traducdo alternativa proxima dos costumes
locais e que preserve os objetivos da pergunta, como “rasgar o pao” ou “descascar

uma fruta”, torna-se imprescindivel para manter a validade do questionario.
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Feitas tais consideracdes, o interessado no estudo da QVRS se depara com
seu primeiro grande desafio: escolher o instrumento adequado ao seu propdésito. Ao
se discutir os instrumentos desenvolvidos para mensurar a QVRS, torna-se quase
impossivel enumera-los por completo (101,106). Destacando-se alguns dos mais
difundidos, pode-se citar o World Health Organization Quality of Life (WHOQoL) (45),
0 Medical Outcomes Study 36-item Short-Form (SF-36) (46) e o EuroQol-5
dimensions (EQ-5D) (49). Contudo, em se tratando de dados para a construcao do
AVAQ, a primeira grande ressalva a ser feita € a de que nem todos instrumentos
disponiveis sé@o aplicaveis a esse objetivo (SF-36 e 0 WHOQoL nao se aplicam, por
exemplo) (106). A restricdo esta relacionada ao fato de que, sendo o AVAQ uma
medida construida a partir da abordagem teorica da utilidade, apenas o0s
instrumentos capazes de estabelecerem as utilidades, chamados instrumentos
baseados em preferéncias, séo factiveis (67,72,106). Constatada tal necessidade,
tais instrumentos podem se dividir em medidas diretas, onde os valores sao
coletados diretamente dos individuos em estudo, ou indiretas, onde os valores
podem ser obtidos posteriormente a partir de algoritmos (67). Adicionalmente, os
instrumentos podem ainda ser divididos entre instrumentos especificos, direcionados

a uma doenca ou condicao especifica, ou genéricos (Figura 4).

INSTRUMENTOS BASEADOS EM
PREFERENCIAS

Ex: Escala Analdgica Visual
(EAV); Standard Gamble (SG)
e Time Trade-Off (TTO)

GENERICO 3 = ESPECIFICO

Ex: Short Form-6 Dimension (SF-6D) Ex: Visual Function Questionnaire-
e EuroQol-5 Dimension (EQ-5D) Utility Index (VFQ-UI)

Figura 4. Esquema didatico da classificacdo de instrumentos baseados em
preferéncias e seus respectivos exemplos. Fonte: Elaboracéo propria.



37

A seguir, sdo discutidos alguns aspectos dos principais instrumentos de

acordo com essa classificagéo.

3.3.1 Medidas diretas

3.3.1.1 Escala Analégica Visual (EAV)

De forma semelhante ao uso em varias areas na pratica clinica, como na

avaliacdo da intensidade da dor (107), a coleta de preferéncias por meio da EAV se

baseia na apresentacdo de uma escala demarcada em intervalos uniformes. Neste

caso, sao apresentados os extremos O (zero) e 100 (cem), convencionalmente

adotados como “pior estado de saude imaginavel” (comumente interpretado como

morte) e “melhor estado de saude imaginavel” (comumente interpretado como saude

perfeita), respectivamente (67,72). A partir de um referencial, seja o estado de saude

atual ou um estado hipotético, o individuo deve indicar onde percebe sua posicéo

dentro da escala.

Escala analégica visual (EAV)

Por favor, a partir do retangulo abaixo,
desenhe uma linha até o ponto na
escala que reflita sua opinido sobre o
seu estado de salde

Sua saude hoje

|

O MELHOR estado
imaginavel

|

100
20

80
70
60
50
40
30
20
10
0

|

O PIOR estado
imaginavel

J

Figura 5. Esquema didatico de coleta de preferéncias com a
Escala Analdgica Visual (EAV). Fonte: Adaptado de van Reenen,

2015(108)
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A Figura 5 retrata um cenario onde o individuo identifica seu estado de saude
atual proximo a saude perfeita, em uma posicao entre 80 e 90 pontos (linha azul).
Tal valor, proveniente do julgamento do individuo sobre suas preferéncias, apés a
conversao percentual da escala, representaria uma pontuacdo aproximada de 0,84
na escala de utilidade (de 0 a 1). Claramente, a adequada descrigdo dos principais
sintomas e limitacdes presentes no estado de salude é um fator essencial para o
bom desempenho na indagacao de preferéncias sobre estados de saude hipotéticos
(9,67).

Apesar da EAV se apresentar como um método rapido, de facil compreensédo
e flexibilidade de formatos (ex: pesquisa online), é geralmente considerada inferior
aos demais meétodos diretos na coleta de preferéncias. Isso, devido a algumas
limitagdes, como o potencial viés de extremos, onde 0s entrevistados tendem a
evitar os valores extremos da escala; e do fato de seus valores representarem mais
uma “pontuacéo” do que propriamente uma “escolha” (67,74). Por conseguinte, a
EAV é comumente adotada de forma complementar aos demais métodos, como uma

espécie de aquecimento para a aplicacdo de um método mais complexo (67,72).

3.3.1.2 Risco Padrao (do inglés, Standard Gamble — SG)

Aqui, o individuo €é confrontado com a necessidade de decidir entre
permanecer em um determinado estado de saude (atual ou hipotético) ou, por meio
de algum tratamento, por exemplo, correr o risco de ter a mesma sobrevida, porém,
saudavel (p) ou morrer imediatamente (1 — p). O valor de p e, consequentemente, 0
risco de morte imediata, é variado até o momento em que o individuo se torne
indiferente sobre qual das duas situacdes optar (12,67,72). A conducdo das
“apostas” segue a logica de que, quao pior é percebido o estado de saude pelo
individuo, maior o risco de morte que ele estaria disposto a arcar pela possibilidade
de uma vida melhor (72).

Na situacéo ilustrada na Figura 6, no caso de um individuo ficar indiferente
entre permanecer com o quadro de artrite reumatoide (Opc¢édo B) ou assumir a
incerteza (Opg¢do A) de uma probabilidade de “cura” (p) igual a 75%, pode-se

interpretar que esse individuo percebe uma perda de utilidade de 25%
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(probabilidade de morte) por ter a artrite reumatoide. Nesse caso, valoriza-se a

utilidade de viver com a artrite reumatoide em 0,75 (na escala de 0 a 1 de utilidade).

Standard Gamble (SG)

A probabilidade (p) sera variada ate o ponto de indiferenca

(p)
p Cura

Opgao A

Incerteza

(1-p)
Decisao . > Morte

Opcgiao B

P P Artrite reumatoide

Certeza

Figura 6. Esquema didatico de coleta de preferéncias com o
instrumento Standard Gamble (SG). Fonte: Adaptado de Vergel,
2008(72)

Diferentemente da EAV, trata-se de um método baseado em escolhas, e que,
ao considerar a incerteza, torna-se mais proximo dos axiomas propostos pela base
tedrica da utilidade de von Neumann & Morgenstern (1944) (17). Contudo, nem
sempre a existéncia de um tratamento que tenha chance de cura ou de morte é
compreensivel e a necessidade de lidar com probabilidades envolve um processo
cognitivo bem mais complexo que a EAV. Trata-se, assim, de um instrumento com
aplicacdo mais delongada e de compreensao mais dificil, sendo pouco factivel para

alguns individuos, situacdes e formatos (ex: pesquisa online) (12,67).

3.3.1.3 Acordo em tempo (do inglés, Time Trade-Off — TTO)

O TTO foi proposto por Torrance (1972)(109) como um método baseado em
escolhas de mais facil compreensao e aplicacdo que o SG. Aqui, o individuo néo lida
com a incerteza (probabilidades). Confrontam-se as opg¢des entre permanecer em

um determinado estado de saude, durante um tempo (t) pré-definido ou fazer um
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“acordo” (trade-off), abdicando de anos de vida para viver um tempo (x) em “saude
perfeita” (67,72,74). O tempo do qual o individuo precise abdicar para viver em
saude perfeita é variado até o ponto em que fique indiferente sobre aceitar ou nao o
acordo. Tal ponto reflete seu julgamento sobre o estado de saude, sendo a utilidade
obtida pela razédo entre o tempo de vida em saude perfeita e o tempo de vida no
estado estudado (x/t). A logica desta andlise é a de que quanto pior o estado de
saude, mais tempo de vida se esta disposto a sacrificar pela garantia de uma vida
melhor (72).

Na Figura 7, retrata-se a situacao onde, ap0s uma sequéncia de propostas,
dada a certeza de uma expectativa de vida de 10 anos em dialise peritoneal (t), o
individuo fica indiferente ao abrir mado de 4 anos de vida (t — x = 10 — 6 = 4) para
deixar de viver em didlise peritoneal (Opcéo B) e passar a viver com saude perfeita
(Opcéao A). Neste caso, a utilidade do estado de saude de dialise peritoneal pode ser
calculada como 0,60 (x/t = anos em saude perfeita/anos em dialise peritoneal = 6/10
= 0,60).

Time Trade-Off (TTO)

O tempo (x) sera variado até o ponto de indiferenca

10— = = — =1 OpcaoA
I Saude perfeita
N ;| W
@
U —
S [
s _] T Opcio B
&/ I Dialise peritoneal
— I ()
0 |
I I I I I I I
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Tempo (anos)

Figura 7. Esquema didatico de coleta de preferéncias com o
instrumento Time Trade-Off (TTO). Fonte: Adaptado de
Vergel, 2008(72).

Embora também mais complexo que o método da EAV, os acordos em termos

de anos de vida sdo comumente melhor interpretados do que as probabilidades do
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SG. Adicionalmente, as escolhas sobre anos de vida possuem uma relacao
conceitual mais proxima do célculo e uso do AVAQ (12,67,110,111). Contudo, a
maneira com que é conduzido o acordo até a indiferenca, assim como o tempo de
vida pré-definido adotado (t) podem influenciar os resultados do TTO, levando a
inconsisténcias entre valores obtidos por circunstancias diferentes (110,112).

Ressalta-se, portanto, a importancia de uma padronizacado desse processo.

3.3.2 Medidas indiretas

Como pode ser observado nas descricbes anteriores, a aplicagdo dos
instrumentos de medida direta baseadas em escolhas (SG e TTO), podem exigir a
conducdo de entrevistas padronizadas exaustivas. Tal caracteristica, dependendo
do tamanho amostral e disponibilidade de tempo, podem limitar sua factibilidade na
pesquisa e na pratica clinica (67,72). Nesse sentido, o interessado na coleta de
valores de utilidade pode fazer uso de medidas indiretas, que podem ser divididas

em instrumentos genéricos e especificos.

3.3.2.1 Instrumentos genéricos

De maneira geral, os variados instrumentos genéricos abordam um conjunto
de dominios aplicaveis a maioria das doencas e contextos (11). Assim, mensurar a
QVRS com um instrumento genérico possui a vantagem de permitir a comparacao
entre variadas doencas em termos de impactos sobre a QVRS (106,113). Tal
comparacao tem grande valor pratico pois, embora pareca coerente, nem sempre 0s
impactos sobre a QVRS estédo diretamente relacionados a gravidade clinica de uma
doenca. Como exemplo, estudos demonstram que condicbes como dor lombar
crbnica apresentam um impacto sobre a qualidade de vida muito maior que
condi¢ces como colite ulcerativa e angina (114). Essa informacdo pode orientar a
priorizacdo de intervencdes voltadas a melhora da QVRS, como a disponibilizacéo
de psicoterapia em grupo em unidades de saude, aos individuos com maiores
perdas nesse aspecto.

Dentre os instrumentos genéricos de medida indireta de preferéncias

disponiveis, os mais comumente utilizados sao (11,67,106): Quality of Well-Being
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scale (QWB)(115), EuroQol-5 Dimensions (EQ-5D)(49), Health Ultilities Index
(HUI)(116) e o Short Form-6 Dimensions (SF-6D)(48). As informagdes dos estados
de saude captados com tais instrumentos podem ser relacionadas a valores de
utilidade para a populacédo desejada. Isso € possivel por meio do uso de parametros
ou “tarifas” populacionais, construidas previamente com algoritmos e amostras
representativas (67,72).

O Quadro 2 compara as principais caracteristicas desses quatro instrumentos.
Ao analisar suas caracteristicas centrais, pode-se notar que, apesar das diferencas,
€ compartilhada uma construcdo conceitual baseada na visdo ampla de saude da
OMS (3). Ou seja, embora seja questionavel a existéncia de um predominio de itens
relacionados ao funcionamento fisico (ex: mobilidade), hd um certo grau de
consenso sobre a consideracédo dos 3 componentes da saude: fisico, mental e social
(11,106).

Pode-se dizer que, atualmente, o EQ-5D é o instrumento genérico de QVRS
com maior difusdo mundial (24,80,111,117). Tal difusédo foi provavelmente
proporcionada por fatores como a sua facil implementacdo e a ado¢éao formal como
fonte de dados de utilidade por agéncias de ATS, como o instituto britdnico National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Consequentemente, o EQ-5D € o
instrumento com maior potencial de propiciar comparacbes da QVRS entre
populacdes. llustrando esse aspecto, de acordo com dados do Grupo EuroQol, até o
ano de 2014, o numero de estudos fazendo uso do EQ-5D registrados em sua base
ja passava de 12.000 (111). Como comparativo, a busca com os termos "EQ-5D"
(restrito ao aparecimento no titulo ou resumo) na base de dados MEDLINE recupera
um numero de referéncias de 8 a 34 vezes maior que os termos relacionados aos
demais instrumentos SF-6D, HUI e QWB (dados de maio de 2016). Assim, discute-

se aqui, em mais detalhes, algumas caracteristicas sobre esse instrumento.
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Quadro 2. Caracteristicas centrais dos principais instrumentos genéricos baseados
em preferéncias

Instrumento | Amplitude NUmero Estados Método de Fonte de valores
de de salude | obtencédo das | na populacao
guestdes | possiveis | preferéncias brasileira

EQ-5D (49) 5 dominios: 5 3125 TTO e EAV Estudo de base
mobilidade, cuidado populacional, com
proprio, atividades 9.148 habitantes do
cotidianas, estado de Minas
dor/desconforto, Gerais, MG, e das
ansiedade/depressao cidades de Porto

Alegre, RS, Recife,
PE e Rio de Janeiro,
RJ (118)

SF-6D (48) 6 dominios: 11 18.000 SG Estudo de base
capacidade funcional, populacional, com
limitac&o global, 469 habitantes da
aspectos sociais, dor, cidade de Porto
saude mental e Alegre, RS (119)
vitalidade

HUI (116) 8 dominios: visao, 40 972.000 SG e EAV Versdo traduzida,
audicdo, fala, sem tarifas brasileiras
mobilidade, dor, (120)
destreza, emocéo e
cognicao

QWB (115) 5 dominios: 74 945 EAV Nao disponivel (106)
autocuidado,
mobilidade,
atividades fisicas,
atividades sociais e
sintomas especificos

Nota: EQ-5D: European Quality of life-5 dimensions (Versdo EQ-5D-5L); SF-6D: Short Form-6
Dimension; HUI: Health Utilities Index (Versédo HUI3); QWB: Quality of Well-Being scale (Versdo QWB-
SA); TTO: Time Trade-Off; SG: Standard Gamble; EAV: Escala Analégica Visual. Fonte: Adaptado de
Whitehead, 2010 (74) e Busija, 2012 (106).

3.3.2.1.1 O EQ-5D

Ao final da década de 80, um grupo de pesquisa, denominado EuroQol, uniu
esforcos na construcdo de um instrumento simples que pudesse ser aplicado em
conjunto com medidas mais detalhadas de QVRS. Isso foi feito com o intuito de
permitir comparagdes dos resultados de cuidados em saude em um “nucleo comum”
de caracteristicas importantes para os individuos (24). Para tanto, no ano de 1988,
ap6s conduzidas revisfes aprofundadas dos instrumentos genéricos disponiveis a

época, obteve-se, inicialmente, 0 consenso sobre a criacdo de um sistema descritivo
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em seis dimensdes. Todavia, em 1993, apds a constatacdo do pouco impacto de
uma das dimensdes (vitalidade), o sistema foi refinado, reduzindo-se o contetdo
para 5 dimensBes (mobilidade, cuidado préprio, atividades cotidianas,
dor/desconforto, ansiedade/depresséo), formato como é conhecido até hoje (EQ-5D)
(24,121).

Nesse formato, como apresentado no Apéndice A (questbes SS10 a SS14),
foram propostas respostas estruturadas que refletissem impactos sobre cada uma
das 5 dimensdes em 3 niveis de gravidade: auséncia de problemas (nivel 1), algum
problema (nivel 2) e problemas graves (nivel 3) (108). E importante destacar que 0s
valores numéricos desses niveis ndo possuem qualquer efeito préatico, exceto na
composicdo dos estados de saude. Por exemplo, os individuos com um quadro de
dor lombar moderada, citados na discussao anterior, ao serem entrevistados com o
EQ-5D poderiam referir algum problema (nivel 2) relacionado a dor/desconforto, ao
cuidado proprio e as atividades cotidianas, mas nenhum problema (nivel 1) nas
demais dimensdes (mobilidade e ansiedade/depressdo). Agrupando-se tais
respostas na forma sequencial em que sdo indagadas, gera-se o estado de saude
“12221” na codificacdo do EQ-5D. Nesse formato, considerando-se os 3 niveis de
resposta em 5 dimensdes, pode-se inferir que o EQ-5D possui uma amplitude tedrica
de coleta de 243 estados de saude possiveis (3°). Além desses estados, pode-se
ainda adicionar os estados de morte e inconsciéncia (0s quais, na pratica, nao
podem ser coletados pelo questionario), alcancando um total de 245 estados de
saude (24,72,108). Assim, apesar de simples, seu alcance € bastante significativo.

Além do sistema descritivo, o EQ-5D trabalha com um indice de utilidade
obtido diretamente por uma EAV que acompanha o instrumento (108). Os indices de
utilidade também podem ser obtidos, indiretamente, a partir de tarifas populacionais
(108). Para tanto, desde os anos iniciais da difusdo do EQ-5D, indices de utilidade
foram coletados em estudo populacionais para 16 estados de saude de maior
representatividade. Isso permitiu a construcdo de algoritmos para as tarifas
populacionais. Inicialmente, a coleta desse dado era realizada apenas com o uso da
EAV (24,111). Posteriormente, com a evolucdo da pesquisa de preferéncias e do
EQ-5D, métodos mais apropriados comecaram a ser utilizados, como o TTO e o SG.
Nesse aspecto, a partir de consideracbes de que o TTO contemplava dados de
melhor qualidade para o EQ-5D que o SG, entendendo-se por qualidade a

consisténcia interna, a sensibilidade e a confiabilidade das respostas ao longo do
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tempo, tal método passou a ser adotado como referéncia na sua valoracdo de
preferéncias (24,108,117). Com a propagacdo do EQ-5D, ja foram construidas e
estdo disponiveis as tarifas para dezenas de paises (72,108). Isso significa que, em
posse da codificacdo do estado de saude no EQ-5D, é possivel consultar seu valor
de utilidade em variadas populagdes. Como exemplo, ao consultar as tarifas para o
estado de dor lombar moderada descrito anteriormente (12221), encontra-se uma
utilidade de 0,682 na populacao da Espanha (122).

Desde sua criacdo, alguns pontos tem sido motivo de criticas e discussao.
Indaga-se que a adocao de alguns dominios de forma combinada (dor/desconforto e
ansiedade/depressdo) pode trazer alguma ambiguidade aos entrevistados (24).
Todavia, em sua defesa, argumenta-se que separar esses dominios teria
implicacdes praticas sobre o niumero de estados de saude e que a experiéncia ao
longo de quase 30 anos demonstra que os dominios adotados séo suficientes para
captar efeitos sobre a QVRS em variados contextos (24,123). Claramente, pela
grande restricdo de dimensodes, aliada ao fato de ser um instrumento genérico, tem-
se observado que o EQ-5D ndo é sensivel o bastante para captar impactos ou
ganhos em QVRS de algumas condi¢des, como, esquizofrenia (124), danos visuais
(125) e auditivos (113). Por isso, € altamente recomendado que o EQ-5D seja
entendido, acima de tudo, como um instrumento complementar a medidas de QVRS
mais aprofundadas, podendo ter resultados limitados quando aplicado isoladamente
(24).

Outro ponto de discussao diz respeito a quantidade de niveis de resposta das
dimensdes. O baixo numero de categorias da versao original do instrumento (5
dimensdes e 3 niveis de resposta) também apresentava preocupacdes em relacao a
sensibilidade e a presenca de um importante efeito de teto (ceiling effect) (24). Apos
discussBes sobre a possibilidade de aumentar o numero de dimensdes ou de
categorias, em 2005, prezando pela manutencédo da simplicidade e consisténcia do
guestionario em relacdo ao numero de dimensdes, o grupo decidiu amplificar apenas
0 namero de niveis de resposta (123). De fato, estudos comparando as versdes do
instrumento provaram ganhos em sensibilidade e reducdo do efeito de teto em
variados contextos com o aumento dos niveis de resposta, sem grandes impactos
em sua aplicabilidade (126—128). Assim, com 0 aumento de niveis, o novo formato,
agora chamado de EQ-5D-5L, ter uma capacidade quase 13 vezes maior de

diferenciacdo de estados de saude que o formato anterior (EQ-5D-3L) ao permitir um
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total de 3125 estados de salde possiveis (5°). Enquanto os valores populacionais do
novo formato ndo estdo disponiveis para todos os paises, alguns modelos de
mapeamento tem sido propostos para estimar os valores a partir dos dados ja
coletados com a versédo de 3 niveis (129). Ainda em relagcédo ao formato, apoés relatos
de barreiras para a aplicagdo do EQ-5D em criangas, uma versao adequada ao
contexto da populacdo mais jovem (de 8-11 anos), o EQ-5D-Y, foi também proposta
e tem sido validada (130,131).

Ao se estudar e discutir o uso do instrumento EQ-5D, pode ser comum sua
referéncia como “Instrumento EuroQol”. De certa forma, tal uso é consistente com
sua origem no Grupo EuroQol, fundado por membros da Finlandia, Holanda, Suécia
e do Reino Unido. Contudo, é importante ter cautela sobre essa abordagem, ja que
tal situacao pode carregar a nogao de que o “Euro” limite seu uso a um carater local
(europeu). Embora haja a discussdo sobre um potencial viés cultural em seu
delineamento, atualmente, tanto os membros do grupo EuroQol, quanto o uso do
EQ-5D, possuem amplitude mundial, com resultados validados em diversos
contextos socioculturais (24,111).

No Brasil, recentemente, como ja destacado nesta tese, a pesquisa de Santos
(2016)(118) validou as preferéncias brasileiras para a versdo EQ-5D-3L por meio de
um estudo multicéntrico, aplicando o TTO em amostras probabilisticas da populacao
geral (n = 9.148). Com isso, € possivel saber hoje que, aquele estado de saude de
dor lombar moderada citado anteriormente (12221) € percebido com uma utilidade
de 0,625 pela populacéo brasileira (118). Sem duvida, a disponibilizacdo desses
dados deve promover, entre outros aspectos, o uso do EQ-5D na pesquisa em
saude e na elaboracéo de estudos de custo-utilidade sobre tecnologias em salude no

ambito da Conitec, por exemplo (21).

3.3.2.2 Instrumentos especificos

Embora os instrumentos genéricos possuam a vantagem de aplicacdo em
variados contextos clinicos com alta comparabilidade, em algumas situacdes, tal
flexibilidade implica perdas na capacidade de identificar aspectos particulares a
determinadas doencas (11,74,113). Como exemplo, o instrumento especifico
Functional Digestive Disorders Quality of Life Questionnaire (FDDQL)(132) foi
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construido apls constatada a baixa sensibilidade dos instrumentos genéricos na
mensuracdo da QVRS de pacientes com disturbios digestivos funcionais. Isso, pelo
fato de que esses instrumentos ndo consideravam, entre outros pontos, a indagagéo
sobre dificuldades com o sono, fator com impacto sobre a QVRS comumente
presente nessa condicdo clinica. Dessa forma, a busca paralela por medidas
baseadas em preferéncias que mantenham um carater especifico tem aumentado
(67).

Geralmente, nesses casos, 0s valores de utlidade n&o s&o obtidos
diretamente pelos instrumentos, necessitando um mapeamento a partir de alguma
medida genérica (67,74). Entretanto, embora ainda ndo muito difundida, a estimacéo
sem um mapeamento com um instrumentos genérico é possivel. Para tanto, torna-se
necessario um processo sistematico de criacdo de um sistema de classificacdo dos
estados de saude a partir do contexto da doenca especifica, sua posterior valoragcéao
(com SG ou TTO, por exemplo) e a construcéo dos algoritmos de preferéncias (67).
Como exemplo, o estudo de Rentz (2014)(133) estabeleceu os indices de utilidade a
partir do instrumento especifico Visual Function Questionnaire (VFQ), valorando as
preferéncias sobre mais de 4000 estados de saude com o TTO em amostras
populacionais. Semelhante ao EQ-5D-5L, o sistema de classificacdo criado foi
consolidado em 6 dimensdes com 5 niveis de resposta. Porém, em seu sistema de
classificacao especifico, a percepcao de problemas graves em uma das dimensdes
incluidas € apresentada aos individuos como “Por causa da minha visdo eu tenho
muita dificuldade em ver como as pessoas reagem a algo que eu digo”, por exemplo.
Com essa ilustracéo, torna-se claro o quao limitado seria captar as utilidades de um
individuo em tal estado de saude apenas com o uso de um instrumento genérico
EQ-5D, que ndo possui itens relacionados a funcéo visual.

Finalmente, na busca por dados de utilidade, é importante assegurar que, na
impossibilidade de execucdo de um estudo de preferéncias, sejam adotados
métodos sistematicos para a obtencdo de valores de utilidade disponiveis na
literatura. Neste aspecto, como suporte, seguindo os principios dos estudos de
revisdo sistematica, Papaioannou (2013) (134) apresenta uma proposta
metodoldgica completa para a busca, selecdo, andlise critica e extracdo desses

valores da literatura.
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3.4 DIFERENCAS DOS VALORES DE UTILIDADE

3.4.1 Diferencgas relacionadas ao meétodo

Ao se medir a utilidade, mesmo tendo os valores de utilidade variagbes
consideraveis entre os individuos de uma mesma populacdo, as médias obtidas
tendem a ser semelhantes entre as amostras (67). Da mesma forma, por estarmos
lidando com a mesma variavel (utilidade), seria coerente esperar que suas médias
fossem também semelhantes dentre os diferentes instrumentos de preferéncia
adotados. Contudo, na pratica, ndo é o que ocorre (93,135).

Considerando os meétodos diretos de preferéncia, podem ser observadas
algumas diferencgas sistematicas em seus valores. Apesar dos valores provenientes
da EAV estarem moderadamente correlacionados com os valores obtidos pelo SG e
TTO, seus resultados tendem a ser menores (um potencial reflexo de seu formato
propenso ao viés de escala) (67,136). Ja 0 SG produz comumente valores maiores
gue o TTO, provavelmente, por refletir um comportamento de aversao ao risco dos
individuos (72,93,136,137). Com base nos dados de Morimoto (2002)(136), a Figura
8 ilustra esse comportamento sistematico dos valores de utilidade ao longo de
diferentes estados de saude.

De maneira analoga, em alguns cenarios, existem também divergéncias entre
os valores obtidos pelos métodos indiretos e diretos (135). Como exemplo, Arnold
(2009)(135) relata o caso de pacientes com claudicacdo intermitente que referiram
um valor médio de utilidade de 0,57 quando entrevistados com o instrumento EQ-5D.
Esses mesmos individuos referiram valores diferentes com os métodos TTO e SG:
0,82 e 0,91, respectivamente. Contudo, neste caso especifico, destaca-se 0
agravante de que nao apenas os métodos eram diferentes, como também era a
populacédo representativa dos valores (populacédo geral, no EQ-5D vs. pacientes, no
SG e TTO). Esse reflexo da diferenca entre as populacdes sera melhor discutido em

tépico posterior.
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Preferéncias dos estados de salde de acordo com o0 método de coleta
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Figura 8. Comparacao dos valores de preferéncias de cinco estados de saude de acordo com 0 método de coleta adotado. Fonte:
Elaborado a partir de Morimoto, 2002(136).
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Existem evidéncias robustas de situacdes onde foram utilizados diferentes
instrumentos genéricos na mesma populacédo, refletindo diferencas nos valores das
preferéncias e impactos substanciais no calculo de AVAQ (138). De fato, entre os
instrumentos genéricos apresentados no Quadro 2, algumas das suas
caracteristicas particulares podem refletir diferencas em seus valores, com destaque
para (20,67): as dimensdes consideradas e o método de valoracao de preferéncias
adotado.

Nesse contexto, consistente com sua maior sensibilidade, os valores obtidos
por medidas de preferéncia especificas também apresentam diferencas daqueles
obtidos por instrumentos genéricos (139). Tal inconsisténcia pode tornar o uso do
AVAQ derivado de um instrumento especifico restrito a comparacdes entre
tratamentos de uma mesma doenca, com baixa generalizagdo para outros contextos
(67).

Tais constata¢des, sem davida, representam uma limitagéo a ser considerada
no uso do AVAQ nas decisdes em saude. Isso, porque, caso 0s métodos de
avaliacdo de preferéncias adotados ndo sejam 0s mesmos, pode haver um
favorecimento espurio de um tratamento sobre outro (93,135). Como exemplo, com
base nos dados descritos por Morimoto (2002)(136), tratamentos em pacientes com
um quadro grave de angina que tivessem o0 mesmo potencial de aumentar a
sobrevida em 10 anos e a percepcdo da qualidade de vida em 0,2 pontos teriam
diferencas substanciais em termos de AVAQ, dependendo do método direto
adotado: 3,5 AVAQ (com uso da EAV); 6,9 AVAQ (com uso do TTO) e 7,1 AVAQ
(com uso do SG).

Dentre as solucbes possiveis para reduzir a variacdo entre os métodos,
destaca-se a construcao de algoritmos capazes de traduzir ou mapear os valores de
um método para o outro (91,93). Isso poderia ser (til, inclusive, para a obtencdo de
utilidades a partir de instrumentos ndo baseados em preferéncias (como o SF-36,
por exemplo). Apesar disso, a validade dos variados algoritmos estudados, até o
momento, ainda ndo estd completamente estabelecida (140,141). Por isso, 0 uso do
mapeamento tem sido considerado apenas uma segunda opcdo, quando a coleta
dos dados empirica néo é factivel (68,142,143).

Outra solucdo pratica para essa variacdo seria a busca de um consenso
sobre o método a ser adotado na coleta das preferéncias. Porém, como constatado

anteriormente, todos os instrumentos disponiveis possuem fortalezas e limitagfes de
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acordo com seu propoésito de uso, sendo dificil uma concordancia universal sobre o
melhor método (20,68) Nesse aspecto, pode ser factivel a definicdo de métodos de
referéncia dentro de cada escopo de atuacdo. O instituto britanico NICE, por
exemplo, adota como padrédo o uso do EQ-5D-5L, devendo todas as avaliagdes
econdmicas submetidas para sua analise utilizarem este instrumento, exceto quando
justificada sua inadequacédo (144). JA no Brasil, as diretrizes metodoldgicas que
orientam a elaboracéo de estudos de avaliacdo econdmica a serem submetidos ao
pleito da Conitec (21) recomendam que seja adotado pelo menos um dos quatros
instrumentos genéricos: SG, TTO, SF-6D ou EQ-5D. Assim, mesmo que 0 consenso
sobre o melhor método nao seja possivel, deve-se prevalecer a transparéncia sobre
as escolhas metodologicas na obtencdo das estimativas de utilidade e suas

limitagcdes nas decisbes em saude.

3.4.2 Diferencas relacionadas a perspectiva

Ao coletar dados de utilidade sobre uma determinada condicdo de saude,
observam-se diferencas quando contrapostos 0s julgamentos provenientes de
pacientes aqueles provenientes da populacdo geral. Isso, porque a construcdo do
julgamento desses personagens parte de referenciais e saberes diferentes, onde,
um conta com sua experiéncia com a doenga enquanto o outro esta restrito a sua
imaginacdo e crencas (145-147). De maneira geral, quando comparadas, apesar de
algumas controvérsias (148,149), as utilidades provenientes de pacientes tendem a
ser maiores que da populacao geral (145,147,150). A partir de dados de inquéritos
na Nova Zelandia (150), a Figura 9 explicita esse comportamento comparando a
valoracdo de 13 diferentes estados de saude do EQ-5D-3L entre individuos da
populacdo geral e vitimas de trauma. Em comparacdo, as vitimas de trauma
atribuem maiores valores de utilidade aos variados estados de saude que os

individuos da populacéo geral.
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Preferéncias de estados de salide de acordocom a populacéo entrevistada
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Figura 9. Comparacéao entre os valores de utilidade de 13 estados de saude do EQ-5D em amostra da Nova Zelandia. Fonte:
Elaborado a partir de Wilson, 2014(150).
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A principal explicagdo proposta para esse comportamento se baseia na
dificuldade do individuo sem a doenca considerar a capacidade de se adaptar a
nova realidade (67,93,146,147,151). Uma reflexdo importante a ser feita nesse
sentido é a de que, ao desprezarmos a capacidade de adaptacdo, ndo estamos
mensurando a verdadeira percep¢do de um individuo sobre um determinado estado
de saude, mas sim, seu medo ou aversdo a este estado (151). Em verdade, tal
tarefa é agravada se considerarmos as criticas, sintetizadas por Pietersma
(2013)(11), de que os instrumentos genéricos de QVRS mais difundidos
compartilham um foco sobre as limitac6es funcionais (ex: se o individuo pode ou ndo
caminhar) em vez das capacidades individuais de aceitar e se adaptar a doenca (ex:
se o individuo encontra ou ndo maneiras de superar sua limitacdo fisica). Como
suporte a essa discussdo, existem evidéncias de que individuos com doencas
cronicas que apresentam capacidades adaptativas proeminentes, com base em seu
otimismo, seguranga e autoestima, recuperam mais facilmente sua saude mental e,
consequentemente, referem maiores valores de utilidade ao seu estado de saude
(152). Tal relacdo da saude mental e a adaptacéo pode, inclusive, explicar alguns
cenarios controversos, como a depressao (103), onde individuos com o transtorno
tendem a demonstrar valores menores de utilidade que a populacao geral.

Por outro lado, a experiéncia do individuo com a doenca pode atrapalhar o
processo de julgamento das preferéncias. Nesse sentido, estudos com pacientes
enfrentam comumente situacdes de desinteresse em permutar anos de vida por
mais saude no TTO ou uma grande aversdo ao risco no SG. Tal situacdo culmina
com valores de utilidade proximos da saude perfeita, 0 que também néo é coerente
(20,93). Essa divergéncia pode ser estudada pelo diferente referencial que assumem
os individuos saudaveis e doentes. Apesar de terem que tomar a mesma decisao
sobre “pagar” com anos de vida por um cenario com mais saude, a pessoa saudavel
age sob o instinto de estar vendendo saude, enquanto a pessoa doente, comprando
(151). Essa diferenca pode sofrer influéncia do chamado “efeito de doacao” (153), no
gual os individuos tendem a dar valores maiores aos bens quando os vendem do
gue quando os compram. Ou seja, por dar menos valor a saude perfeita, a pessoa
com a doenca estaria menos propicia a pagar seus anos de vida pela troca. Assim,
de forma analoga a discussdo sobre impacto dos diferentes métodos de

preferéncias, um campo de proliferativa divergéncia diz respeito a quem de fato
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deveria ser o fornecedor das preferéncias: a populagéo geral ou os individuos com a
condicao clinica?

A busca por um consenso nessa questdo também ndo apresenta um
fundamento prético, sendo decidida de acordo com o propdésito e contexto de uso do
AVAQ (20,68). Consistente com sua criacdo no campo das decisdes sobre a
alocacao de recursos na saude, a proposta comumente adotada e defendida é a de
gue a perspectiva da sociedade (populacédo geral) é que deve ser considerada na
obtencao das utilidades (20,67,93). Entretanto, no ambito da pesquisa de efetividade
e das decisdes clinicas, com um foco maior sobre os ganhos do individuo com as
intervencdes do que as preferéncias sociais na alocagéo de recursos, pode ser mais
apropriado adotar a perspectiva do paciente (20). No Brasil, apesar de ndo haver
uma recomendacdo explicita em suas Diretrizes Metodologicas, ambos o0s
instrumentos SF-6D e EQ-5D foram validados com valores de preferéncia da
populacéo geral, permitindo o estudo em ambas as perspectivas (118,119).

Por fim, diante do exposto, pode-se observar que o0 AVAQ enriquece o estudo
das situacOes de saude, da efetividade de intervencdes e politicas publicas, assim
como promove a inclusdo da perspectiva dos pacientes e da sociedade nas
decisbes em saude. Contudo, o referencial tedrico e metodologico de sua
construcéo parte de pressupostos importantes que precisam ser esclarecidos para o
seu devido uso. Em resumo, é essencial que sejam considerados seus potenciais
conflitos com a equidade e suas variacdes de acordo com o método e perspectiva

adotados.
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4 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE EM ADULTOS NO
DISTRITO FEDERAL: UM INQUERITO DE BASE POPULACIONAL

4.1 APRESENTACAO

No capitulo anterior, a partir da revisdo de argumentos cientificos, foram
apresentadas reflexdes sobre os principais aspectos tedrico-praticos do uso da
gualidade de vida como um indicador para as decisfes em saude.

Neste capitulo, apresentam-se os resultados de um estudo transversal de
base populacional que investigou a QVRS e fatores associados em adultos
residentes no Distrito Federal. Uma sintese deste estudo também pode ser
encontrada em artigo aceito para a publicagcdo no periddico Revista Brasileira de
Psiquiatria (Anexo E).

4.2 INTRODUCAO

A qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) € uma variavel de grande
utilidade para o planejamento de intervencdes, tanto no contexto clinico, quanto
econdmico e politico. No primeiro caso, a QVRS tem sido disseminada ndo somente
na pesquisa clinica, como um desfecho primario relatado pelo paciente (154), mas
também como parte essencial da busca pelo melhor cuidado na pratica clinica (155).
Com a consolidacéo do indicador de anos de vida ajustados pela qualidade (AVAQ),
mais do que nunca, as avaliacbes econdmicas em saude tem utilizado a QVRS
como seu desfecho de efetividade (12). Por ser capaz de captar as percepcdes
individuais do bem-estar fisico, mental e social dentro do contexto de cada cultura, a
QVRS pode também ser norteadora do planejamento e avaliacdo de politicas que
busquem a melhoria da saude e a reducdes de desigualdade (156).

Além de fatores socio-demograficos, como sexo, idade, educacdo, emprego e
renda (157-159), numerosas condi¢cdes clinicas de carater crbnico apresentam
impactos substanciais sobre a QVRS (160-162). No Brasil, assim como em outros
paises em desenvolvimento, o envelhecimento da populacdo e a reducdo da

morbidade e mortalidade por doencas infecciosas agudas, tem alavancado o0s
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impactos associados a incidéncia de doencas crbnicas e, consequentemente, a
necessidade de acdes de vigilancia em saude publica sobre este foco (163,164).
Até o momento, investigacdes de base populacional sobre a QVRS no Distrito
Federal, unidade federativa que abriga a capital do pais, sdo escassas. O
diagnostico populacional em termos de QVRS pode orientar futuras intervengdes e
politicas de impacto para a saude publica dessa regido, que possui
aproximadamente 2,5 milhdes de habitantes. Dessa forma, o objetivo deste estudo
foi estimar e comparar a associacdo de condi¢des cronicas autorreferidas e fatores
sécio-demograficos com valores de QVRS de adultos residentes no Distrito Federal.

4.3 METODOS

4.3.1 Contexto e delineamento

No primeiro semestre de 2012, foi conduzido um estudo transversal de base
populacional com o intuito de avaliar o consumo de medicamentos e a situacdo de
saude de adultos residentes no Distrito Federal, o qual teve resultados parciais
descritos por Galvao et al. (2014)(165). Trata-se de um inquérito com a coleta de
dados socio-demograficos e clinicos autorreferidos, por meio de entrevistas

presenciais (face a face), na residéncia do participante.

4.3.2 Participantes e amostragem

Os participantes foram identificados apos a realizacdo de uma amostragem
probabilistica da populacdo elegivel (individuos com 18 a 65 anos de idade
residentes no Distrito Federal) em dois estagios: setor censitario e domicilio. Com
base na formula (lll) descrita por Schaeffer et al. (1990) (166), adequada a
estimativa de propor¢des em inquéritos, foi calculado o tamanho da amostra com um

nivel de confianca de 95% (fator percentil de 1,96).
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Adotou-se uma margem de erro (d) de 3% e a prevaléncia (p) de relato de
algum problema relacionado a qualidade de vida (dominios do EQ-5D) em 50% na
populacdo-alvo, ou seja, a proporcdo com maior poder potencial, conforme
recomendacdes metodoldgicas (167), ja que ndo havia disponivel uma estimativa
confiavel deste dado. Devido ao delineamento complexo da amostragem, foi ainda
considerado um efeito de desenho (ED) de 1,5, como recomendado e adotado em
inquéritos de base populacional em contextos semelhantes (168-170).
Considerando a populacédo do Distrito Federal com idades entre 18 e 65 anos de
1.702.419 habitantes, segundo o censo do ultimo censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE (171), chegou-se a amostra de 1.600 individuos. De
modo a prevenir impactos sobre o poder do estudo com eventuais recusas, foi
adicionado um total de 15%, conforme recomendacfes metodologicas (168),
somando-se um tamanho minimo de 1840 pessoas.

No primeiro estagio, com o intuito de prevenir barreiras logisticas e manter o
enfoque urbano, a amostragem foi restrita aos 3.886 setores censitarios do Distrito
Federal com mais de 200 habitantes. Desses, foram selecionados aleatoriamente
220 setores (182 setores primarios e 38 setores de reposicao).

Em cada setor, até 10 domicilios foram visitados de forma sistematica:
sorteou-se um numero de 1 a 20 para definir a primeira residéncia a ser visitada e,
posteriormente, a vigésima residéncia seguinte foi sucessivamente visitada. No caso
de recusa ou auséncia de domiciliares, o domicilio imediatamente a direita foi

visitado, na sua indisponibilidade, visitou-se o domicilio a esquerda. Em cada
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domicilio, um residente foi convidado a participar do estudo com base nas cotas de
sexo e idade (Tabela 1) previamente definidas de acordo com o censo do IBGE
(171).

Tabela 1. Cotas pré-definidas de sexo e idade para inclusédo
de individuos na amostra de adultos residentes no Distrito
Federal, Brasil, no ano 2012.

Faixa etaria Sexo Total
Masculino Feminino
18 a 24 165 173 338
25a34 248 277 525
35a44 190 213 403
45a 54 130 153 283
55 a 65 126 165 291
Total 859 981 1.840

Nota: Valores definidos pelas frequéncias esperadas para a populagéo
do Distrito Federal, Brasil segundo IBGE (2010) (171).

4.3.3 Variaveis e coletade dados

Todos os dados foram coletados com questionarios semi-estruturados
impressos, incluindo tanto questbes no dominio social, econébmico e demografico
guanto da situacao de saude, com destaque para a qualidade de vida, depresséao e
outras condi¢bes cronicas autorreferidas. Os questionarios foram aplicados por
guatro entrevistadores treinados apds um pré-teste de compreensdo com 150
entrevistas, onde o questionario se demonstrou factivel e sem necessidade de
ajustes. Apdés a coleta, os formularios foram tabulados de forma pareada, buscando
afastar erros de preenchimento, em planilhas do Microsoft Excel®. A coleta de
dados foi realizada com o auxilio de profissionais com certificacdo e experiéncia no
planejamento e conducéo de inquéritos (172). Para minimizar o viés de memodria, as
perguntas, em sua maioria, referiam-se ao momento de realizacdo da entrevista.
Adicionalmente, visando aumentar a confiabilidade, 20% das respostas foram

auditadas por telefone mediante sorteio.
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Para avaliar a qualidade de vida, foi adotada a verséo trés niveis (3L) do
instrumento genérico EQ-5D, assumindo os referenciais de utilidade igual a 1,0 para
a saude perfeita e 0,0 para a morte (49,173). Este questiondrio avalia a percepcéo
de seu préprio estado de salde com base em cinco dimensdes dos individuos:
mobilidade, cuidado préprio, atividades cotidianas, dor/desconforto e
ansiedade/depressdo (121). Para cada dimensdo, os trés niveis de resposta
possiveis no questionario adotado, conforme explicitado nos itens SS10 a SS14
(Apéndice A), refletem a auséncia de problemas, a presenca de problemas graves

ou moderados, sendo op¢cdes mutuamente exclusivas (Quadro 3).

Quadro 3. Versao do instrumento EQ-5D adotada no questionario da situacédo de
saude em amostra de adultos residentes no Distrito Federal, Brasil, no ano 2012.

1 0 Nao tenho problemas para andar

S510. Mobilidade 2 O Tenho alguns problemas para andar

3 O Estou confinado a uma cama

1 0 N&o tenho problemas com cuidado préprio

SS11. Cuidado préprio 2 O Tenho problemas para me lavar ou me vestir

3 O N&o consigo me lavar ou me vestir
SS12. Atividades cotidianas (trabalho, 1 0 N&o tenho problemas para realizar minhas atividades habituais
estudo, tarefas domésticas, atividades 2 0O Tenho alguns problemas para realizar minhas atividades habituais
familiares ou lazer) 3 O Nao consigo realizar minhas atividades habituais

1 0 N&o tenho dor ou desconforto
SS513. Dor ou desconforto 2 0 Tenhe dor ou desconforto moderados

3 O Tenho dor ou desconforto extremas

1 0 Nao estou ansioso ou deprimido

SS14. Ansiedade ou depresséo 2 O Estou moderadamente ansioso ou deprimido
3 O Estou extremamente ansioso ou deprimido

Nota: Versdo em portugués disponivel em Rascati et al. (2010) (121).

Dentre as carateristicas de seu uso frente aos demais instrumentos de
gualidade de vida, a escolha pela aplicacdo do EQ-5D se baseou na sua
apresentacdo como um questionario curto, mas com amplo potencial, podendo as
varias combinacfes de respostas em cada dimensdo do EQ-5D refletirem até 243
estados de saude diferentes, além da morte e do coma. Sendo um instrumento de
medida indireta, cada estado de salude deve ser posteriormente relacionado com a
percepcdo de utilidade na perspectiva da populacdo brasileira. Para tanto, foram
utilizados os resultados do estudo QALYBrasil (Anexo A). Tal estudo conduziu a
validacdo das preferéncias para cada estado de saude EQ-5D-3L, na populacéo
brasileira, por meio de entrevistas padronizadas com o instrumento Time-trade-off
(TTO), em uma amostra de 9.148 individuos, em trés cidades brasileiras (Rio de
Janeiro, Porto Alegre, Recife) e no estado de Minas Gerais (174).

Apesar de recomendado (108), ndo foi aplicada a Escala Analégica Visual

(EAV) do EQ-5D conjuntamente as entrevistas devido as barreiras logisticas para
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sua coleta padronizada. Contudo, a decisao pela nao aplicagdo da EAV foi mantida
sem maiores preocupacgdes por ter sido demonstrada a auséncia de impacto na
obtencédo dos escores de utilidade em estudos prévios, na avaliacdo da situacdo de
saude em estudos populacionais (160,175).

Nas analises sobre potenciais fatores associados a menores indices de
qualidade vida, foram considerados os dados sobre a situacdo de saude do
individuo, com destaque para a presenca de doencas e condi¢cdes cronicas
autorreferidas, incluindo: diabetes; hipertensédo; depressao; doencas cardiacas ou
doencas respiratérias. Além disso, também estava disponivel a opcdo genérica
“outra doenga” (Quadro 4). A partir do planejamento e dos resultados observados
por outros autores em estudos prévios (176,177), as perguntas foram adotadas com
vocabulario acessivel a populacdo geral e altamente sensivel a identificacdo das
condicOes destacadas, conforme explicitado nos itens SS01 a SS06 do questionario
completo (Apéndice A).

Quadro 4. Perguntas sobre a presenca de condi¢cdes clinicas autorreferidas
adotadas no questionario da situacédo de saude em amostra de adultos residentes
no Distrito Federal, Brasil, no ano 2012.

SS01. Possui diabetes ou alta quantidade de agucar no sangue? 10 Sim 2 O Nao 3 O N&o sei
SS02. Possui presséo alta? 1 0 Sim 2 O Nao 3 O N&o sei
SS03. Possui depresséo ou problema de nervos? 10 Sim 2 O N&do 3 O Nao sei
SS04. Possui problema de coragdo? 10 Sim 2 O N&o 3 O N&o sei
SS05. Possui asma, bronquite ou outro problema respiratério? 10 Sim 2 O N&o 3 O N&o sei
SS06. Possui alguma doenga que ndo as anteriores? Quais?

Nota: Questionario adaptado de Vosgerau (2007) (176) e Rozemberg (1994) (177).

Conforme avaliacbes prévias (157), neste estudo, foram também
consideradas as informacfGes obtidas pelo formulario completo sobre variaveis
sociodemograficas e econdmicas, incluindo, idade, escolaridade, estado civil,
ocupacdo, classe econbmica, numero de moradores na residéncia, regido
administrativa e acesso a servicos de saude (Apéndice A). Para a definicdo das
classes econdmicas, foi adotado o "Critério Brasil* da classificacdo econbmica
desenvolvida pela Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP (178).
Este método permite estratificar a populacdo em cinco classes econbmicas
principais, desde o estrato mais pobre (E) ao mais rico (A), a partir de um indice
calculado por meio de uma série de perguntas sobre a quantidade de aparelhos
domésticos e nivel de escolaridade do chefe da familia (Quadro 5), questdes

explicitadas nos campos CB0O1 e CB02 do questionario completo (Apéndice A).
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Quadro 5. Perguntas para a definicAo da classe econdmica incluidas no
guestionério da situacdo de saude em amostra de adultos residentes no Distrito
Federal, Brasil, no ano 2012.

CRITERIO BRASIL DE CLASSIFICACAO ECONOMICA
CBO01. Apenas para efeitos de classificagdo socio-economica, dos itens CBO02.Qual o nivel de escolaridade do Chefe da
descritos abaixo, marque quantos itens que vocé possui em sua residéncia. Familia? Marque a opgéo.
Item Quantos? (Quantidade de itens) Escolaridade do Chefe da Familia
Nao Tem 4 ou Chefe da
tem |Tem1|Tem2| Tem 3 + Nivel Familia
TV em Cores Até 3a. Série Fundamental
DVD/Videocassete 4a. Série Fundamental
Radios Fundamental Completo (10. Grau)
Banheiros Médio Completo (20. Grau)
Automéveis Superior Completo
Empregados Mensalistas
Maquinas de lavar
Geladeira
Freezer ou Parte Duplex

Nota: Questdes relacionadas a classificacdo econdmica da Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa — ABEP no ano de 2012 (178).

Embora coletadas, ndo foram objeto do presente trabalho as informacdes
sobre o consumo de medicamentos — campos CM01 a CMO04 do questionario
completo (Apéndice A). Ressalta-se que tais informacfes ja foram analisadas em

trabalhos prévios do mesmo projeto de pesquisa (165).

4.3.4 Andlise estatistica

Foram realizadas andlises descritivas e inferenciais (bivariadas e
multivariadas) com auxilio do pacote estatistico Stata: Data Analysis and Statistical
Software (versdo 10.1), todas corrigidas pelo delineamento complexo da
amostragem (considerando o numero de domicilios e individuos em cada setor
censitario. Adotando-se o0s escores de utilidade do EQ-5D como variavel
dependente, foram construidos modelos de regressdo com o intuito de analisar a
influéncia das condicdes crénicas autorreferidas e das caracteristicas
sociodemograficas sobre as estimativas de QVRS.

O modelo Tobit, desenvolvido por James Tobin em 1958 (179), também
conhecido como regressdo censurada, estima relagbes lineares entre variaveis

mesmo na presenca de censuras a esquerda ou a direita da variavel dependente
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(180). Como padréo, os valores de utilidade do EQ-5D-3L (variavel dependente)
apresentam um efeito de teto, devido ao seu pequeno numero de categorias
(157,160,161). Assim, foi adotado o modelo de regressdo de Tobit, o qual possui
interpretacdo semelhante a outros métodos de regressdo multipla, contudo, néo
desconsidera o efeito de teto em sua execucédo (181). Para estes modelos, no
contexto da utilidade, a equacao estrutural simplificada da regressao (IV) contempla
os limites de pontuacgdes entre O (zero) e 1 (um).

Yt = Pr; +ui,up ~ N(0,0'2) (V)
Yi se 0<y; <1
Yi =4 0 sey; <0
1T sely; = 1
Onde:
y: = Valor latente da variavel dependente
Yi = Valor observado da variavel dependente
B = Coeficiente beta (vetor)
&; = Valor da variavel independente
U; = Erro esperado

N = Distribuigio normal
0-2 = Variancia

A andlise truncada tem o potencial de afastar a influéncia dos valores
altamente agrupados na ultima categoria (efeito de teto) em suas estimativas,
diferentemente de modelos com base no método dos minimos quadrados (do inglés
Ordinary Least Squares — OLS). Além disso, a avaliacdo da robustez do modelo
Tobit, quando os pressupostos de normalidade sdo comumente violados, como o
caso de um efeito de teto, demonstrou ser um modelo potencialmente superior ao
OLS (181).

Foram conduzidas andlises multivariadas com as variaveis que apresentaram
associaclfes estatisticamente significantes nas andlises bivariadas (p < 0,05).
Prezando pelo poder estatistico das inferéncias, as variaveis foram tratadas de

forma dicotébmica sempre que possivel.
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4.3.5 Aspectos éticos

O presente estudo fez parte do projeto de pesquisa de situacdo de saude
“Consumo de medicamentos pela populacédo adulta residente no Distrito Federal”, o
qgual foi parcialmente financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico — CNPq (Registro n° 564831/2010-7).

A conducdo da pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude, da Universidade de Brasilia, primeiramente sob a
responsabilidade principal da pesquisadora Tais Freire Galvdo, com posterior
alteracdo ao pesquisador principal Mauricio Gomes Pereira (Anexo B).

Todos o0s participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice B).

O estudo obteve autorizacdo do grupo EuroQol para uso do instrumento EQ-
5D-3L (Anexo D).
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4.4 RESULTADOS

4.4.1 Caracteristicas dos participantes

De um total de 2.051 individuos convidados a participar da pesquisa, 1.820
adultos (taxa de resposta de 89%) foram incluidos (Figura 10).

Individuos convidados a
participar da pesquisa

N =2.051 (100%)

( Recusas
l N = 231 (11%)

Individuos incluidos na
pesquisa

N = 1.820 (89%)

Figura 10. Fluxograma do processo de selecdo da amostra de adultos
residentes no Distrito Federal, Brasil, no ano de 2012 (n = 1.820).

Como esperado, a distribuicdo dos valores ndo apresenta uma distribuicéo
normal (Figura 11). Em vez disso, observa-se uma distribuicdo assimétrica, com
importante densidade a direita (76,2% dos individuos com escore maior que 0,8),
sobretudo, na pontuacdo de utilidade plena (1,0) onde se situaram 51% dos

individuos.
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Figura 11. Distribuicdo dos escores de utilidade em amostra
de adultos do Distrito Federal, Brasil, no ano de 2012 (n =
1.820).

Quanto aos niveis de resposta em cada dimensdo do EQ-5D-3L, a maioria
dos individuos relatou auséncia de problemas (Figura 12). As dimensdes com maior
frequéncia de relato de problemas moderados foram relacionadas a dor (33,8%) e
ansiedade/depresséo (20,5%). O relato de problemas graves foi pouco frequente em
todas as dimensdes, variando de 0,3% no caso de mobilidade e cuidados pessoais a
3,1% no caso da dor.

Com uma idade média de 38,4 £ 12,6 anos de idade, a populacdo estudada
apresentou um escore médio de utilidade de 0,883 (intervalo de confianca de 95% -
IC95%: 0,874 a 0,892), como mostra a Tabela 2. Jovens, na faixa etéria de 18 a 34
anos, eram a maior parcela da amostra (43,5%). Observou-se que aqueles com
idade mais avancada, na faixa etaria de 50 a 65 anos, apresentaram piores indices
em comparacgao aos mais jovens. Participantes do sexo masculino relataram valores

melhores que o sexo feminino. Em relag@o a escolaridade, a menor parcela possuia
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Mobilidade 92,1% 7,6% | 0,3%
Cuidados pessoais 96,0% 3,74 0,3%
Atividades cotidianas 93,1% 6,2% |0,7%
Dor/desconforto 63,0% 33,8% I 3,1%
Ansiedade/depressao 77,0% 20,5% I 2,5%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Sem problemas Problemas moderados = Problemas graves

Figura 12. Distribuicdo dos niveis de resposta de acordo com a dimensao avaliada pelo EQ-5D-3L, em amostra de adultos do Distrito
Federal, Brasil, no ano de 2012 (n = 1.820).
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0 ensino superior completo (17,4%). Aqueles com niveis mais baixos de
escolaridade, ensino basico incompleto (26,6%), relataram pior utilidade em relagédo
aos demais.

Taguatinga se apresentou como a Regiao Administrativa mais frequente na
amostra, com 18,9% (IC95%: 14,0% a 25,0%) dos domiciliares. A descricdo
completa da frequéncia dos participantes de acordo com a Regido Administrativa de
residéncia se encontra no Apéndice C. Foi observado que uma parcela de 17,2%
(IC95%: 12,3% a 23,6%) da amostra, que residia no que foi aqui denominado como
Regido central do Distrito Federal (Asa Sul, Asa Norte, Lago Sul e Lago Norte),
referiu melhores indices no EQ-5D. Poucos individuos moravam sozinhos (5,5%),
sem diferencas perceptiveis nos resultados em relacdo aos que viviam
acompanhados. O estado civil também nao impactou nos escores de utilidade em
relacdo a amostra total.

Os valores distribuidos nas variaveis de classe econdmica sugerem
diferencas importantes entre as classes inferiores (classe D-E) e superiores (classe
A e classe B), estando as classes inferiores associadas a piores indices de
gualidade de vida. Tal cenario € semelhante na situacédo de trabalho, onde aqueles
sem trabalho referiram piores estados de saude que os demais. Quanto ao acesso a
servicos de saude, destaca-se o fato de que a maioria relatou nédo ter plano de
saude (72,3%), contudo, sem grandes impactos sobre a utilidade. Nesse aspecto,
individuos que relataram ter ido ao médico nos ultimos trés meses ou ao hospital no
ultimo ano foram associados com uma utilidade marginalmente menor do que quem

nao o fez.
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Tabela 2. Escores de utilidade (EQ-5D-3L) segundo caracteristicas socio-
demograficas em amostra de adultos do Distrito Federal, Brasil, no ano de

2012 (n = 1.820).

Variavel

Frequéncia (%)?

Utilidade média (IC95%) Valor-p®

Sexo
Masculino
Feminino
Faixa etéaria
18 a 34 anos
35 a 49 anos
50 a 65 anos
Escolaridade
Superior
Médio
Fundamental
Basico incompleto
Local de residéncia
Regido central®
Demais regibes
Classe econdmica®
Classe A
Classe B
Classe C
Classe D-E
Situacéo de trabalho
Com trabalho®
Sem trabalho
Estado civil
Com companheirof
Sem companheiro
Situagdo de moradia
Acompanhado

Sozinho

40,7
59,3

43,5
35,1
21,4

17,4
34,4
21,6
26,6

17,2
82,8

8,5
34,4
47,5

9,5

45,6
54,4

52,2
47,8

94,5
5,5

0,907 (0,894 a 0,919)
0,867 (0,856 a 0,878)

0,901 (0,891 a 0,912)
0,876 (0,860 a 0,891)
0,858 (0,840 a 0,876)

0,918 (0,904 a 0,933)
0,897 (0,885 a 0,909)
0,891 (0,876 a 0,906)
0,836 (0,820 a 0,852)

0,935 (0,920 a 0,950)
0,872 (0,863 a 0,882)

0,931 (0,911 a 0,950)
0,908 (0,896 a 0,919)
0,868 (0,857 a 0,879)
0,826 (0,799 a 0,854)

0,908 (0,898 a 0,919)
0,862 (0,851 a 0,873)

0,886 (0,873 a 0,898)
0,880 (0,870 a 0,890)

0,883 (0,874 a 0,892)
0,884 (0,860 a 0,907)

<0,001

0,005
<0,001

0,058
0,015
<0,001

<0,001

0,065
<0,001
<0,001

<0,001

0,389

0,915

continua
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Variavel Frequéncia (%)® Utilidade média (IC95%) Valor-p®

Acesso a servigcos de saude
Com plano de saude 27,7 0,896 (0,881 a 0,911) -
Sem plano de salde 72,3 0,878 (0,868 a 0,888) 0,051
N&o foi ao médico (< 3 meses) 57,5 0,898 (0,887 a 0,910) -
Foi ao médico (< 3 meses) 42,5 0,861 (0,848 a 0,875) <0,001
Nao foi ao hospital (< 1 ano) 90,1 0,889 (0,879 a 0,898) —
Foi ao hospital (< 1 ano) 9,9 0,834 (0,812 a 0,855) <0,001

Total 100 0,883 (0,874 a 0,892) -

Notas:

& Frequéncia relativa considerando efeito de delineamento complexo;

b Andlise n&o ajustada (modelo de Tobit);

¢ Residentes nas regifes administrativas da Asa Norte, Asa Sul, Lago Norte ou Lago Sul;
dDe acordo com o Critério Brasil da ABEP no ano de 2012 (178);

€ Servidor, celetista ou autbnomo;

fCasado ou uniéo consensual.

4.4.2 CondicOes crbnicas, fatores socio-demograficos e qualidade de vida

Ao considerar as situagfes clinicas questionadas, a hipertensao teve a maior
frequéncia observada, sendo referida por 21,5% (IC95%: 19,4% a 23,8%) dos
entrevistados (Figura 13). A depressao foi a segunda mais prevalente, com 12,8%
(IC95%: 10,9% a 14,9%), seguida por diabetes, com 10,1% (IC95%: 8,6% a 11,7%).
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Condigodes cronicas autorreferidas por adultos no Distrito federal,
25 - Brasil,no ano de 2012, n = 1.820 15
Prevaléncia (1C95%) (19.42238)
20 -
s
o 15 12,8
g (10,9a 14,9)
'g 10,1
86a11,7
@ 10 | 8,0 ( !
I 6,9 73 (6,7 29,6)
(57a84)  (60a89)

5 _

O T T T T T 1
Problema Problema  Outra doenca Diabetes Depressdo  Hipertensédo
cardiaco respiratério

Condicao clinica autorreferida

Figura 13. Prevaléncia de condi¢cdes cronicas autorreferidas por adultos no Distrito
Federal, Brasil, no ano de 2012 (n = 1.820).

Para cada uma das cinco condi¢Bes clinicas especificas, observaram-se
associacoes com diferencas nos valores de qualidade de vida (Tabela 3). Apesar de
relatadas, as condi¢cdes categorizadas em “com outra doencga” (8,0%) eram pouco
frequentes e pouco consistentes. A condicdo com maior frequéncia foi a artrite ou
artrose, relatada por 0,91% (IC95%: 0,57% a 1,45%) da amostra, seguida de rinite
ou sinusite, com 0,87% (1C95%: 0,51% a 1,47%) e problema de coluna, com 0,79%
(IC95%: 0,44% a 1,40%). Assim, devido ao baixo poder estatistico e alto risco de
viés de memoria no relato dessas condicdes, ndo foi possivel conduzir analises
inferenciais no intuito de investigar possiveis associacdes com os indices de
gualidade de vida. Uma descricdo completa da frequéncia das demais condi¢des

autorreferidas pelos participantes se encontra no Apéndice D.
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Tabela 3. Escores de utilidade (EQ-5D-3L) segundo condi¢des clinicas
autorreferidas em amostra de adultos do Distrito Federal, Brasil, no ano de
2012 (n = 1.820).

Condicéo clinica Frequéncia (%)? Utilidade média (IC95%) Valor-p®
Diabetes

Sim 10,1 0,811 (0,782 a 0,840) <0,001

Nao 89,9 0,893 (0,884 a 0,902) —
Hipertenséo

Sim 215 0,816 (0,794 a 0,837) <0,001

Nao 78,5 0,902 (0,893 a 0,911) —
Depressao

Sim 12,8 0,774 (0,746 a 0,802) <0,001

Nao 87,2 0,900 (0,891 a 0,910) —
Problema cardiaco

Sim 6,9 0,803 (0,750 a 0,855) <0,001

Nao 93,1 0,893 (0,884 a 0,902) —
Problema respirat6rio

Sim 7,3 0,827 (0,793 a 0,860) <0,001

Nao 92,7 0,889 (0,879 a 0,898) —
Outra doenca

Sim 8,0 0,786 (0,759 a 0,813) <0,001

Nao 92,0 0,892 (0,882 a 0,901) —
Notas:

@ Frequéncia relativa considerando efeito de delineamento complexo;
b Analise n&o ajustada (modelo de Tobit).

As variaveis socio-demograficas associadas significativamente (p < 0,05) a
diferencas nos escores do EQ-5D-3L — local de residéncia, classe econbmica,
situacao de trabalho, idade, sexo, escolaridade, ida ao médico e ao hospital — foram
usadas na regressao ajustada de Tobit para se avaliar as diferencas em termos de
gualidade de vida das doencas referidas. Assim, a um nivel de significancia de 5%,
além da presenca de diabetes, hipertensédo, depressao ou outra doenca, algumas
variaveis sociodemograficas se mantiveram como modificadores dos valores da
gualidade de vida na analise ajustada: residir fora da Regido central, pertencer a
classe econdmica inferior (classe D-E) e ndo apresentar uma situacdo formal de
trabalho (Tabela 4).



Tabela 4. Estimativas de associagdo de condigcbes cronicas
autorreferidas, fatores socio-demograficos e escores de utilidade
(EQ-5D-3L) em amostra de adultos do Distrito Federal, Brasil, no

ano de 2012 (n = 1.820).

Variavel Coeficiente (B) Valor-p?
Situacdo clinica

Com diabetes -0,081 <0,001

Com hipertenséo -0,058 0,002

Com depressédo -0,141 <0,001

Com outra doenca -0,131 <0,001
Local de residéncia

Cidades Satélites -0,079 0,004
Classe econdmica

Classe D-E -0,111 0,009
Situacéo de trabalho

Sem trabalho -0,033 0,020

Notas:

@ Modelo de regressdo de Tobit ajustado para local de residéncia, classe
econdmica, situacao de trabalho, idade, género, escolaridade, ida ao médico,

ida ao hospital e situagéo clinica.
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Como observado, a magnitude dessas associacdes variou de acordo com o

fator estudado, desde um coeficiente beta de -0,033 para quem referiu ndo estar

trabalhando a um coeficiente beta de -0,141 para quem referiu ter depressdo. As

demais variaveis estudadas, inclusive a presenca de problemas respiratérios e

cardiacos, ndo apresentaram associacao com significancia estatistica.

4.5 DISCUSSAO

4.5.1 Principais achados e comparacdes

Com o uso de um instrumento genérico (EQ-5D), o presente estudo foi capaz

de mensurar a qualidade de vida relacionada a salude em amostra representativa de

adultos residentes no Distrito Federal, Brasil. Os resultados dos escores de utilidade

apresentaram um perfil de distribuicdo heterogéneo, com um efeito de teto na
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pontuagcdo de saude perfeita. Apesar de ndo haver um parametro consistente de
classificacao, tal perfil reflete uma percepcao alta da qualidade de vida, ja que mais
de 70% dos individuos se situam dentro da faixa mais alta (de 0,8 a 1,0). As
dimensbes relacionadas a dor e ansiedade/depressdo apresentaram a maior
frequéncia de problemas moderados e graves. A analise multivariada evidenciou a
associacdo de trés condi¢gdes cronicas autorreferidas (diabetes, hipertensdo e
depressdo) com piores percepcdes de qualidade vida. Alguns fatores socio-
demogréficos — como a residéncia fora das regides centrais do Distrito federal, a
posicao inferior na classe econdmica e auséncia de trabalho — também diminuiram
esses valores.

Tais achados sdo consistentes a estudos prévios disponiveis na literatura,
onde condi¢bes cronicas sao descritas como importantes fatores de reducdo da
gualidade de vida, sobretudo, com o destaque da maior contribuicdo da depressao
(33,159,162,182). Apesar disso, inquéritos de base populacional que usaram o EQ-
5D (160,161,175,182,183) mostraram tais impactos em diabetes, na depressédo, mas
também em distdrbios respiratorios (4,23,26—28), o qual ndo foi significante na
presente amostra. O questionario aqui adotado incluiu um amplo espectro de
problemas respiratérios (asma, bronquite ou qualquer outro problema respiratorio), o
gue poderia, em tese, explicar a heterogeneidade do presente resultado com 0s
demais estudos populacionais.

Também consistente com outras pesquisas EQ-5D (160,175), embora os
problemas cardiacos tenham sugerido impactos sobre QVRS, por meio de modelos
bivariados, a andlise multivariada encontrou diferencas menores (ndo significantes).
Como hipoétese, os impactos das doencas cardiacas sobre a QVRS podem depender
de um interacdo complexa com outras condi¢cdes, como hipertensdo, podendo ainda
depender do tipo e grau de insuficiéncia cardiaca, revelando-se um campo de
estudo essencial para futuras investigacées (184). As dimensfes de dor/mal-estar e
ansiedade/depressdo também se apresentaram como as principais preocupacfes
em outras investigacbes com o EQ-5D (28), inclusive em dados de outras
populacdes no contexto brasileiro (118).

Ainda em relacdo a analise dos fatores associados, as caracteristicas socio-
demograficas sdo consistentes com a literatura ao refletirem alteracdes na
percepcdo dos individuos sobre a qualidade de vida (33,157,159,160). Quanto ao

achado sobre a residéncia fora das regides centrais do Distrito Federal, pode-se
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aventar a hipotese da influéncia de disparidades em relagéo a infraestrutura urbana,
maiores indices de violéncia e o tempo gasto no deslocamento diério, j& que mais da

metade desses residentes trabalham fora de sua regido de moradia (185,186).

4.5.2 Fortalezas e limitagdes

A qualidade de vida dos adultos que residem no Distrito federal, Brasil, foi
avaliada com uma medida validada para o contexto brasileiro (173). Adicionalmente,
além de apresentar desempenho comparavel com outros instrumentos (187,188),
como o World Health Organization Quality of Life (WHOQoL) e o Medical Outcomes
Study 36-item Short-Form (SF-36), o EQ-5D possui vantagens quanto a sua
aplicagcéo pratica e ampla difuséo internacional, propiciando a comparabilidade dos
resultados (111). Ressalta-se que a andlise adotou um modelo adequado ao perfil
de dados dos escores de utilidade, a regresséo de Tobit. Além disso, a anéalise tem a
vantagem de utilizar dados provenientes de um amplo inquérito de base
populacional, que, devido ao método de cotas pré-definidas, conseguiu alcancar alta
representatividade da populacdo do Distrito Federal em termos de sexo e idade
(165). Até o momento, esta € a Unica investigacdo com tal porte e caracteristicas a
avaliar a qualidade de vida com o EQ-5D em adultos residentes no Distrito Federal,
Brasil.

Contudo, a presente pesquisa também apresenta algumas limitacdes. E
importante destacar que, embora baixa (189), o estudo contou com uma taxa de
recusas (11%), sem dados disponiveis sobre seus motivos, 0 que pode estar sub ou
superestimando os achados. Apesar de aumentar a representatividade, a
amostragem com cotas pode limitar a interpretacdo das probabilidades de selecéo e
respectivos pesos amostrais nas analises estatisticas. Resgata-se também o fato de
se tratar de um estudo com delineamento transversal, ndo isento do efeito de
causalidade reversa e viés de confusdo (1). Assim, € possivel que haja influéncia de
confundimento residual nas estimativas apresentadas, uma vez que a coleta de
dados nao captou inumeros fatores que podem influenciar qualidade de vida, como
mobilidade urbana, tipo de moradia e habitos de lazer.

Por causa de implicaces logisticas, a identificacdo das condi¢gBes clinicas

nao foi baseada em testes de diagndstico validados, como os niveis de glicose
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sanguinea para o diabetes, por exemplo. Nesse contexto, embora sendo
amplamente adotado (190-192) e tendo uma boa acurécia para algumas condicdes,
como diabetes e hipertenséo (193-195), a natureza autorreferida da pesquisa pode
refletir uma importante limitacdo devido as suas desvantagens inerentes, como o
viés de desejabilidade social e a subsequente presenca de subdiagndsticos,
especialmente para questfes socialmente sensiveis, como a depressdo (196). A
perspectiva cognitiva, incluindo a compreensdo e a memdria, € outra preocupacao
importante do autorrelato (197). Mesmo tendo sido evitados termos técnicos e
tarefas complexas de memoria nas entrevistas, ndo € possivel afastar
completamente a possibilidade de erros de identificacédo e classificacdo. Semelhante
a outros inquéritos de saude autorreferida (198,199), esse problema pode afetar
principalmente individuos com menor nivel de instrucéo, pior situacdo econémica e
idades mais avancadas (26,6%, 21,4% e 9,5% da amostra, respectivamente). Para
lidar melhor com essas limitacbes do autorrelato, futuras pesquisas poderdo se
beneficiar de instrumentos mais objetivos e validados, como o Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9) (200) na depressao..
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5 CONCLUSAO

A partir da pesquisa apresentada nesta tese, resgata-se que a obtencao de
dados de qualidade de vida sob a abordagem baseada em preferéncias torna
possivel a construcdo de indicadores altamente aplicaveis as decisbes em saude.
Atrelado ao entendimento da salde em sua visdo mais ampla, considerando néo
somente sua dimensao fisica, como também a mental e social, e aos pleitos do perfil
de morbidade das doencas cronicas, a qualidade de vida se consolida como um
componente essencial do planejamento, implementacéo e avaliacdo do cuidado e
das politicas de saude. E notdrio que sua evolugdo conceitual e metodoldgica,
culminando com a criagcdo de indicadores como 0s anos de vida ajustados pela
gualidade (AVAQ), elevaram o nivel técnico e participativo das decisbes sobre
intervenc¢des em saude a patamares sem precedentes.

No capitulo 3, é ressaltada a existéncia de alguns pressupostos inerentes ao
célculo do AVAQ que devem ser interpretados com cautela no processo de decisao.
Com destaque, sendo a equidade um principio fundamental norteador das politicas
de saude nos variados ambitos do SUS, é de suma importancia considerar 0s
conflitos tedricos e praticos com a equidade propiciados pelo AVAQ. As
consequentes escolhas metodoldgicas na obtencdo de preferéncias, desde o
método adotado a populacdo investigada, apresentam impactos substanciais sobre
seus valores, preconizando uma analise critica de todo o processo pelos envolvidos
nas decisbes em saude. Apesar disso, consideradas as suas limitacdes, o AVAQ se
apresenta como um indicador util, intuitivo e pragmatico, com amplo potencial de
aplicacdo nas variadas esferas de decisdes em saude.

No capitulo 4, o delineamento epidemioldgico transversal se apresentou como
um modelo factivel ao estudo da qualidade de vida relacionada a saude,
estabelecendo-se suas estimativas para a populacdo adulta do Distrito Federal.
Embora ndo equitativa, a maioria da populacdo estudada apresentou uma boa
percepcao de qualidade de vida, evidenciada pelo perfil de distribuicdo dos indices
de utilidade do EQ-5D. Em relacdo aos potenciais prejuizos, a depressdo se
apresenta como uma condicdo mais fortemente associada a piores indices de
utilidade do que, por exemplo, diabetes e hipertensdo. Além dessas doencas
autorreferidas, fatores como a baixa classe social, residéncia fora das regides

centrais do Distrito Federal e ndo estar trabalhando mantiveram associacdo com
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menores indices de qualidade de vida mesmo apds realizados os devidos ajustes
estatisticos. Tais resultados sdo consistentes com o conhecimento tedrico prévio e
podem orientar o planejamento e implementacdo de intervengdes e politicas com o
intuito de amenizar os impactos negativos na qualidade vida dessa populagéo.

Ambos o0s estudos apresentados nesta tese possuem limitacbes
metodologicas que devem ser consideradas em sua interpretacdo. Primeiramente, a
revisdo narrativa ndo se propde a testar hipéteses, nem se pauta nas caracteristicas
metodoldgicas essenciais de uma revisdo sistematica, ndo devendo, portanto, ser
interpretada como tal. O segundo estudo, tendo um carater transversal e com uso do
autorrelato, ndo pode garantir a relacdo causal entre as associacbes e o
afastamento do subdiagnéstico das situacdes estudadas, respectivamente.

Contudo, o conjunto desta obra reune fatos e argumentos ao interessado no
aprofundamento das questbes tedrico-praticas envolvidas na pesquisa e uso das
estimativas de qualidade de vida relacionada a saude baseadas em preferéncias. O
método epidemioldgico adotado apresenta um diagnostico da situacdo de saude em
termos de qualidade de vida de uma particular populacdo geral brasileira e pode
contribuir como exemplo de fortalezas e limitacbes para a postulagcdo de novas

guestdes e novos estudos nesse campo ainda incipiente de pesquisa.
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APENDICE A — QUESTIONARIO COMPLETO PARA COLETA DE DADOS EM
AMOSTRA DE ADULTOS DO DISTRITO FEDERAL, BRASIL.

0 Pesquisa - Consumo de medicamentos pela populagio adulta do Distrito Federal

Checagem Codificagio Obs Namero GQuestionario

DATA da COLETA: ! 12012,
Entrevistador{a):

A Opinido é uma empresa de pesquisa de Brasilia. Messa ocasifo nds estamos realizando uma pesquisa que tem por objetivo
descrever os padries de consumo de medicamentos da populacio adulta (entre 18 e 65 anos) residente no Distrito
Federal. Esta pesguisa € confidencial & as informacdes passadas serdo fratadas apenas sob a forma de estimativas, ou seja,
nimeros em relagde & populagBo. Sua participagSo serd muito importante para o nosso trabalho. Vocé contribuird com
informagdes que serfo importantes para orientar as politicas de cobertura e de acesso a medicamentos no Pais. Ressaltamos que
em nenhum momento sua identidade sera revelada, respeitando o codigo de ética que rege o exercicio da atividade de pesquisa.

PERFIL PESSOAL
Primeiramente, informe algumas questoes relativas ac seu perfil.
PPO1. Sexo: 1 O Masculing 2 O Femining | PPO2. DATA DE NASCIMENTO ! 1

PPO3. ESTADO CIVIL:
1 O Solteire (a) 2 O Casado (a) 3 O Separado/divorciado {a) 4 O Vilvo (a) 5 O Unido consensual
PPO4. RESIDE COM QUANTAS PESSOAST (contando com a pessoa entrevistada)

PPO5. ESCOLARIDADE (Gltima série de estudo) 1O Analfabeto 5 O 2° grau completo
20 1° grau incompleto & O 3° grau incompleto
30 1° grau completo 7 O 37 grau completo
4 O 2° grau incompleto 8 O Pos-graduagdo
PPOG. SITUACAD DE TRABALHO 1 O Servidor ou carteira assinada 4 O Trabalho domeéstico
2 O Trabalho informal (bico) 50 Aposentado
3 O Desempregado & O Mao trabalha ! estudante
SITUACAD DE SAUDE

Agora informe sobre alguns aspectos da sua atual situagao de saude.
5501. Possui diabetes ou alta quantidade de aclcar no sangue? 10 Sim 2 0O Nao 3 O Nao sei
S502. Possui pressdo alta? 10 Sim 2 O Nao 3 O Nao sei
5503. Possui depressao ou problema de nervos? 10 Sim 2 O Nao 3 O Nao sei
1
1

5504. Possui problema de coragéo? O Sim 2 O Mao 3 0O Nao sei
5505, Possui asma, bronguite ou outre problema respiratario? O Sim 2 O Néo 3 O N&o sei
o
i

06. Possui alguma doenga que ndo as anteriores? Quais?

S507. Tem acesso a algum plano privado de salde? 105

SS08. Consultou-se com meédico(a) nos Ulimos 3 meses? 10 Sim 2 O Mao 3 O Nao lembro
5509. Esteve intemado em um hospital nos dltimos 12 meses? 10 Sim 2 O M&o 3 O Mo lembro
1 O Méo tenho problemas para andar

5510. Mobilidade 2 O Tenho alguns problemas para andar

3 O Estou confinado a uma cama

1 0 Mao tenho problemas com cuidado proprio

5511. Cuidado proprio 2 0 Tenho problemas para me lavar ou me vestir

3 0 Méo consigo me lavar ou me vestir
5512, Atividades cotidianas (trabalho, 1 O Méo tenho problemas para realizar minhas atividades habituais
estudo, tarefas domésticas, atividades 2 O Tenho alguns problemas para realizar minhas atividades habituais
familiares ou lazer) 3 O Mao consige realizar minhas atividades habituais

1 O M&o tenho dor ou desconforto
5513, Dor ou desconforto 2 O Tenho dor ou desconforto moderados

3 0O Tenho dor ou desconforio extremos

1 O Méo estou ansioso ou deprimida

5514 Ansiedade ou depressdo 2 O Estou moderadamente ansicso ou deprimido
3 0O Estou extremamente ansioso ou deprimido

5515. Durante o Glitimo més vocé se sentiu incomodado por estar para baixo, deprimido ou sem . .
esperanga? 10 5im 2 0O Nao
o — =— yT—— _ — —

:J;Is;?[)urante o (liimo més voce se sentiu incomodado por ter pouce interesse ou prazer para fazer as 10 Sim 2 O Mo

DURANTE AS ULTIMAS DUAS SEMANAS, COM QUE FREQUENCIA VOCE FOI AFETADO{A) POR QUALQUER UM DOS
INCOMODOS ABAIXO (17 a 26)7

1 0 Nenhuma vez

2 0O varios dias

3 0 Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

1 0 Nenhuma vez

2 0O varios dias

3 0 Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

S517. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas

S518. Se sentir “para baixo”, deprimido(a) ou sem perspectiva.
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5519. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer domindo, ou dormir mais do que
de costume

1 O Nenhuma vez

2 O Varios dias

3 O Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

5520. Se sentir cansado(a) ou com pouca energia

1 O Nenhuma vez

2 0 Varios dias

3 O Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

S5521. Falta de apetite ou comendo demais

1 O Menhuma vez

2 0 Varios dias

3 0O Maig da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

5522 Se sentir mal consigo mesmo(a) — ou achar que vocé & um fracasso ou que
decepcionou sua familia ou vocé mesmo(a).

1 O Menhuma vez

2 0 Varios dias

3 O Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

S523. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jornal ou ver televisdo.

1 O Nenhuma vez

2 0 Varios dias

3 O Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

5524 Lentiddo para =2 movimentar ou falar, a ponto das outras pessoas perceberem?
Ou o oposto — estar tdo agitado/a ou imequieto/a que voce fica andando de um lado para
o outro muito mais do que de costume.

1 O Menhuma vez

2 0 Varios dias

3 0O Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

S525. Pensar em 3& ferir de alguma maneira ou gue seria melhor estar morto(a).

1 O Nenhuma vez

2 0 Varios dias

3 O Mais da metade dos dias
4 O Quase todos os dias

SS26. Apenas se vocé assinalou as opgdes 2,3 ou 4 em algumas das guesties
acima (17 a 25). Por favor, indigue o grau de dificuldade que os incémodos lhe
causaram;

1 O Nenhuma dificuldade
2 O Alguma dificuldade

3 O Muita dificuldade

4 O Extrema dificuldade

Agora informe sobre habitos de consumo de medicamentos. Atengao: informe somente medicamentos ALOPATICOS.

Mo citar: HOMEDPATICOS, FLORAIS DE BACH, PLANTAS MEDICINAIS, ORTOMOLECULAR, FITOTERAPICOS.

CONSUMO DE MEDICAMENTOS

CMD1. Vocé esta fazendo uso ou fez a ufilizagdo de alguma medicacdo nos Gltimes 7 dias?

10 Sim (responda as seguintes)
2 O Nao (va para Critério Brasil - CB01)
3 O Nao lembro (va para Critério Brasil - CB01)

CMD2. Vocé esta usando ou vai usar algum medicamento hoje (dia da entrevista)?
10 Sim
2 0 Nao

CMD3. Quantos tipos de medicamentos vocé estd usando?
(inclusive anticoncepcionais, independents de teremba.'agembufa;msterfcarte.'a)

CM4. Descreva abaixo as caracteristicas de cada um dos medicamentos que vocé esta usando:

Medicamento 1

Ch4.1 - Nome do

Medicamento: desse medicamento?

1 0Sim 2 O Néo

CM4 2 -Meste momento, vocé pode mostrar ao entrevistador a caixa, a cartela ou a bula

CM4.3- Qual & a concentragdo do medicamento? (Ex: 10mg , 10/20mg, 160/5mg)

CM4 4 - Ha quanto tempo vocé usa o medicamento?

Indique se em dias, semanas, meses ou anos; (Ex: 1 ano, 3 dias, etc.)

CM4.5 - Quem receitou o medicamento?

4 0 Conta propria 5 OM&o lembro & Doutro

1 O Médico 2 O Balconista ou farmaceutico 3 O Amigos, parentes ou vizinhos

CM4.6 -Como o voceé adquiriu esse medicamento?
1 O Recursos Proprios 2 O Farmacia popular

3 O Servigo plblico (posto de salde, hospital, ete )
4 0 Mo gei informar & O Outro
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Utilize o quadro abaixo para descrever as caracterisicas dos demais medicamentos. Mo preenchimento do guadro informe o nome
do medicamento e o numero corespondente as opgdes, seguindo o mesmo padrao das respostas do medicamento 1. Veja o
exemplo.

Ch4 1 Ch4 2 CM4.3 CM4.4 CWV4.5 CM4.6
EXEMPLCE Diovan Amilo Fix 1 160/5 mig 4 anocs 1 1
Med. 2
Med. 3
Med. 4
Med. 5
Med. &
Med. 7
Med. 8
Med. 9
Med. 10
CRITERIO BRASIL DE CLASSIFICACAO ECONOMICA
CB0M. Apenas para efeitos de classificagio socio-economica, dos itens CB02.Qual o nivel de escolaridade do Chefe da
descritos abaixo, marque quantos itens que vocé possui em sua residéncia. Familia? Marque a opgio.
tem Cuantos? (Quantidade de itens) Escolaridade do Chefe da Familia
Nao Tem 4 ou Chefe da
tem | Tem1|Tem2 | Tem3 + Hivel Familia
TV em Cores Até 3a. Serie Fundamental
DVDWVideocassete 4a. Série Fundamental
Radios Fundamental Completo [10. Grau)
Banheiros Médio Completo (2o. Grau)
Automoveis Superior Completo
Empregados Mensalistas
Maquinas de lavar
Geladeira
Freezer ou Parte Duplex

Para poder validar o meu trabalho, vocé poderia fornecer um nimero telefonico de contate para que a minha supervisdo

possa, eventualmente, verificar se realmente vocé respondeu essa pesquisa? Isso faz parte do controle de qualidade da
empresa, que verifica aleatoriamente algumas entrevistas que eu fiz, ligando para o entrevistado e confirmando se
efetivamente ele respondeu a pesquisa.

NOME COMPLETO DO ENTREVISTADO:

TELEFONE:
EMAIL:
A OPINIAQ AGRADECE PELA SUA CCILABCIRAI;ACI!
TENHA UM BOM DIANUMA BOA TARDEVUMA BOA NOITE!
OBSERVAGOES:
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DA AMOSTRA DE ADULTOS DO DISTRITO FEDERAL, BRASIL.

PROJETO DE PESQUISA: CONSUMO DE MEDICAMENTOS PELA POPULACAO
ADULTA RESIDENTE HO DISTRITO FEDERAL
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O =zenhor (a) esta sendo convidado a paricipar da pesquiza “CONSUMO DE
MEDICAMENTOS PELA FDFULI‘!‘-{;.E-D ADULTA RESIDENTE MO DISTRITO FEDERAL".
Essa pesquisa tem por objetivo descrever os padries de consumo de medicamentos da
populagdo adulta residentz no Distrite Federal. Esse conhecimento & importante para se
conhecer o padrio de consumo de medicamentos na nossa regido e suas relagdes com a
percepgio de salde de cada pessoa.

Messa pesquisa serdo feitas perguntas a respeito de sua vida e caracteristicas
pessoais, da sua condigdo de salde e sobre consumo de medicamentos. S8o previstos 20
minutos de duragio da entrevista.

As informagdes que serdo fommecidas sdo confidenciais e quando divulgados os
resultados do trabalhe serdo de forma global e andnimos. A sua privacidade sera mantida. E
ndo sera necessario efetuar gualquer pagamento.

Vocd tem a liberdade de aceitar ou ndo responder s guestdes da enfrevista e de se
recusar a participar no momento em que guiser sem qualguer prejuizo para si ou sua familia.

Osg resultados dessa pesquisa serdo publicados em revistas cientificas nacionais e
intermacionais. Os pesquisadores do projeto, qgue sfo pertencentes & Universidade de
Brasilia, serdo responsaveis pela guarda dos dados & material utilizados na pesquisa.

Este termo de consentimento livre esclarecido sera feito em duas vias, sendo uma
entregue a vocé, entrevistado, e a outra para o pesquisador. Qualquer davida podera ser
esclarecida com os proprios pesquisadores responsaveis pela pesquisa, Tais Freire
Galvao e Marcus Tolentino Silva, pelos telefones (61) 36329511, 3107-1894, 9335-0060
e 9229.0692; ou no Comité de Etica em Pezquisa com Seres Humanos da Faculdade
de Ciéncias da Sande de Universidade de Brasilia, telefone (§1) 3107-1947.

Home comipleto:

Assinatura para autoriza¢ao;

ou Impressdo digital

Aszsinatura do entrevistador:

Brasilia, ! /
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APENDICE C - FREQUENCIA RELATIVA DAS REGIOES ADMINISTRATIVAS
INCLUIDAS.

Tabela 5. Frequéncia relativa (em %) das regides administrativas de
amostra de adultos do Distrito Federal, Brasil, no ano de 2012 (n = 1.820).

. o _ . Intervalo de confianca de 95%
Regido administrativa Frequéncia

Inferior Superior
Taguatinga 18,91 14,00 25,04
Ceilandia 14,78 10,04 21,24
Asa Sul 7,18 4,13 12,19
Asa Norte 7,09 4,09 12,03
Samambaia 6,32 3,44 11,32
Planaltina 5,99 3,36 10,45
Sobradinho 5,96 3,10 11,15
Santa Maria 5,43 2,91 9,89
Gama 4,61 2,31 8,99
Cruzeiro 4,16 1,84 9,17
Recanto das Emas 3,97 1,89 8,14
Guara 3,65 1,75 7,49
Sao Sebastido 3,57 1,34 9,17
Riacho Fundo 2 1,86 0,59 5,67
Lago Norte 1,66 0,61 4,45
Lago Sul 1,30 0,40 4,17
Paranoa 1,10 0,28 4,24
Candangolandia 0,85 0,12 5,66
Brazlandia 0,84 0,19 3,57
Nucleo Bandeirante 0,77 0,11 511
Total 100 100 100

Nota: Frequéncias ponderadas pelo delineamento complexo da amostragem.



APENDICE D — FREQUENCIA RELATIVA DAS CONDICOES CLINICAS
AUTORREFERIDAS NA CATEGORIA “OUTRA DOENGA”.

Tabela 6. Frequéncia relativa (em %) das condi¢des clinicas autorreferidas na
categoria outra doenca por amostra de adultos do Distrito Federal, Brasil, no
ano de 2012 (n = 1.820).

Condicéao relatada Frequéncia Intervalo de confianca de 95%
Inferior Superior
Artrite ou artrose 0,91 0,57 1,45
Rinite ou sinusite 0,87 0,51 1,47
Problema na tireoide 0,79 0,44 1,40
Problema de coluna 0,77 0,44 1,33
Gastrite 0,66 0,37 1,16
Problema com colesterol 0,33 0,14 0,75
Alergia 0,33 0,14 0,76
Osteoporose 0,31 0,14 0,73
Cancer 0,29 0,12 0,73
Anemia 0,26 0,09 0,69
Problema no uUtero 0,23 0,08 0,60
Hemorroidas 0,18 0,04 0,71
Pedra nos rins 0,17 0,06 0,48
Labirintite 0,17 0,05 0,52
Ansiedade 0,16 0,04 0,65
Fibromialgia 0,15 0,04 0,54
Epilepsia 0,12 0,03 0,51
Hepatite 0,12 0,03 0,48
Diverticulite 0,11 0,03 0,44
Problema de visao 0,10 0,02 0,40
Pedra na vesicula 0,09 0,02 0,38
Infeccao urinaria 0,09 0,01 0,62
Dor de cabeca 0,08 0,02 0,31
Obesidade 0,08 0,02 0,31
Toxoplasmose 0,07 0,01 0,51
Sindrome 0,07 0,01 0,47
Varizes 0,06 0,01 0,42
Gota 0,06 0,01 0,41
Lupus 0,06 0,01 0,41
Problema de pele 0,05 0,01 0,38
Sindrome de panico 0,05 0,01 0,38
Nodulo 0,05 0,01 0,37
Doenca renal 0,05 0,01 0,35
Esquizofrenia 0,04 0,01 0,30
Acidente vascular cerebral 0,03 0,00 0,25

Nota: Frequéncias ponderadas pelo delineamento complexo da amostragem.



ANEXO A — TABELA DE VALORES POPULACIONAIS DE UTILIDADES DO
INSTRUMENTO EQ-5D-3L NO BRASIL.!

Estado de
Saude

11111

11112
11113
11121
11122
11123
11131
11132
11133
1211
1212
11213
iF31
11222
1223
11331
11232
1233
131
11312
1313
1311
1322
11323
11
11332
1313
12111
12112
12113
12121
12199
12123
12131
12132
12133
121
12212
12213
12221
12022
12223
12231
12232
12233
1231
12312
12313
12321
12322
12323
12331
12332
12333
13111
13112
13113
13121
13122
1323
13131
13132

Utilidade

10000
0E32G
07833
0EH4
0703
oFzar
0.7082
0857
0E0TS
0,7938
07424
0ES2T
0, 7308
0E798
06302
08177
0.5666
05163
065948
0Ea3T
05041
eI
05312
0DEIG
0,5180
04879
0.4183
o0.77an
07270
0E7T3
07155
05644
DE148
08023
05512
LR n 1
DEETE
0365
0.5888
0E250
05733
05243
05118
04807
04110
05330
05378
0488z
05283
04752
04256
04131
0,3820
03123
08896
0f0as
05539
05971
QUEE0
04983
04838
04327

1 Estudo QALYBrasil. Disponivel em: http://www.qalybrasil.org

1C95%
0.E208 0 B452
0. 7700 0. 7965
00,8090 0.E338
0, 7381 0.7B26
0. 7075 07338
] 0,728
0, £457 0,70l
0 583F 06212
07812 [, BB
07302 0, 7546
0 BTE6 0,705
0,7186 0,743
06876 0,6820
0.E171 0,B433
0, G0 0,6310
0.5536 05796
0,5035 05304
06815 0, 7081
0.6308 0,BEET
0.5800 06073
0.E1ER 0,B487
0. 5aEz 0,5841
0.5183 05447
0, 5054 05327
04548 04810
0.4055 04311
0, 7657 0, o0
0,7147 0,7382
0, B3 0, Fia
0,703 0,r2e
0.6522 06766
0.6018 06278
0, 5888 0.B157F
0.5380 0,523
04881 05140
06752 0,7000
0 6242 0,B487
0.67ar 0, E:000
0E125 0,6374
05616 01,5861
08112 0.5373
04485 0,580
04477 04736
00,3678 01,4242
05756 0,6022
05248 05507
04751 05012
0.5120 0.5397
04623 0, 4882
04126 01,4386
3008 0,466
03480 03748
0 raas 0, 3248
0. B850 0ET32
0, 5am2 06218
{5453 05725
{5837 06105
{.5320 0,669
0,481 05096
10,4650 04877
04182 04462

Estado de

Saude

13133
13211

13212
13213
13221
13822
13223
1323
13232
13233
13311

13312
13313
13321
13322
13323
13331
13332
13333
21111

21112
21113
2111

21122
223
2113

21132
21133
2921

21212
21213
21221
21222
21323
2923
21332
29233
2131

21312
21313
21321
21322
21323
21331
21332
21333
2211

22112
22113
22121
23122
2123
22131
22132
22133
2221

2212
22213
2222
2EREZ
22223

Utilidade

0,383

0,585
05350
04853
05235
D474

0698
0.5558
0.5048
0,4550
0,8835
08426
03925

dazm2
02700
04567
04061
03569
03943
03437
0.2046
02814
0.2310
01825
07703
0.7181
06687
0.7076

(6062
0.5935
05425
04027
0.BTRE
06268
0.5TEZ
08172
05660
05158
0.5033
0.4522
04024
0.5804

04788
0.8177

04171
04045
03537
0,3046
0,654
06132
0,5620
06017
0,5506
0,5004
04877
04367
0,3870
0.5738
0.5226
04723
05111

0,4600
04007

IC95%

03962
058725
0.5311
04817
05187
04683
04168
04087
03552
03052
04842
04326
03825
04215
01,3600
03167
03079
0,2561
0,205%
Q.7a47
0,7437
055948
07323
0.8812
0633
05155
05687
05153
07042
06532
06043
06497
05407
05418
05251
04778
04285
06063
05550
0,5054
0,54 3%
04928
04428
04308
03782
0,3280
0.08E8
06377
05867
06262
057562
05263
05138
0,45 26
04130
00,5064
05473
00,4984
05355

04358
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2XX33
22311
22312
2233

04103
03562
0, 3095
04874
0,4363
03367

03737
03241
03116
026058
02108
0,555
0,5070
04574
04956
04445
0,3948
0,3823
032
0,2816
04678
0,4165

0,4051
0,3540
0,3043
02618
0,2407
0,1911

0.M7a
02682

02563
0,2057
0,1932
01421
0,0924
0,5005
0,4494
0,3997
0,4378
0,3868
03372
0,3247
02738
0,223
0,4100

03092
0,3474
0,2063
0,2466
0,2342
0,1830
0,1334
0313
0,2602
02105

04232
03719
0,2224
0,500
0,4461
0,3584
00,4380
0,866
03369
0,3245
02711
02227
08713
05202
04705

0,4574
0.4077
0,3588
03443
0,26840
048068
0,4784

04178
0,3667
0,2170
0,3046
0,25%3
0,2030
0,2821
0,3307
0,2804
0,3165
0,2680
0,2178

0,1539
01028
05140

04133
04513
04001
0,3505
03385
0,2872
0,237

-IJ armn
0325
0,3605
00,3003
02567
02475
0, 1062
0, 1460
03248
02734
0221

0,2447
0,1978
0,1480
0,1355
00844
0,0347
0,345
03434

03320

0,2312
0,287
10,1676
0,180

0,2520
0,2033
0,2415
0, 1904
0,1407
01282
0,077
00275
0,2054
0,1543
01048
01428
0,0817
0,082
0,0298
0,0215
<0,0712
02761

01764
0.2135
0,1824
01128
0,1003
00492

0,1856
0,1345
00849
0,1230
0.0718
0,0223

0.0413
0,070
00868

00138
D024
=0,0267
<0,0754

0,1400
-0.1856

01845
01356
01225
00719
0,035
03812

03188
02678
02183

01544
01054
02808
02358
01502

01775
01279
01151

00643
00153
01520
01442
00524
01295
00788
0,03

00169
0,036
<0,0817

02116
01637

0,1455
01007

0,017
01725
01218
00725
L1104

00108
-0, 24
0,053
0,103
00741

0,026
00119
-0,0387

-1;| 1001
-0,1505
0,1973

=0,0148

00777
-0,1285
01820
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ANEXO B — PROCESSO DE APROVACAO NO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA UNIVERSIDADE DE BRASILIA, DISTRITO FEDERAL, BRASIL.

Universidade de Brasilia

FFaculdade de Ciéncias da Saude
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 003/12

Titulo do Projeto: “Consumo de medicamentos pela populagdo adulta residente no
Distrito Federal.”
Pesquisadora Responsavel: Tais Freire Galvao

Data de Entrada: 10/02/12

Com base na Resolu¢io 196/96. do CNS/MS. que regulamenta a ¢tica em
pesquisa com seres humanos. o Comité de [tica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia. apos andlise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico. resolveu APROVAR o projeto 003/12 com o
titulo: “Consumo de medicamentos pela populagdo adulta residente no Distrito

Federal.” analisado na 2° reunido ordinaria realizada no dia 21 de margo de 2012.

A pesquisadoa responsavel fica. desde ja. notificada da obrigatoriedade da
apresentagdo de um relatorio semestral ¢ relatorio final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto. no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VII1.13 da Resolugao 196/96).

Brasilia. 16 de abril de 2012.

Prof. Nitan Monsores
Coordenador do CEP-FS/UnB

Comite de I-tica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Ielefone: (61)-3107-1947 Email: cepfsi@unb br



101

N

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Brasilia, 15 de maio de 2012.

A coordenacio da Plataforma Brasil

Solicito alteracdo do pesquisador principal do projeto “Consumo de medicamentos
pela populacio adulta residente no Distrito Federal”, CAAE 00647212.6.0000.0030 para o meu
orientador, Prof. Mauricio Gomes Pereira. Tal solicitacdo se justifica na orientacdo do PARECER
COMSUBSTANCIADO DO CEP (“adeqguar folha de rosto colocando o nome do prof. Mauricio
Gomes como pesquisador principal pelo fato de serem dois alunos de Doutorado para um

mesmo projeto.”).

Atenciosamente,

Tais Freire Galvao

Pesquisador principal
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ANEXO C - AUTORIZACAO E REGISTRO DE USO DO EQ-5D PELO GRUPO

EUROQOL
---------- Forwarded message -

From: Mandy Oemar < eurcgel. orgs=

Date: 2012/9/24

Subject: EQ-50 registration

To: "I omail com” <] mail.com:>

Dear Ms/Mr. lvan Zimmermann,
Thank you for registering your research at the EuroQol Group's website.

As the study you registered at the EuroQol website involves low patient numbers (1.897) and is not funded
by a pharmaceutical company/medical device manufacturer, or any other profit-making stakeholders, you
may use the EQ-50 instrument free of charge. If this is not the case, or the situation changes, please
inform us as the EuroQol Group Foundation has a specific policy for large academic studies and/or studies
funded by profit making bodies.

Please note that permission granted above only relates to the paper version of EQ-50. Requests to use
digital representations of EQ-5D (e.g. web, tablet, PDA) should be made separately to
userinformationservice@eurcqgol.org attaching your initial registration.

Please find attached the Portuguese (Brazil) EQ-5D-3L version (word format). A brief user guide is
downloadable from the homepage of the EuroQaol website (www. eurogol.org)

Kind regards,

Mandy Oemar
Communications Officer
T: +31 8¢

E: R =uroaol org

Weowww eurogol. or

*Campos omitidos por questado de privacidade
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