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“E espero que Brasília seja, também, uma cidade de homens felizes; homens que 

sintam a vida em toda a sua plenitude, em toda a sua fragilidade; homens que 

compreendam o valor das coisas simples e puras - um gesto, uma palavra de afeto e 

solidariedade.” 

(Oscar Niemeyer) 



 

RESUMO 

 

Introdução: A qualidade de vida envolve uma complexa interação de fatores 

biológicos, econômicos, sociais, culturais e de estilos de vida. Sua estimativa pode 

nortear o planejamento, a avaliação e a implementação de tecnologias e políticas de 

saúde. Investigações de base populacional sobre esta temática ainda são 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 

à saúde e fatores associados em adultos no Distrito Federal. Métodos: Para o 

primeiro objetivo, por meio de revisão da literatura, foram levantadas argumentações 

científicas para as seguintes questões em relação à sobrevida ajustada pela 

qualidade: quais os referenciais teóricos e seus pressupostos, quais as implicações 

das escolhas dos métodos e quais os impactos das diferentes perspectivas sobre os 

valores das preferências. Para o segundo objetivo, partiu-se de um estudo 

epidemiológico transversal de base populacional com adultos (18 e 65 anos) do 

Distrito Federal, realizado em 2012. Análises descritivas e multivariadas foram 

realizadas com modelos de regressão de Tobit a partir de dados da presença 

autorreferida de algumas condições clínicas, fatores sócio-demográficos e do 

instrumento EQ-5D. Resultados:  O cálculo dos anos de vida ajustados pela 

qualidade é pautado na abordagem teórica das utilidades. Apresenta como 

pressupostos, dentre outros, a busca pela maximização dos benefícios em saúde e a 

utilidade em uma escala intervalar. Os valores de utilidade apresentam padrões de 

variações de acordo com o método utilizado. Valores obtidos dos pacientes tendem, 

geralmente, a ser maiores que da população 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 

dimensões do EQ-5D com maior frequência de problemas moderados foram 

dor/desconforto (33,8%) e ansiedade/depressão (20,5%). Houve pouco relato de 

problemas graves (de 0,3% na mobilidade e cuidados pessoais a 3,1% na 

dor/desconforto). A análise ajustada identificou diferenças estatisticamente 

significativa da qualidade de vida em indivíduos com depressão, diabetes e 

hipertensão. Pertencer à classe econômica inferior, residir fora da região central do 

Distrito Federal e estar sem trabalho também se associaram à piores valores de 

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



 

promovem o processo de avaliação e decisão em saúde, desde que considerados 

seus potenciais conflitos com a equidade e tendências 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 condições crônicas, classe 

social, situação de trabalho e local de residência. As estimativas e fatores aqui 

identificados podem orientar intervenções que visem amenizar seus impactos. 

 

Palavras-chave: Qualidade de Vida; Doença Crônica; Iniquidade Social; Preferência 

do Paciente; Inquéritos e Questionários; Adulto; Brasil 



 

RESUMO NA LÍNGUA 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 INTRODUÇÃO 
 

1.1 APRESENTAÇÃO 

 

A presente tese de doutorado contempla o estudo da qualidade de vida 

relacionada à saúde (QVRS) de adultos residentes no Distrito Federal. Para o bom 

desempenho do projeto, as ações desta pesquisa foram planejadas em duas 

vertentes harmônicas: revisitar os principais conceitos, aplicações e métodos no 

campo da sobrevida ajustada pela qualidade e realizar um diagnóstico populacional 

da situação da QVRS e seus fatores associados no Distrito Federal. Os resultados 

de ambas as vertentes são apresentados nos capítulos 3 e 4.  

O capítulo 3 trata da revisão narrativa, que recebe o título de “Anos de vida 

em saúde perfeita: um ensaio sobre o uso da qualidade de vida nas decisões em 

saúde”. Inicialmente, tinha-se a proposta de um modelo mais próximo da revisão 

sistemática neste projeto. A opção pelo formato narrativo se deu após a constatação 

da heterogeneidade de métodos, propósitos e contextos da pesquisa em qualidade 

de vida no Brasil. Nesse cenário, a condução de uma síntese pautada em um 

modelo de revisão sistemática e meta-análise teria pouco a contribuir. Por outro 

lado, a heterogeneidade constatada nas buscas prévias despertou o interesse pela 

elucidação de importantes questões teórico-práticas. Assim, concluiu-se que seria 

muito mais valiosa a abordagem do tema sob a forma tradicional de reflexões 

críticas e argumentos científicos.  

O capítulo 4, intitulado “Qualidade de vida relacionada à saúde em adultos no 

Distrito Federal: um inquérito de base populacional”, sob o formato de artigo 

científico, traz o relato dos resultados de um inquérito de saúde 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 inglês, EuroQol 5-dimensions). Para tanto, o estudo precisou se 

basear em um amplo questionário, considerando não só aspectos da situação de 

saúde, como também sociais, econômicos e demográficos, de modo a conduzir 

adequadamente as análises no campo multifatorial da QVRS. Embora a síntese do 

estudo tenha sido aceita para a publicação no periódico Revista Brasileira de 

Psiquiatria em língua inglesa; aqui, será apresentado em sua forma integral e na 

língua portuguesa. 
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As referências bibliográficas se encontram consolidadas ao final do texto 

completo da tese, seguindo as normas bibliográficas do Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Saúde da Universidade de Brasília. Dada sua difusão e 

aceitação no meio acadêmico, alguns termos serão aqui descritos em seu idioma 

original, preservando a interpretação de possíveis problemas de tradução não 

validada. 

 

1.2 A QUALIDADE DE VIDA E SUA RELAÇÃO COM A SAÚDE 

 

Historicamente, a saúde das populações tem sido medida com indicadores 

epidemiológicos, como a prevalência e a mortalidade de doenças (1,2). Tal 

estratégia pode ser em parte compreendida pela visão da atenção à saúde pautada 

no modelo de atenção biomédico, no qual se destaca o foco na busca de agentes 

etiológicos, seus processos fisiopatológicos 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 visão mais ampla do que se define por saúde. Como 

preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) (3), a saúde passa a ser 

definida não apenas como um estado de ausência de doença, mas como um “[...] um 

estado de completo bem-estar físico, mental e social [...]”. Nessa definição, começa 

a ganhar espaço o modelo biopsicossocial, um modelo de atenção menos restrito 

onde se entende que a busca pela saúde possui componentes biológicos, mas o 

processo de adoecer é também aliado a fatores psicológicos e sociais. O foco desse 

modelo passa a ser não apenas a doença, como também o contexto a que pertence 

o indivíduo (2). 

 Convergente à ampliação conceitual da saúde e dos modelos de atenção, os 

indicadores epidemiológicos convencionais passaram a ser insuficientes frente ao 

processo mundialmente identificado como transição epidemiológica. Nesse 

processo, ocorre o aumento da expectativa de vida e a mudança nos padrões 

populacionais de morbimortalidade, transferindo-se o predomínio da carga das 

doenças  infectocontagiosas para as doenças não transmissíveis (4,5). Ou seja, a 

atenção à saúde enfrenta agora a transição de sua prioridade sobre doenças agudas 

altamente letais para condições crônicas debilitantes. Nesta nova situação, a 



19 
 

eliminação da doença dá espaço à busca da redução de danos e limitações do 

indivíduo em seu cotidiano (5). Aqui, o objetivo da atenção à saúde precisa não 

somente propiciar ganhos físicos, no que diz respeito à “quantidade” de vida 

(sobrevida), como também em seu bem-estar, a “qualidade” de vida (6). Esse ponto 

é, inclusive, compreendido como parte essencial do direito à saúde no Brasil. Isso, 

no sentido de que, no Sistema Único de Saúde (SUS), promover a qualidade vida, 

assim como reduzir a vulnerabilidade e riscos à saúde relacionados aos seus 

determinantes e condicionantes são objetivos centrais da Política Nacional de 

Promoção da Saúde (7).  

  Compreendendo sua essencialidade ao estudo e cuidado em saúde, a 

qualidade de vida ganha também, posteriormente à definição de saúde, sua 

definição. Neste caso, a OMS (8) entende a qualidade de vida como “a percepção 

do indivíduo sobre sua posição na vida, no contexto da cultura e do sistema de 

valores em que vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações”. Disso, pode-se interpretar que a qualidade de vida engloba a 

satisfação do indivíduo sobre fatores que julga importantes e envolve uma relação 

complexa de um conjunto de aspectos econômicos, socioculturais, e de estilos de 

vida (8–10). 

Algumas abordagens teóricas têm sido propostas no estudo da qualidade de 

vida, com destaque para os enfoques (11): da utilidade (do inglês, utility)(12–14), do 

bem-estar subjetivo (do inglês, subjective well-being)(15) e das capacidades (do 

inglês, capability)(16). Na abordagem da utilidade, pautada nos trabalhos de von 

Neumann & Morgenstern (1944)(17), em cenários de escolhas o indivíduo toma 

decisões de acordo com suas preferências (utilidades) por determinados bens e 

serviços, ou, no contexto da saúde, por determinados estados de saúde (12,14). Na 

visão do bem-estar subjetivo, um conceito central no campo da Psicologia, muito 

difundido a partir dos trabalhos de Diener (1984)(18), considera-se a satisfação do 

indivíduo em uma ampla gama de aspectos, com predomínio de domínios mentais e 

sociais, incluindo o trabalho, a família e suas relações sociais (11,15). Já na base 

teórica das capacidades, idealizada por Sen (1985)(19), há uma mudança do foco 

do funcionamento para as habilidades ou liberdades do indivíduo na busca do seu 

bem-estar, considerando a ausência de determinados recursos ou a presença de 

determinadas barreiras, como uma doença crônica (16). Apesar do 

compartilhamento de alguns pontos entre essas abordagens, sendo oriundas de 
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campos de pesquisa diferentes, não há, até o momento, um consenso sobre qual a 

melhor proposta no estudo da qualidade de vida (11,20). Contudo, em decorrência 

das limitações práticas na obtenção e interpretação das estimativas de qualidade de 

vida pelas demais abordagens, a abordagem da utilidade é aquela com maior 

factibilidade e, consequentemente, maior difusão mundial (11,12,21).  

Ao se extraírem os componentes do que se define estuda por qualidade de 

vida, pode-se interpretar que a saúde é apenas um dentre os diversos fatores que 

podem interferir em sua magnitude. Por esse ponto, nas avaliações de qualidade de 

vida em que o campo de estudo se restringe às influências de doenças ou agravos, 

torna-se apropriado o uso do termo “qualidade de vida relacionada à saúde” (QVRS) 

(9,22). Nesse sentido, mesmo constatada sua necessidade, a conceituação de 

QVRS não tem sido uma tarefa fácil, sendo observada sua aplicação com propostas 

pragmáticas, variadas e de difícil consenso (23). Dentre elas, pode-se destacar a 

visão alinhada aos trabalhos do Grupo EuroQol (24), consistente com a definição de 

saúde e de qualidade de vida da OMS (3,8). Nessa visão, Patrick & Erickson 

(1993)(25) definem a QVRS como o “[...] valor atribuído à duração da vida, 

modificado por prejuízos, estados funcionais, percepções e oportunidades sociais 

que são influenciados por doenças, agravos, tratamentos ou políticas”. Definições 

ainda mais restritas também são encontradas, como a referida por Cella (1995)(26), 

onde entende-se a QVRS como “a extensão em que o bem-estar físico, emocional e 

social, seja ele real ou esperado, são modificados por uma condição clínica ou seu 

tratamento”.   

Dessa forma, é importante que cada proposta de avaliação da QVRS seja 

transparente quanto à definição adotada, pois pode ter relação direta com seus 

objetivos (23). No contexto brasileiro, a avaliação da QVRS é percebida pelo 

Ministério da Saúde, em suas Diretrizes Metodológicas de Avaliações Econômicas 

em Saúde (21), como uma possibilidade de “[...] medir o impacto funcional e 

subjetivo das doenças crônicas e seu tratamento na vida dos indivíduos afetados”. 
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1.3 O CONTEXTO DA PESQUISA EM QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À 

SAÚDE NO BRASIL 

 

Em consonância com o envelhecimento populacional e o aumento da carga 

das doenças crônicas (27), grande parte da pesquisa em QVRS no Brasil tem sido 

voltada à investigação dos impactos de uma gama de entidades clínicas de curso 

crônico, incluindo: insuficiência renal e cardíaca, doenças respiratórias, diabetes, 

hepatites, transtornos mentais, doenças hematológicas e autoimunes (28–35). Além 

de outras condições clínicas de interesse na visão da QVRS, como o câncer (36–

38), estudam-se também as associações de fatores demográficos e sócio-

econômicos, como sexo, idade, escolaridade, emprego e renda (39–41). 

Nesse aspecto, a pesquisa em QVRS é promovida pelo crescente interesse 

na perspectiva do paciente nas decisões em saúde e pela disponibilidade de 

instrumentos devidamente adaptados e validados para o contexto brasileiro (42). 

Além de medidas focadas em campos clínicos específicos, como no diabetes (43) e 

na insuficiência renal crônica (44), instrumentos mais abrangentes também estão 

disponíveis, como: o Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida da 

Organização Mundial de Saúde (do inglês, World Health Organization Quality of Life 

- WHOQOL)(45), o Formulário Abreviado de Avaliação de Saúde - 36 (do inglês, 

Medical Outcomes Study 36-item Short-Form - SF-36)(46) e o Perfil de Saúde de 

Nottingham (do inglês, Nottingham Health Profile – NHP)(47).  

Potencialmente associado ao incentivo e desenvolvimento nacional da 

Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS), também passaram a ter mais espaço na 

cultura brasileira os instrumentos de QVRS baseados em preferências, aplicáveis 

aos estudos econômicos (utilidades). Com destaque na pesquisa de preferências no 

Brasil, Cruz (2011)(48) estimou os valores de utilidade do SF-6D (do inglês, Short 

Form-6 Dimension), versão reduzida do SF-36 baseada em preferências, em uma 

amostra de base populacional da cidade de Porto Alegre. Nos anos seguintes, foi a 

vez de um trabalho colaborativo de extensão 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 inglês, EuroQol-5 

dimensions)(49) para a população brasileira.  
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Por fim, embora se observe atualmente um número considerável de estudos 

brasileiros de QVRS em diversas enfermidades e populações (35,37,38,50–56), 

inclusive no Distrito Federal (57–63), pode-se dizer que os estudos de base 

populacional ainda são escassos (39,64,65). Dentre outros propósitos, o fomento da 

pesquisa nesse âmbito pode permitir a produção de dados de grande relevância 

para o planejamento de ações e serviços com foco na Promoção da Saúde (7,66). 
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2 OBJETIVOS 

 

Com o propósito de investigar a qualidade de vida relacionada à saúde em 

adultos no Distrito Federal, abordaram-se os seguintes objetivos: 

 

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

aplicação do indicador de anos de vida ajustados pela qualidade;  

 

2. Estabelecer as estimativas e fatores associados à qualidade de vida 

relacionada à saúde em adultos residentes no Distrito Federal. 

 

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

sequência dos capítulos 3 e 4. 
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3 ANOS DE VIDA EM SAÚDE PERFEITA: UM ENSAIO SOBRE O USO DA 
QUALIDADE DE VIDA NAS DECISÕES EM SAÚDE 

 

 

3.1 O QUE É UM ANO DE VIDA EM SAÚDE PERFEITA 

 

Pautado na abordagem teórica das utilidades de von Neumann & 

Morgenstern (1944)(17), o ano de vida ajustado pela qualidade, AVAQ, é uma 

proposta de representação da quantidade de vida (expressa em termos de 

sobrevida) ponderada pela qualidade (expressa em termos de utilidade) com que 

esta é usufruída pelo indivíduo (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 Saúde como uma 

medida de efetividade a ser aplicada nas avaliações econômicas. Nestas avaliações 

(mais especificamente, nas análises de custo-utilidade), modelos comparam 

estratégias a partir da razão entre seus custos em termos monetários e suas 

consequências em termos de sobrevida e utilidade. A busca dessas razões auxilia 

decisões sobre a alocação mais eficiente de recursos em programas de saúde 

(12,67,68,72). Matematicamente (I), o AVAQ pode ser obtido, de forma 

convencional, multiplicando-se a sobrevida do indivíduo em determinado estado de 

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

 

AVAQ(y) = a(y) × b(y)            (I) 

Onde: 

  AVAQ(y) = Anos de vida ajustados pela qualidade do estado de saúde y 

  a(x) = Anos de vida no estado de saúde x 

  b(x) = Utilidade do estado de saúde x 

 

Assim, a inovação atrelada a esse indicador se reflete na consideração dos 

valores de utilidade do estado de saúde. Como base, parte-se do princípio de que 

quanto maior a preferência dos indivíduos por determinado estado de saúde, maior a 

utilidade associada ao estado (12,74). Nessa lógica, as utilidades são captadas em 

uma escala intervalar, convencionalmente ancorada nos referenciais de 0 (zero), 

representando o estado de “morte”, e 1 (um), representando o estado se “saúde 
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perfeita” (12,75). Apesar de não prevista na escala convencional, valores negativos 

(< 0) podem ser observados nos modelos matemáticos, o que representam, em tese, 

os estados de saúde “piores que a morte” (24). A conciliação prática na construção 

desse indicador reside no fato de que cada um dos variados estados de saúde 

possíveis estão associados a valores particulares de preferência dos indivíduos, 

onde, o estado de “saúde perfeita” é preferido a todos os demais. Dessa forma, a 

saúde prefeita deve referenciar os ganhos em anos de vida, penalizando-se o tempo 

vivido nos demais estados. Consequentemente, os valores obtidos pelo cálculo do 

AVAQ podem ser interpretados como o equivalente em “anos de vida em saúde 

perfeita” (69).  

Como exemplo, de acordo com Lai (2005)(76), na perspectiva de uma 

amostra de pacientes com dor lombar, o fato de o indivíduo enfrentar um quadro de 

dor leve, implicando apenas algum incômodo 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 à fórmula convencional do AVAQ (I), um indivíduo com uma 

expectativa de vida de 20 anos nesta situação (20 anos * 0,93) poderia usufruir, 

hipoteticamente, do equivalente a 18,6 “anos de vida em saúde perfeita” ou 18,6 

AVAQ. Já o estado de saúde 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 população com uma utilidade bem menor, de 0,18. A 

mesma sobrevida de 20 anos nesta segunda situação resulta em apenas 3,6 AVAQ 

(20 anos * 0,18). Assim, com o cálculo do AVAQ, fica evidente o impacto que a 

gravidade da dor lombar pode ter sobre a saúde dessa população.   

Com o decorrer do tempo de vida de um indivíduo com uma determinada 

doença, a evolução de seu quadros clínicos, seja associada a algum tratamento ou à 

sua própria história natural, pode refletir uma sequência variada de estados de 

saúde. Nesse caso, o AVAQ total do tempo de vida com esta doença pode ser 

representado pelo somatório de AVAQ percebidos no horizonte temporal estudado 

(ex: até a morte). A Figura 1 exemplifica tal processo ao ilustrar, de forma hipotética, 

a penalização adotada pelo AVAQ em algumas situações. 
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Figura 1. Esquema didático comparação dos anos de vida ajustados pela qualidade (AVAQ) em situações hipotéticas 
com sobrevidas e utilidades diferentes (A), sobrevidas iguais e utilidades diferentes (B), sobrevidas e utilidades 
diferentes, porém com AVAQ semelhantes (C) e (D). Fonte: Adaptado de Whitehead, 2010(74)   
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Em todos os casos ilustrados, os anos de vida com ambas as doenças são 

penalizados por não se tratarem do estado ideal de “saúde perfeita” (linha tracejada 

nos gráficos). Todavia, na primeira situação (A), além da maior sobrevida, os 

estados de saúde presentes ao longo do tempo de vida com a doença X (linha 

vermelha) resultam em maiores valores de AVAQ em relação à doença Y (linha 

azul). Na segunda situação (B), mesmo sem diferenças em termos de sobrevida, o 

curso da doença X (linha vermelha) engloba estados de saúde com maiores 

utilidades que a doença Y (linha azul), convergindo em números superiores em 

termos de AVAQ (área em cinza claro). Já na terceira (C) e quarta (D) situações, 

retratam-se casos paradoxais, onde, apesar de um claro domínio em termos de 

sobrevida, não estão claras as diferenças em termos de AVAQ entre as duas 

doenças (áreas em cinza claro). Desse modo, pode-se observar que o AVAQ 

propicia a comparação dos danos entre doenças ao combinar seus efeitos em um 

desfecho comum, com mais informações que as diferenças isoladas de sobrevida 

(74). 

A informação fornecida pelo AVAQ, além da sua aplicação original na 

alocação de recursos em programas de saúde, pode ser adotada em outros 

contextos e propósitos. Isso, desde a perspectiva individual do cuidado centrado no 

paciente à perspectiva mais ampla da implementação de políticas em saúde 

(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 caráter transversal ou longitudinal (68).  

Apesar de ter ainda sua difusão limitada no âmbito da prática clínica, o AVAQ 

se apresenta como um insumo valioso para a inclusão da perspectiva do paciente 

nas decisões em saúde. Seu uso fica mais claro em circunstâncias onde é comum a 

necessidade de acordos entre os riscos e benefícios das intervenções (12,20,68). 

Como exemplo, após o acompanhamento de pessoas com câncer terminal (em 

processo metastático), Prigerson (2015)(77) concluiu que, apesar de comumente 

utilizada, a quimioterapia paliativa não esteve associada ao aumento da sobrevida 

desses pacientes. Todavia, devido às implicações sobre as capacidades de 

locomoção e atividades diárias, os efeitos do tratamento trouxeram danos 

significativos aos pacientes em termos de qualidade de vida. Sem dúvida, tal 

informação se torna fundamental para a relação entre médico e paciente em uma 

decisão conjunta sobre o curso do seu tratamento e suas consequências.    
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Em relação a outros contextos, já existem exemplos práticos do uso do AVAQ 

no âmbito operacional de sistemas de saúde. Na Inglaterra, desde 2009, o Sistema 

Nacional de Saúde (do inglês, National Health System – NHS)  orienta a coleta, 

prévia e posterior, de informações sobre a QVRS dos pacientes elegíveis à 

realização de alguns procedimentos, como as cirurgias de prótese de quadril e 

joelho (78). A inclusão desse dado em seus sistemas de informação permite, por 

exemplo, avaliar a qualidade do serviço prestado por seus variados provedores a 

partir relatórios periódicos com a síntese dos ganhos em termos de AVAQ em sua 

série histórica de procedimentos.  

Adicionalmente, o uso do AVAQ não se restringe ao âmbito da assistência à 

saúde, podendo ser estendido à avaliação de políticas públicas de forma geral. Por 

exemplo, com base nos dados e perspectivas canadenses propostos por Coyle 

(2003)(79), ao relacionar a redução dos níveis atmosféricos de sulfato com um 

ganho médio anual de 20.960 AVAQ, pode-se concluir que a efetivação de uma 

política de regulação sobre a emissão de poluentes atmosféricos tenha um impacto 

substancial para a saúde daquela população. Ainda nesse aspecto, os impactos 

sobre o AVAQ não se restringem à influência de fatores relacionados à presença de 

doenças e seus tratamentos. Pela associação com fatores sócio demográficos, sua 

aplicação pode alcançar visões ainda mais abrangentes da implementação e 

avaliação de políticas públicas, como ações voltados à educação, distribuição de 

renda e mobilidade urbana (80).  

No que diz respeito à sua aplicação no contexto brasileiro, sendo 

recomendada a análise de custo-utilidade (21), o AVAQ é um dos elementos 

fundamentais para o processo de deliberação da Comissão Nacional de 

Incorporação de Tecnologias no SUS (Conitec). Criada pela Lei nº 12.401, de 28 de 

abril de 2011(81), a Conitec possui, dentre outras, a competência de assessorar o 

Ministério da Saúde nas atribuições relativas à incorporação e exclusão de 

tecnologias em saúde pelo SUS, emitindo, para tanto, relatórios de recomendação. 

Foi por meio da razão entre os custos e ganhos incrementais (razão de custo-

efetividade incremental) em termos de AVAQ, dentre outros critérios, por exemplo, 

que a Comissão deliberou, em dezembro de 2015, por recomendar a não 

incorporação do procedimento de radioterapia de intensidade modulada (IMRT) para 

o tratamento de tumores de cabeça e pescoço. À época, além da ausência de 

impacto favoráveis em sobrevida e das incertezas sobre os demais benefícios 
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clínicos, o procedimento representava um investimento de R$ 574.087,00 por cada 

AVAQ adicional em relação à radioterapia convencional (82). 

Considerando sua evolução conceitual, este ensaio apresenta reflexões sobre 

os aspectos teóricos e metodológicos envolvidos na construção e implementação 

desse indicador de QVRS amplamente difundido na elaboração de recomendações 

sobre intervenções em saúde (69,83). Para tanto, foram levantadas as seguintes 

questões em relação ao tema investigado: 

 Quais os referenciais teóricos e seus pressupostos? 

 Quais as implicações das escolhas dos métodos de coleta de 

preferências? 

 Quais os impactos das diferentes perspectivas sobre os valores das 

preferências? 

A partir das referidas indagações, até janeiro de 2016, foram realizadas 

buscas por revisões na base de dados MEDLINE (limite aos últimos 10 anos) com a 

seguinte combinação 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 

referências das revisões incluídas, as publicações completas do grupo de pesquisa 

em qualidade de vida EuroQol e os trabalhos apresentados nas últimas conferências 

da International Society for Quality of Life Research (ISOQOL). Relata-se a seguir o 

resultado das argumentações científicas a tais questões. 

 

 

3.2 OS PRESSUPOSTOS E SEUS CONFLITOS 

 

Apesar de pragmática e intuitiva, a constituição dos valores de AVAQ, em sua 

chamada abordagem convencional, não está isenta de críticas (11,12,69,72). 

Primeiramente, é essencial compreender a existência de numerosos pressupostos 

inerentes ao seu cálculo e sua base teórica (Quadro 1). Tal consideração é 

necessária, pois nem sempre esses pressupostos serão verdadeiros quando 

transportados para o mundo real.  
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Quadro 1. Principais pressupostos comumente adotados no cálculo convencional 

dos anos de vida ajustados pela qualidade (AVAQ) 
Pressupostos 

a) Ao alocar recursos, é interesse da sociedade maximizar os ganhos em saúde  

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 independência entre tempo e utilidade 

e) A indiferença é proporcionalmente constante 

f) Há neutralidade de risco sobre a expectativa de vida 

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

h) É possível multiplicar a sobrevida pela utilidade 

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

 

Como exemplo, matematicamente, a utilidade é tratada como uma variável 

com propriedade intervalar, ou seja, os ganhos em utilidade são equivalentes 

independentemente da sua posição na escala (12,72). Resgatando a situação da dor 

lombar descrita anteriormente (76), uma intervenção que fosse capaz de levar o 

indivíduo 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 intervenção 

fosse capaz de levar o indivíduo 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 intervenções teriam o mesmo ganho em termos de 

utilidade (ganho de 0,3 pontos em utilidade) e, consequentemente, em termos de 

AVAQ, caso não houvesse impactos na sobrevida de 20 anos (ganho de 6 AVAQ). 

Claramente, apesar do mesmo ganho matemático, as duas situações possuem 

valores clínicos e sociais diferentes. Portanto, a propriedade intervalar pode propiciar 

conflitos significativos com a equidade nas decisões em saúde (12), ponto a ser 

melhor discutido adiante. 
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Figura 2. Esquema didático comparando os anos de vida ajustados pela qualidade 

(AVAQ) em graus de dor lombar. Fonte: Elaboração própria 
 

Dentre os pontos destacados no Quadro 1, para considerar que o AVAQ de 

determinada condição possui propriedades lineares, dependendo apenas do tempo 

e da utilidade obtida no respectivo estado de saúde, outros três pressupostos de seu 

cálculo convencional são comumente assumidos (12,72,84): a independência 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 indivíduo permanece neste 

estado. Ou seja, os valores de utilidade do estado de coma, por exemplo, seriam 

elegidos da mesma forma independentemente do indivíduo permanecer nele por 1 

ano ou 10 anos.  Relacionado a esse pressuposto é assumida também a 

propriedade aditiva, onde a utilidade do estado de saúde independe do estado 

anterior ou posterior. Ou seja, viver por 5 anos em saúde perfeita e 5 anos seguintes 

em hemodiálise teria o mesmo valor que viver por 5 anos em hemodiálise e 5 anos 

seguintes em saúde perfeita. Já a permuta em tempo proporcionalmente constante 

assume que um indivíduo que estaria indiferente entre perder 2 anos de vida para 

trocar seu estado de saúde atual por um estado de saúde 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 proporção de anos 

sacrificados pela melhora de sua saúde se manteve constante (2/10 = 4/20 = 20%). 
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O último ponto, neutralidade de risco, assume que a expectativa de vida não torna o 

indivíduo mais ou menos propenso ao risco (neutralidade ao risco). Ou seja, seu 

comportamento de indiferença tende a ser o mesmo independentemente da sua 

idade e expectativa de vida com a doença. Dependendo da condição estudada e do 

método utilizado na construção do AVAQ, a violação de tais pressupostos podem ter 

impactos em sua validade e estimativas (12,85–88). 

Em relação ao cálculo matemático do AVAQ, existem críticas sobre a validade 

do modelo multiplicativo adotado em sua composição (88). Segundo Prieto 

(2003)(69), tal operação é comprometida pelo fato de que, enquanto os anos de vida 

possuem propriedades de uma escala de razão, com zero absoluto definido; a 

utilidade apresenta propriedades de uma escala intervalar, sem um zero absoluto 

mensurável (tal valor é arbitrariamente definido). Ou seja, tratam-se de variáveis de 

natureza numérica diferentes.  Ao contrário do que acontece com os anos de vida; 

as variáveis de escalas intervalares só possuem significado em relação à distância 

entre si e de seus referenciais. Nelas, algumas operações matemáticas, como 

razões, são consideradas ilegítimas (ex: não é possível afirmar que uma utilidade de 

0,8 é o dobro de uma utilidade de 0,4)(89).  

Nesse aspecto, Prieto et al. (2003)(69) demonstra que os valores de AVAQ 

não são invariáveis, dependendo dos referenciais arbitrários adotados na escala de 

utilidade. Como solução, o autor propõem a adoção da abordagem matemática dos 

números complexos. A proposta reside na interpretação do AVAQ como um número 

complexo, constituído por uma parte real (os anos de vida) e uma parte imaginária, 

ou seja, intangível e não observável (a utilidade). Nessa visão, a magnitude do 

AVAQ poderia ser obtida, sem violações matemáticas, por meio da equação do 

módulo de um número complexo (II) assumindo a sobrevida e a utilidade como parte 

real e imaginária, respectivamente (69).  
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Contudo, os próprios autores destacam que, nesta nova fórmula, os anos de 

vida passam a ter um domínio maior que a utilidade sobre os valores de AVAQ, 

sobretudo, em situações de longas expectativas de vida. Para tanto, são sugeridas 

formas de correção, tornando ainda mais complicado o seu cálculo. Assim, é 

inegável que a abordagem dos números complexos, apesar de afastar as violações 

matemáticas, traz barreiras à interpretação do AVAQ e é pouco pragmática em 

relação ao seu cálculo convencional.  

De todos os pressupostos apresentados no Quadro 1, assumir a eficiência 

como norteadora das decisões sobre a alocação de recursos (maximizar os ganhos 

em saúde) é o ponto de maior discussão e crítica sobre o uso do AVAQ 

(12,73,90,91). Isso, porque no campo das decisões em saúde, é comum que a 

escolha por intervenções seja pautada em um processo amplo, considerando outros 

aspectos além da eficiência, como a equidade no acesso às tecnologias (12,92). 

Como discutido anteriormente, em sua propriedade intervalar, os ganhos em 

utilidade são tratados de forma uniforme, sem qualquer consideração sobre o estado 

de saúde prévio à intervenção. Todavia, existem evidências e bases teóricas de que 

essa visão igualitária nem sempre condiz com a opinião da sociedade sobre a 

alocação de recursos, onde certas priorizações considerando algumas 

características (ex: gravidade da doença) são comumente aceitas (92–94).  

Em outro conflito com a equidade, a maximização dos ganhos em AVAQ 

implica uma discriminação de indivíduos com menor capacidade de se beneficiarem 

dos tratamentos (90). Como exemplo, por mais eficaz que seja um tratamento na 

doença de Alzheimer, seus ganhos em termos de AVAQ estão limitados pela 

expectativa de vida (95) e, assim, tratamentos de doenças com perfil de incidência 

em faixas etárias menores, como a esclerose múltipla (96), tem maior potencial de 

maximizar seus ganhos em saúde (Figura 3).  
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Figura 3. Esquema didático comparando os ganhos potenciais hipotéticos em anos 

de vida ajustados pela qualidade (AVAQ). Fonte: Elaboração própria. 
 

Como solução, alternativas ao AVAQ convencional tem sido propostas, 

incorporando também em seu cálculo ponderações sobre as preferências sociais 

sobre a alocação de recursos (91,97). Entretanto, além de carecer de métodos 

consolidados e transparentes (98), as adaptações da fórmula convencional podem 

prejudicar sua interpretação e aplicação (20). Outras abordagens tem sido propostas 

na consideração de índices 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 decisões sobre alocação de recursos, é 

importante que haja, minimamente, transparência sobre suas consequências nos 

processos de decisão.  

Em resumo, apesar de suas limitações, até o momento, as alternativas ao 

método convencional de cálculo do AVAQ apresentam igualmente limitações e 

barreiras de implementação. Não são, portanto, ainda capazes de superar seu 

estado da arte no contexto das decisões em saúde (69,72).   
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3.3 COMO IDENTIFICAR AS PREFERÊNCIAS 

 

Obviamente, captar a percepção da QVRS dos indivíduos sem um método 

consolidado deve ser prontamente evitado, podendo invalidar todo o trabalho 

realizado caso não sejam garantidos fatores como a sua confiabilidade (101). No 

momento da criação de um questionário, o pesquisador estima aspectos de: 

validade (se o instrumento de fato alcança o objeto que quer mensurar), 

responsividade (se existe uma relação direta entre mudanças na saúde e mudanças 

nos resultados do questionário)  e confiabilidade (se as variações intra e 

interobservadores apresentam ou não impactos significativos no desempenho do 

instrumento) (102).  

Adicionalmente, não só é necessário observar a devida validação de um 

instrumento, como também sua adaptação transcultural. Como em sua construção, o 

processo de tradução deve garantir que sejam mantidas a validade, responsividade 

e confiabilidade delineadas em cultura e idioma diferentes (103). É fato que a 

metodologia de tradução e adaptação de questionários é ainda bastante ampla, com 

escassas evidências que suportem um consenso sobre quais os melhores modelos. 

Entretanto, segundo diretrizes no campo da QVRS (104), a validação do instrumento 

traduzido deve incluir, minimamente, aspectos linguísticos, quantitativos e 

qualitativos que alcancem a devida compreensão da expressão humana no referido 

questionário. Por exemplo, dentre os itens do Systemic Sclerosis Questionnaire 

(SySQ) (105), questionário que avalia os impactos na qualidade de vida 

relacionados à esclerose sistêmica, indaga-se o quão preservado está o 

desempenho em funções motoras complexas do cotidiano. Para tanto, questiona-se 

se o indivíduo “consegue cortar a carne com uma faca”. Provavelmente, essa 

pergunta não teria grandes impactos na transferência para a população brasileira e 

conseguiria avaliar adequadamente a força e destreza das mãos no cotidiano. 

Contudo, não se pode dizer o mesmo sobre locais e culturas onde o consumo de 

carne vermelha, ou até mesmo o uso de talheres, não são hábitos comuns, como na 

Índia. Nesse caso, a busca por uma tradução alternativa próxima dos costumes 

locais e que preserve os objetivos da pergunta, como “rasgar o pão” ou “descascar 

uma fruta”, torna-se imprescindível para manter a validade do questionário.  
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Feitas tais considerações, o interessado no estudo da QVRS se depara com 

seu primeiro grande desafio: escolher o instrumento adequado ao seu propósito. Ao 

se discutir os instrumentos desenvolvidos para mensurar a QVRS, torna-se quase 

impossível enumerá-los por completo (101,106). Destacando-se alguns dos mais 

difundidos, pode-se citar o World Health Organization Quality of Life (WHOQoL) (45), 

o 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 construção do 

AVAQ, a primeira grande ressalva a ser feita é a de que nem todos instrumentos 

disponíveis são aplicáveis a esse objetivo (SF-36 e o WHOQoL não se aplicam, por 

exemplo) (106). A restrição está relacionada ao fato de que, sendo o AVAQ uma 

medida construída a partir da abordagem teórica da utilidade, apenas os 

instrumentos capazes de estabelecerem as utilidades, chamados instrumentos 

baseados em preferências, são factíveis (67,72,106). Constatada tal necessidade, 

tais instrumentos podem se dividir em medidas diretas, onde os valores são 

coletados diretamente dos indivíduos 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 específicos, direcionados 

a uma doença ou condição específica, ou genéricos (Figura 4). 

 

 

Figura 4. Esquema didático da classificação de instrumentos baseados em 

preferências e seus respectivos exemplos. Fonte: Elaboração própria. 
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A seguir, são discutidos alguns aspectos dos principais instrumentos de 

acordo com essa classificação. 

 

3.3.1 Medidas diretas 

 

3.3.1.1 Escala Analógica Visual (EAV) 

 

De forma semelhante ao uso em várias áreas na prática clínica, como na 

avaliação da intensidade da dor (107), a coleta de preferências por meio da EAV se 

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

caso, são apresentados os extremos 0 (zero) e 100 (cem), convencionalmente 

adotados como “pior estado de saúde imaginável” (comumente interpretado como 

morte) e “melhor estado de saúde imaginável” (comumente interpretado como saúde 

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

atual ou um estado hipotético, o indivíduo deve indicar onde percebe sua posição 

dentro da escala.  

 

Figura 5. Esquema didático de coleta de preferências com a 

Escala Analógica Visual (EAV). Fonte: Adaptado de van Reenen, 
2015(108) 
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A Figura 5 retrata um cenário onde o indivíduo identifica seu estado de saúde 

atual próximo à saúde perfeita, em uma posição entre 80 e 90 pontos (linha azul). 

Tal valor, proveniente do julgamento do indivíduo sobre suas preferências, após a 

conversão percentual da escala, representaria uma pontuação aproximada de 0,84 

na escala de utilidade (de 0 a 1). Claramente, a adequada descrição dos principais 

sintomas e limitações presentes no estado de saúde é um fator essencial para o 

bom desempenho na indagação de preferências sobre estados de saúde hipotéticos 

(9,67).  

Apesar da EAV se apresentar como um método rápido, de fácil compreensão 

e flexibilidade de formatos (ex: pesquisa online), é geralmente considerada inferior 

aos demais métodos diretos na coleta de preferências. Isso, devido a algumas 

limitações, como o potencial viés de extremos, onde os entrevistados tendem a 

evitar os valores extremos da escala; e do fato de seus valores representarem mais 

uma “pontuação” 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 aplicação de um método mais complexo (67,72).  

 

3.3.1.2 Risco Padrão (do inglês, Standard Gamble – SG) 

 

Aqui, o indivíduo é confrontado com a necessidade de decidir entre 

permanecer em um determinado estado de saúde (atual ou hipotético) ou, por meio 

de algum tratamento, por exemplo, correr o risco de ter a mesma sobrevida, porém, 

saudável (p) ou morrer imediatamente (1 – p). O valor de p e, consequentemente, o 

risco de morte imediata, é variado até o momento em que o indivíduo se torne 

indiferente sobre qual das duas situações optar (12,67,72). A condução das 

“apostas” segue a lógica de que, quão pior é percebido o estado de saúde pelo 

indivíduo, maior o risco de morte que ele estaria disposto a arcar pela possibilidade 

de uma vida melhor (72).  

Na situação ilustrada na Figura 6, no caso de um indivíduo ficar indiferente 

entre permanecer com o quadro de artrite reumatoide (Opção B) ou assumir a 

incerteza (Opção A) de uma probabilidade de “cura” (p) igual a 75%, pode-se 

interpretar que esse indivíduo 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).  

 

 

Figura 6. Esquema didático de coleta de preferências 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 próximo dos axiomas propostos pela base 

teórica da utilidade de von Neumann & Morgenstern (1944) (17). Contudo, nem 

sempre a existência de um tratamento que tenha chance de cura ou de morte é 

compreensível e a necessidade de lidar com probabilidades envolve um processo 

cognitivo bem mais complexo que a EAV. Trata-se, assim, de um instrumento com 

aplicação mais delongada e de compreensão mais difícil, sendo pouco factível para 

alguns indivíduos, situações e formatos (ex: pesquisa online) (12,67). 

 

3.3.1.3 Acordo em tempo (do inglês, Time Trade-Off – TTO)  

 

O TTO foi proposto por Torrance (1972)(109) como um método baseado em 

escolhas de mais fácil compreensão e aplicação que o SG. Aqui, o indivíduo não lida 

com a incerteza (probabilidades). Confrontam-se as opções entre permanecer em 

um determinado estado de saúde, 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 “saúde 

perfeita” (67,72,74). O tempo do qual o indivíduo precise abdicar para viver em 

saúde perfeita é variado até o ponto em que fique indiferente sobre aceitar ou não o 

acordo. Tal ponto reflete seu julgamento sobre o estado de saúde, sendo a utilidade 

obtida pela razão entre o tempo de vida em saúde perfeita e o tempo de vida no 

estado estudado (x/t). A lógica desta análise é a de que quanto pior o estado de 

saúde, mais tempo de vida se está disposto a sacrificar pela garantia de uma vida 

melhor (72).  

Na Figura 7, retrata-se a situação onde, após uma sequência de propostas, 

dada a certeza de uma expectativa de vida de 10 anos em diálise peritoneal (t), o 

indivíduo fica indiferente ao abrir mão de 4 anos de vida (t – x = 10 – 6 = 4) para 

deixar de viver em diálise peritoneal (Opção B) e passar a viver com saúde perfeita 

(Opção A). Neste caso, a utilidade do estado de saúde de diálise peritoneal pode ser 

calculada como 0,60 (x/t = anos em saúde perfeita/anos em diálise peritoneal = 6/10 

= 0,60).  

 

 

Figura 7. Esquema didático de coleta de preferências 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 são comumente melhor interpretados do que as probabilidades do 
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SG. Adicionalmente, as escolhas sobre anos de vida possuem uma relação 

conceitual mais próxima do cálculo e uso do AVAQ (12,67,110,111). Contudo, a 

maneira com que é conduzido o acordo até a indiferença, assim como o tempo de 

vida pré-definido adotado (t) podem influenciar os resultados do TTO, levando a 

inconsistências entre valores obtidos por circunstâncias diferentes (110,112). 

Ressalta-se, portanto, a importância de uma padronização desse processo.  

 

3.3.2 Medidas indiretas 

 

Como pode ser observado nas descrições anteriores, a aplicação dos 

instrumentos de medida direta baseadas em escolhas (SG e TTO), podem exigir a 

condução de entrevistas padronizadas exaustivas. Tal característica, dependendo 

do tamanho amostral e disponibilidade de tempo, podem limitar sua factibilidade na 

pesquisa e na prática clínica (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 específicos. 

 

3.3.2.1 Instrumentos genéricos 

 

De maneira geral, os variados instrumentos genéricos abordam um conjunto 

de domínios aplicáveis à maioria das doenças e contextos (11). Assim, mensurar a 

QVRS com um instrumento genérico possui a vantagem de permitir a comparação 

entre variadas doenças em termos de impactos sobre a QVRS (106,113). Tal 

comparação tem grande valor prático pois, embora pareça coerente, nem sempre os 

impactos sobre a QVRS estão diretamente relacionados à gravidade clínica de uma 

doença. Como exemplo, estudos demonstram que condições como dor lombar 

crônica apresentam um impacto sobre a qualidade de vida muito maior que 

condições como colite ulcerativa e angina (114). Essa informação pode orientar a 

priorização de intervenções voltadas à melhora da QVRS, como a disponibilização 

de psicoterapia em grupo em unidades de saúde, aos indivíduos com maiores 

perdas nesse aspecto. 

Dentre os instrumentos genéricos de medida indireta de preferências 

disponíveis, os mais comumente utilizados são (11,67,106):  Quality of Well-Being 
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scale (QWB)(115), EuroQol-5 Dimensions (EQ-5D)(49), Health Utilities Index 

(HUI)(116) e o Short Form-6 Dimensions (SF-6D)(48). As informações dos estados 

de saúde captados com tais instrumentos podem ser relacionadas a valores de 

utilidade para a população desejada. Isso é possível por meio do uso de parâmetros 

ou “tarifas” populacionais, construídas previamente com algoritmos e amostras 

representativas (67,72). 

O Quadro 2 compara as principais características desses quatro instrumentos. 

Ao analisar suas características centrais, pode-se notar que, apesar das diferenças, 

é compartilhada uma construção conceitual baseada na visão ampla de saúde da 

OMS (3). Ou seja, embora seja questionável a existência de um predomínio de itens 

relacionados ao funcionamento físico (ex: mobilidade), há um certo grau de 

consenso sobre a consideração dos 3 componentes da saúde: físico, mental e social 

(11,106). 

Pode-se dizer que, atualmente, o EQ-5D é o instrumento genérico de QVRS 

com maior difusão mundial (24,80,111,117). Tal difusão foi provavelmente 

proporcionada por fatores como a sua fácil implementação e a adoção formal como 

fonte de dados de utilidade por agências de ATS, como o instituto britânico National 

Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Consequentemente, o EQ-5D é o 

instrumento com maior potencial de propiciar comparações da QVRS entre 

populações. Ilustrando esse aspecto, de acordo com dados do Grupo EuroQol, até o 

ano de 2014, o número de estudos fazendo uso do EQ-5D registrados em sua base 

já passava de 12.000 (111). Como comparativo, a busca com os termos "EQ-5D" 

(restrito ao aparecimento no título ou resumo) na base de dados MEDLINE recupera 

um número de referências 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 características sobre esse instrumento. 



43 
 

Quadro 2. Características centrais dos principais instrumentos genéricos baseados 

em preferências 
Instrumento Amplitude Número 

de 

questões 

Estados 

de saúde 

possíveis 

Método de 

obtenção das 

preferências 

Fonte de valores 

na população 

brasileira  

EQ-5D (49) 5 domínios: 

mobilidade, cuidado 

próprio, atividades 

cotidianas, 

dor/desconforto, 

ansiedade/depressão 

5 3125 TTO e EAV Estudo de base 

populacional, com 

9.148 habitantes do 

estado de Minas 

Gerais, MG, e das 

cidades de Porto 

Alegre, RS, Recife, 

PE e Rio de Janeiro, 

RJ (118) 

SF-6D (48) 6 domínios: 

capacidade funcional, 

limitação global, 

aspectos sociais, dor, 

saúde mental e 

vitalidade 

11 18.000 SG Estudo de base 

populacional, com 

469 habitantes da 

cidade de Porto 

Alegre, RS (119) 

HUI (116) 8 domínios: visão, 

audição, fala, 

mobilidade, dor, 

destreza, emoção e 

cognição 

40 972.000 SG e EAV Versão traduzida, 

sem tarifas brasileiras 

(120) 

QWB (115) 5 domínios: 

autocuidado, 

mobilidade, 

atividades físicas, 

atividades sociais e 

sintomas específicos 

74 945 EAV  Não disponível (106) 

Nota: EQ-5D: European Quality of life-5 dimensions (Versão EQ-5D-5L); SF-6D: Short Form-6 
Dimension; HUI: Health Utilities Index (Versão HUI3); QWB: Quality of Well-Being scale (Versão QWB-
SA); TTO: Time Trade-Off; SG: Standard Gamble; EAV: Escala Analógica 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 

esforços na construção de um instrumento simples que pudesse ser aplicado em 

conjunto com medidas mais detalhadas de QVRS. Isso foi feito com o intuito de 

permitir comparações dos resultados de cuidados em saúde em um “núcleo comum” 

de características importantes para os indivíduos (24). Para tanto, no ano de 1988, 

após conduzidas revisões aprofundadas dos instrumentos genéricos disponíveis à 

época, obteve-se, inicialmente, o consenso sobre a criação de um sistema descritivo 
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em seis dimensões. Todavia, em 1993, após a constatação do pouco impacto de 

uma das dimensões (vitalidade), o sistema foi refinado, reduzindo-se o conteúdo 

para 5 dimensões (mobilidade, cuidado próprio, atividades cotidianas, 

dor/desconforto, ansiedade/depressão), formato como é conhecido até hoje (EQ-5D) 

(24,121).     

Nesse formato, como apresentado no Apêndice A (questões SS10 a SS14), 

foram propostas respostas estruturadas que refletissem impactos sobre cada uma 

das 5 dimensões em 3 níveis de gravidade: ausência de problemas (nível 1), algum 

problema (nível 2) e problemas graves (nível 3) (108). É importante destacar que os 

valores numéricos desses níveis não possuem qualquer efeito prático, exceto na 

composição dos estados de saúde. Por exemplo, os indivíduos com um quadro de 

dor lombar moderada, citados na discussão anterior, ao serem entrevistados com o 

EQ-5D poderiam referir algum problema (nível 2) relacionado à dor/desconforto, ao 

cuidado próprio e às atividades cotidianas, mas nenhum problema (nível 1) nas 

demais dimensões (mobilidade e ansiedade/depressão). Agrupando-se tais 

respostas na forma sequencial em que são indagadas, gera-se o estado de saúde 

“12221” na codificação do EQ-5D. Nesse formato, considerando-se os 3 níveis de 

resposta em 5 dimensões, pode-se inferir que o EQ-5D possui uma amplitude teórica 

de coleta de 243 estados de saúde possíveis (35). Além desses estados, pode-se 

ainda adicionar os estados de morte e inconsciência (os quais, na prática, não 

podem ser coletados pelo questionário), alcançando um total de 245 estados de 

saúde (24,72,108). Assim, apesar de simples, seu alcance é bastante significativo.  

Além do sistema descritivo, o EQ-5D trabalha com um índice de utilidade 

obtido diretamente por uma EAV que acompanha o instrumento (108). Os índices de 

utilidade também podem ser obtidos, indiretamente, a partir de tarifas populacionais 

(108). Para tanto, desde os anos iniciais da difusão do EQ-5D, índices de utilidade 

foram coletados em estudo populacionais para 16 estados de saúde de maior 

representatividade. Isso permitiu a construção de algoritmos para as tarifas 

populacionais. Inicialmente, a coleta desse dado era realizada apenas com o uso da 

EAV (24,111). Posteriormente, com a evolução da pesquisa de preferências e do 

EQ-5D, métodos mais apropriados começaram a ser utilizados, como o TTO e o SG. 

Nesse aspecto, a partir de considerações de que o TTO contemplava dados de 

melhor qualidade para o EQ-5D que o SG, entendendo-se por qualidade a 

consistência interna, a sensibilidade e a confiabilidade das respostas ao longo do 
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tempo, tal método passou a ser adotado como referência na sua valoração de 

preferências (24,108,117). Com a propagação do EQ-5D, já foram construídas e 

estão disponíveis as tarifas para dezenas de países (72,108). Isso significa que, em 

posse da codificação do estado de saúde no EQ-5D, é possível consultar seu valor 

de utilidade em variadas populações. Como exemplo, ao consultar as tarifas para o 

estado de dor lombar moderada descrito anteriormente (12221), encontra-se uma 

utilidade de 0,682 na população da Espanha (122).    

 Desde sua criação, alguns pontos tem sido motivo de críticas e discussão. 

Indaga-se que a adoção de alguns domínios de forma combinada (dor/desconforto e 

ansiedade/depressão) pode trazer alguma ambiguidade aos entrevistados (24). 

Todavia, em sua defesa, argumenta-se que separar esses domínios teria 

implicações práticas sobre o número de estados de saúde e que a experiência ao 

longo de quase 30 anos demonstra que os domínios adotados são suficientes para 

captar efeitos sobre a QVRS em variados contextos (24,123). Claramente, pela 

grande restrição de dimensões, aliada ao fato de ser um instrumento genérico, tem-

se observado que o EQ-5D não é sensível o bastante para captar impactos ou 

ganhos em QVRS de algumas condições, como, esquizofrenia (124), danos visuais 

(125) e auditivos (113). Por isso, é 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 discussão diz respeito à quantidade de níveis de resposta das 

dimensões. O baixo número de categorias da versão original do instrumento (5 

dimensões e 3 níveis de resposta) também apresentava preocupações em relação à 

sensibilidade e à presença de um importante efeito de teto (ceiling effect) (24). Após 

discussões sobre a possibilidade de aumentar o número de dimensões ou de 

categorias, em 2005, prezando pela manutenção da simplicidade e consistência do 

questionário em relação ao número de dimensões, o grupo decidiu amplificar apenas 

o número de níveis de resposta (123).  De fato, estudos comparando as versões do 

instrumento provaram ganhos em sensibilidade e redução do efeito de teto em 

variados contextos com o aumento dos níveis de resposta, sem grandes impactos 

em sua aplicabilidade (126–128). Assim, com o aumento de níveis, o novo formato, 

agora chamado de EQ-5D-5L, ter uma capacidade quase 13 vezes maior de 

diferenciação de estados de saúde que o formato anterior (EQ-5D-3L) ao permitir um 



46 
 

total de 3125 estados de saúde possíveis (55). Enquanto os valores populacionais do 

novo formato não estão disponíveis para todos os países, alguns modelos de 

mapeamento tem sido propostos para estimar os valores a partir dos dados já 

coletados com a versão de 3 níveis (129). Ainda em relação ao formato, após relatos 

de barreiras para a aplicação do EQ-5D em crianças, uma versão adequada ao 

contexto da população 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 

referência como “Instrumento EuroQol”. De certa forma, tal uso é consistente com 

sua origem no Grupo EuroQol, fundado por membros da Finlândia, Holanda, Suécia 

e do Reino Unido. Contudo, é importante ter cautela sobre essa abordagem, já que 

tal situação pode carregar a noção de que o “Euro” limite seu uso a um caráter local 

(europeu). Embora haja a discussão 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 já destacado nesta tese, a pesquisa de Santos 

(2016)(118) validou as preferências brasileiras para a versão EQ-5D-3L por meio de 

um estudo multicêntrico, aplicando o TTO em amostras probabilísticas da população 

geral (n = 9.148). Com isso, é possível saber hoje que, aquele estado de saúde de 

dor lombar moderada citado anteriormente (12221) é percebido com uma utilidade 

de 0,625 pela população brasileira (118). Sem dúvida, a disponibilização desses 

dados deve promover, entre outros aspectos, o uso do EQ-5D na pesquisa em 

saúde e na elaboração de estudos de custo-utilidade sobre tecnologias em saúde no 

âmbito da Conitec, por exemplo (21). 

 

3.3.2.2 Instrumentos específicos 

 

Embora os instrumentos genéricos possuam a vantagem de aplicação em 

variados contextos clínicos com alta comparabilidade, em algumas situações, tal 

flexibilidade implica perdas na capacidade de identificar aspectos particulares a 

determinadas doenças (11,74,113). Como exemplo, o instrumento específico 

Functional Digestive Disorders Quality of Life Questionnaire (FDDQL)(132) foi 
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construído após constatada a baixa sensibilidade dos instrumentos genéricos na 

mensuração da QVRS de pacientes com distúrbios digestivos funcionais. Isso, pelo 

fato de que esses instrumentos não consideravam, entre outros pontos, a indagação 

sobre dificuldades com o sono, fator com impacto sobre a QVRS comumente 

presente nessa condição clínica. Dessa forma, a busca paralela por medidas 

baseadas em preferências que mantenham um caráter específico tem aumentado 

(67). 

Geralmente, nesses casos, os valores de utilidade não são obtidos 

diretamente pelos instrumentos, necessitando um mapeamento a partir de alguma 

medida genérica (67,74). Entretanto, embora ainda não muito difundida, a estimação 

sem um mapeamento com um instrumentos genérico é possível. Para tanto, torna-se 

necessário um processo sistemático de criação de um sistema de classificação dos 

estados de saúde a partir do contexto da doença específica, sua posterior valoração 

(com SG ou TTO, por exemplo) e a construção dos algoritmos de preferências (67). 

Como exemplo, o estudo de Rentz (2014)(133) estabeleceu os índices de utilidade a 

partir do instrumento específico Visual Function Questionnaire (VFQ), valorando as 

preferências sobre mais de 4000 estados de saúde com o  TTO em amostras 

populacionais. Semelhante ao EQ-5D-5L, o sistema de classificação criado foi 

consolidado em 6 dimensões com 5 níveis de resposta. Porém, em seu sistema de 

classificação específico, a percepção de problemas graves em uma das dimensões 

incluídas é apresentada aos indivíduos como “Por causa da minha visão eu tenho 

muita dificuldade em ver como as pessoas reagem a algo que eu digo”, por exemplo. 

Com essa ilustração, torna-se claro o quão limitado seria captar as utilidades de um 

indivíduo em tal estado de saúde apenas com o uso de um instrumento genérico 

EQ-5D, que não possui itens relacionados à função visual. 

Finalmente, na busca por dados de utilidade, é importante assegurar que, na 

impossibilidade de execução de um estudo de preferências, sejam adotados 

métodos sistemáticos para a obtenção de valores de utilidade disponíveis na 

literatura. Neste aspecto, como suporte, seguindo os princípios dos estudos de 

revisão sistemática, Papaioannou (2013) (134) apresenta uma proposta 

metodológica completa para a busca, seleção, análise crítica e extração desses 

valores da literatura.  
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3.4 DIFERENÇAS DOS VALORES DE UTILIDADE  

 

3.4.1 Diferenças relacionadas ao método 

 

Ao se medir a utilidade, mesmo tendo os valores de utilidade variações 

consideráveis entre os indivíduos de uma mesma população, as médias obtidas 

tendem a ser semelhantes entre as amostras (67). Da mesma forma, por estarmos 

lidando com a mesma variável (utilidade), seria coerente esperar que suas médias 

fossem também semelhantes dentre os diferentes instrumentos de preferência 

adotados. Contudo, na prática, não é o que ocorre (93,135).  

 Considerando os métodos diretos de preferência, podem ser observadas 

algumas diferenças sistemáticas 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). Já o SG produz comumente valores maiores 

que o TTO, provavelmente, por refletir um comportamento de aversão ao risco dos 

indivíduos (72,93,136,137). Com base nos dados de Morimoto (2002)(136), a Figura 

8 ilustra esse comportamento sistemático dos valores de utilidade ao longo de 

diferentes estados de saúde. 

De maneira análoga, em alguns cenários, existem também divergências entre 

os valores obtidos pelos métodos indiretos e diretos (135). Como exemplo, Arnold 

(2009)(135) relata o caso de pacientes com claudicação intermitente que referiram 

um valor médio de utilidade de 0,57 quando entrevistados com o instrumento EQ-5D. 

Esses mesmos indivíduos referiram valores diferentes com os métodos TTO e SG:  

0,82 e 0,91, respectivamente. Contudo, neste caso específico, destaca-se o 

agravante de que não apenas os métodos eram diferentes, como também era a 

população representativa dos valores (população geral, no EQ-5D vs. pacientes, no 

SG e TTO). Esse reflexo da diferença entre as populações será melhor discutido em 

tópico posterior. 
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Figura 8. Comparação dos valores de preferências de cinco estados de saúde de acordo com o método de coleta adotado. Fonte: 

Elaborado a partir de Morimoto, 2002(136).   
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Existem evidências robustas de situações onde foram utilizados diferentes 

instrumentos genéricos na mesma população, refletindo diferenças nos valores das 

preferências e impactos substanciais no cálculo de AVAQ (138). De fato, entre os 

instrumentos genéricos apresentados no Quadro 2, algumas das suas 

características particulares podem refletir diferenças em seus valores, com destaque 

para (20,67): as dimensões consideradas e o método de valoração de preferências 

adotado.  

Nesse contexto, consistente com sua maior sensibilidade, os valores obtidos 

por medidas de preferência específicas também apresentam diferenças daqueles 

obtidos por instrumentos genéricos (139). Tal inconsistência pode tornar o uso do 

AVAQ derivado de um instrumento específico restrito a comparações entre 

tratamentos de uma mesma doença, com baixa generalização para outros contextos 

(67).   

Tais constatações, sem dúvida, representam uma limitação a ser considerada 

no uso do AVAQ nas decisões em saúde. Isso, porque, caso os métodos de 

avaliação de preferências adotados não sejam os mesmos, pode haver um 

favorecimento espúrio 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 o mesmo potencial de aumentar a 

sobrevida em 10 anos e a percepção da qualidade de vida em 0,2 pontos teriam 

diferenças 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 soluções possíveis para reduzir a variação entre os métodos, 

destaca-se a construção de algoritmos capazes de traduzir ou mapear os valores de 

um método para o outro (91,93). Isso poderia ser útil, inclusive, para a obtenção de 

utilidades a partir de instrumentos não baseados em preferências (como o SF-36, 

por exemplo). Apesar disso, a validade dos variados algoritmos estudados, até o 

momento, ainda não está completamente estabelecida (140,141). Por isso, o uso do 

mapeamento tem sido considerado apenas uma segunda opção, quando a coleta 

dos dados empírica não é factível (68,142,143). 

Outra solução prática para essa variação seria a busca de um consenso 

sobre o método a ser adotado na coleta das preferências. Porém, como constatado 

anteriormente, todos os instrumentos disponíveis possuem fortalezas e limitações de 
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acordo com seu propósito de uso, sendo difícil uma concordância universal sobre o 

melhor método (20,68) Nesse aspecto, pode ser factível a definição de métodos de 

referência dentro de cada escopo de atuação. O instituto britânico NICE, por 

exemplo, adota como padrão o uso do EQ-5D-5L, devendo todas as avaliações 

econômicas submetidas para sua análise utilizarem este instrumento, exceto quando 

justificada sua inadequação (144). Já no Brasil, as diretrizes metodológicas que 

orientam a elaboração de estudos de avaliação econômica 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 o consenso 

sobre o melhor método não seja possível, deve-se prevalecer a transparência sobre 

as escolhas metodológicas na obtenção das estimativas de utilidade e suas 

limitações nas decisões em saúde.  

 

3.4.2 Diferenças relacionadas à perspectiva 

  

Ao coletar dados de utilidade sobre uma determinada condição de saúde, 

observam-se diferenças quando contrapostos os julgamentos provenientes de 

pacientes àqueles provenientes da população geral. Isso, porque a construção do 

julgamento desses personagens parte de referenciais e saberes diferentes, onde, 

um conta com sua experiência com a doença enquanto o outro está restrito à sua 

imaginação e crenças (145–147). De maneira geral, quando comparadas, apesar de 

algumas controvérsias (148,149), as utilidades provenientes de pacientes tendem a 

ser maiores que da população geral (145,147,150). A partir de dados de inquéritos 

na Nova Zelândia (150), a Figura 9 explicita esse comportamento comparando a 

valoração de 13 diferentes estados de saúde do EQ-5D-3L entre indivíduos da 

população geral e vítimas de trauma. Em comparação, as vítimas de trauma 

atribuem maiores valores de utilidade aos variados estados de saúde que os 

indivíduos da população geral.  
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Figura 9. Comparação entre os valores de utilidade de 13 estados de saúde do EQ-5D em amostra da Nova Zelândia. Fonte: 
Elaborado a partir de Wilson, 2014(150). 
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A principal explicação proposta para esse comportamento se baseia na 

dificuldade do indivíduo sem a doença considerar a capacidade de se adaptar à 

nova realidade (67,93,146,147,151). Uma reflexão importante a ser feita nesse 

sentido é a de que, ao desprezarmos a capacidade de adaptação, não estamos 

mensurando a verdadeira percepção de um indivíduo sobre um determinado estado 

de saúde, mas sim, seu medo ou aversão a este estado (151). Em verdade, tal 

tarefa é agravada se considerarmos as críticas, sintetizadas por Pietersma 

(2013)(11), de que os instrumentos genéricos de QVRS mais difundidos 

compartilham um foco sobre as limitações funcionais (ex: se o indivíduo pode ou não 

caminhar) em vez das capacidades individuais de aceitar e se adaptar à doença (ex: 

se o indivíduo encontra ou não maneiras de superar sua limitação física). Como 

suporte a essa discussão, existem evidências de que indivíduos com doenças 

crônicas que apresentam capacidades adaptativas proeminentes, com base em seu 

otimismo, segurança e autoestima, recuperam mais facilmente sua saúde mental e, 

consequentemente, referem maiores valores de utilidade ao seu estado de saúde 

(152). Tal relação da saúde mental e a adaptação pode, inclusive, explicar alguns 

cenários controversos, como a depressão (103), onde indivíduos com o transtorno 

tendem a demonstrar valores menores de utilidade que a população geral. 

Por outro lado, a experiência do indivíduo com a doença pode atrapalhar o 

processo de julgamento das preferências. Nesse sentido, estudos com pacientes 

enfrentam comumente situações de desinteresse em permutar anos de vida por 

mais saúde no TTO ou uma grande aversão ao risco no SG. Tal situação culmina 

com valores de utilidade próximos da saúde perfeita, o que também não é coerente 

(20,93). Essa divergência pode ser estudada pelo diferente referencial que assumem 

os indivíduos saudáveis e doentes. Apesar de terem que tomar a mesma decisão 

sobre “pagar” com anos de vida por um cenário com mais saúde, a pessoa saudável 

age sob o instinto de estar vendendo saúde, enquanto a pessoa doente, comprando 

(151). Essa diferença pode sofrer influência do chamado “efeito de doação” (153), no 

qual os indivíduos tendem a dar valores maiores aos bens quando os vendem do 

que quando os compram. Ou seja, por dar menos valor à saúde perfeita, a pessoa 

com a doença estaria menos propícia a pagar seus anos de vida pela troca.  Assim, 

de forma análoga à discussão sobre impacto dos diferentes métodos de 

preferências, um campo de proliferativa divergência diz respeito a quem de fato 
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deveria ser o fornecedor das preferências: a população geral ou os indivíduos com a 

condição clínica? 

 A busca por um consenso nessa questão também não apresenta um 

fundamento prático, sendo decidida de acordo com o propósito e contexto de uso do 

AVAQ (20,68). Consistente com sua criação no campo das decisões sobre a 

alocação de recursos na saúde, a proposta comumente adotada e defendida é a de 

que a perspectiva da sociedade (população geral) é que deve ser considerada na 

obtenção das utilidades (20,67,93). Entretanto, no âmbito da pesquisa de efetividade 

e das decisões clínicas, com um foco maior sobre os ganhos do indivíduo com as 

intervenções do que as preferências sociais na alocação de recursos, pode ser mais 

apropriado adotar a perspectiva do paciente (20). No Brasil, apesar de não haver 

uma recomendação explícita em suas Diretrizes Metodológicas, ambos os 

instrumentos SF-6D e EQ-5D foram validados com valores de preferência da 

população geral, permitindo o estudo em ambas as perspectivas (118,119). 

Por fim, diante do exposto, pode-se observar que o AVAQ enriquece o estudo 

das situações de saúde, da efetividade de intervenções e políticas públicas, assim 

como promove a inclusão da perspectiva dos pacientes e da sociedade nas 

decisões em saúde. Contudo, o referencial teórico e metodológico de sua 

construção 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 variações de acordo com o método e perspectiva 

adotados.  
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4 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE EM ADULTOS NO 
DISTRITO FEDERAL: UM INQUÉRITO DE BASE POPULACIONAL 

 

 

4.1 APRESENTAÇÃO 

 

No capítulo anterior, a partir da revisão de argumentos científicos, foram 

apresentadas reflexões sobre os principais aspectos teórico-práticos do uso da 

qualidade de vida como um indicador para as decisões em saúde.  

Neste capítulo, 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 síntese deste estudo também pode ser 

encontrada em artigo aceito para a publicação no periódico Revista Brasileira de 

Psiquiatria (Anexo E). 

  

4.2 INTRODUÇÃO 

 

A qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) é uma variável de grande 

utilidade para o planejamento de intervenções, tanto no contexto clínico, quanto 

econômico e político. No primeiro caso, a QVRS tem sido disseminada não somente 

na pesquisa clínica, como um desfecho primário relatado pelo paciente (154), mas 

também como parte essencial da busca pelo melhor cuidado na prática clínica (155). 

Com a consolidação do indicador de anos de vida ajustados pela qualidade (AVAQ), 

mais do que nunca, as avaliações econômicas em saúde tem utilizado a QVRS 

como seu desfecho de efetividade (12). Por ser capaz de captar as percepções 

individuais do bem-estar físico, mental e social dentro do contexto de cada cultura, a 

QVRS pode também ser norteadora do planejamento e avaliação de políticas que 

busquem a melhoria da saúde e a reduções de desigualdade (156). 

Além de fatores sócio-demográficos, como sexo, idade, educação, emprego e 

renda (157–159), numerosas condições clínicas de caráter crônico apresentam 

impactos substanciais sobre a QVRS (160–162). No Brasil, assim como em outros 

países em desenvolvimento, o envelhecimento da população e a redução da 

morbidade e mortalidade por doenças infecciosas agudas, tem alavancado os 



56 
 

impactos associados à incidência de doenças crônicas e, consequentemente, a 

necessidade de ações de vigilância em saúde pública sobre este foco  (163,164).  

Até o momento, investigações de base populacional sobre a QVRS no Distrito 

Federal, unidade federativa que abriga a capital do país, são escassas. O 

diagnóstico populacional em termos de QVRS pode orientar futuras intervenções e 

políticas de impacto para a saúde pública dessa região, que possui 

aproximadamente 2,5 milhões de habitantes. Dessa forma, o objetivo deste estudo 

foi estimar e comparar a associação de condições crônicas autorreferidas e fatores 

sócio-demográficos com valores de QVRS de adultos residentes no Distrito Federal. 

 

 

4.3 MÉTODOS 

 

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 situação de 

saúde de adultos residentes no Distrito Federal, o qual teve resultados parciais 

descritos por Galvão et al. (2014)(165). Trata-se de um inquérito com a coleta de 

dados sócio-demográficos e clínicos autorreferidos, por meio de entrevistas 

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

 

 

4.3.2 Participantes e amostragem 

 

Os participantes foram identificados após a realização de uma amostragem 

probabilística da população elegível (indivíduos com 18 a 65 anos de idade 

residentes no Distrito Federal) em dois estágios: setor censitário e domicílio. Com 

base na formula (III) descrita por Schaeffer et al. (1990) (166), adequada à 

estimativa de proporções em inquéritos, foi calculado o tamanho da amostra com um 

nível de confiança de 95% (fator percentil de 1,96).  
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Adotou-se uma margem de erro (d) de 3% e a prevalência (p) de relato de 

algum problema relacionado à qualidade de vida (domínios do EQ-5D) em 50% na 

população-alvo, ou seja, a proporção com maior poder potencial, conforme 

recomendações metodológicas (167), já que não havia disponível uma estimativa 

confiável 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 população do Distrito Federal com idades entre 18 e 65 anos de 

1.702.419 habitantes, segundo o censo do último censo do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística – IBGE (171), chegou-se à amostra de 1.600 indivíduos. De 

modo a prevenir impactos sobre o poder do estudo com eventuais recusas, foi 

adicionado um total de 15%, conforme recomendações metodológicas (168), 

somando-se um tamanho mínimo de 1840 pessoas.  

No primeiro estágio, com o intuito de prevenir barreiras logísticas e manter o 

enfoque urbano, a amostragem foi restrita aos 3.886 setores censitários do Distrito 

Federal com mais de 200 habitantes. Desses, foram selecionados aleatoriamente 

220 setores (182 setores primários e 38 setores de reposição).  

Em cada setor, até 10 domicílios foram visitados de forma sistemática: 

sorteou-se um número de 1 a 20 para definir a primeira residência a ser visitada e, 

posteriormente, a vigésima residência seguinte foi sucessivamente visitada. No caso 

de recusa ou ausência de domiciliares, o domicílio imediatamente à direita foi 

visitado, na sua indisponibilidade, visitou-se o domicílio à esquerda. Em cada 
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domicílio, 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 inclusão 

de indivíduos na amostra de adultos residentes no Distrito 
Federal, Brasil, no ano 2012. 

Faixa etária Sexo 
Total 

 Masculino Feminino 

18 a 24 165 173 338 

25 a 34 248 277 525 

35 a 44 190 213 403 

45 a 54 130 153 283 

55 a 65 126 165 291 

Total 859 981 1.840 
Nota: Valores definidos pelas frequências esperadas para a população 
do Distrito Federal, Brasil segundo IBGE (2010) (171). 

 

 

4.3.3 Variáveis e coleta de dados 

 

Todos os dados foram coletados com questionários semi-estruturados 

impressos, incluindo tanto questões no domínio social, econômico e demográfico 

quanto da situação de saúde, com destaque para a qualidade de vida, depressão e 

outras condições crônicas autorreferidas. Os questionários foram aplicados por 

quatro entrevistadores treinados após um pré-teste de compreensão com 150 

entrevistas, onde o questionário se demonstrou factível e sem necessidade de 

ajustes. Após a coleta, os formulários foram tabulados de forma pareada, buscando 

afastar erros de preenchimento, em planilhas do Microsoft Excel®. A coleta de 

dados foi realizada com o auxílio de profissionais com certificação e experiência no 

planejamento e condução de inquéritos (172). Para minimizar o viés de memória, as 

perguntas, em sua maioria, referiam-se ao momento de realização 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 versão três níveis (3L) do 

instrumento genérico EQ-5D, assumindo os referenciais de utilidade igual a 1,0 para 

a saúde perfeita e 0,0 para a morte (49,173). Este questionário avalia a percepção 

de seu próprio estado de saúde com base em cinco dimensões dos indivíduos: 

mobilidade, cuidado próprio, atividades cotidianas, dor/desconforto e 

ansiedade/depressão (121). Para cada dimensão, os três níveis de resposta 

possíveis no questionário adotado, conforme explicitado nos itens SS10 a SS14 

(Apêndice A), refletem a ausência de problemas, a presença de problemas graves 

ou moderados, sendo opções mutuamente exclusivas (Quadro 3). 

 

Quadro 3. Versão do instrumento EQ-5D adotada no questionário da situação de 
saúde em amostra de adultos residentes no Distrito Federal, Brasil, no ano 2012. 

 

Nota: Versão em português disponível em Rascati et al. (2010) (121). 

 

Dentre as caraterísticas de seu uso frente aos demais instrumentos de 

qualidade de vida, a escolha pela aplicação do EQ-5D se baseou na sua 

apresentação como um questionário curto, mas com amplo potencial, podendo as 

várias combinações de respostas em cada dimensão do EQ-5D refletirem até 243 

estados de saúde diferentes, além da morte e do coma. Sendo um instrumento de 

medida indireta, cada estado de saúde deve ser posteriormente relacionado com a 

percepção de utilidade na perspectiva da população brasileira. Para tanto, foram 

utilizados os resultados do estudo QALYBrasil (Anexo A). Tal estudo conduziu a 

validação das preferências para cada estado de saúde EQ-5D-3L, na população 

brasileira, por meio de entrevistas padronizadas com o instrumento Time-trade-off 

(TTO), em uma amostra de 9.148 indivíduos, em três cidades brasileiras (Rio de 

Janeiro, Porto Alegre, Recife) e no estado de Minas Gerais (174). 

Apesar de recomendado (108), não foi aplicada a Escala Analógica Visual 

(EAV) do EQ-5D conjuntamente às entrevistas devido às barreiras logísticas para 
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sua coleta padronizada. Contudo, a decisão pela não aplicação da EAV foi mantida 

sem maiores preocupações por ter sido demonstrada a ausência de impacto na 

obtenção dos escores de utilidade em estudos prévios, na avaliação da situação de 

saúde em estudos populacionais (160,175). 

Nas análises sobre potenciais fatores associados a menores índices de 

qualidade vida, foram considerados os dados sobre a situação de saúde do 

indivíduo, com destaque para a presença de doenças e condições crônicas 

autorreferidas, incluindo: diabetes; hipertensão; depressão; doenças cardíacas ou 

doenças respiratórias. Além disso, também estava disponível a opção genérica 

“outra doença” (Quadro 4). A partir do planejamento e dos resultados observados 

por outros autores em estudos prévios (176,177), as perguntas foram adotadas com 

vocabulário acessível à população geral e altamente sensível à identificação das 

condições destacadas, conforme explicitado nos itens SS01 a SS06 do questionário 

completo (Apêndice A). 

 

Quadro 4. Perguntas sobre a presença de condições clínicas autorreferidas 

adotadas no questionário da situação de saúde em amostra de adultos residentes 
no Distrito Federal, Brasil, no ano 2012. 

 

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

 

Conforme avaliações prévias (157), neste estudo, foram também 

consideradas as informações obtidas pelo formulário completo sobre variáveis 

sociodemográficas e econômicas, incluindo, idade, escolaridade, estado civil, 

ocupação, classe econômica, número de moradores na residência, região 

administrativa e acesso a serviços de saúde (Apêndice A). Para a definição das 

classes econômicas, foi adotado o "Critério Brasil" da classificação econômica 

desenvolvida pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa – ABEP (178).  

Este método permite estratificar a população em cinco classes econômicas 

principais, desde o estrato mais pobre (E) ao mais rico (A), a partir de um índice 

calculado por meio de uma série de perguntas sobre a quantidade de aparelhos 

domésticos e nível de escolaridade do chefe da família (Quadro 5), questões 

explicitadas nos campos CB01 e CB02 do questionário completo (Apêndice A). 
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Quadro 5. Perguntas para a definição da classe econômica incluídas no 
questionário da situação de saúde em amostra de adultos residentes no Distrito 
Federal, Brasil, no ano 2012. 

 

Nota: Questões relacionadas à classificação econômica da Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa – ABEP no ano de 2012 (178). 

 

Embora coletadas, não foram objeto do presente trabalho as informações 

sobre o consumo de medicamentos – campos CM01 a CM04 do questionário 

completo (Apêndice A). Ressalta-se que tais informações já foram analisadas em 

trabalhos prévios do mesmo projeto de pesquisa (165). 

 

4.3.4 Análise estatística 

 

Foram realizadas análises descritivas e inferenciais (bivariadas e 

multivariadas) com auxílio do pacote estatístico Stata: Data Analysis and Statistical 

Software (versão 10.1), todas corrigidas pelo delineamento complexo da 

amostragem (considerando o número de domicílios e indivíduos em cada setor 

censitário. Adotando-se os escores de utilidade do EQ-5D como variável 

dependente, foram construídos modelos de regressão com o intuito de analisar a 

influência das condições crônicas autorreferidas e das características 

sociodemográficas sobre as estimativas de QVRS.  

O modelo Tobit, desenvolvido por James Tobin em 1958 (179), também 

conhecido como regressão censurada, estima relações lineares entre variáveis 

mesmo na presença de censuras à esquerda ou à direita da variável dependente 
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(180). Como padrão, os valores de utilidade do EQ-5D-3L (variável dependente) 

apresentam um efeito de teto, devido ao seu pequeno número de categorias 

(157,160,161). Assim, foi adotado o modelo de regressão de Tobit, o qual possui 

interpretação semelhante a outros métodos de regressão múltipla, contudo, não 

desconsidera o efeito de teto em sua execução (181). Para estes modelos, no 

contexto da utilidade, a equação estrutural simplificada da regressão (IV) contempla 

os limites de pontuações entre 0 (zero) e 1 (um).  

 

 

 

A análise truncada tem o potencial de afastar a influência dos valores 

altamente agrupados na última categoria (efeito de teto) em suas estimativas, 

diferentemente de modelos com base no método dos mínimos quadrados (do inglês 

Ordinary Least Squares – OLS). Além disso, a avaliação da robustez do modelo 

Tobit, quando os pressupostos de normalidade são comumente violados, como o 

caso de um efeito de teto, demonstrou ser um modelo potencialmente superior ao 

OLS (181).  

Foram conduzidas análises multivariadas com as variáveis que apresentaram 

associações estatisticamente significantes nas análises bivariadas (p < 0,05). 

Prezando pelo poder estatístico das inferências, as variáveis foram tratadas de 

forma dicotômica sempre que possível. 
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4.3.5 Aspectos éticos 

 

O presente estudo fez parte do projeto de pesquisa de situação de saúde 

“Consumo de medicamentos pela população adulta residente no Distrito Federal”, o 

qual foi parcialmente financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico – CNPq (Registro nº 564831/2010-7).  

A condução da pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências da Saúde, da Universidade de Brasília, primeiramente sob a 

responsabilidade principal da pesquisadora Taís Freire Galvão, com posterior 

alteração ao pesquisador principal Maurício Gomes Pereira (Anexo B).  

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice B).  

O estudo obteve autorização do grupo EuroQol para uso do instrumento EQ-

5D-3L (Anexo D). 
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4.4 RESULTADOS 

 

4.4.1 Características dos participantes 

 

De um total de 2.051 indivíduos convidados a participar da pesquisa, 1.820 

adultos (taxa de resposta de 89%) foram incluídos (Figura 10).  

 

 

Figura 10. Fluxograma do processo de seleção da amostra de adultos 

residentes no Distrito Federal, Brasil, no ano de 2012 (n = 1.820).  
 

 

Como esperado, a distribuição dos valores não apresenta uma distribuição 

normal (Figura 11). Em vez disso, observa-se uma distribuição assimétrica, com 

importante densidade à direita (76,2% dos indivíduos com escore maior que 0,8), 

sobretudo, na pontuação de utilidade plena (1,0) onde se situaram 51% dos 

indivíduos. 
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Figura 11. Distribuição dos escores de utilidade em amostra 

de adultos do Distrito Federal, Brasil, no ano de 2012 (n = 
1.820).  

 

Quanto aos níveis de resposta em cada dimensão do EQ-5D-3L, a maioria 

dos indivíduos relatou ausência de problemas (Figura 12). As dimensões com maior 

frequência de relato de problemas moderados foram relacionadas à dor (33,8%) e 

ansiedade/depressão (20,5%). O relato de problemas graves foi pouco frequente em 

todas as dimensões, 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 população estudada 

apresentou um escore médio de utilidade de 0,883 (intervalo de confiança de 95% - 

IC95%: 0,874 a 0,892), como mostra a Tabela 2. Jovens, na faixa etária de 18 a 34 

anos, eram a maior parcela da amostra (43,5%). Observou-se que aqueles com 

idade mais avançada, na faixa etária de 50 a 65 anos, apresentaram piores índices 

em comparação aos mais jovens. Participantes do sexo masculino relataram valores 

melhores que o sexo feminino. Em relação à escolaridade, a menor parcela possuía 
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Figura 12. Distribuição dos níveis de resposta de acordo com a dimensão avaliada pelo EQ-5D-3L, em amostra de adultos do Distrito 

Federal, Brasil, no ano de 2012 (n = 1.820). 



67 
 

 

o ensino superior completo (17,4%). Aqueles com níveis mais baixos de 

escolaridade, ensino básico incompleto (26,6%), relataram pior utilidade em relação 

aos demais. 

Taguatinga se apresentou como a Região Administrativa mais frequente na 

amostra, com 18,9% (IC95%: 14,0% a 25,0%) dos domiciliares. A descrição 

completa da frequência dos participantes de acordo com a Região Administrativa de 

residência se encontra no Apêndice 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 

Região central do Distrito Federal (Asa Sul, Asa Norte, Lago Sul e Lago Norte), 

referiu melhores índices no EQ-5D.  Poucos indivíduos moravam sozinhos (5,5%), 

sem diferenças perceptíveis nos resultados em relação aos que viviam 

acompanhados. O estado civil também não impactou nos escores de utilidade em 

relação à amostra total.  

Os valores distribuídos nas variáveis de classe econômica sugerem 

diferenças importantes entre as classes inferiores (classe D-E) e superiores (classe 

A e classe B), estando as classes inferiores associadas a piores índices de 

qualidade de vida. Tal cenário é semelhante na situação de trabalho, onde aqueles 

sem trabalho referiram piores estados de saúde que os demais. Quanto ao acesso a 

serviços de saúde, destaca-se o fato de que a maioria relatou não ter plano de 

saúde (72,3%), contudo, sem grandes impactos sobre a utilidade. Nesse aspecto, 

indivíduos que relataram ter ido ao médico nos últimos três meses ou ao hospital no 

último ano foram associados com uma utilidade marginalmente menor do que quem 

não o fez. 
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Tabela 2. Escores de utilidade (EQ-5D-3L) segundo características sócio-

demográficas em amostra de adultos do Distrito Federal, Brasil, no ano de 
2012 (n = 1.820). 
Variável  Frequência (%)a Utilidade média (IC95%) Valor-pb 

Sexo    

Masculino 40,7 0,907 (0,894 a 0,919) ─ 

Feminino 59,3 0,867 (0,856 a 0,878) <0,001 

Faixa etária    

18 a 34 anos 43,5 0,901 (0,891 a 0,912) ─ 

35 a 49 anos 35,1 0,876 (0,860 a 0,891) 0,005 

50 a 65 anos 21,4 0,858 (0,840 a 0,876) <0,001 

Escolaridade    

Superior 17,4 0,918 (0,904 a 0,933) ─ 

Médio 34,4 0,897 (0,885 a 0,909) 0,058 

Fundamental 21,6 0,891 (0,876 a 0,906) 0,015 

Básico incompleto 26,6 0,836 (0,820 a 0,852) <0,001 

Local de residência    

Região centralc 17,2 0,935 (0,920 a 0,950) ─ 

Demais regiões 82,8 0,872 (0,863 a 0,882) <0,001 

Classe econômicad    

Classe A 8,5 0,931 (0,911 a 0,950) ─ 

Classe B 34,4 0,908 (0,896 a 0,919) 0,065 

Classe C 47,5 0,868 (0,857 a 0,879) <0,001 

Classe D-E 9,5 0,826 (0,799 a 0,854) <0,001 

Situação de trabalho    

Com trabalhoe 45,6 0,908 (0,898 a 0,919) ─ 

Sem trabalho 54,4 0,862 (0,851 a 0,873) <0,001 

Estado civil    

Com companheirof 52,2 0,886 (0,873 a 0,898) ─ 

Sem companheiro 47,8 0,880 (0,870 a 0,890) 0,389 

Situação de moradia    

Acompanhado 94,5 0,883 (0,874 a 0,892) ─ 

Sozinho 5,5 0,884 (0,860 a 0,907) 0,915 

continua
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Variável Frequência (%)a Utilidade média (IC95%) Valor-pb 

Acesso a serviços de saúde    

Com plano de saúde 27,7 0,896 (0,881 a 0,911) ─ 

Sem plano de saúde 72,3 0,878 (0,868 a 0,888) 0,051 

Não 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 

Não 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:  
a Frequência relativa considerando efeito de delineamento complexo;  
b Análise não ajustada (modelo de Tobit); 
c Residentes nas regiões administrativas da Asa Norte, Asa Sul, Lago Norte ou Lago Sul; 
d De acordo com o Critério Brasil da ABEP no ano de 2012 (178);  
e Servidor, celetista ou autônomo; 
f Casado ou união consensual. 

 

 

4.4.2 Condições crônicas, fatores sócio-demográficos e qualidade de vida 

 

Ao considerar as situações clínicas questionadas, a hipertensão teve a maior 

frequência observada, sendo referida por 21,5% (IC95%: 19,4% a 23,8%) dos 

entrevistados (Figura 13). A depressão 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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Figura 13. Prevalência de condições crônicas autorreferidas por adultos no Distrito 

Federal, Brasil, no ano de 2012 (n = 1.820). 
 

Para cada uma das cinco condições clínicas específicas, observaram-se 

associações com diferenças nos valores de qualidade de vida (Tabela 3). Apesar de 

relatadas, as condições categorizadas em “com outra doença” (8,0%) eram pouco 

frequentes e pouco consistentes. A condição com maior frequência 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% (IC95%: 0,51% a 1,47%) e problema de coluna, com 0,79% 

(IC95%: 0,44% a 1,40%). Assim, devido ao baixo poder estatístico e alto risco de 

viés de memória no relato dessas condições, não foi possível conduzir análises 

inferenciais no intuito de investigar possíveis associações com os índices de 

qualidade de vida. Uma descrição completa da frequência das demais condições 

autorreferidas pelos participantes se encontra no Apêndice D. 
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Tabela 3. Escores de utilidade (EQ-5D-3L) segundo condições clínicas 

autorreferidas em amostra de adultos do Distrito Federal, Brasil, no ano de 
2012 (n = 1.820). 
Condição clínica Frequência (%)a Utilidade média (IC95%) Valor-pb 

Diabetes    

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

Não 89,9 0,893 (0,884 a 0,902) ─ 

Hipertensão    

Sim 21,5 0,816 (0,794 a 0,837) <0,001 

Não 78,5 0,902 (0,893 a 0,911) ─ 

Depressão    

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

Não 87,2 0,900 (0,891 a 0,910) ─ 

Problema cardíaco    

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

Não 93,1 0,893 (0,884 a 0,902) ─ 

Problema respiratório    

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

Não 92,7 0,889 (0,879 a 0,898) ─ 

Outra doença    

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

Não 92,0 0,892 (0,882 a 0,901) ─ 

Notas:  
a Frequência relativa considerando efeito de delineamento complexo;  
b Análise não ajustada (modelo de Tobit). 

 

As variáveis sócio-demográficas associadas significativamente (p < 0,05) a 

diferenças nos escores do EQ-5D-3L – local de residência, classe econômica, 

situação de trabalho, idade, sexo, escolaridade, ida ao médico e ao hospital – foram 

usadas na regressão ajustada de Tobit para se avaliar as diferenças em termos de 

qualidade de vida das doenças referidas. Assim, a um nível de significância de 5%, 

além da presença de diabetes, hipertensão, depressão ou outra doença, algumas 

variáveis sociodemográficas se mantiveram como modificadores dos valores da 

qualidade de vida na análise ajustada: residir fora da Região central, pertencer à 

classe econômica inferior (classe D-E) e não apresentar uma situação formal de 

trabalho (Tabela 4).  
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Tabela 4. Estimativas de associação de condições crônicas 

autorreferidas, fatores sócio-demográficos e escores de utilidade 
(EQ-5D-3L) em amostra de adultos do Distrito Federal, Brasil, no 
ano de 2012 (n = 1.820). 
Variável Coeficiente (β) Valor-pa 

Situação clínica   

Com diabetes -0,081 <0,001 

Com hipertensão -0,058 0,002 

Com depressão -0,141 <0,001 

Com outra doença -0,131 <0,001 

Local de residência   

Cidades Satélites -0,079 0,004 

Classe econômica   

Classe D-E -0,111 0,009 

Situação de trabalho   

Sem trabalho -0,033 0,020 

Notas:  
a Modelo de regressão de Tobit ajustado para local de residência, classe 
econômica, situação de trabalho, idade, gênero, escolaridade, ida ao médico, 
ida ao hospital e situação clínica. 

 

Como observado, a magnitude dessas associações variou de acordo com o 

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

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

demais variáveis estudadas, inclusive a presença de problemas respiratórios e 

cardíacos, não apresentaram associação com significância estatística. 

 

 

4.5 DISCUSSÃO 

 

4.5.1 Principais achados e comparações 

 

 

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

de mensurar a qualidade de vida relacionada à saúde em amostra representativa de 

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

apresentaram um perfil de distribuição heterogêneo, com um efeito de teto na 
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pontuação de saúde perfeita. Apesar de não haver um parâmetro consistente de 

classificação, tal perfil reflete uma percepção alta da qualidade de vida, já que mais 

de 70% dos indivíduos se situam dentro da faixa mais alta (de 0,8 a 1,0). As 

dimensões relacionadas à dor e ansiedade/depressão apresentaram a maior 

frequência de problemas moderados e graves. A análise multivariada evidenciou a 

associação de três condições crônicas autorreferidas (diabetes, hipertensão e 

depressão) com piores percepções de qualidade vida. Alguns fatores sócio-

demográficos – como a residência fora das regiões centrais do Distrito federal, a 

posição inferior na classe econômica e ausência de trabalho – também diminuíram 

esses valores. 

Tais achados são consistentes a estudos prévios disponíveis na literatura, 

onde condições crônicas são descritas como importantes fatores de redução da 

qualidade de vida, sobretudo, com o destaque da maior contribuição da depressão 

(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 depressão, mas 

também em distúrbios respiratórios (4,23,26–28), o qual não foi significante na 

presente amostra. O questionário aqui adotado incluiu um amplo espectro de 

problemas respiratórios (asma, bronquite ou qualquer outro problema respiratório), o 

que poderia, em tese, explicar a heterogeneidade do presente resultado com os 

demais estudos populacionais.  

Também consistente com outras pesquisas EQ-5D (160,175), embora os 

problemas cardíacos tenham sugerido impactos sobre QVRS, por meio de modelos 

bivariados, a análise multivariada encontrou diferenças menores (não significantes). 

Como hipótese, os impactos das doenças cardíacas sobre a QVRS podem depender 

de um interação complexa com outras condições, como hipertensão, podendo ainda 

depender do tipo e grau de insuficiência cardíaca, revelando-se um campo de 

estudo essencial para futuras investigações (184). As dimensões de dor/mal-estar e 

ansiedade/depressão também se apresentaram como as principais preocupações 

em outras investigações com o EQ-5D (28), inclusive em dados de outras 

populações no contexto brasileiro (118). 

Ainda em relação à análise dos fatores associados, as características sócio-

demográficas são consistentes com a literatura ao refletirem alterações na 

percepção dos indivíduos sobre a qualidade de vida (33,157,159,160). Quanto ao 

achado sobre a residência fora das regiões centrais do Distrito Federal, pode-se 
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aventar a hipótese da influência de disparidades em relação à infraestrutura urbana, 

maiores índices de violência e o tempo gasto no deslocamento diário, já que mais da 

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

 

4.5.2 Fortalezas e limitações 

 

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 comparável 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 à sua 

aplicação prática e ampla difusão internacional, propiciando a comparabilidade dos 

resultados (111). Ressalta-se que a análise adotou um modelo adequado ao perfil 

de dados dos escores de utilidade, a regressão de Tobit. Além disso, a análise tem a 

vantagem de utilizar dados provenientes de um amplo inquérito de base 

populacional, que, devido ao método de cotas pré-definidas, conseguiu alcançar alta 

representatividade da população do Distrito Federal em termos de sexo e idade 

(165). Até o momento, esta é a única investigação com tal porte e características a 

avaliar a qualidade de vida com o EQ-5D em adultos residentes no Distrito Federal, 

Brasil. 

 Contudo, a presente pesquisa também apresenta algumas limitações. É 

importante destacar que, embora baixa (189), o estudo contou com uma taxa de 

recusas (11%), sem dados disponíveis sobre seus motivos, o que pode estar sub ou 

superestimando os achados. Apesar de aumentar a representatividade, a 

amostragem com cotas pode limitar a interpretação das probabilidades de seleção e 

respectivos pesos amostrais nas análises estatísticas. Resgata-se também o fato de 

se tratar de um estudo com delineamento transversal, não isento do efeito de 

causalidade reversa e viés de confusão (1). Assim, é possível que haja influência de 

confundimento residual nas estimativas apresentadas, uma vez que a coleta de 

dados não captou inúmeros fatores que podem influenciar qualidade de vida, como 

mobilidade urbana, tipo de moradia e hábitos de lazer.  

Por causa de implicações logísticas, a identificação das condições clínicas 

não foi baseada em testes de diagnóstico validados, como os níveis de glicose 
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sanguínea para o diabetes, por exemplo. Nesse contexto, embora sendo 

amplamente adotado (190–192) e tendo uma boa acurácia para algumas condições, 

como diabetes e hipertensão (193–195), a natureza autorreferida da pesquisa pode 

refletir uma importante limitação devido às suas desvantagens inerentes, como o 

viés de desejabilidade social e a subsequente presença de subdiagnósticos, 

especialmente para questões socialmente sensíveis, como a depressão (196). A 

perspectiva cognitiva, incluindo a compreensão e a memória, é outra preocupação 

importante do autorrelato (197). Mesmo tendo sido evitados termos técnicos e 

tarefas complexas de memória nas entrevistas, não é possível afastar 

completamente a possibilidade de erros de identificação e classificação. Semelhante 

a outros inquéritos de saúde autorreferida (198,199), esse problema pode afetar 

principalmente indivíduos com menor nível de instrução, pior situação econômica e  

idades mais avançadas (26,6%, 21,4% e 9,5% da amostra, respectivamente).  Para 

lidar melhor com essas limitações do autorrelato, futuras pesquisas poderão se 

beneficiar de instrumentos mais objetivos e validados, como o Patient Health 

Questionnaire-9 (PHQ-9) (200) na depressão.. 
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5 CONCLUSÃO 

 

A partir da pesquisa apresentada nesta tese, resgata-se que a obtenção de 

dados de qualidade de vida sob a abordagem baseada em preferências torna 

possível a construção de indicadores altamente aplicáveis às decisões em saúde. 

Atrelado ao entendimento da saúde em sua visão mais ampla, considerando não 

somente sua dimensão física, como também a mental e social, e aos pleitos do perfil 

de morbidade das doenças crônicas, a qualidade de vida se consolida como um 

componente essencial do planejamento, implementação e avaliação do cuidado e 

das políticas de saúde. É notório que sua evolução conceitual e metodológica, 

culminando com a criação de indicadores como os anos de vida ajustados pela 

qualidade (AVAQ), elevaram o nível técnico e participativo das decisões sobre 

intervenções em saúde a patamares sem precedentes.  

No capítulo 3, é ressaltada a existência de alguns pressupostos inerentes ao 

cálculo do AVAQ que devem ser interpretados com cautela no processo de decisão. 

Com destaque, sendo a equidade um princípio fundamental norteador das políticas 

de saúde nos variados âmbitos do SUS, é de suma importância considerar os 

conflitos teóricos e práticos com a equidade propiciados pelo AVAQ. As 

consequentes escolhas metodológicas na obtenção de preferências, desde o 

método adotado à população investigada, apresentam impactos substanciais sobre 

seus valores, preconizando uma análise crítica de todo o processo pelos envolvidos 

nas decisões em saúde. Apesar disso, consideradas as suas limitações, o AVAQ se 

apresenta como um indicador útil, intuitivo e pragmático, com amplo potencial de 

aplicação nas variadas esferas de decisões em saúde.  

No capítulo 4, o delineamento epidemiológico transversal se apresentou como 

um modelo factível ao estudo da qualidade de vida relacionada à saúde, 

estabelecendo-se suas estimativas para a população adulta do Distrito Federal. 

Embora não equitativa, a maioria da população estudada apresentou uma boa 

percepção de qualidade de vida, evidenciada pelo perfil de distribuição dos índices 

de utilidade do EQ-5D. Em relação aos potenciais prejuízos, a depressão se 

apresenta como uma condição mais fortemente associada a piores índices de 

utilidade do que, por exemplo, diabetes e hipertensão. Além dessas doenças 

autorreferidas, fatores como a baixa classe social, residência fora das regiões 

centrais do Distrito Federal e não estar trabalhando mantiveram associação com 
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menores índices de qualidade de vida mesmo após realizados os devidos ajustes 

estatísticos. Tais resultados são consistentes com o conhecimento teórico prévio e 

podem orientar o planejamento e implementação de intervenções e políticas com o 

intuito de amenizar os impactos negativos na qualidade vida dessa população. 

Ambos os estudos apresentados nesta tese possuem limitações 

metodológicas que devem ser consideradas em sua interpretação. Primeiramente, a 

revisão narrativa não se propõe a testar hipóteses, nem se pauta nas características 

metodológicas essenciais de uma revisão sistemática, não devendo, portanto, ser 

interpretada como tal. O segundo estudo, tendo um caráter transversal e com uso do 

autorrelato, não pode garantir a relação causal entre as associações e o 

afastamento do subdiagnóstico das situações estudadas, respectivamente.   

Contudo, o conjunto desta obra reúne fatos e argumentos ao interessado no 

aprofundamento das questões teórico-práticas envolvidas na pesquisa e uso das 

estimativas de qualidade de vida relacionada à saúde baseadas em preferências. O 

método epidemiológico adotado apresenta um diagnóstico da situação de saúde em 

termos de qualidade de vida de uma particular população geral brasileira e pode 

contribuir como exemplo de fortalezas e limitações para a postulação de novas 

questões e novos estudos nesse campo ainda incipiente de pesquisa. 
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based study. Cad saúde pública. 2013 Jan;29(1):62–72.  

191.  Oliveira PD de, Menezes AMB, Bertoldi AD, Wehrmeister FC. Inhaler use in 
adolescents and adults with self-reported physician-diagnosed asthma, 
bronchitis, or emphysema in the city of Pelotas, Brazil. J Bras Pneumol. 2013 
Jun;39(3):287–95.  

192.  da Costa JSD, Olinto MTA, Assunção MCF, Gigante DP, Macedo S, Menezes 
AMB. [Prevalence of Diabetes Mellitus in Southern Brazil: a population-based 
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APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO COMPLETO PARA COLETA DE DADOS EM 

AMOSTRA DE ADULTOS DO DISTRITO FEDERAL, BRASIL. 

 



93 
 

 



94 
 

 

 



95 
 

APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO OBTIDO 

DA AMOSTRA DE ADULTOS DO DISTRITO FEDERAL, BRASIL. 
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APÊNDICE C – FREQUÊNCIA RELATIVA DAS REGIÕES ADMINISTRATIVAS 

INCLUÍDAS. 

 

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

Região administrativa Frequência 
Intervalo de confiança de 95% 

Inferior Superior 

Taguatinga 18,91 14,00 25,04 

Ceilândia 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 

Guará 3,65 1,75 7,49 

São Sebastião 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 

Paranoá 1,10 0,28 4,24 

Candangolândia 0,85 0,12 5,66 

Brazlândia 0,84 0,19 3,57 

Núcleo Bandeirante 0,77 0,11 5,11 

Total 100 100 100 

Nota: Frequências ponderadas pelo delineamento complexo da amostragem. 
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APÊNDICE D – FREQUÊNCIA RELATIVA DAS CONDIÇÕES CLÍNICAS 

AUTORREFERIDAS NA CATEGORIA “OUTRA DOENÇA”. 

Tabela 6. Frequência relativa (em %) das condições clínicas autorreferidas na 
categoria outra doença por amostra de adultos do Distrito Federal, Brasil, no 
ano de 2012 (n = 1.820). 

Condição relatada Frequência Intervalo de confiança 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 

Câncer 0,29 0,12 0,73 

Anemia 0,26 0,09 0,69 

Problema no útero 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 visão 0,10 0,02 0,40 

Pedra na vesícula 0,09 0,02 0,38 

Infecção urinária 0,09 0,01 0,62 

Dor de cabeça 0,08 0,02 0,31 

Obesidade 0,08 0,02 0,31 

Toxoplasmose 0,07 0,01 0,51 

Síndrome 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 

Síndrome de pânico 0,05 0,01 0,38 

Nódulo 0,05 0,01 0,37 

Doença renal 0,05 0,01 0,35 

Esquizofrenia 0,04 0,01 0,30 

Acidente vascular cerebral 0,03 0,00 0,25 
Nota: Frequências ponderadas pelo delineamento complexo da amostragem. 
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ANEXO A – TABELA DE VALORES POPULACIONAIS DE UTILIDADES DO 

INSTRUMENTO EQ-5D-3L NO BRASIL.1 

 

Estado de 

Saúde 
Utilidade IC95%  

Estado de 

Saúde 
Utilidade IC95% 

          

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

http://www.qalybrasil.org/
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ANEXO B – PROCESSO DE APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA DA UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA, DISTRITO FEDERAL, BRASIL. 
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ANEXO C – AUTORIZAÇÃO E REGISTRO DE USO DO EQ-5D PELO GRUPO 

EUROQOL 

 

 

*Campos omitidos por questão de privacidade 
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ANEXO D – IDENTIFICAÇÃO DO ARTIGO ACEITO PARA PUBLICAÇÃO  

 

 


