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4. COMPARAÇÃO ENTRE O SISTEMA DE VALORES 


PORTUGUÊS E O BRITÂNICO  


 


 


4.1. INTRODUÇÃO  


 


Um dos principais objectivos dos autores do SF-6D é o estudo dos valores dos estados 


de saúde na população em geral em diferentes países. Consideráveis diferenças culturais 


entre Portugal (PT) e o Reino Unido (UK) levam a que se considere mais natural a 


utilização em PT de um sistema de valores português do que a utilização do sistema de 


valores britânico. Por esta razão, foi derivado no capítulo 2 o sistema de pesos 


português para o SF-6D, que foi posteriormente utilizado para determinar os valores 


normativos do SF-6D para a população activa portuguesa (capítulo 3). Contudo, 


comparações entre ambos os sistemas de pesos são importantes, uma vez que existe 


uma necessidade de entender o impacto da utilização de diferentes sistemas de valores. 


Assim, neste capítulo são comparados os sistemas de valores do SF-6D português e 


britânico. 


Em primeiro lugar é descrita a metodologia e em seguida são comparados os resultados 


obtidos com a aplicação dos dois sistemas de valores e investigadas as eventuais 


diferenças, sendo apresentada simultaneamente uma discussão dos resultados 


alcançados. 
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4.2. METODOLOGIA  


 


Foram utilizados os dados correspondentes às respostas à versão portuguesa do SF-36 


v2 de amostra aleatória de 2.459 indivíduos da população activa portuguesa, cuja 


metodologia de recolha de dados e caracterização da amostra foram descritas no 


capítulo anterior. Para além do algoritmo português do sistema de valores português do 


SF-6D aplicado no capítulo anterior, foi também aplicado o algoritmo britânico do 


sistema de valores britânico do SF-6D (Brazier et al., 2002b). Importa mais uma vez 


realçar que, embora o sistema de valores português tenha sido obtido a partir de uma 


metodologia muito semelhante e que no modelo final tenham sido utilizadas as mesmas 


técnicas de estimação, no algoritmo português a variável dummy PIOR, que foi 


introduzida no modelo britânico para tomar em consideração efeitos adicionais das 


dimensões que se encontrassem nos níveis mais severos, não era significativa, pelo que 


foi retirada do modelo. 


No que diz respeito à análise de dados, em primeiro lugar compararam-se graficamente 


os pesos de ambos os países em termos gerais e por dimensões do SF-6D e calculou-se 


o coeficiente de correlação entre os sistemas de valores. Em seguida, analisaram-se as 


distribuições das utilidades SF-6D do Reino Unido (SF-6DUK) e as utilidades SF-6D de 


Portugal (SF-6DPT) em termos de estatísticas descritivas e por estados de saúde. Foram 


representadas graficamente e comparadas as médias de ambas as distribuições por 


grupos etários e por estados de saúde, tendo também sido analisadas as diferenças entre 


as duas distribuições. O grau de associação entre ambas as distribuições foi, também, 


avaliado através do coeficiente de correlação linear de Pearson e da representação 


gráfica num diagrama de dispersão. Mais uma vez, todas as análises foram baseadas nos 


indivíduos que completaram totalmente o SF-36 v2, não tendo sido feita nenhuma 


substituição ou imputação sobre os itens não respondidos. As análises estatísticas foram 


feitas no SPSS, versão 15.0. 
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4.3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 


4.3.1. ANÁLISE DOS SISTEMAS DE VALORES PORTUGUÊS E 


BRITÂNICO  


Na tabela III.4.1 e no gráfico III.4.1 são resumidos os dois sistemas de valores e na 


figura III.4.1 são apresentados os dois sistemas de valores por dimensão. 


Tabela III.4.1 – Sistemas de Valores do SF-6D britânico e português 


Variáveis Modelo SF-6D Britânico* Modelo SF-6D Português 
c 1,000 1,000 


PF2 -0,035 -0,050 
PF3 -0,035 -0,032 
PF4 -0,044 -0,049 
PF5 -0,056 -0,055 
PF6 -0,117 -0,214 
RL2 -0,053 -0,031 
RL3 -0,053 -0,003 
RL4 -0,053 -0,054 
SF2 -0,057 -0,038 
SF3 -0,059 -0,014 
SF4 -0,072 -0,039 
SF5 -0,087 -0,069 


PAIN2 -0,042 0,006 
PAIN3 -0,042 -0,001 
PAIN4 -0,065 -0,061 
PAIN5 -0,102 -0,054 
PAIN6 -0,171 -0,090 
MH2 -0,042 -0,059 
MH3 -0,042 -0,009 
MH4 -0,100 -0,070 
MH5 -0,118 -0,103 
VIT2 -0,071 -0,051 
VIT3 -0,071 -0,036 
VIT4 -0,071 -0,046 
VIT5 -0,092 -0,097 
PIOR -0,061 - 


* Fonte: Brazier et al. (2002b). 


PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; PAIN- Dor Física; MH- Saúde Mental; VIT- 


Vitalidade. 
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Gráfico III.4.1 – Sistemas de Valores do SF-6D britânico e português 
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Figura III.4.1 – Sistemas de Valores do SF-6D britânico e português por dimensões 
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A análise dos pesos correspondentes a cada um dos níveis das seis dimensões revela que 


existe alguma concordância entre ambos os sistemas de pesos, embora, de um modo 


geral, os pesos do SF-6DPT sejam um pouco superiores aos do SF-6DUK na maioria dos 


níveis, em especial nas dimensões Limitação no Desempenho, Função Social e 


Vitalidade (Figura III.4.1). Mais especificamente, na dimensão Função Social os valores 


do SF-6DPT são superiores aos do SF-6DUK revelando que níveis mais graves de 


limitação social têm menos importância em termos de utilidade dos estados de saúde 


para os portugueses do que para os britânicos. Situação similar acontece em parte das 


dimensões Limitação no Desempenho, Dor Física, Saúde Mental e Vitalidade, sendo 


que num nível de cada uma dessas dimensões o valor atribuído pelos britânicos é 


superior ao dos portugueses. Será que níveis mais graves de dor e limitação em termos 


de saúde mental e vitalidade também têm menos importância em termos de utilidade 


dos estados de saúde para os portugueses do que para os britânicos? E mais ainda, será 


que em estados muito graves essas situações se invertem? Por exemplo, sentir-se 


“sempre estafado/a ou cansado/a” é para os portugueses mesmo muito mais grave, 


levando a que considerem que nessa situação o decréscimo provocado na utilidade total 


seja maior? E no caso da saúde mental, o facto de se sentirem algum tempo tensos/as ou 


deprimidos/as é quase tão grave como sentirem-se a maior parte do tempo tensos/as ou 


deprimidos/as? No caso da Função Física a situação é diferente. Embora os valores do 


SF-6DUK sejam superiores aos do SF-6DPT em quase todos os níveis, existe uma clara 


concordância entre os pesos dos dois países, com os pontos do gráfico III.4.1 e as linhas 


da figura III.4.1 quase a sobreporem-se, excepto no último nível, em que o peso 


definido para os britânicos é bastante superior ao definido para os portugueses. A razão 


para isto poderá assentar no facto dos portugueses atribuírem mais importância aos 


cuidados pessoais e à capacidade de tomarem conta de si próprios e, portanto, à parte 


física. A concordância entre os dois sistemas de pesos é reforçada pela existência de 


uma correlação forte, directa e estatisticamente significativa (r=0,66; p<0,001) entre 


eles. 


Uma explicação possível para estes resultados poderá estar ligada ao facto de que estes 


modelos se basearam na aplicação do SG e os resultados desta técnica podem incluir 


outras coisas, para além da saúde e da doença, como atitudes perante o risco e aversão 


ao risco, e podem diferir de país para país. Este facto poderá ter implicações 
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importantes em estudos de valoração em diferentes países que utilizam métodos 


cardinais de medição dos valores de utilidade dos estados de saúde.  


De facto, numa análise efectuada entre estes modelos e os modelos de ordenação 


britânico e português verificou-se uma maior concordância entre os pesos gerados pelos 


modelos de ordenação do que entre os pesos gerados pelos modelos baseados no SG 


(Ferreira et al., 2008b). Os coeficientes de correlação e os coeficientes de correlação 


intraclasse também indicaram uma correlação mais forte entre os dados de ordenação do 


que entre os dados do SG nos dois países (Ferreira et al., 2008b).  


Outra explicação plausível é o facto do sistema de pesos do UK se basear num modelo 


média, portanto agregado, com efeitos de interacção. O sistema de pesos de PT baseia-


se num modelo de efeitos aleatórios ao nível individual, sem efeitos de interacção. É 


necessária mais investigação no sentido de estudar as reais implicações da utilização de 


modelos baseados em técnicas de estimação tão diferentes, a qual se encontra fora do 


âmbito desta dissertação. 


 


4.3.2. COMPORTAMENTO DOS SISTEMAS DE VALORES PORTUGUÊS E 


BRITÂNICO  


A tabela III.4.2 mostra a distribuição das utilidades SF-6D geradas para 1.357 estados 


de saúde aplicando os sistemas de valores português e britânico aos dados da população 


activa portuguesa. 
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Tabela III.4.2 – Distribuição dos valores dos Sistemas de Valores do SF-6DPT e SF-6DUK 


Género Sistema de Valores X  S P25 P50 P75 


UK 0,69 0,14 0,59 0,67 0,79 
Total 


PT 0,80 0,12 0,73 0,82 0,89 


UK 0,66 0,13 0,56 0,64 0,74 
Feminino 


PT 0,78 0,12 0,71 0,79 0,86 


UK 0,72 0,14 0,61 0,70 0,83 
Masculino 


PT 0,82 0,11 0,75 0,84 0,90 


Grupo Etário Sistema de Valores X  S P25 P50 P75 


UK 0,72 0,13 0,64 0,71 0,83 
18-24 


PT 0,83 0,11 0,79 0,86 0,90 


UK 0,70 0,14 0,59 0,68 0,81 
25-34 


PT 0,80 0,12 0,71 0,84 0,89 


UK 0,70 0,14 0,59 0,67 0,81 
35-44 


PT 0,80 0,12 0,73 0,82 0,89 


UK 0,68 0,14 0,59 0,64 0,77 
45-54 


PT 0,79 0,11 0,72 0,80 0,87 


UK 0,62 0,10 0,56 0,62 0,67 
55-64 


PT 0,75 0,10 0,70 0,76 0,83 


PT – Portugal; UK - Reino Unido; X  - Média; S – Desvio Padrão; P25 – Percentil 25; P50 – Percentil 50 (Mediana); 


P75 – Percentil 75. 


O sistema de valores português gerou valores mais elevados de utilidade do que o 


britânico, para quase todos os estados de saúde. A média do SF-6DUK foi de 0,69 


(S=0,14), enquanto que a média do SF-6DPT foi de 0,80 (S=0,12). Os valores do SF-


6DPT variaram entre 0,37 (645655) e 1,00 (111111), enquanto que o valor mínimo 


registado no SF-6DUK foi 0,30 (645655). Contudo para 22 (1,6%) estados de saúde 


indicados pelos respondentes, o sistema de pesos britânico gerou valores superiores aos 


gerados pelo sistema de pesos português. As diferenças foram consistentes no género e 


nos grupos etários (tabela III.4.2 e gráfico III.4.2) e variaram entre -0,05 (641121) e 


0,29 (233633), sendo a média da diferença 0,11 (S=0,07). 
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Gráfico III.4.2 – Médias do SF-6DPT e do SF-6DUK por grupos etários 
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O gráfico III.4.3 representa um diagrama de dispersão entre os valores do SF-6DPT e 


SF-6DUK. Como se pode observar a magnitude das diferenças nos valores do SF-6D 


relacionadas com o sistema de valores utilizado aumenta com a diminuição das 


valorações dos estados de saúde. Na realidade, as valorações médias tendem a convergir 


em estados de saúde suaves. 


Gráfico III.4.3 – Diagrama de Dispersão entre os valores do SF-6DPT e SF-6DUK 
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O gráfico III.4.4 ilustra a distribuição das utilidades SF-6D médias utilizando ambos os 


sistemas de valores e as diferenças de médias para os 34 estados de saúde mais 


frequentemente referidos pelos indivíduos (estados de saúde com frequência igual ou 


superior a 8). Juntos, os estados representam cerca de 20% das respostas dos indivíduos 


e cerca de 2,5% da totalidade dos 1.357 estados de saúde por eles referidos. A partir 
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desse gráfico é possível confirmar que as diferenças maiores nos resultados atingidos 


pelos dois sistemas de valores se encontram nos estados de saúde mais severos e tendem 


para zero nos mais suaves. 


Gráfico III.4.4 – Médias do SF-6DPT e do SF-6DUK e diferenças de médias por estados de 


saúde mais frequentes 
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A figura III.4.2 representa histogramas das distribuições SF-6DPT e SF-6DUK. O 


enviesamento à direita da utilidade SF-6D utilizando o sistema de valores português é 


evidente, com 18,56% de valores no tecto, isto é valores superiores a 0,9 relativamente 


a 6,99% na distribuição do SF-6D utilizando o sistema de valores britânico (Tabela 


III.4.3). Contudo, a distribuição obtida utilizando o sistema de valores português parece 


ser mais consistente para esta amostra, uma vez que apresenta menos subidas e descidas 


acentuadas (Figura III.4.2): parece mais estável. 
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Figura III.4.2 – Histogramas do SF-6DPT e do SF-6DUK 


 


 


Tabela III.4.3 – Distribuição dos valores dos Sistemas de Valores do SF-6DPT e SF-6DUK por 
classes (%) 


Classes* SF-6DPT SF-6DUK 
Até 0,5 0,85 6,72 


0,5 – 0,7 19,55 52,15 
0,7 – 0,9 61,04 34,14 
0,9 – 1,0 18,56 6,99 


* Classe modal marcada a negrito. 


Por outro lado, é relevante referir que o coeficiente de correlação linear de Pearson entre 


o SF-6DPT e o SF-6DUK é bastante elevado (r=0,87; p<0,001), indicando uma clara 


concordância entre ambos (Gráfico III.4.3). De facto, resultados análogos foram 


encontrados no que diz respeito à comparação entre o sistema de valores do EQ-5D 


britânico e americano (Huang et al., 2007). 


Estudos desta natureza são importantes no sentido de servirem de ajuda ao 


conhecimento e compreensão das implicações da utilização do sistema de valores 


britânico em vez de um derivado para cada país. Esta necessidade é ainda maior se os 


valores normativos forem utilizados em ACU e em decisões de alocação de recursos de 


saúde. A partir destes resultados é possível concluir que a utilização de qualquer sistema 


de valores não trará alterações fundamentais em termos de QVRS de uma única 


população, pelo que em PT deverá ser utilizado o sistema de valores derivado a partir de 


dados portugueses, devido às diferenças culturais existentes entre PT e o UK. No 


entanto, a escolha de um sistema de valores relativamente ao outro influenciará, 
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certamente, comparações entre os dois países, pelo que a decisão de qual o sistema de 


pesos a utilizar deverá tomar isso em linha de conta. 
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5. COMPORTAMENTO DO SF-6D FACE À DOENÇA 


 


 


5.1. INTRODUÇÃO  


 


Neste capítulo é estudado o desempenho do SF-6D em quatro doenças com elevada 


prevalência em Portugal: a AR, a Asma, as Cataratas e a DPOC. O objectivo principal 


desta parte da dissertação foi a obtenção dos valores normativos de utilidades dos 


estados de saúde do SF-6D por doença. Na realidade, no capítulo 3 foram determinados 


os valores normativos das utilidades dos estados de saúde da população em geral, pelo 


que faz todo o sentido conhecer os valores das utilidades do SF-6D de indivíduos que 


sofrem de determinadas doenças. As doenças seleccionadas para o estudo foram a AR, a 


Asma, as Cataratas e a DPOC, em virtude de serem doenças de que um número elevado 


de doentes padece e, portanto, com custos elevados para o SNS e pelo facto de serem 


doenças crónicas, altamente incapacitantes e redutoras da QVRS. 


Neste capítulo, em primeiro lugar é feita uma descrição sintética de cada doença e das 


incapacidades por elas provocadas. Em segundo lugar, é apresentada a metodologia 


seguida, descrevendo-se o plano de sondagem seguido para cada uma das doenças. Em 


terceiro lugar, são expostos os resultados alcançados para cada uma das doenças 


(subcapítulo 5.3), mais especificamente são descritos os valores normativos do SF-6D 


(ou uma aproximação aos valores normativos) determinados para cada doença. Em 


seguida os resultados alcançados para cada doença são comparados com os resultados 


de outro instrumento de medição de preferências (o EQ-5D) e com instrumentos 


específicos para cada doença, por forma aferir-se o comportamento do SF-6D em cada 
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doença e validar os valores normativos obtidos com o SF-6D. Por último, é apresentada 


a discussão dos resultados obtidos. 


 


5.1.1. ARTRITE REUMATÓIDE (AR) 


A AR é uma doença reumática inflamatória crónica de etiologia desconhecida que 


apresenta, como manifestação predominante, o envolvimento repetido e habitualmente 


crónico das estruturas articulares e periarticulares (Ministério da Saúde, 2005a). É uma 


doença auto-imune em que se inflamam simetricamente as articulações, incluindo 


habitualmente as das mãos e pés, originando inchaço, dor e muitas vezes levando à 


destruição definitiva do interior da articulação. Pode, contudo, afectar o tecido 


conjuntivo em qualquer parte do organismo e originar as mais variadas manifestações 


sistémicas. Desconhece-se a sua causa exacta, embora sejam muitos os factores 


(inclusive a predisposição genética) que podem influir na reacção auto-imune. Cerca de 


1 % da população sofre desta doença, que afecta as mulheres duas ou três vezes mais 


frequentemente que os homens. Embora possa ocorrer em qualquer idade, manifesta-se 


mais frequentemente em indivíduos adultos jovens. Quando não tratada precoce e 


correctamente, a AR acarreta, em geral, graves consequências para os doentes, 


traduzidas em incapacidade funcional e para o trabalho. 


Nesta doença, o sistema imunitário ataca o próprio tecido que reveste e protege as 


articulações. Finalmente, a cartilagem, o osso e os ligamentos da articulação 


deterioram-se, provocando a formação de cicatrizes dentro da articulação, que se 


deteriora a um ritmo muito variável (Merck Sharp & Dohme, s.d.). “A artrite 


reumatóide pode iniciar-se de forma súbita com a inflamação de muitas articulações ao 


mesmo tempo, mas, com maior frequência, começa de forma subtil, afectando diversas 


articulações gradualmente. A inflamação é em geral simétrica, quer dizer, quando afecta 


uma articulação de um lado do corpo, a correspondente do outro lado também é 


afectada (Figura III.5.1). As pequenas articulações dos dedos das mãos, dos pés, dos 


pulsos, dos cotovelos e dos tornozelos costumam inflamar-se em primeiro lugar. As 


articulações inflamadas são em geral dolorosas e ficam com frequência rígidas, 


sobretudo logo depois do doente se levantar ou depois de um período de inactividade 


prolongado. Algumas pessoas sentem-se cansadas e fracas, especialmente durante as 


primeiras horas da tarde. As articulações afectadas aumentam e podem deformar-se 
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rapidamente (Figuras III.5.2., III.5.3. e III.5.4.). Também podem ficar rígidas numa 


posição (contracturas), o que impede que se estendam ou abram por completo. Os dedos 


tendem a dobrar-se em direcção ao dedo mindinho em cada mão, causando a deslocação 


dos tendões dos dedos (Figura III.5.4.). Os pulsos inchados podem dar lugar à síndrome 


do canal cárpico. Os quistos que se desenvolvem por trás dos joelhos afectados podem 


rebentar, causando dor e edema nas pernas. Cerca de 30 % a 40 % das pessoas que 


sofrem de AR apresentam tumefacções duras (nódulos) debaixo da pele, com frequência 


perto das zonas doentes.” (Merck Sharp & Dohme, s.d.). 


Figura III.5.1 – Sinovite simétrica numa fase inicial da AR 


 


Fonte: Current Medicine Inc (2005). 


Figura III.5.2 – Inchaço assimétrico das mãos 


 


Fonte: Current Medicine Inc (2005). 


Figura III.5.3 – Ressesso do metatarso 


 


Fonte: Current Medicine Inc (2005). 
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Figura III.5.4 – Desvio ulnar 


 


Fonte: Current Medicine Inc (2005). 


Pode ser difícil distinguir a AR das muitas outras doenças que podem causar artrite, 


podendo mesmo ser confundida com doenças como a febre reumática aguda, a artrite 


causada por gonococos, a doença de Lyme, a síndrome de Reiter, a artrite psoriática, a 


espondilite anquilosante, a gota, a pseudogota e a artrose (Merck Sharp & Dohme, s.d.). 


O diagnóstico precoce é fundamental, uma vez que esta doença, diagnosticada nos 


primeiros três a seis meses do seu curso clínico e tratada correctamente, tem grandes 


probabilidades de não evoluir para a incapacidade funcional para o trabalho, diminuir a 


co-morbilidade e não reduzir a esperança média de vida (Ministério da Saúde, 2005a). 


A AR pode produzir sintomas muito característicos. Contudo, pode ser necessária uma 


análise do líquido que se extrai da articulação com uma agulha ou então uma biopsia 


(extracção de uma amostra de tecido que se examina ao microscópio) dos nódulos para 


estabelecer o diagnóstico. As mudanças características nas articulações podem ser 


detectadas nas radiografias (Merck Sharp & Dohme, s.d.). Algumas características 


típicas da AR podem observar-se nos resultados dos exames laboratoriais. A maioria 


das pessoas que sofre de AR apresenta uma velocidade de sedimentação dos glóbulos 


vermelhos elevada e tem uma anemia ligeira. Em raras ocasiões, o valor dos glóbulos 


brancos é anormalmente baixo. Neste último caso, se o indivíduo também apresenta um 


baço grande e sofre de AR, diz-se que sofre da doença denominada Flety (Merck Sharp 


& Dohme, s.d.). A maioria das pessoas com AR tem anticorpos característicos no 


sangue, como o chamado factor reumatóide, embora este factor também se apresente 


noutras doenças e em alguns casos este factor apareça sem qualquer outra evidência de 


doença. Em geral, quanto mais alto é o valor do factor reumatóide no sangue, mais 


grave será a AR e pior o prognóstico. O valor do factor reumatóide pode diminuir 


quando as articulações estão menos inflamadas e aumentar ao verificar-se o surto 


inflamatório (Merck Sharp & Dohme, s.d.). 
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Não sendo possível evitar o surgimento da doença, deve-se apostar na prevenção, que se 


destina, fundamentalmente, a diminuir a gravidade da doença, de forma a reduzir a 


incapacidade funcional e melhorar a qualidade de vida. 


O diagnóstico precoce é feito com base na verificação de: (i) tumefacção de três ou mais 


articulações; (ii) envolvimento das articulações metacarpofalângicas e/ou 


metatarsofalângicas; (iii) rigidez matinal superior a trinta minutos; (iv) simetria do 


envolvimento articular (Ministério da Saúde, 2005a). Para estabelecer o diagnóstico é 


necessário fazer exames laboratoriais e radiografias e também outros exames, como a 


cintigrafia, a ultrassonografia e a ressonância magnética nuclear, pois são estes que 


revelam sinovite (inflamação da membrana sinovial) ao termo de apenas algumas 


semanas. 


Existem vários tratamentos para a AR, desde as medidas clássicas e simples como o 


repouso e a nutrição adequada, até aos medicamentos e a cirurgia. Nos últimos 15 anos, 


o tratamento da AR evoluiu significativamente, em consequência da avaliação da 


actividade inflamatória, do conhecimento dos factores de pior prognóstico, do uso 


precoce de fármacos anti-reumáticos de acção lenta, do aparecimento de terapêutica 


combinada e, mais recentemente, da terapêutica biológica. O tratamento inicia-se com 


as medidas menos agressivas, evoluindo até às mais agressivas, caso seja necessário. 


Um princípio básico do tratamento é o repouso da articulação afectada, dado que usá-la 


piora a inflamação. Os períodos regulares de repouso servem para aliviar a dor. Por 


vezes, um breve repouso absoluto na cama ajuda a aliviar um surto grave na sua etapa 


mais activa e dolorosa. Podem, ainda, usar-se talas para imobilizar e proporcionar 


descanso a uma ou várias articulações, mas serão necessários alguns movimentos 


sistemáticos das mesmas para prevenir a rigidez. É aconselhável uma dieta regular e 


saudável, uma vez que o aumento dos sintomas aparece, em alguns casos, depois do 


consumo de certos alimentos. Uma dieta rica em peixe e óleos vegetais, mas pobre em 


carne vermelha, pode ter leves efeitos benéficos sobre a inflamação. Relativamente às 


principais categorias de medicamentos usados para tratar a AR, as mais utilizadas são os 


anti-inflamatórios não esteróides, os medicamentos de acção retardada, os 


corticosteróides e os medicamentos imunossupressores (Merck Sharp & Dohme, s.d.). 


Os anti-inflamatórios não esteróides, como a aspirina e o ibuprofeno, são os mais 


utilizados, porque reduzem o inchaço nas articulações afectadas e acalmam a dor. A 


aspirina é a pedra angular tradicional do tratamento da AR; contudo, os novos 
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medicamentos anti-inflamatórios não esteróides podem ter menos efeitos secundários e 


são, em geral, mais fáceis de administrar, embora sejam mais caros (Merck Sharp & 


Dohme, s.d.). Os medicamentos de acção retardada alteram em certas ocasiões o curso 


da doença, embora possa ser necessário um tratamento de vários meses (cujos efeitos 


secundários podem ser perigosos) para se verificar alguma melhoria (Merck Sharp & 


Dohme, s.d.). Estes medicamentos prescrevem-se se os anti-inflamatórios não esteróides 


não tiverem sido eficazes ao fim de dois ou três meses de tratamento ou no caso de um 


progresso rápido da doença. Os corticosteróides (como a prednisona) são medicamentos 


de uma eficácia surpreendente para reduzir a inflamação em qualquer parte do corpo 


(Merck Sharp & Dohme, s.d.). Apesar dos corticosteróides serem eficazes em 


tratamentos de curta duração, a sua eficiência tende a diminuir com o tempo, enquanto a 


AR, em geral, permanece activa durante anos. Estes medicamentos não costumam 


atrasar a progressão da doença; além disso, o uso prolongado de corticosteróides 


implica invariavelmente muitos efeitos secundários, afectando quase todos os órgãos do 


corpo. Os medicamentos imunossupressores (metotrexato, azatioprina e ciclofosfamida) 


são eficazes no tratamento das formas graves de AR (Merck Sharp & Dohme, s.d.). 


Suprimem a inflamação, pelo que os corticosteróides podem ser administrados em doses 


mínimas e inclusive ser evitados. Em geral, quanto mais forte é o medicamento, maiores 


são os seus efeitos secundários potenciais. Por isso exige-se um acompanhamento muito 


rigoroso, devendo os doentes com AR ser acompanhados por um médico 


reumatologista. 


Um programa de tratamento para a AR, juntamente com os medicamentos para reduzir 


a inflamação das articulações, pode incluir exercício, fisioterapia, aplicação de calor nas 


articulações inflamadas e por vezes cirurgia. O exercício suave evita a rigidez das 


articulações inflamadas. Ao diminuir a inflamação, os exercícios activos e regulares 


podem ser úteis, sem que a pessoa chegue ao extremo de se cansar. Em alguns casos, a 


prática de exercícios na água pode ser mais fácil. O tratamento das articulações rígidas 


consiste na prática de exercícios intensivos e em algumas ocasiões no uso de talas para 


estender gradualmente a articulação. Se os medicamentos não forem eficazes, a cirurgia 


pode ser necessária. A substituição cirúrgica das articulações do joelho ou da anca é o 


modo mais eficaz para restaurar a mobilidade e o funcionamento, quando a doença 


articular se encontra num estado avançado. Também é possível a sua extracção ou 


fusão, especialmente no pé, para tornar a marcha menos dolorosa. É possível fundir o 
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polegar e assim permitir que a pessoa possa utilizá-lo para segurar. Também se pode 


fundir as vértebras instáveis do extremo superior do pescoço para que não comprimam a 


espinal-medula. 


Estimativas mundiais de prevalência e de incidência prevêem, para as próximas 


décadas, um crescente impacto da doença reumática na saúde pública tendo a OMS e a 


Organização das Nações Unidas estabelecido o período 2000-2010 como a Década do 


Osso e da Articulação (ONDOR, 2006). A frequência e incidência destas doenças em 


Portugal são insuficientemente conhecidas (ONDOR, 2006), o que torna importantes 


estudos sobre AR. Segundo o Relatório de Actividade do Observatório Nacional das 


Doenças Reumáticas 2003-2005, no Inquérito Nacional de Saúde 1998/99 40% da 


população declarou sofrer de lombalgias e um estudo do Observatório Nacional de 


Saúde permitiu verificar que um quarto dos inquiridos sofria de uma ou mais doenças 


reumáticas. Estudos recentes reforçam estes valores, indicando que 25,0% da população 


adulta residente no Porto referiu ter-lhe sido diagnosticada pelo menos uma doença 


reumática, prevendo-se que cerca de 1.200.000 mulheres (11,7%) e 430.000 homens 


(27,6%) da população portuguesa padeçam de pelo menos uma doença reumática (Costa 


et al., 2004). Relativamente à prevalência de AR, segundo dados da Associação 


Nacional dos Doentes com Artrite Reumatóide, em 2001 existiam em Portugal 100.000 


doentes com AR (ANDAR, 2001). 


Segundo o último Inquérito Nacional de Saúde realizado em 2005/2006, a doença 


reumática (osteoartrite, tendinite) apresenta uma prevalência de 16,1% (6.612 


indivíduos dos 41.192 que responderam ao inquérito declararam ter doença reumática) 


(INSA e INE, 2006). A distribuição desta prevalência é maior nas mulheres (20,6%) do 


que nos homens (11,2%) e, como seria de esperar, acentua-se essencialmente nos 


grupos mais idosos, em especial entre os 75 e os 79 anos de idade, conforme está 


representado no gráfico III.5.1. Para cada grupo etário este gráfico indica a percentagem 


dos indivíduos que declararam possuir doença reumática. 
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Gráfico III.5.1 – Indivíduos com doença reumática (%) por grupo etário 
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Fonte: INSA e INE (2006). 


Ainda segundo a última edição do Inquérito Nacional de Saúde, a tabela seguinte 


apresenta a comparação entre a percentagem de incapacidades de longa duração na 


população em geral e a correspondente percentagem entre os doentes reumáticos. As 


perguntas seleccionadas nesta tabela correspondem a algumas das mais relevantes nas 


actividades da vida diária dos indivíduos. 


Tabela III.5.1 – Percentagem de incapacidades de longa duração na população em geral e entre 


os doentes reumáticos 


 
% na população 


inquirida 
(n=41.192) 


% em doentes 
reumáticos 
(n=6.612) 


Razão entre 
probabilidades 


 [1] [2] [2] / [1] 


Está sempre acamado e não consegue 
levantar-se da cama, mesmo que possa 
haver alguém que o/a ajude a fazê-lo 


0,9 1,6 1,8 


Está sentado numa cadeira todo o dia e 
não consegue andar, mesmo que possa 
haver alguém que o/a ajude 


0,4 0,9 2,3 


Está limitado à sua casa 1,7 3,8 2,2 
Consegue utilizar transportes públicos, 
só com ajuda 


2,4 6,6 2,7 


Consegue ir às compras, só com ajuda 2,7 6,9 2,6 
Não consegue subir e descer um lanço 
de escadas de 12 degraus (um 1º 
andar), mesmo parando para descansar 


1,6 5,0 3,2 


Consegue vestir-se e despir-se, só com 
ajuda 


1,0 2,3 2,3 


Consegue lavar-se tomando banho, só 
com ajuda 


2,5 6,2 2,5 


Fonte: INSA e INE (2006). 
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Segundo esta tabela, o peso da doença reumática é de 1,8 a 3,2 vezes maior do que o da 


restante população. 


A importância dos encargos em saúde com a doença reumática é expressa pelo facto de, 


em ambulatório, representarem cerca de 10% da quota de mercado português (ONDOR, 


2006). Sendo as doenças do foro reumático uma das principais causas de doença em 


Portugal, o primeiro motivo de consulta médica e a primeira causa de absentismo e 


incapacidade laboral, os custos com as reformas antecipadas e as baixas prolongadas 


provocadas pela AR ascendem a cerca de 600 milhões de euros. Por outro lado, dados 


relativos ao estudo CESAR (Custo Económico e Social da Artrite Reumatóide), 


disponibilizados pela Sociedade Portuguesa de Reumatologia afirmam que, em 1999, os 


custos directos com este tipo de doentes ascenderam a 3.313€ e que os custos indirectos 


referentes ao mesmo período foram de 3.362€ por doente (SPR, 2006). 


Os elevados custos que a sociedade tem que suportar com a prevalência desta doença 


leva a que exista um crescente interesse pela utilização de estudos de avaliação 


económica nas tomadas de decisões, quer no que diz respeito à alocação de recursos 


numa perspectiva de política de saúde, quer no que diz respeito à comparação de 


diferentes estratégias de tratamento para os doentes. Como consequência, tem também 


aumentado progressivamente a importância e a necessidade da utilização de medidas de 


utilidade baseadas nas preferências, que possam ser usadas em doentes com AR e que 


traduzam a utilidade atribuída por esses doentes ao seu estado de saúde, podendo, 


portanto, estas medidas ser empregues no cálculo de QALYs, em ACU e em estudos de 


QVRS. De facto, a incorporação das preferências dos indivíduos no processo de tomada 


de decisões e na medição da QVRS em geral e dos doentes com AR em particular são 


um assunto que tem vindo a ganhar cada vez mais importância nos últimos tempos 


(Guillemin, 2000; Ferreira et al., s.d.; Hurst et al., 1998; Marra et al., 2005a; 2005b; 


Whalley et al., 1997). 


 


5.1.2. ASMA 


A asma é uma doença inflamatória crónica dos brônquios. Resulta do estreitamento dos 


brônquios, que pode ocorrer em várias circunstâncias. Ficando mais estreitos, o ar sai e 


entra nos pulmões com mais dificuldade. Este estreitamento é provocado pela 


contracção dos músculos que existem à volta dos brônquios, pelo aumento da parede 
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dos brônquios, ficando assim o interior dos brônquios mais estreito, e pela maior 


quantidade de secreções que os brônquios produzem (SPP, 2008a). 


A asma causa sintomas respiratórios, nomeadamente dificuldade em respirar, pieira ou 


chiadeira, sensação de opressão do tórax, tosse e cansaço. A intensidade dos sintomas é 


variável de doente para doente e mesmo em cada doente, já que podem passar-se dias, 


semanas ou meses sem sintomas ou podem ser muito frequentes (SPP, 2008a). Também 


a intensidade das crises pode ser muito diferente de dia para dia. Os sintomas da asma 


são: (i) Dificuldade em respirar; (ii) Dificuldade em deitar fora o ar do peito e em fazer 


entrar mais ar. (iii) Pieira (ruído tipo assobio que se ouve quando o asmático respira, e 


que é provocado pela passagem do ar nos brônquios estreitados); (iv) Sensação de 


aperto no tórax. As crises de asma podem ser provocada por desencadeantes. Estes 


podem ser alergénios, exercício físico, emoções fortes (principalmente quando 


desencadeiam o riso ou choro), alterações de temperatura do ar, certos alimentos ou os 


seus aditivos, fármacos (principalmente ácido acetilsalicílico e beta-bloqueantes), 


infecção viral, etc. Chama-se alergénios às substâncias capazes de provocar alergia, 


como o pólen de flores, árvores e arbustos, ácaros, pêlo de animais, etc. Algumas 


substâncias, como o fumo do tabaco, a poluição do ambiente ao ar livre ou no interior 


dos edifícios, podem agravar a asma. As mudanças bruscas de temperatura e as 


constipações podem também provocar crises de asma (Ministério da Saúde, 2005b; 


SPP, 2008a). 


O tratamento da asma assenta essencialmente no seguinte: evicção dos desencadeantes, 


tratamento preventivo e tratamento das crises (SPP, 2008a). A evicção dos 


desencadeantes consiste em evitar o que causa os sintomas. Em caso de alergia aos 


ácaros deverá ter-se um grande cuidado na limpeza do pó da casa, especialmente do 


quarto. Em caso de alergia ao pólen, evitar ter as janelas abertas na Primavera e locais 


com flores, árvores ou arbustos. Em caso de alergia aos pêlos de cães e gatos, evitar ter 


contacto com esses animais. Em caso de alergia a determinados alimentos, evitar comê-


los ou bebê-los. O tratamento preventivo é o principal tratamento da asma e consiste no 


uso de medicamentos que evitam o aparecimento dos sintomas. São medicamentos que 


se devem tomar mesmo nos períodos sem sintomas. Os corticóides inalados são os 


medicamentos mais eficazes na prevenção das crises de asma. Podem e devem por 


vezes associar-se a outros medicamentos, como os broncodilatadores beta-agonistas de 


longa duração, os antileucotrienos e nalguns casos os anti-histamínicos. O tratamento 
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das crises passa pelo uso dos broncodilatadores, como os beta-agonistas de acção curta, 


ou outros. 


A asma pode ter vários graus de gravidade, consoante a frequência, a intensidade dos 


sintomas e a necessidade de utilizar medicamentos (Ministério da Saúde, 2005b). 


• Estádio 1: Asma intermitente 


Os sintomas surgem menos de uma vez por semana ou o doente acorda com os 


sintomas duas ou menos vezes por mês, ficando assintomático nos períodos entre os 


sintomas.  


• Estádio 2: Asma persistente ligeira 


Os sintomas surgem uma ou mais vezes por semana, mas menos de uma vez por dia. 


O doente acorda com os sintomas durante a noite mais de duas vezes por mês.  


• Estádio 3: Asma persistente moderada 


Os sintomas são diários. O doente acorda com os sintomas durante a noite mais de 


uma vez por semana e necessita de utilizar diariamente agonistas 2β . As crises 


afectam a sua actividade diária habitual.  


• Estádio: Asma persistente grave 


Os sintomas são permanentes. O doente acorda frequentemente com os sintomas 


durante a noite e a sua actividade diária encontra-se limitada. 


Segundo a Sociedade Portuguesa de Pneumologia, a asma afecta cerca de 150 milhões 


de pessoas de todas as idades no Mundo (SPP, 2008a). Em Portugal calcula-se que 


estão afectadas cerca de 600.000 pessoas. Afecta crianças e adultos. Em Portugal 


calcula-se que afecte cerca de 11% das crianças e 5% dos adultos (SPP, 2008a). É uma 


doença que não tem cura, mas passível de ser controlada com alguns cuidados e os 


medicamentos adequados. Hoje em dia a maior parte dos doentes pode fazer uma vida 


normal desde que cumpra as indicações do seu médico. 


O estudo da QVRS de doentes com asma tem também vindo a aumentar 


progressivamente, pelo que se tem conjuntamente assistido a um crescimento da 


utilização de medidas de utilidade baseadas nas preferências que possam ser utilizadas 


no cálculo de QALYs e em ACU. São exemplos disso os trabalhos de Schermer et al. 


(2002) e de Szende et al. (2004), por exemplo. Tem-se igualmente vindo a verificar o 


crescimento de estudos de comparação entre instrumentos de medição de QVRS de 
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doentes com asma (Juniper et al., 2001a; McTaggart-Cowan et al., 2008; Rutten-van 


Mölken et al., 1995; Szende et al., 2004; Vollmer et al., 1999, por exemplo). 


 


5.1.3. CATARATAS  


As Cataratas são uma opacidade total ou parcial do cristalino que torna a visão cada vez 


mais difícil, à medida que o tempo vai passando. O cristalino é uma espécie de lente que 


se encontra por detrás da pupila, que permite a focagem das imagens na retina. 


Funciona como uma câmara fotográfica, focando a luz para a retina, onde a imagem é 


gravada e permite um ajustamento da focagem, possibilitando a visão de perto e de 


longe. Normalmente a lente é transparente e deixa passar a luz para a parte detrás do 


olho: quando aparece uma catarata, esta não permite que a luz passe e à medida que vai 


crescendo, torna a visão cada vez mais difícil. Isto é, o cristalino vai perdendo a sua 


transparência natural e converte-se numa lente opaca, provocando uma progressiva 


perda de transparência, e portanto, de focagem das imagens, da visão (Figura III.5.5). 


Com o tempo, a catarata poderá aumentar, aumentando a perda de visão. A maioria das 


pessoas que tem cataratas tem-nas nos dois olhos. Um olho poderá estar pior que o 


outro, pois as cataratas desenrolam-se autonomamente e a diferentes velocidades. 


Figura III.5.5 – Esquema de um globo ocular 


 
 
 
 
 
 
 
 
 


Fonte: Adaptado de National Eye Institute (2000). 


A consequência principal deste tipo de doença é a diminuição da acuidade visual, que 


origina dificuldades na leitura, na condução de um automóvel, em encarar a luz e até na 


passagem de um ambiente escuro para um mais luminoso e vice-versa. Pode também 


originar uma perda das tonalidades de cor, dupla visão num olho e mudanças frequentes 


na graduação ocular. A pupila, que parece normalmente preta, sofre mudanças visíveis 
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de cor e parece amarelada ou esbranquiçada. São detectadas tipicamente através de um 


exame médico do olho. Podem ter muitas causas, mas geralmente ocorrem como 


resultado de alterações metabólicas do organismo no sentido do envelhecimento normal 


do olho. Embora numa fase inicial o tratamento passe por tentar compensar a alteração 


metabólica, introduzindo factores que poderão favorecer o metabolismo do cristalino, o 


único tratamento definitivo da catarata é a sua remoção através de cirurgia, que é 


indicada sempre que a pessoa sinta uma diminuição das suas capacidades visuais, quer 


na sua profissão, quer no seu dia-a-dia. Na realidade, é uma doença conhecida há 


milhares de anos e a sua cirurgia já é realizada há séculos. Actualmente a cirurgia da 


catarata é altamente eficaz e eficiente, uma vez que cerca de 98% dos doentes recupera 


uma boa visão. Por outro lado, pode agora ser feita numa fase mais inicial da doença do 


que era possível no passado. A técnica cirúrgica mais moderna para o tratamento da 


catarata consiste na remoção do cristalino por microfragmentação e aspiração do núcleo, 


num processo chamado faco-emulsificação, e posterior implante de uma lente intra-


ocular. A evolução da técnica permite hoje incisões muito pequenas, entre dois e três 


milímetros, o que dispensa a necessidade de sutura e possibilitando assim, que o doente 


seja submetido à cirurgia de catarata com anestesia tópica, podendo ser feita em 


ambulatório. A recuperação da visão costuma ocorrer em cerca de um mês após a 


cirurgia. A principal causa de insucessos da cirurgia da catarata deve-se a factores extra-


cirúrgicos (lesões retinianas, nervo óptico, glaucoma, etc.). 


É uma das doenças em que existem mais pessoas em lista de espera para uma cirurgia 


em todo o mundo, sendo, obviamente, considerada uma prioridade clínica em todos os 


programas de redução de listas de espera para cirurgia. Representa um peso económico 


e de saúde pública substancial, sendo responsável por quase metade dos 37 milhões de 


cegos do mundo (Fattore e Torbica, 2008). Na realidade, como esta doença faz com que 


os indivíduos não possam desempenhar as suas actividades diárias e pode levar à 


cegueira precoce, o seu não tratamento leva a que a sociedade tenha que suportar 


elevados custos com o tratamento desta doença através de cirurgia, pelo que existe um 


crescente interesse pela utilização de estudos de avaliação económica nas tomadas de 


decisões, quer no que diz respeito à alocação de recursos numa perspectiva de política 


de saúde, quer no que diz respeito à comparação de diferentes técnicas de cirurgia (veja-


se por exemplo Baltussen et al., 2004; Busbee et al., 2002, 2003; Fattore e Torbica, 


2008; Kobelt et al., 2002; Lansingh et al., 2007; Rasanen et al., 2006; em que são 
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descritos estudos sobre o impacto económico mundial da cirurgia às cataratas). Isto tem 


levado a um aumento da importância e da necessidade da utilização de medidas de 


utilidade baseadas nas preferências, que possam ser usadas em doentes com cataratas e 


que traduzam a utilidade atribuída por esses doentes ao seu estado de saúde, podendo, 


portanto, ser empregues no cálculo dos QALYs, em ACU e em estudos de QVRS. 


Acresce ainda que nos últimos anos o interesse pela medição da QVRS em doentes com 


cataratas e pela incorporação das preferências dos indivíduos na tomada de decisões tem 


vindo a aumentar bastante (Busbee et al., 2002, 2003; Chan et al., 2003; Ferreira e 


Ferreira, 2008; Ferreira et al., 2006; Kobelt et al., 2002; Lundström e Wendel, 2004; 


Lundström et al., 1999; 2000a; 2000b; 2001; 2002; Mamidipudi et al., 2003) e que uma 


conjugação de instrumentos genéricos de medição de preferências e de instrumentos 


específicos tem sido utilizada em alguns países, como a Nova Zelândia, na prioritização 


de doentes para cirurgia (Derrett et al., 2003).  


 


5.1.4. DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÓNICA (DPOC) 


A DPOC é uma doença broncopulmonar que resulta de uma obstrução das vias aéreas 


(SPP, 2008b). A sua origem está normalmente associada a uma resposta inflamatória 


anómala dos pulmões à inalação de partículas ou gases nocivos (Ministério da Saúde, 


2005c). Na grande maioria dos doentes a DPOC é causada pelo fumo dos cigarros. 


Segundo estimativas da Sociedade Portuguesa de Pneumologia, espera-se que 10 a 15% 


dos fumadores venham a sofrer de DPOC. Algumas exposições profissionais também 


podem causar DPCO: fumos químicos, poeiras orgânicas e inorgânicas. Nos fumadores 


a poluição atmosférica é um factor de agravamento (SPP, 2008b). 


A doença instala-se lenta e progressivamente. Por isso muitas vezes o doente só recorre 


ao médico numa fase avançada da doença. Inicialmente o doente apenas tem uma tosse 


acompanhada por expectoração que não valoriza; começa a fazer infecções respiratórias 


e episódios de bronquite aguda mais frequentes. Com o passar do tempo, surge o 


cansaço fácil com os esforços que se vai acentuando ao longo do tempo até surgir 


mesmo com pequenas tarefas, como a higiene diária e a fala. Durante algum tempo, 


apesar dos sintomas, o pulmão consegue levar a efeito a sua função principal: receber o 


oxigénio do ar e transportá-lo até ao sangue, e receber deste o anidrido carbónico que 


elimina para o ar. À medida que a doença evolui e que a porção de pulmão afectado vai 
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aumentando, esta função do pulmão vai-se reduzindo; o oxigénio que chega ao sangue 


vai sendo menor e o anidrido carbónico vai-se acumulando. A estas alterações dos gases 


do sangue chama-se insuficiência respiratória (SPP, 2008b). 


O diagnóstico faz-se através da realização do exame designado espirometria. Trata-se 


do meio mais objectivo, padronizado e facilmente reprodutível de medir o grau de 


obstrução das vias aéreas. A espirometria permite também avaliar a gravidade da 


doença e orientar a adequada prescrição médica. Cria, ainda, a oportunidade de adopção 


de medidas para o controlo de sintomas e prevenção de exacerbações, reduzindo 


consultas, internamentos hospitalares e absentismo laboral, bem como para a 


preservação da qualidade de vida do doente (Ministério da Saúde, 2005c). Quanto mais 


precocemente for feito o diagnóstico, mais possibilidade haverá de se retardar a 


evolução natural da doença. 


O tratamento da DPOC passa por deixar de fumar; evitar as infecções respiratórias; 


tratar as infecções respiratórias; usar um broncodilatador para combater a falta de ar e o 


cansaço fácil; desenvolver hábitos de higiene e de alimentação equilibrados; controlar o 


peso; fazer exercício físico moderado; e em alguns casos, fazer reabilitação respiratória 


(SPP, 2008b). 


Segundo estimativas da Sociedade Portuguesa de Pneumologia, calcula-se que em 


Portugal 5,42% da população entre os 35 e os 69 anos sofram de DPOC (SPP, 2008b). 


A doença atinge mais os homens do que as mulheres devido ao maior número de 


homens que fumam. Com o aumento do número de fumadoras, espera-se no futuro que 


esta diferença se reduza. Anualmente morrem cerca de 8,7 por 100.000 habitantes por 


DPOC (SPP, 2008b). 


Analisar a QVRS de doentes com DPOC tem vindo a tornar-se um assunto bastante 


discutido na área clínica e da economia da saúde (Jones e Kaplan, 2003) tendo-se 


assistido a um progressivo aumento da utilização de medidas de utilidade baseadas nas 


preferências que possam ser utilizadas no cálculo de QALYs e em ACU e de estudos de 


comparação entre instrumentos de medição de QVRS de doentes com DPOC - veja-se 


por exemplo, Briggs et al. (2006), Harper et al. (1997), Ståhl et al. (2005) ou Stavem 


(1999). 
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5.2. METODOLOGIA  


 


O principal objectivo desta fase do estudo empírico era, tal como já foi referido 


anteriormente, a obtenção dos valores normativos, com base no SF-6D, para doentes 


com AR, Asma, Cataratas e DPOC. Pretendia-se também investigar a capacidade do 


SF-6D distinguir grupos em termos de gravidade e de características sociodemográficas. 


Era também objectivo deste capítulo apresentar uma validação dos resultados 


alcançados com aquele instrumento com outro instrumento de medição de preferências 


de estados de saúde cuja utilização já se encontra mais consolidada, o EQ-5D, bem 


como com instrumentos específicos para cada uma das doenças. Pretendia-se ainda 


comparar as medidas genéricas de medição da QVRS (EQ-5D e SF-6D) com as 


medidas específicas para cada uma das doenças estudadas. Em seguida apresenta-se a 


metodologia seguida no estudo de cada uma das doenças. 


 


5.2.1. PLANO DE SONDAGEM  


AA..  AArr tt rr ii ttee  RReeuummaattóóiiddee  


O universo deste estudo foi definido como a população portuguesa com AR. No 


entanto, na impossibilidade de se estudar toda a população, decidiu-se utilizar uma 


amostra representativa da população portuguesa com AR. Pela natureza da população, 


que possui características específicas e da qual não existem bases de dados nacionais 


disponíveis, o acesso aos doentes foi possível através das listas dos sócios da Liga 


Portuguesa Contra as Doenças Reumáticas (LPCDR) com AR e de doentes 


referenciados por médicos reumatologistas que acederam a colaborar neste estudo. 


Assim, a população a inquirir foi definida como os doentes com AR sócios da LPCDR e 


pelos doentes com AR pertencentes às listas dos médicos reumatologistas. A LPCDR e 


os médicos, tendo concordado com o estudo e reconhecendo a sua importância, 


forneceram as bases de dados correspondentes aos doentes com AR, após o 


estabelecimento de um compromisso de protecção dos dados pessoais dos doentes. Não 


sendo possível utilizar um método de sondagem probabilístico puro, optou-se por fazer 


um recenseamento e utilizar conjuntamente um método de sondagem não probabilístico. 


Como se pretendia recolher os dados por inquérito postal, decidiu-se enviar cartas para 
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todos os indivíduos pertencentes à base de amostragem fornecida pela LPCDR 


(recenseamento) e para os indivíduos pertencentes à lista dos médicos, que se 


mostraram disponíveis, numa consulta, para participarem no estudo (amostra). Uma vez 


que os indivíduos foram inquiridos de acordo com a sua disponibilidade, o método de 


sondagem não probabilístico utilizado foi a amostragem por conveniência ou voluntária 


(Vilares e Coelho, 2005). A utilização de um método de sondagem não probabilístico 


leva a que os resultados apresentados neste estudo tenham que ser analisados com 


cautela. De facto, embora a amostra obtida até possa ser efectivamente representativa da 


população em estudo e não ser fortemente enviesada, pelo facto de não ser possível 


quantificar o erro numa amostra não aleatória não é possível fazer inferência para a 


população, sendo os resultados obtidos válidos apenas para o grupo em estudo. A 


dimensão final da amostra foi de 104 indivíduos com diagnóstico de AR, aos quais 


foram aplicadas, por inquérito postal90, as versões portuguesas do EQ-5D, do SF-6D e 


de um instrumento específico de medição QVRS em doentes com AR, o AIMS2-SF. 


Foram também recolhidos dados relativos à caracterização do estádio da doença e dos 


indivíduos. 


No envelope, a acompanhar os questionários e o envelope RSF de resposta, juntou-se 


uma carta de apresentação da equipa de investigação, em que era descrito o objectivo da 


investigação e se apelava à participação dos indivíduos (Apêndice 54), e, no caso dos 


sócios da LPCDR, uma carta da instituição salientando a necessidade deste tipo de 


estudos em Portugal e apelando à participação no estudo através da resposta aos 


questionários (Apêndice 55). Os dados foram recolhidos entre Dezembro de 2005 e 


Abril de 2006. Em Dezembro de 2005 foram enviados os primeiros envelopes contendo 


a carta de apresentação e os questionários; em Janeiro de 2006 foi feito o segundo 


contacto postal apelando à participação no estudo (Apêndice 56) e em Março de 2006 


foi feito o terceiro contacto postal apelando novamente à participação no estudo 


(Apêndice 57), tendo sido reenviados os questionários em ambos os contactos. A ordem 


de aplicação dos questionários, que se manteve ao longo de toda esta recolha de dados, 


foi a seguinte: sistema descritivo do EQ-5D (Parte I), SF-6D (Parte II), questões de 


                                                 
90 Parte desta recolha de dados foi financiada pelo Centro de Estudos da Escola Superior de Gestão, 


Hotelaria e Turismo, no âmbito de um projecto de investigação de medição da QVRS de doentes com 


AR, sendo a autora a investigadora responsável pelo projecto. 
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caracterização do estádio da doença (Parte III)91, AIMS2-SF (Parte IV) e questões de 


caracterização dos indivíduos (Parte V) (Apêndice 58). 


AA..11..  AAII MM SS22--SSFF  


O Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS) é um instrumento específico de 


medição da qualidade de vida em doentes com AR com boas propriedades de medição. 


Foi desenvolvido por Meenan et al. (1980) e tornou-se num instrumento largamente 


utilizado, em especial em países com língua oficial inglesa. O AIMS foi revisto há 


alguns anos, tendo a sua revisão sido denominada Arthritis Impact Measurement Scales 


2 (AIMS2) tendo-se o seu novo formato mostrado mais acessível e de mais fácil 


compreensão por parte do doentes do que o seu antecessor, sem perda de validade e de 


confiança (Meenan et al., 1992). A parte principal do AIMS2 é composta por 57 


questões distribuídas por 12 escalas para medir cinco componentes de qualidade de 


vida: Física, Sintomas, Afecto, Interacção Social e Desempenho. É um questionário de 


autopreenchimento, que leva cerca de 20 minutos a ser completado (Meenan et al., 


1992; Taal et al., 2003). Em virtude da sua complexidade (em termos de tamanho e de 


tempo de preenchimento) foi revisto e reduzido de 57 questões para 26, permitindo a 


medição das mesmas cinco componentes de qualidade de vida que o AIMS2 media 


(Guillemin et al., 1997; Taal et al., 2003). Foi esta versão simplificada (AIMS2-SF) que 


foi utilizada no estudo de medição da QVRS de doentes com AR, realizado no âmbito 


do Centro de Estudos da Escola Superior de Gestão, Hotelaria e Turismo, e no qual 


foram recolhidos os dados relativos ao EQ-5D e ao SF-6D atinentes a doentes com AR, 


utilizados nesta dissertação. 


BB..  AAssmmaa  


Os doentes que constituíram a amostra foram recrutados, no Hospital Central de Faro 


(HCF), por médicos pneumologistas que acederam a participar no estudo, tendo o 


estudo sido aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde do HCF. O critério de 


                                                 
91 As questões da Parte III de caracterização do estádio da doença incluíam, para além de outras questões, 


uma VAS da gravidade da doença (VASGrav), onde se pedia aos respondentes para classificarem a 


gravidade da sua AR considerando o estado actual da sua doença, numa escala de 0 (nada grave) a 100 


(extremamente grave), e uma VAS da dor (VASDor), onde se pedia aos respondentes para classificarem a 


gravidade da sua dor na última semana numa escala de 0 (nenhuma dor) a 100 (dor extrema). 
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inclusão foi terem um diagnóstico de asma. Numa consulta de rotina, foi perguntado aos 


doentes se desejavam participar no estudo, após se ter descrito e apresentado os 


objectivos do estudo. Aqueles que acederam a participar assinaram o impresso de 


consentimento informado (Apêndice 59). Foram entregues aos doentes as versões 


portuguesas do SF-6D (Parte I) (Ferreira e Ferreira, 2006), do EQ-5D (Parte II), de um 


instrumento específico de medição da QVRS em doentes com asma, o AQLQ(S) (Parte 


III) e de um instrumento de medição do controlo da asma, o ACQ (Parte IV), tendo sido 


também colocadas questões de caracterização dos indivíduos (Parte V), do estádio e 


antiguidade da doença, terapêutica em curso, doenças associadas e recolhidos dados 


referentes à espirometria - Forced Expiratory Volume in the first second (FEV 1)92, 


Forced Expiratory Vital Capacity (FVC)93 e FEV 1/FVC94 (Apêndice 60). Os 


questionários foram preenchidos pelos próprios doentes, embora estivesse um(a) 


técnico(a) de pneumologia (que havia recebido formação previamente) disponível para 


auxiliar aqueles que necessitassem de ajuda no preenchimento dos questionários. O 


estudo incluiu também uma segunda aplicação dos questionários que decorreu entre 6 a 


12 meses depois da primeira aplicação. Neste estudo são apenas utilizados os dados 


referentes à primeira aplicação dos questionários. O período total de recolha de dados 


decorreu entre Junho de 2005 e Novembro de 2006, sendo que os dados referentes à 


primeira aplicação dos questionários relativos a 115 indivíduos com diagnóstico de 


asma foram recolhidos entre Junho de 2005 e Novembro de 2006. 


BB..11..  AAQQLL QQ((SS))  


O Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) é um questionário específico de 


medição da qualidade de vida de doentes com asma com fortes propriedades de 


avaliação e discriminativas ao nível dos grupos (Juniper et al., 1992, 1993). Tem 32 


questões relativas a 4 domínios (Sintomas, Limitações da Actividade, Função 


                                                 
92 FEV 1 (Forced Expiratory Volume in the first second) é uma medida da função pulmonar e afere a 


capacidade de expiração no primeiro segundo (MedicineNet.com, s.d.) 
93 FVC (Forced Expiratory Vital Capacity) é também uma medida da função pulmonar e afere a alteração 


do volume do pulmão entre uma inspiração profunda e o volume residual após uma expiração máxima 


(Spirxpert, 2007). 
94 FEV 1/FVC é a percentagem da capacidade vital que é expirada no primeiro segundo de expiração 


máxima. Nos indivíduos saudáveis este rácio é normalmente de 70%. Em doentes com doenças 


obstrutivas da capacidade pulmonar o rácio diminui e pode atingir valores entre 20 e 30% (Babaie, 1998). 
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Emocional e Exposição Ambiental). É pedido aos doentes para recordarem as suas 


experiências nas últimas duas semanas e para responderem a cada questão numa escala 


de sete pontos (7=nenhuma limitação; 1= grave limitação). Cinco das questões relativas 


às actividades são específicas para cada doente, isto é, cada doente identifica e avalia 


cinco actividades em que se encontra limitado por causa da asma (Juniper, 2005). O 


Standardised Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ(S)) é uma versão 


padronizada do AQLQ onde as cinco actividades identificadas por cada doente são 


substituídas por cinco actividades genéricas (Juniper et al., 1999a). Este instrumento é 


também constituído por 32 itens, sendo as questões apresentadas também sob a forma 


de uma escala com sete pontos. O AQLQ(S) contém 12 itens relativos aos sintomas, 11 


relativos a limitações da actividade, cinco relativos à função emocional e quatro 


relativos à exposição ambiental (Ehrs et al., 2006). O valor global do AQLQ(S) é obtido 


através da média das respostas aos 32 itens e os domínios são também obtidos a partir 


da média dos itens que constituem cada domínio (Juniper, 2005; Juniper et al., 1992, 


1994). 


BB..22..  AACCQQ  


O Asthma Control Questionnaire (ACQ) é um questionário pequeno que mede o 


controlo da asma. Foi desenvolvido por Juniper et al. (1999b) com o propósito de suprir 


a falta de um questionário específico que medisse o controlo da asma por ser o controlo 


óptimo da asma o primeiro objectivo do tratamento, de acordo com as orientações 


internacionais. O questionário original é composto por sete itens, cinco dos quais são 


concernentes aos sintomas e às limitações da actividade, um à percentagem de FEV 1 


prevista e outro à utilização de broncodilatadores de curta duração (Juniper et al., 


1999b). Todas as questões são apresentadas numa escala de sete pontos, de 0 a 6, onde 0 


significa um controlo bom e 6, um controlo fraco. Os itens têm o mesmo peso e o valor 


final do ACQ é a média dos sete itens, encontrando-se também entre 0 (bom controlo) e 


6 (controlo extremamente mau) (Ehrs et al., 2006; Juniper et al., 1999b). O ACQ tem 


fortes propriedades discriminativas e avaliadoras para a medição do controlo da asma 


nos adultos (Ehrs et al., 2006; Juniper et al., 1999b). A questão da FEV 1 pode ser 


omitida sem alterar a validade ou as propriedades de medição do instrumento ao nível 


do grupo (Ehrs et al., 2006; Juniper et al., 2001b). Optou-se por omitir esta questão 
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deste questionário, uma vez que esses dados foram obtidos a partir dos dados clínicos 


recolhidos na consulta e inscritos no início do questionário. 


CC..  CCaattaarr aattaass  


Foi utilizada uma amostra de doentes com cataratas que se encontravam em lista de 


espera para serem submetidos a uma cirurgia em dois hospitais do Algarve, entre Abril 


de 2005 e Setembro de 2006. Os doentes foram convidados a participar no estudo 


durante uma consulta de oftalmologia. Aqueles que decidiram participar no estudo 


deram o seu consentimento informado e preencheram as versões portuguesas dos 


questionários SF-6D (Ferreira e Ferreira, 2006), EQ-5D e um instrumento específico de 


medição QVRS em doentes com cataratas, o Catquest. Os doentes que não conseguiam 


ver as letras dos questionários e os analfabetos foram ajudados por um(a) enfermeiro(a) 


que recebeu formação prévia. A ordem dos questionários foi determinada previamente e 


manteve-se durante todo o estudo (Apêndice 61): SF-6D (Parte I), EQ-5D (Parte II) e 


Catquest (Parte III e IV). Foram também recolhidos dados relativos à caracterização dos 


indivíduos (Parte V), doenças associadas e historial de operações às cataratas. Os 


questionários foram aplicados imediatamente antes da cirurgia e entre três a seis meses 


após a cirurgia. Nesta dissertação são apenas apresentados os resultados referentes ao 


período imediatamente antes da cirurgia, isto é, ao período compreendido entre Abril de 


2005 e Março de 2006. A dimensão final da amostra foi de 360 indivíduos com 


diagnóstico de cataratas e que foram submetidos a cirurgia. 


CC..11..  CCaattqquueesstt   


O Catquest foi desenvolvido com o objectivo de analisar os resultados da cirurgia às 


cataratas, não só no respeitante à acuidade visual, mas também aos impactos da cirurgia 


nas actividades diárias, nas limitações visuais, nos sintomas relacionados com as 


cataratas e no grau de independência dos doentes (Lundström et al., 1997). Incluindo 


questões relativas a actividades diárias e às dificuldades percebidas pelos doentes no 


desenvolvimento dessas actividades, como ler, ver preços ou passear, este questionário 


abrange 21 itens com três sub-escalas (‘nível de actividade’, ‘sintomas das cataratas’ e 


‘grau de independência’), que se traduzem em cinco áreas: Incapacidade, Sintomas das 


Cataratas, Nível de Actividade, Opinião Geral e Condução de Automóvel. Os itens 


permitem o cálculo de uma matriz de benefícios que indica o tipo de benefício obtido 
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com a cirurgia (‘muito bom’, ‘bom’, ‘moderado’, ‘questionável’ ou ‘nulo’), consoante 


as áreas que foram beneficiadas (Ferreira et al., 2006). 


DD..  DDPPOOCC  


Médicos pneumologistas do HCF recrutaram uma amostra de 72 doentes com 


diagnóstico de DPOC, que deram o seu consentimento informado para participarem no 


estudo (Apêndice 62). A selecção dos médicos foi feita com base na sua disponibilidade 


para participarem no estudo. A todos os doentes foram administradas as versões 


portuguesas do SF-6D (Parte I), do EQ-5D (Parte II) e de um instrumento específico de 


medição QVRS em doentes com DPOC, o CCQ (Parte III). Mais uma vez, foram 


recolhidos dados relativos à caracterização dos indivíduos (Parte IV), ao estádio e 


antiguidade da doença, terapêutica em curso, doenças associadas e referentes à 


espirometria (Apêndice 63). Entre 6 meses a 12 meses depois da recolha dos dados, foi 


pedido aos doentes numa consulta de seguimento para responderem novamente aos 


questionários. Os resultados apresentados neste trabalho reportam-se apenas à primeira 


aplicação dos questionários. O período total de recolha de dados decorreu entre Outubro 


de 2005 e Agosto de 2007, sendo que os dados aqui analisados se reportam ao período 


entre Outubro de 2005 e Novembro de 2006. 


DD..11..  CCCCQQ  


O Clinical COPD Questionnaire (CCQ) foi desenvolvido e validado com o objectivo de 


medir o sucesso clínico na gestão de doentes com DPOC, podendo também ser usado 


em doentes em risco de DPOC, isto é, que se encontrem no grupo 0 da nomenclatura 


internacional Global Osbtructive Lung Disease (GOLD) (van der Mölen et al., 2003). 


Estas linhas de orientação GOLD aconselham a que o tratamento da DPOC se centre no 


estado funcional, prevenção da progressão da doença e minimização dos sintomas. O 


CCQ é um pequeno questionário clínico que mede o estado de saúde de doentes com 


dificuldades respiratórias devido à sua doença, permitindo que os médicos especialistas 


ou de clínica geral e os doentes obtenham informação sobre a gravidade dos sintomas, 


as limitações por eles provocadas e o efeito do tratamento (van der Molen et al., 2003). 


Está disponível em 52 línguas e em duas versões: uma versão semanal e uma de 24 


horas que pode ser usada como um diário (van der Molen, 2005). O questionário é 


composto por dez itens, divididos em três domínios: Sintomas, Estado Funcional e 
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Estado Mental. Pode ser facilmente respondido pelo doente, sendo as suas opções de 


resposta apresentadas numa escala de sete pontos, em que 0 significa 


“assintomático/sem limitações” e 6 “extremamente sintomático/totalmente limitado” 


(van der Molen, 2005). O questionário permite obter um valor por domínio e um valor 


global. 


 


5.2.2. ANÁLISE DE DADOS 


A caracterização das amostras foi feita através de análises descritivas, tendo-se 


calculado frequências e medidas de estatística descritiva para as variáveis 


sociodemográficas e representado graficamente algumas variáveis. O Índice EQ-5D foi 


obtido através do algoritmo de cálculo do EQ-5D (Dolan, 1997; Kind et al., 1999). 


Relativamente ao SF-6D foi utilizado o algoritmo obtido no capítulo 2 da Parte III. 


No que concerne ao AIMS2-SF foram calculadas as dimensões de qualidade de vida de 


acordo com as indicações de Guillemin et al. (1997). 


Quanto ao AQLQ(S) foram calculados os quatro domínios da qualidade de vida dos 


doentes com asma e o valor global do AQLQ(S) (Juniper, 2005; Juniper et al., 1992, 


1994). No caso do ACQ, determinou-se o valor global de controlo da asma (Juniper et 


al., 1999b). É de realçar que a obtenção de valores para os domínios e para a medida 


global do AQLQ(S) próximos de sete significam menores limitações provocadas pela 


asma. Pelo contrário, quanto menor for o valor global do ACQ, melhor é o controlo da 


asma. 


No que diz respeito ao Catquest foram calculadas frequências e medidas de estatística 


descritiva para as variáveis do questionário e obtiveram-se as cinco áreas de acordo com 


as indicações de Lundström et al. (1997), embora apenas a incapacidade seja 


investigada em termos da existência de diferenças, no que diz respeito a indivíduos de 


diferentes grupos sociodemográficos. É importante que se tome em consideração que, 


quanto maiores os valores obtidos para cada área, pior é o estado de saúde em que o 


indivíduo de encontra. Não é apresentada a matriz de benefícios obtidos com a cirurgia, 


uma vez que neste trabalho são apenas apresentados os resultados referentes ao período 


imediatamente antes da cirurgia, não se medindo os benefícios obtidos com a cirurgia. 
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Para o CCQ foram calculados os três domínios do questionário e o valor global do 


CCQ, sendo que estes valores variam entre 0 (estado de saúde muito bom) e 6 (estado 


de saúde muito mau) (van der Molen, 2005; van der Molen et al., 2003). 


A existência de diferenças estatisticamente significativas entre grupos 


sociodemográficos foi estudada através de testes de hipóteses paramétricos (T e 


ANOVA) e não paramétricos (Kruskal Wallis). A utilização dos testes não paramétricos 


foi ditada pela existência de heterocedasticidade nalguns casos e pela não normalidade 


observada em algumas dimensões. A obtenção de medidas de estatística descritiva e o 


cálculo de coeficientes de correlação de Pearson permitiram comparar as medidas de 


utilidade entre si e com as áreas dos questionários específicos. 


As diferenças foram consideradas estatisticamente significativas para níveis de 


significância inferiores a 10%. As diferenças entre a amostra total e o número de 


respostas apresentados nalgumas análises devem-se ao facto de alguns indivíduos não 


terem completado algumas perguntas do questionário SF-6D, necessárias para gerar o 


índice SF-6D e a VASEQ-5D. Na análise dos dados não foram feitas imputações, nem 


substituições das não-respostas. O programa estatístico utilizado em todas estas análises 


foi o SPSS, versão 15.0. 


 


 


5.3. RESULTADOS 


5.3.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA DE DOENTES COM AR 


A esmagadora maioria dos indivíduos pertencentes à amostra era do sexo feminino 


(92,7%), o que era expectável pelo facto desta doença afectar essencialmente indivíduos 


do sexo feminino. Relativamente à idade, a média de idades dos indivíduos era de 51,1 


anos (S=14,6 anos), sendo que o indivíduo mais novo tinha 30 anos e o mais velho 79, o 


que corresponde a um intervalo de variação de 49 anos. Um quarto dos indivíduos mais 


novos tinha até 40 anos e 25% dos indivíduos mais velhos tinham mais de 62 anos de 


idade. A idade dos indivíduos seguia uma distribuição assimétrica positiva ( 2,0=g ) e 


platicúrtica 2,12 −=g ). Estes resultados indicam que existe um grande número de 


indivíduos jovens, concentrados num intervalo de grande amplitude. Distribuindo os 


indivíduos por classes etárias, 32,0% tinham menos de 41 anos, 40,0% dos indivíduos 
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tinham entre 41 e 60 anos (classe modal) e 28,0% tinham pelo menos 61 anos.  


Dos indivíduos que constituíam a amostra, a maioria era casada ou vivia em união de 


facto (68 – 65,4%), sendo 15,4% (16) solteiros, 11,5% (12) divorciados ou separados e 


7,7% (8) viúvos. Relativamente às habilitações literárias, os indivíduos com ensino 


superior eram 42,3% (44) e os indivíduos com ensino secundário ascendiam a cerca de 


31,0% (32). Do total de indivíduos, 26,9% (28) possuíam habilitações literárias ao nível 


do ensino primário, sendo que nenhum indivíduo possuía habilitações literárias ao nível 


do ensino básico e nenhum indivíduo era analfabeto. 


Mais uma vez, a análise da situação profissional dos inquiridos implicou uma 


classificação das profissões desempenhadas pelos inquiridos empregados, à semelhança 


do que havia sido feito anteriormente. Enquanto que metade dos inquiridos estava 


empregada, 42,3% (44) dos inquiridos estavam aposentados/reformados, 3,8% (4) 


estavam desempregados e 3,8% (4) eram domésticas. Dos indivíduos empregados que 


indicaram a sua profissão, foi possível apurar que 33,3% (8) eram quadros superiores, 


dirigentes e especialistas das profissões intelectuais e científicas, 33,3% (8) eram 


técnicos e profissionais de nível intermédio, 16,7% (4) eram administrativos e pessoal 


dos serviços e vendedores e 16,7% (4) eram trabalhadores da agricultura e pescas, 


operários e trabalhadores não qualificados.  


Como seria de esperar com base nos resultados anteriores, os respondentes viviam na 


sua maioria com o seu cônjuge ou companheira/o (68 – 65,4%), embora 23,1% (24) 


vivessem sozinhos e 11,5% (12) vivessem com outros familiares. Quanto à residência, a 


quase totalidade da amostra (92 – 88,5%) vivia na sua própria casa, enquanto que 7,7% 


(8) viviam em casa de familiares. 


No que diz respeito ao local de residência, 84,0% (84) dos indivíduos classificaram-no 


como urbano ou semiurbano, enquanto que 16,0% (16) afirmaram residir num local 


rural. Distribuindo os concelhos de acordo com a região a que pertencem (Norte, 


Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve), verifica-se que dos inquiridos que 


indicaram o concelho em que residiam (84), 47,6% (40) residiam na região de Lisboa e 


Vale do Tejo, 19,0% (16) residiam no Centro e o mesmo número no Algarve. Doze 


inquiridos (14,3%) residiam no Norte e nenhum dos inquiridos afirmou residir no 


Alentejo. 


No que se refere ao rendimento médio mensal líquido, 19,2% (20) dos indivíduos 
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tinham um rendimento inferior a 500€ e o mesmo número auferia um rendimento entre 


500€ e 999€. Na classe de rendimento médio mensal líquido mais elevada (2.000€ ou 


mais) encontravam-se 19,2% (20) dos indivíduos e o mesmo número situava-se na 


classe de rendimento médio mensal líquido entre 1.500€ e 1.999€. Finalmente, 23,1% 


(24) dos inquiridos auferiam um rendimento médio mensal líquido entre 1.000€ e 


1.499€. Na tabela III.5.2 são apresentadas as características sociodemográficas da 


amostra. 
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Tabela III.5.2 – Distribuição de frequências e medidas descritivas das variáveis de natureza 


sociodemográfica 


Variável Sociodemográfica n % 
Amostra total  104 100,0 
Género Feminino 96 92,3 
 Masculino 8 7,7 
Idade X  51,1 - 
 Me 49 - 
 Mo (unimodal) 40 - 
 S 14,6 - 
Classes Etárias Até 41 anos 32 32,0 
 Entre 41 e 60 anos 40 40,0 
 Mais de 60 anos 28 28,0 
Estado Civil Solteiro 16 15,4 
 Casado/união de facto 68 65,4 
 Divorciado/separado 12 11,5 
 Viúvo 8 7,7 
Habilitações Não sabe ler e escrever 0 0,0 
Literárias Ensino primário 28 26,9 
 Ensino básico 0 0,0 
 Ensino secundário 32 30,8 
 Ensino superior 44 42,3 
Situação Aposentados/reformados 44 42,3 
Profissional Empregados 52 50,0 
 Domésticas 4 3,8 
 Desempregados 4 3,8 
 Estudantes 0 0,0 


Profissão 
Quadros superiores, dirigentes e especialistas das 
profissões intelectuais e científicas 


8 33,3 


 Técnicos e profissionais de nível intermédio 8 33,3 
 Administrativos e pessoal dos serviços e vendedores 4 16,7 


 
Trabalhadores da agricultura e pescas, operários e 
trabalhadores não qualificados 


4 16,7 


Com quem vive Sozinho 24 23,1 
 Com o cônjuge 68 65,4 
 Com outros familiares 12 11,5 
 Outros 0 0,0 
Residência Em casa própria 92 88,5 
 Em casa de familiares 8 7,7 
 Outro 4 3,8 
Região Norte 12 14,3 
 Centro 16 19,0 
 Lisboa e Vale do Tejo 40 47,6 
 Alentejo 0 0,0 
 Algarve 16 19,0 
Local de Urbano/semiurbano 84 84,0 
Residência Rural 16 16,0 
Rendimento  Até 500€ 20 19,2 
Médio Entre 500€ e 999€ 20 19,2 
Mensal Líquido Entre 1.000€ e 1.499€ 24 23,1 
 Entre 1.500€ e 1.999€ 20 19,2 
 2.000€ ou mais 20 19,2 


X  - Média; Me – Mediana; Mo – Moda; S – Desvio Padrão. 


No que diz respeito às características do estádio da doença, foram, em primeiro lugar, 


analisadas as respostas às questões sobre a gravidade da AR e da dor. 
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Foi pedido aos indivíduos para classificarem a gravidade da sua doença e da dor que 


tivessem sentido na semana anterior em escalas visuais analógicas de 0 (nada 


grave/nenhuma dor) a 100 (extremamente grave/dor extrema), sendo as distribuições 


das respostas apresentadas nos gráficos da figura III.5.6. 


Figura III.5.6 – Distribuições das respostas à VASDor e à VASGrav 
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Os indivíduos classificaram, em média, a gravidade da sua AR em 49,2 (S=22,4), 


embora os valores indicados tivessem sido o 33, o 40, o 50, o 60 e o 70. De facto, 


verifica-se que 25% dos indivíduos classificaram a gravidade da sua AR com valores 


superiores a 64,0, sendo que 4,0% dos indivíduos lhe atribuíram o valor máximo de 


gravidade (100). A análise das respostas dos indivíduos à VAS da gravidade da doença 


(VASGrav) conduziu ao seu agrupamento em três classes: pouco grave, para valores 


inferiores a 31; grave, para valores entre 31 e 65 e muito grave para valores superiores a 


65. Assim, verificou-se que a maioria dos indivíduos considerou a sua AR como grave 


(56 - 56,0%), embora 24,0% (24) a tenha considerado muito grave. Apenas 20,0% (20) 


dos indivíduos a consideraram pouco grave. 


Para 50% dos indivíduos, a sua dor era superior a 35,0, sendo que o valor mais indicado 


foi o valor intermédio (50,0). As respostas dos indivíduos à VAS da dor (VASDor) foram 


agrupadas em três classes: pouca dor, para valores inferiores a 31; alguma dor, para 


valores entre 31 e 65 e muita dor para valores superiores a 65. Após este agrupamento, a 


análise às respostas dos indivíduos permitiu verificar que 52,0% dos indivíduos 


afirmaram ter alguma dor e 12,0% (12) muita dor. Por outro lado, 36,0% (36) dos 


indivíduos afirmaram ter pouca dor, sendo que o valor médio da dor indicado pelos 


indivíduos foi de 37,6 (S=20,6). 
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A antiguidade da doença foi aferida, questionando os indivíduos acerca do ano em que 


lhes foi diagnosticada a mesma. Assim, verificou-se que a AR foi diagnosticada a 


28,0% (28) dos indivíduos antes de 1990 e a 36,0% (36) dos indivíduos durante a 


década de 90. Relativamente aos indivíduos aos quais a doença em estudo foi 


diagnosticada já no século XXI, isto é, depois do ano 2000, esse número foi de 36 


(36,0%). 


No que tange ao facto dos indivíduos estarem, ou não, a adoptar as novas terapêuticas 


biológicas que são conhecidas por, em princípio, proporcionarem uma melhoria da 


qualidade de vida, verificou-se que apenas 23,1% (24) dos indivíduos estavam a tomar 


essa medicação, enquanto que a maioria (76,9% - 80) não estava. Dos indivíduos que se 


encontravam a tomar a medicação baseada nas novas terapias biológicas, 66,6% (16) 


começaram a fazê-lo nos anos de 2003 e 2004, 16,7% (4) no ano 2000 e o mesmo 


número ainda no final da década de 90 (1999). 


Quanto ao facto dos indivíduos sofrerem de mais alguma doença, para além da AR, 


61,5% (64) dos indivíduos afirmaram sofrer de pelo menos mais uma doença. Desses 


indivíduos, 60 indicaram a outra doença ou outras doenças de que sofriam. Assim, 


40,0% dos indivíduos sofriam também de hipertensão, 33,3% de problemas do foro 


endocrinológico, 26,7% de problemas de visão, nomeadamente da síndrome de Sjögren, 


20,0% de outras doenças osteoarticulares, 20,0% de problemas do foro 


gastrenterológico, 13,3% de problemas de coração, 6,7% de diabetes e 6,7% de 


problemas do foro psiquiátrico. Na tabela III.5.3 são apresentadas as características do 


estádio da doença. 
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Tabela III.5.3 –  Distribuição de frequências e medidas descritivas das variáveis referentes ao 


estádio da doença 


Variável  N % 
Gravidade da X  49,2 - 
Artrite Me 50,0 - 
Reumatóide Mo (multimodal) 33; 40; 50; 60; 70 - 
 S 22,4 - 
Gravidade Pouco grave 20 20,0 
(classes) Grave 56 56,0 
 Muito grave 24 24,0 
Gravidade X  37,6 - 
da dor Me 35,0 - 
 Mo (unimodal) 50,0 - 
 S 20,7 - 
Gravidade Pouca dor 36 36,0 
da dor (classes) Alguma dor 52 52,0 
 Muita dor 12 12,0 
Antiguidade Antes de 1990 28 28,0 
da Artrite Entre 1990 e 1999 36 36,0 
Reumatóide Depois de 1999 36 36,0 
Terapêuticas Sim 24 23,1 
Biológicas Não 80 76,9 
Ano de início 1999 4 16,7 
das terapias 2001 4 16,7 
biológicas 2003 8 33,3 
 2004 8 33,3 
Outra Sim 64 61,5 
doença Não 40 38,5 


X  - Média; Me – Mediana; Mo – Moda; S – Desvio Padrão. 


 


5.3.2. VALORES NORMATIVOS DO SF-6D PARA DOENTES COM AR 


No que diz respeito às respostas dos indivíduos ao SF-6D, verifica-se, a partir da tabela 


III.5.4, que a maioria dos indivíduos apresentava alguns problemas nalgumas 


dimensões. 
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Tabela III.5.4 – Distribuição das dimensões do SF-6D (%) 


 Dimensões do SF-6D 


Nível* 
Função 


Física 


Limitação no 


Desempenho 


Função 


Social 
Dor Física 


Saúde 


Mental 
Vitalidade 


1 3,8 19,2 30,8 3,8 24,0 15,4 


2 38,5 34,6 15,4 11,5 48,0 34,6 


3 30,8 19,2 38,5 15,4 16,0 30,8 


4 7,7 26,9 15,4 19,2 12,0 19,2 


5 3,8 - 0,0 30,8 0,0 0,0 


6 15,4 - - 19,2 - - 


* Nível modal marcado a negrito. 


As respostas à Função Física ilustram bem as limitações ao nível físico provocadas pela 


doença, uma vez que quase 40,0% dos indivíduos responderam que a sua saúde os 


limitava em actividades cansativas e cerca de 31,0% que a sua saúde os limitava em 


subir vários lanços de escada ou em andar mais de um quilómetro. É ainda de realçar 


que 15,4% dos indivíduos afirmaram que a sua saúde os limitava em tomar banho ou 


vestirem-se sozinhos. No que respeita à dimensão Limitação do Desempenho, 34,6% 


declararam terem-se sentido limitados no tipo de trabalho ou actividades como 


consequência do seu estado de saúde físico e cerca de 27,0% afirmaram terem-se 


sentido limitados no tipo de trabalho ou actividades como consequência do seu estado 


de saúde físico e terem feito menos do que queriam como consequência dos seus 


problemas emocionais. Relativamente à Função Social, é de referir a percentagem 


bastante elevada (38,5%) de indivíduos que referiram que o seu estado de saúde físico 


ou problemas emocionais limitaram algumas vezes a sua actividade social e que 15,4% 


dos indivíduos mencionaram que o seu estado de saúde físico ou problemas emocionais 


limitaram a maior parte do tempo a sua actividade social. No entanto, embora a moda da 


Função Social se tenha situado no nível 3 o número de indivíduos a referirem que o seu 


estado de saúde físico ou problemas emocionais não limitaram de todo a sua actividade 


social foi também elevado (30,8%), denotando o que anteriormente foi afirmado, que 


muitas vezes os indivíduos se “habituam” às limitações das doenças de que sofrem, 


aprendendo a lidar com elas, e ajustam as suas expectativas à luz das circunstâncias da 


doença (Brazier et al., 2002a; Nagyova et al., 2005; Rashidi et al., 2006). No que 


respeita à dimensão Dor Física as respostas denotaram uma gravidade maior, isto é, 


cerca de 31,0% responderam ter dores fortes e quase 20,0% terem dores muito fortes. 
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Mais uma vez, a adaptação à doença pode ter ditado as respostas às dimensões Saúde 


Mental e Vitalidade, uma vez que 72,0% nunca se sentiram tensos ou deprimidos, ou 


sentiram-se pouco ou algum tempo e 50,0% nunca se sentiram estafados ou cansados ou 


sentiram-se pouco ou algum tempo, embora cerca de 70,0% tenham sentido dores 


moderadas, fortes ou muito fortes. 


É importante referir que as respostas dos indivíduos ao instrumento evidenciam os 


problemas, anteriormente referidos, de efeito chão. De facto, 15,4% dos indivíduos 


situaram-se no último nível da dimensão Função Física e 26,9% no da dimensão 


Limitação do Desempenho, o que não é de estranhar, uma vez que estas dimensões são 


aquelas que apresentam, na literatura, mais problemas de efeito chão (Brazier et al., 


2004b; Ferreira et al., 2008a, 2008c; Lamers et al., 2006a; Petrou e Hockley, 2005; 


Stavem et al., 2005; Szende et al., 2004). É também de referir que 15,4% se situaram no 


último nível da dimensão Função Social e 19,2% se situaram nos últimos níveis 


dimensões Dor Física e Vitalidade. 


Na tabela III.5.5 são apresentadas algumas medidas descritivas do Índice SF-6D e do 


EQ-5D. 


Tabela III.5.5 –  Medidas descritivas dos valores de utilidade gerados pelo SF-6D, pelo EQ-5D 


e pela VASEQ-5D 


Instrumento X  S Me Min Max 


SF-6D 0,77 0,10 0,77 0,50 0,92 


EQ-5D *  0,61 0,26 0,67 -0,18 1,00 


VASEQ-5D 0,58 0,18 0,58 0,25 0,90 


* valores calculados a partir do algoritmo do EQ-5D (Dolan, 1997; Kind et al., 1999). 


X  - Média; S – Desvio Padrão; Me – Mediana; Min – Mínimo: Max – Máximo. 


Em termos médios, os valores da VASEQ-5D e do EQ-5D aproximam-se, enquanto que, 


relativamente ao SF-6D, os indivíduos reportaram, em média, valores bastante 


superiores. De facto, 50,0% dos indivíduos atribuíram ao seu estado de saúde uma 


utilidade igual ou superior a 0,67 no EQ-5D, enquanto que a mesma percentagem de 


indivíduos valorizou o seu estado de saúde em 0,58 na VASEQ-5D, valor bastante inferior 


ao indicado no EQ-5D, indiciando o facto de que, embora os indivíduos indiquem 


valores médios próximos, têm tendência para indicar valores sistematicamente 


inferiores na VASEQ-5D. Relativamente aos valores verificados no SF-6D, 75% dos 


indivíduos valorizaram o seu estado de saúde em mais de 0,75, o que são resultados 
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bastante surpreendentes se se tiver em conta a gravidade da doença de que sofrem. É, 


ainda, de referir que o valor médio da utilidade SF-6D do estado de saúde dos 


indivíduos que avaliaram a sua dor entre 31 e 65 na VASDor e que foram classificados 


como tendo alguma dor se aproximou do valor médio do grupo todo (0,79). 


Curiosamente, a utilidade do estado de saúde dos indivíduos que avaliaram a sua dor 


como superior a 65 na VASDor foi ligeiramente superior à média (0,78). No que 


concerne à média da utilidade SF-6D do estado de saúde dos indivíduos que 


classificaram a gravidade da sua artrite como muito grave, verifica-se que esse valor se 


situa abaixo da média (0,74), enquanto que aqueles que classificaram a gravidade da sua 


artrite como grave avaliaram o seu estado de saúde com valores superiores à média 


(0,80). 


O estudo da distribuição dos valores do Índice SF-6D possibilita a identificação de oito 


outliers moderados, que correspondem aos oito indivíduos cuja utilidade dos seus 


estados de saúde era de 0,50 e 0,51, portanto, bastante mais baixa que a utilidade dos 


estados de saúde dos restantes indivíduos. 


A tabela III.5.6 apresenta as frequências absolutas e relativas dos estados de saúde SF-


6D e os valores de utilidade do SF-6D por estado de saúde. É de referir que 8,0% dos 


indivíduos reportaram estados de saúde severos (643644 e 644643) cujos valores de 


utilidade são iguais ou inferiores a 0,51 e que 12,0% dos indivíduos reportaram estados 


de saúde em que a dimensão Física se encontrava nos últimos níveis. 
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Tabela III.5.6 –  Frequências dos estados de saúde SF-6D reportados pelos doentes com AR e 


valores médios de utilidade por estado de saúde 


Estado de Saúde SF-6D n % SF-6D ( )X  


133321 4 4,0 0,92 
211122 4 4,0 0,84 
211222 4 4,0 0,85 
211611 4 4,0 0,86 
222423 4 4,0 0,73 
223524 4 4,0 0,75 
231512 4 4,0 0,84 
233232 4 4,0 0,88 
243433 4 4,0 0,78 
244534 8 7,9 0,75 
311222 4 4,0 0,86 
313623 4 4,0 0,77 
321512 4 4,0 0,83 
321513 4 4,0 0,85 
323422 4 4,0 0,75 
323621 4 4,0 0,77 
332322 4 4,0 0,82 
332343 4 4,0 0,82 
422412 4 4,0 0,77 
443423 4 4,0 0,73 
521523 4 4,0 0,77 
623511 4 4,0 0,69 
643644 4 4,0 0,51 
644643 4 4,0 0,50 


X  - Média. 


Com o objectivo de investigar o desempenho do SF-6D na medição da QVRS dos 


doentes com AR e a capacidade do SF-6D de identificar e diferenciar grupos de doentes 


de acordo com a gravidade da doença, foram efectuados testes de hipóteses cujos 


resultados são apresentados na tabela III.5.7. 
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Tabela III.5.7 –  Diferenças no Índice SF-6D relativamente às características sociodemográficas 


dos indivíduos e às características do estádio da AR 


Variável sociodemográfica  X  S  p 


Géneroa Feminino 0,77 0,10  
 Masculino 0,84 0,00 ***  
Classes Etáriasc Até 41 anos 0,78 0,06  
 Entre 41 e 60 anos 0,73 0,12  
 61 ou mais anos 0,82 0,06  
Estado Civilc Solteiro 0,81 0,08  
 Casado/união de facto 0,78 0,09  
 Divorciado/separado 0,70 0,15  
 Viúvo 0,78 0,06  
Habilitações Ensino primário 0,75 0,12 *  
Literáriasb Ensino secundário 0,82 0,06  
 Ensino superior 0,76 0,10  
Situação Aposentados/reformados 0,75 0,13  
Profissionalc Empregados 0,79 0,05  
 Desempregados 0,77 0,00  
Com quem  Sozinho 0,76 0,12  
viveb Com o cônjuge 0,78 0,09  
 Com outros familiares 0,79 0,08  
Residênciac Em casa própria 0,77 0,10  
 Em casa de familiares 0,75 0,00  
 Outro 0,84 0,00 ** 
Local de Urbano/semiurbano 0,78 0,10  
Residênciaa Rural 0,79 0,06  
Regiãoc Norte 0,77 0,05  
 Centro 0,77 0,07  
 Lisboa e Vale do Tejo 0,75 0,14  
 Algarve 0,80 0,05  
Rendimento  Até 500€ 0,71 0,11 **  
Médio Mensal Entre 500€ e 999€ 0,83 0,07  
Líquidob Entre 1.000€ e 1.499€ 0,74 0,12  
 Entre 1.500€ e 1.999€ 0,80 0,04  
 2.000€ ou mais 0,81 0,04  


Características do estádio da doença  X  S  p 


Gravidade da Pouco grave 0,76 0,13  
Artrite Reumatóidec Grave 0,80 0,07  
 Muito grave 0,74 0,12  
Gravidade Pouca dor 0,76 0,10  
da dorb Alguma dor 0,79 0,11  
 Muita dor 0,78 0,04  
Antiguidade Antes de 1990 0,78 0,14  
da Artrite Reumatóidec Entre 1990 e 1999 0,76 0,11  
 Depois de 1999 0,77 0,04  
Terapêuticas Sim 0,81 0,04  
Biológicasa Não 0,76 0,11 ** 
Ano de início 1999 0,84 0,00  
das terapias biológicasb 2001 0,77 0,00  
 2003 0,81 0,05  
 2004 0,82 0,05  
Outra doençaa Sim 0,76 0,11  
 Não 0,79 0,06  


a teste T; b ANOVA; c teste de Kruskal-Wallis. X  - Média; S – Desvio Padrão. * p<0,05. ** p<0,01. *** p<0,001. 
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A tabela III.5.7 evidencia a existência de diferenças significativas entre homens e 


mulheres em termos de utilidade dos estados de saúde, com as mulheres a reportarem 


piores níveis de utilidade, à semelhança do que se passa na população em geral, em 


Portugal (como apresentado em III.3.) e no resto do mundo. É ainda de referir que 


existem diferenças significativas na utilidade dos estados de saúde entre indivíduos com 


habilitações literárias mais elevadas e indivíduos com habilitações literárias mais 


baixas, sendo que, em média, os indivíduos com o ensino secundário apresentaram 


níveis de utilidade superiores aos dos indivíduos com ensino primário e/ou ensino 


superior. Quanto à região de residência, foram os residentes no Norte e no Algarve que 


reportaram níveis médios de utilidade superiores aos residentes no Centro e em Lisboa e 


Vale do Tejo. Os indivíduos que auferiam rendimentos iguais ou superiores a 2.000€ 


indicaram níveis médios de utilidade superiores aos indivíduos com mais baixos 


rendimentos (com excepção dos indivíduos que auferiam rendimentos entre 500€ e 


999€), sendo que essas diferenças são estatisticamente significativas. Os resultados 


verificados nos indivíduos que não viviam na sua própria casa ou em casa de familiares 


são um pouco surpreendentes, uma vez que esses indivíduos reportaram valores médios 


de utilidade superiores aos restantes. No entanto, se se pensar que estes indivíduos 


poderão compartilhar a sua casa com amigos, então provavelmente esses resultados 


poderão não ser assim tão surpreendentes, especialmente se se pensar que esses 


indivíduos poderão ser jovens e/ou solteiros. 


Verificaram-se também diferenças significativas ao nível da utilidade dos estados de 


saúde consoante a antiguidade do diagnóstico da AR, sendo que os indivíduos cuja 


doença foi diagnosticada há mais tempo apresentam maiores níveis de utilidade. Este 


facto pode ter a sua explicação numa clara habituação à situação de doença, uma vez 


que esses indivíduos provavelmente já terão aceitado a sua condição de doença e terão 


aprendido a viver com ela, e ao facto dos medicamentos que a doença obriga a tomar 


poderem ainda não estar a fazer totalmente efeito nos indivíduos cuja doença foi 


diagnosticada há menos tempo. São ainda de referir as diferenças significativas 


registadas entre os indivíduos que tomam as novas terapias biológicas e os que não 


tomam, uma vez que os primeiros apresentam valores médios bastante superiores aos 


segundos. As diferenças justificam-se à luz do facto deste tipo de medicamentos 


proporcionar um aumento da qualidade de vida desses doentes. 
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Na tabela seguinte são apresentadas medidas descritivas dos doentes com AR aferidos 


pelo SF-6D. Estes valores pretendem constituir uma primeira aproximação aos valores 


normativos para doentes com AR utilizando o SF-6D e encontram-se organizados de 


acordo com os valores normativos da população aferidos pelo EQ-5D (Kind et al., 1999; 


Szende e Williams, 2004). 


Tabela III.5.8 –  Medidas descritivas do Índice SF-6D por género, classes etárias, estado civil, 


habilitações literárias, situação profissional, local de residência e rendimento 


médio mensal líquido, relativas aos doentes com AR 


Medidas Descritivas  
Variável sociodemográfica 


X  S P25 P50 P75 


Amostra total  0,77 0,10 0,75 0,77 0,84 


Género Feminino 0,77 0,10 0,75 0,77 0,84 
 Masculino 0,84 0,00 0,84 0,84 0,85 
Idade Até 41 anos 0,78 0,06 0,74 0,78 0,84 
 Entre 41 e 60 anos 0,73 0,12 0,73 0,77 0,85 
 61 ou mais anos 0,82 0,06 0,75 0,82 0,84 
Estado Solteiro 0,81 0,08 0,75 0,84 0,87 
Civil Casado/união de facto 0,78 0,09 0,75 0,77 0,84 
 Divorciado/separado 0,70 0,15 0,51 0,75 0,85 
 Viúvo 0,78 0,06 0,73 0,78 0,84 
Habilitações Ensino primário 0,75 0,12 0,73 0,75 0,83 
Literárias Ensino secundário 0,82 0,06 0,77 0,84 0,85 
 Ensino superior 0,76 0,10 0,75 0,77 0,82 
Situação Aposentados/reformados 0,75 0,13 0,69 0,82 0,84 
Profissional Empregados 0,79 0,05 0,75 0,77 0,85 
 Desempregados 0,77 0,00 0,77 0,77 0,77 
Local de Urbano/semiurbano 0,78 0,10 0,75 0,80 0,84 
Residência Rural 0,79 0,06 0,75 0,77 0,83 
Rendimento Até 500€ 0,71 0,11 0,69 0,73 0,77 
Médio Entre 500€ e 999€ 0,83 0,07 0,75 0,85 0,88 
Mensal Entre 1.000€ e 1.499€ 0,74 0,12 0,73 0,78 0,82 
Líquido Entre 1.500€ e 1.999€ 0,80 0,04 0,77 0,77 0,83 
 2.000€ ou mais 0,81 0,04 0,77 0,81 0,84 


X  - Média; S – Desvio Padrão; P25 – Percentil 25; P50 – Percentil 50 (Mediana); P75 – Percentil 75. 


 


5.3.3. VALIDAÇÃO DOS VALORES NORMATIVOS DO SF-6D PARA 


DOENTES COM AR 


Os valores normativos das utilidades dos estados de saúde dos doentes com AR 


permitem compará-los com os valores de utilidade de um determinado indivíduo com as 


mesmas características (género, habilitações literárias, estado civil, residência, etc.), 


mas sem aquela doença crónica. Esta primeira aproximação aos valores normativos foi 


calculada com base no SF-6D. No entanto, como já foi visto anteriormente, existem 
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outras medidas de utilidade, como o EQ-5D, que também permitem a medição de 


utilidades. Como já foi apresentado em II.3.1., também os instrumentos específicos 


podem, de acordo com alguns investigadores, ser utilizados na determinação de 


utilidades e, portanto, na medição da qualidade de vida (Brazier et al., 2004a; 2005; 


Brennan e Spencer, 2006; Chapman et al., 1999; Kok et al., 2002; Marra et al., 2005b; 


2007; Stolk e Busschbach, 2003). Assim, seguidamente apresentam-se os resultados 


obtidos com o instrumento de medição de utilidades EQ-5D e com o instrumento 


específico AIMS2-SF, por forma a verificar se estão de acordo com os resultados 


alcançados com o SF-6D, validando desta forma aquele instrumento. 


Analisando as respostas ao EQ-5D, observa-se que todas as dimensões, excepto a 


dimensão Cuidados Pessoais, apresentaram a moda no segundo nível, evidenciando a 


existência de alguns problemas ao nível da mobilidade, das actividades habituais, da dor 


e mal estar e da ansiedade ou depressão, tal como seria de esperar, atendendo à 


gravidade da doença de que sofrem os indivíduos (Tabela III.5.9). Contudo, é de referir 


que, apesar dos problemas provocados pela doença, 46,2% (48) do indivíduos disseram 


que não tinham problemas em andar, 38,5% (40) que não tinham problemas em 


desempenhar as suas actividades habituais, 15,4% (16) que não tinham dores ou mal 


estar e 23,1% (24) que não estavam ansiosos ou deprimidos. Estas respostas poderão ter 


a sua razão de ser no facto de os doentes já se terem habituado à doença e, portanto, 


diminuído as suas expectativas de vida. 


Tabela III.5.9 – Distribuição das dimensões do EQ-5D (%) 


 Dimensões do EQ-5D 


Nível* Mobilidade Cuidados Pessoais 
Actividades 


Habituais 
Dor/Mal Estar Ansiedade/Depressão 


1 46,2 65,4 38,5 15,4 23,1 


2 53,8 30,8 61,5 76,9 73,1 


3 0,0 3,8 0,0 7,7 3,8 


* Nível modal marcado a negrito. 


Por outro lado, no caso da dimensão Cuidados Pessoais a maioria dos 104 indivíduos 


(68) escolheram a modalidade “Não tenho problemas em cuidar de mim”. Estes 


resultados evidenciam a existência de um possível efeito tecto, o que significa que as 


dimensões não têm provavelmente uma desagregação suficiente no topo da escala, 


levando a que os indivíduos respondam no nível mais elevado. 







COMPORTAMENTO DO SF-6D FACE À DOENÇA | 257 


A partir do gráfico III.5.2. é possível observar que ninguém valorizou a sua saúde em 


1,00 (saúde perfeita) na VASEQ-5D, enquanto que 4 (3,8%) indivíduos fizeram-no no 


Índice EQ-5D. No entanto, a percentagem de indivíduos que valorizaram a sua saúde 


com valores iguais ou superiores a 0,85 foi quase igual nas duas medidas: 11,4% (12) na 


VASEQ-5D e 9,5% (10) no Índice EQ-5D. O Índice EQ-5D apresenta valores negativos 


que se referem a estados de saúde considerados piores que a morte (32322), embora os 


valores atribuídos na VASEQ-5D pelos mesmos indivíduos sejam bastante diferentes, uma 


vez que o valor mínimo atribuído pelos indivíduos nessa medida de utilidade seja 0,25. 


É ainda de referir que os indivíduos tendem a valorizar a sua saúde na VASEQ-5D 


utilizando valores múltiplos de 5. Apenas 3,8% (4) dos indivíduos atribuíram valores 


não múltiplos de 5. Verifica-se assim, mais uma vez, algo que é bastante discutido na 


literatura da medição de resultados em saúde, que está ligado à tendência dos indivíduos 


em valorizarem a sua saúde utilizando os chamados números “redondos” e escolhendo 


valores afastados das extremidades da VAS (Brazier et al., 2007). Tal como foi 


abordado em 2.2. da Parte II, deveria ser feito um ajustamento da VAS. Contudo, 


também neste caso não foi possível ajustar a escala para valores entre 0 e 100, tal como 


muitos autores recomendam (Brazier et al., 2007; Greiner et al., 2003; McDonough et 


al., 2005), uma vez que para isso seria necessário que os indivíduos tivessem valorizado 


na mesma VAS a morte e a saúde perfeita e essa avaliação não foi pedida aos 


indivíduos. 


Gráfico III.5.2 – Distribuição dos valores de utilidade do EQ-5D e da VASEQ-5D 
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A tabela III.5.10 apresenta a distribuição das frequências absolutas e relativas dos 


estados de saúde EQ-5D. A partir dessa tabela é possível verificar que os estados de 







258 | COMPORTAMENTO DO SF-6D FACE À DOENÇA 


saúde que se verificaram mais vezes foram os estados 11122, 11222 e 22222, que são 


estados que podem ser considerados moderados, uma vez que os valores do Índice EQ-


5D que lhe correspondem são, respectivamente, 0,73; 0,69 e 0,52 (Tabela III.5.11). 


Tabela III.5.10 – Frequências absolutas e relativas dos estados de saúde EQ-5D 


Estado de Saúde EQ-5D n % 
11111 4 3,8 
11112 8 7,7 
11122 12 11,5 
11211 4 3,8 
11221 4 3,8 
11222 12 11,5 
12222 4 3,8 
21121 4 3,8 
21122 8 7,7 
21221 4 3,8 
21222 8 7,7 
22122 4 3,8 
22221 4 3,8 
22222 12 11,5 
22232 4 3,8 
22233 4 3,8 
23222 4 3,8 


Tabela III.5.11 – Medidas descritivas dos valores de utilidade do EQ-5D e da VASEQ-5D por 


estado de saúde EQ-5D 


Estado de Índice VASEQ-5D 
Saúde EQ-5D EQ-5D*  X  S Me Min Max 


11111 1,00 0,88 0,00 0,88 0,88 0,88 
11112 0,85 0,55 0,21 0,55 0,35 0,75 
11122 0,73 0,73 0,90 0,70 0,65 0,85 
11211 0,88 0,80 0,00 0,80 0,80 0,80 
11221 0,76 0,60 0,00 0,60 0,60 0,60 
11222 0,69 0,45 0,40 0,45 0,40 0,50 
12222 0,59 0,35 0,00 0,35 0,35 0,35 
21121 0,73 0,90 0,00 0,90 0,90 0,90 
21122 0,66 0,53 0,30 0,53 0,50 0,55 
21221 0,69 0,55 0,00 0,55 0,55 0,55 
21222 0,62 0,60 0,11 0,60 0,50 0,70 
22122 0,55 0,55 0,00 0,55 0,55 0,55 
22221 0,59 0,60 0,00 0,60 0,60 0,60 
22222 0,52 0,63 0,10 0,70 0,50 0,70 
22232 -0,02 0,25 0,00 0,25 0,25 0,25 
22233 -0,18 0,40 0,00 0,40 0,40 0,40 
23222 0,14 0,30 0,00 0,30 0,30 0,30 


* valores calculados a partir do algoritmo do EQ-5D (Dolan, 1997; Kind et al., 1999). 


X  - Média; S – Desvio Padrão; Me – Mediana; Min – Mínimo: Max – Máximo. 


A partir da tabela III.5.11 verifica-se, mais uma vez, uma discrepância na valoração do 


estado de saúde dada pelo sistema descritivo do EQ-5D e pela VASEQ-5D: os valores do 


Índice EQ-5D são sistematicamente superiores aos da VASEQ-5D. Contudo, são de referir 


as diferenças em sentido inverso entre o EQ-5D e a VAS verificadas nos estados de 
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saúde 22221, 22222, 22232 e 22233 e 21123, sendo que neste último estado de saúde as 


diferenças têm uma magnitude considerável (0,58). Observam-se ainda discrepâncias 


entre o EQ-5D e a VASEQ-5D no estado 21121 e no 23222.  


Com o intuito de analisar a concordância entre estas medidas de utilidade, foram 


calculados coeficientes de correlação de Pearson entre o EQ-5D, a VASEQ-5D e o SF-6D. 


Foram também calculados coeficientes de correlação entre aquelas medidas e a 


gravidade da dor (VASDor) e da doença (VASGrav). Os resultados são apresentados na 


tabela III.5.12. 


Tabela III.5.12 – Coeficientes de correlação linear de Pearson entre o EQ-5D, o SF-6D, a 


VASEQ-5D, a VASDor e a VASGrav 


 SF-6D EQ-5D VASEQ-5D VASDor VASGrav 


SF-6D -     


EQ-5D 0,88** -    


VASEQ-5D 0,54** 0,59** -   


VASDor -0,10 -0,02 -0,05 -  


VASGrav -0,22* -0,31** -0,06 0,63** - 


* p<0,05. ** p<0,001. 


Como era expectável, as medidas de utilidade estão directa e fortemente correlacionadas 


entre elas e inversa e moderadamente correlacionadas com a gravidade da dor e da 


doença. 


As respostas dos indivíduos ao AIMS2-SF foram alvo do algoritmo proposto pelos 


autores (Guillemin et al., 1997) para obtenção das cinco componentes ou dimensões de 


qualidade de vida e são apresentadas na tabela III.5.13. A análise destes valores 


apresentados deverá tomar em consideração que, após normalização, os valores obtidos 


para cada dimensão variam entre 0, correspondente ao melhor estado de saúde, e 10 


correspondente ao pior estado de saúde. Os resultados mostram que as dimensões que, 


logicamente, apresentam mais problemas em termos de qualidade de vida são a Física, a 


Interacção Social e o Afecto. 
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Tabela III.5.13 – Medidas descritivas das componentes do AIMS2-SF 


Dimensões* X  S Me Min Max 


Física 4,4 5,6 3,1 0,0 24,2 


Sintomas 1,6 2,5 0,8 0,0 8,3 


Afecto 2,4 2,3 1,5 0,0 6,5 


Interacção Social 4,0 2,2 3,4 0,0 8,1 


Desempenho 0,6 1,2 0,0 0,0 3,8 


* calculadas de acordo com Guillemin et al. (1997). 


X  - Média; S – Desvio Padrão; Me – Mediana; Min – Mínimo: Max – Máximo. 


A análise da concordância entre o EQ-5D, o SF-6D, a VASEQ-5D, a VASDor, a VASGrav e 


as dimensões do AIMS2–SF foi estudada através do cálculo de coeficientes de 


correlação entre elas. A tabela III.5.14 demonstra a existência de correlações 


moderadas/fortes e inversas entre as medidas de utilidade e as dimensões Sintomas, 


Afecto e Interacção Social do AIMS–2SF, tal como era esperado. 


Tabela III.5.14 – Coeficientes de correlação linear de Pearson entre o EQ-5D, o SF-6D, a 


VASEQ-5D, a VASDor e a VASGrav e as dimensões do AIMS2-SF 


Dimensões do AIMS2-SF SF-6D EQ-5D VASEQ-5D VASDor VASGrav 


Física  0,27* -0,01  0,07  0,18  0,02 


Sintomas -0,76** -0,93** -0,76** -0,04 -0,09 


Afecto -0,34* -0,40** -0,29  0,44**  0,56** 


Interacção Social -0,37** -0,41** -0,59** -0,12  0,13 


Desempenho  0,11 -0,05  0,14  0,54**  0,11 


* p<0,001. 


Isto significa que uma melhoria em alguma destas dimensões levará a um aumento da 


utilidade dos estados de saúde dos doentes (note-se que maiores valores das dimensões 


do AIMS2-SF estão associados a piores estados de saúde) e, portanto, a uma melhoria 


da QVRS. 


Na tabela III.5.15 é possível encontrar os resultados dos testes de hipóteses em que se 


pretendeu estudar as diferenças existentes nas medidas Índice EQ-5D e a VASEQ-5D 


relativamente às características sociodemográficas dos indivíduos, por forma a verificar 


se os resultados se aproximam dos encontrados para o SF-6D95. Analisaram-se também 


                                                 
95 A análise das relações existentes entre o EQ-5D e a VASEQ-5D e as dimensões do AIMS2-SF e as 


características sociodemográficas dos indivíduos foi feita através de testes paramétricos (testes T e 
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as diferenças existentes nas dimensões do AIMS2-SF relativamente às variáveis 


sociodemográficas, sendo os resultados apresentados nessa tabela. 


A análise dos resultados reportados na tabela III.5.15 permite confirmar as conclusões 


tiradas com o SF-6D: são as mulheres o género que tem valores de utilidade mais baixos 


e níveis de limitações mais elevados no que concerne às dimensões de qualidade de 


vida, sendo essas diferenças estatisticamente significativas. São também os indivíduos 


mais idosos e com menos habilitações literárias os que reportam níveis de utilidade mais 


baixos e maiores limitações nas dimensões de qualidade de vida da AR, o que confirma 


os resultados alcançados anteriormente com o SF-6D. Os resultados atingidos no que 


diz respeito à região de residência confirmam igualmente os do SF-6D: os residentes no 


Norte e Algarve reportam níveis médios de utilidade superiores aos residentes no 


Centro e em Lisboa e Vale do Tejo, sendo também essas diferenças significativas. 


Resultados análogos aos do SF-6D foram obtidos para os indivíduos que auferiam 


rendimentos iguais ou superiores a 2.000€, que indicaram níveis médios de utilidade 


superiores aos indivíduos com mais baixos rendimentos e menores limitações nas 


dimensões de qualidade de vida da AR, sendo essas diferenças estatisticamente 


significativas. 


                                                                                                                                               
ANOVA). Os casos em que foram utilizados testes não paramétricos estão assinalados nas notas da tabela 


III.5.15. 







262 | COMPORTAMENTO DO SF-6D FACE À DOENÇA 


Tabela III.5.15 – Diferenças no Índice EQ-5D, na VASEQ-5D e nas dimensões do AIMS2-SF 


relativamente às características sociodemográficas dos indivíduos 


Utilidade ( )X  Dimensões AIMS2-SF ( )X  
Variável Sociodemográfica 


EQ-5Da VASEQ-5D F S A IS DS 


Género Feminino 0,59 0,57 4,38 1,85 2,65 3,94 0,63 
 Masculino 0,79* 0,63 - b 0,83* 0,00***  5,00***  0,63 
Classes  Até 41 anos 0,68 0,64 7,02 0,83 3,40 3,05 0,25 
Etáriasc Entre 41 e 60 anos 0,54 0,60 1,99 1,83 1,50 4,06 0,00 
 61 ou mais anos 0,58 0,51** 4,65***  2,92** 2,00** 4,82** 3,75***  
Estado Solteiro 0,69 0,65 9,75 0,00 4,25 2,50 0,00 
Civil d Casado/união de facto 0,61 0,57 3,05 1,31 2,00 4,08 0,36 
 Divorciado/separado 0,48 0,47 1,46 4,17 - 5,42 - 
 Viúvo 0,62 0,68* 4,39* -* -* 4,06** 3,75***  
Habilitações Ensino primário 0,51 0,51 3,71 4,72 1,25 3,85 - 
Literáriase Ensino secundário 0,67 0,63 8,67 0,28 2,83 3,13 1,25 
 Ensino superior 0,62* 0,58* 2,30 0,62***  2,58 4,60 0,21 
Situação Aposentados 0,54 0,52 3,34 3,54 3,33 4,43 2,50 
Profissionalf Empregados 0,70 0,64 4,78 0,56 2,29 3,52 0,16 
 Desempregados 0,59 0,60 2,51 - 0,50 1,25 - 
 Domésticas 0,14** 0,30*** 6,69* -** -** 6,88***  -*** 
Com quem  Sozinho 0,60 0,58 1,25 2,78 1,00 4,17 1,25 
Viveg Com o cônjuge 0,60 0,56 3,36 1,53 2,13 4,13 0,42 
 Com outros familiares 0,67 0,65 14,11***  0,00* 4,25** 2,92 0,00 
Residênciah Em casa própria 0,60 0,58 - - - 3,92 0,56 
 Em casa de familiares 0,57 0,60 - - - 4,38 - 
 Outro 0,85** 0,35* - i - i - i 5,00 1,25** 
Local de Urbano/semiurbano 0,60 0,56 2,79 1,94 1,71 4,34 0,63 
Residência Rural 0,67 0,64* 8,73* 0,00***  4,17* 2,66** 0,63 
Regiãoj Norte 0,71 0,55 1,88 - 1,50 3,75 0,63 
 Centro 0,66 0,63 13,38 0,42 3,00 2,81 0,00 
 Lisboa e Vale do Tejo 0,45 0,50 4,01 3,17 2,63 4,75 1,25 
 Algarve 0,75* 0,65** 2,58* 0,00** 2,75 4,06** 0,63 
Rendimento  Até 500€ 0,47 0,58 3,45 8,33 1,25 3,38 3,75 
Médio Entre 500€ e 999€ 0,70 0,63 9,61 0,83 6,50 3,75 0,00 
Mensal Entre 1.000€ e 1.499€ 0,58 0,60 1,95 0,83 2,50 4,69 0,00 
Líquidol Entre 1.500€ e 1.999€ 0,67 0,51 3,08 2,08 1,75 3,00 0,00 
 2.000€ ou mais 0,63** 0,56 3,90* 0,42** 2,17 5,16** 0,63 


Dimensões do AIMS2-SF: F - Física; S - Sintomas; A - Afecto; IS - Interacção Social; DS - Desempenho. 


ª valores calculados a partir do algoritmo do EQ-5D (Dolan, 1997; Kind et al., 1999); b não foi calculado o teste T em 


virtude do número de indivíduos do sexo masculino na dimensão F ser nulo; c teste de Kruskal-Wallis no EQ-5D, na 


VASEQ-5D e nas dimensões F, S, A e DS do AIMS2-SF; d teste de Kruskal-Wallis no EQ-5D, na VASEQ-5D e nas 


dimensões F, S e DS do AIMS2-SF; e teste de Kruskal-Wallis na VASEQ-5D e em todas as dimensões do AIMS2-SF; f 


teste de Kruskal-Wallis no EQ-5D, na VASEQ-5D e em todas as dimensões do AIMS2-SF; g teste de Kruskal-Wallis na 


VASEQ-5D e nas dimensões F, S, A e DS do AIMS2-SF; h teste de Kruskal-Wallis no EQ-5D, na VASEQ-5D e nas 


dimensões S e DS do AIMS2-SF; b não foram calculados testes de hipóteses para as dimensões do F, S e A do 


AIMS2-SF em virtude do número de indivíduos por grupo ser insuficiente; j teste de Kruskal-Wallis na VASEQ-5D e 


em todas as dimensões do AIMS2-SF; l teste de Kruskal-Wallis no EQ-5D, na VASEQ-5D e em todas as dimensões do 


AIMS2-SF. 


X  - Média. * p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001.  
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No que diz respeito aos resultados do estudo das relações existentes entre o EQ-5D, a 


VASEQ-5D e as características do estádio da doença, bem como entre as dimensões do 


AIMS2-SF e essas características96, os resultados apresentados na tabela III.5.16 


demonstram que a utilidade dos estados de saúde diminui com o aumento da gravidade 


da AR, o que corrobora os resultados da tabela III.5.14, uma vez que os coeficientes de 


correlação de Pearson haviam mostrado a existência de correlações inversas entre as 


medidas de utilidade e a VASGrav. 


Tabela III.5.16 – Diferenças no Índice EQ-5D, na VASEQ-5D e nas dimensões do AIMS2-SF 


relativamente às características do estádio da doença 


  Utilidade ( )X  Dimensões AIMS2-SF ( )X  


Variável  EQ-5Da VASEQ-5D F S A IS DS 


Gravidade da 
Pouco 
grave 


0,64 0,51 1,74 2,78 0,50 4,88 0,42 


Artrite Grave 0,63 0,61 5,75 1,17 2,00 3,22 0,63 


Reumatóideb 
Muito 
grave 


0,54 0,54* 3,61** 1,67 4,50*** 4,90** 1,25* 


Gravidade Pouca dor 0,64 0,56 2,34 2,00 0,80 4,45 0,21 
da dorc Alguma dor 0,58 0,62 5,85 1,04 4,10 3,61 1,25 
 Muita dor 0,65 0,42** 3,55 3,33* 2,00*** 4,38 -* 


Antiguidade 
Antes de 
1990 


0,53 0,47 3,68 1,94 4,00 4,29 1,25 


da Artrite 
Entre 1990 
e 1999 


0,64 0,68 6,48 2,17 2,29 2,89 0,25 


Reumatóided 
Depois de 
1999 


0,62 0,57*** 2,72 0,42 1,25* 4,53* 0,94* 


Terapêuticas Sim 0,73 0,60 1,80 0,00 0,75 2,81 0,25 
Biológicas Não 0,57** 0,57 5,66** 2,19*** 3,36*** 4,38** 1,00* 
Ano de início 1999 0,85 0,35 - - - 5,00 1,25 
das terapias 2001 0,59 0,60 2,51 - 0,50 1,25 - 
Biológicase 2003 0,71 0,60 1,15 0,00 1,00 3,44 0,00 
 2004 0,78 0,72 2,09 0,00 0,75 1,88 0,00 
Outra Sim 0,54 0,56 3,70 2,67 3,00 4,82 1,56 
Doença Não 0,72*** 0,60 4,96 0,83* 2,07 2,81*** 0,00*** 


Dimensões do AIMS2-SF: F - Física; S - Sintomas; A - Afecto; IS - Interacção Social; DS - Desempenho. 


ª valores calculados a partir do algoritmo do EQ-5D (Dolan, 1997; Kind et al., 1999); b teste de Kruskal-Wallis no 


EQ-5D e em todas as dimensões do AIMS2-SF; c teste de Kruskal-Wallis no EQ-5D, na VASEQ-5D e nas dimensões F, 


S, A e DS, do AIMS2-SF; d teste de Kruskal-Wallis no EQ-5D e em todas as dimensões do AIMS2-SF; e não foram 


efectuados testes de hipóteses para as dimensões do AIMS2-SF em virtude do número de indivíduos por grupo ser 


insuficiente. 


X  - Média. * p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001.  


                                                 
96 A análise das relações existentes entre o EQ-5D e a VASEQ-5D e as dimensões do AIMS2-SF e as 


características do estádio da doença foi igualmente feita através de testes paramétricos (testes T e 


ANOVA), encontrando-se os casos em que foram utilizados testes não paramétricos assinalados nas notas 


da tabela III.5.16. 
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Relativamente às limitações nas dimensões de qualidade de vida da AR, é possível 


afirmar que, em geral, os indivíduos que reportam maior gravidade de doença, 


apresentam também maiores limitações; o mesmo sucede relativamente à dor: aqueles 


que têm mais dores têm também maiores limitações nas dimensões de qualidade de vida 


da AR e, consequentemente, menores níveis de utilidade na VASEQ-5D. À semelhança do 


que se havia verificado para o SF-6D, as novas terapias biológicas são responsáveis pela 


indicação de maiores níveis de utilidade por parte dos indivíduos que as tomam e por 


menores limitações nas dimensões de qualidade de vida da AR. O facto dos indivíduos 


não sofrerem de mais nenhuma doença crónica, para além da AR, contribui para a 


observação de níveis de utilidade mais elevados e menos limitações nas dimensões de 


qualidade de vida. 


Em termos gerais, pode-se afirmar que os resultados descritos para o EQ-5D e para o 


AIMS2-SF validam, de certa forma, os resultados alcançados para o SF-6D. 


 


5.3.4. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA DE DOENTES COM ASMA 


Dos 115 indivíduos asmáticos que acederam a participar no estudo, a maioria era do 


sexo feminino (70,2%). No que diz respeito ao estado civil, verificou-se que 71,3% dos 


indivíduos eram casados, 11,3% eram solteiros, 10,4% divorciados e apenas 7,0% 


viúvos. Quanto às habilitações literárias, os indivíduos tinham na sua maioria um baixo 


nível de escolaridade. De facto, apenas cerca de 24,0% tinham o ensino superior ou 


básico; 46,1% apenas tinham o ensino primário e quase 10,0% não sabiam ler, nem 


escrever. Embora a média de idades dos indivíduos ascendesse a 49 anos (S=16,9), a 


amostra era relativamente jovem, uma vez que a maior parte dos indivíduos tinha 30 


anos de idade e cerca de 40,0% dos indivíduos tinham menos de 44 anos. Na realidade, 


um quarto dos indivíduos tinha até 36 anos de idade. Cerca de 57,0% dos indivíduos 


estavam empregados; 3,5% desempregados e 31,3% aposentados/reformados, sendo os 


restantes domésticas. Dos indivíduos que estavam empregados, a maioria 


desempenhava funções de administrativos, pessoal dos serviços ou vendedores ou eram 


agricultores, operários ou trabalhadores não qualificados (83,1%), o que não é de 


estranhar atendendo ao baixo nível de habilitações literárias da amostra. Cerca de 75,0% 


dos indivíduos residiam em zonas urbanas ou semiurbanas e a maioria dos indivíduos 


auferia um baixo rendimento médio mensal líquido: cerca de 26,0% auferiam menos de 
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500€ e cerca de 46,0% auferiam um rendimento entre 500 e 999€. Quase todos os 


indivíduos viviam acompanhados (91,3%) e em casa própria (73,9%). Na tabela 


seguinte encontra-se uma caracterização sumária da amostra. 


Tabela III.5.17 – Distribuição de frequências e medidas descritivas das variáveis de natureza 


sociodemográfica referentes aos doentes com Asma 


Variável Sociodemográfica n % 
Amostra total  115 100,0 
Género Feminino 80 70,2 
 Masculino 34 29,8 
Idade X  49,2 - 
 Me 51,0 - 
 Mo 30,0 - 
 S 16,9 - 
Classes Etárias Até 25 anos 7 6,1 
 Entre 25 e 44 anos 37 32,5 
 Entre 45 e 64 anos 46 40,4 
 Mais de 64 anos 24 21,1 
Estado Civil Solteiro 13 11,3 
 Casado/união de facto 82 71,3 
 Divorciado/separado 12 10,4 
 Viúvo 8 7,0 
Habilitações Não sabe ler e escrever 11 9,6 
Literárias Ensino primário 53 46,1 
 Ensino básico 24 20,9 
 Ensino secundário 17 14,8 
 Ensino superior 10 8,7 
Situação Aposentados/reformados 36 31,3 
Profissional Empregados 65 56,5 
 Domésticas 10 8,7 
 Desempregados 4 3,5 
Profissão Técnicos e profissionais de nível intermédio 11 16,9 
 Administrativos e pessoal dos serviços e vendedores 24 36,9 


 
Trabalhadores da agricultura e pescas, operários e 
trabalhadores não qualificados 


30 46,2 


Com quem vive Sozinho 10 8,7 
 Acompanhado 105 91,3 
Residência Em casa própria 85 73,9 
 Em casa de familiares 7 6,1 
 Outro 23 20,0 
Local de Urbano/semiurbano 74,8 74,8 
Residência Rural 25,2 25,2 
Rendimento  Até 500€ 29 25,9 
Médio Entre 500€ e 999€ 52 46,4 
Mensal Líquido Entre 1.000€ e 1.499€ 18 16,1 
 Entre 1.500€ e 1.999€ 8 7,1 
 2.000€ ou mais 5 4,5 


X  - Média; Me – Mediana; Mo – Moda; S – Desvio Padrão. 


Na tabela III.5.18 são apresentadas as características do estádio da doença e na figura 


III.5.7 os histogramas referentes às distribuições da FEV1, FVC e FEV/FVC. 
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Tabela III.5.18 – Distribuição de frequências e medidas descritivas das variáveis referentes ao 


estádio da doença 


Variável  n % 
Estádio da Estádio I 19 17,0 
Asma Estádio II 45 40,2 
 Estádio III 40 35,7 
 Estádio IV 8 7,1 
Ano do Antes de 1970 8 8,4 
Primeiro Entre 1970 e 1984 22 23,2 
Diagnóstico Entre 1985 e 1999 40 42,1 
 Depois de 1999 25 26,3 
Ano da Antes 1995 11 10,8 
Primeira Entre 1995 e 1999 34 33,3 
Consulta de Entre 2000 e 2004 38 37,3 
Pneumologia Depois de 2004 19 18,6 
FEV 1 X  81,6 - 
 Me 85,0 - 
 Mo (multimodal) 91; 96; 97 - 
 S 25,6 - 
FEV 1 (classes) Até 50 14 12,7 
 Entre 50 e 74 27 24,5 
 Entre 75 e 99 47 42,7 
 Mais de 99 22 20,0 
FVC X  98,9 - 
 Me 98,0 - 
 Mo 98,0 - 
 S 24,3 - 
FVC (classes) Até 75 14 12,7 
 Entre 75 e 94 25 22,7 
 Entre 95 e 124 57 51,8 
 Mais de 124 14 12,7 
FEV 1/FVC X  69,5 - 
 Me 71,1 - 
 Mo (bimodal) 68; 79 - 
 S 13,4 - 
FEV 1/FVC Até 55 16 14,3 
(classes) Entre 55 e 74 55 49,1 
 Mais de 74 41 36,6 
Doença Sim 87 75,7 
Associada Não 28 24,3 


X  - Média; Me – Mediana; Mo – Moda; S – Desvio Padrão. 
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Figura III.5.7 – Distribuições da FEV1, FVC e FEV1/FVC referentes aos doentes com asma 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


Os doentes que constituíram a amostra estavam na sua maioria nos estádios II e III 


(cerca 76,0%), embora 17,0% ainda se encontrassem no estádio I. De notar que 7,1% 


dos indivíduos se encontravam no estádio IV. No que diz respeito à antiguidade da 


doença, foi perguntado aos indivíduos quando lhes tinha sido feito o primeiro 


diagnóstico de asma. As suas respostas indicaram que a asma foi diagnosticada entre 


1985 e 1999 à maior parte dos indivíduos (42,1%) e há menos de 10 anos a 26,3% dos 


indivíduos. Curiosamente, no que diz respeito ao ano da primeira consulta de 


pneumologia, mais de metade dos indivíduos foi à primeira consulta depois do ano 


2000. Apenas 44,1% foram à primeira consulta antes do ano 2000, embora a 73,7% dos 


indivíduos a asma tivesse sido diagnosticada antes do ano 2000. Aquando da consulta 


dos indivíduos foram aferidas as medidas FEV 1 e FVC (espirometria), tendo-se 
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verificado que em média os indivíduos apresentavam valores de 81,6 na FEV 1 e 98,9 


na FVC, resultando numa FEV 1/FVC média de 69,5. É de realçar que um quarto dos 


indivíduos teve valores da FEV 1 iguais ou inferiores a 64 e que um quarto dos 


indivíduos teve valores da FVC iguais ou superiores a 111. Quando questionados 


quanto à existência de uma doença associada à asma, 75,7% dos indivíduos 


responderam que tinham pelo menos uma doença. Desses indivíduos 43,7% referiram 


sofrer de rinite, 33,3% de hipertensão arterial, de 12,6% de rinoconjuntivite, 8,0% de 


sinopatia e a mesma percentagem de polipose nasal e de rinosinusite (Tabela III.5.19). 


Tabela III.5.19 – Distribuição de frequências das doenças crónicas associadas à asma 


Doenças Crónicas n % 
Rinite 38 43,7% 
Hipertensão Arterial 29 33,3% 
Rinoconjuntivite 11 12,6% 
Sinopatia 7 8,0% 
Polipose Nasal 7 8,0% 
Rinosinusite 7 8,0% 
Diabetes 6 6,9% 
Cardiopatia Esquémica 6 6,9% 
Sinusite 5 5,7% 
Hipo ou Hipertiroidismo 4 4,6% 
Doenças Osteoarticulares 4 4,6% 
Conjuntivite 3 3,4% 
Bronquite 2 2,3% 
Outra Doença 18 20,7% 


 


5.3.5. VALORES NORMATIVOS DO SF-6D PARA DOENTES COM ASMA 


Na tabela III.5.20 estão registadas as respostas dos indivíduos às dimensões do SF-6D. 


Tabela III.5.20 – Distribuição das dimensões do SF-6D (%) 


 Dimensões do SF-6D 


Nível* 
Função 


Física 


Limitação no 


Desempenho 


Função 


Social 
Dor Física 


Saúde 


Mental 
Vitalidade 


1 18,3 51,3 66,1 32,2 53,9 46,1 


2 27,8 31,3 14,8 7,8 33,9 29,6 


3 32,2 4,3 13,0 20,0 5,2 12,2 


4 14,8 13,0 4,3 25,2 6,1 8,7 


5 7,0 - 1,7 14,8 0,9 3,5 


6 0,0 - - 0,0 - - 


* Nível modal marcado a negrito. 
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As respostas dos indivíduos às dimensões do SF-6D demonstram a não existência de 


problemas significativos em todas as dimensões, excepto na Função Física. De facto, a 


moda das restantes dimensões situa-se no primeiro nível, existindo poucos indivíduos 


nos últimos níveis. Apenas na Função Física os indivíduos apresentam limitações 


moderadas, uma vez que para 62,2% dos indivíduos a sua saúde os limita em subir 


vários lanços de escada ou em andar mais de um quilómetro. 


Na tabela III.5.21 são apresentadas algumas medidas descritivas do SF-6D e do EQ-5D. 


Em termos médios, os valores da VASEQ-5D são significativamente inferiores aos do 


EQ-5D e do SF-6D, sendo que os indivíduos reportam, em média, valores semelhantes 


no SF-6D e no EQ-5D. De facto, 50,0% dos indivíduos atribuem ao seu estado de saúde 


uma utilidade igual ou superior a 0,85 no EQ-5D e a 0,86 no SF-6D, enquanto que a 


mesma percentagem de indivíduos valorizam o seu estado de saúde em 0,60 na VASEQ-


5D, valor bastante inferior ao indicado no outros instrumentos, indiciando que os 


indivíduos têm tendência em indicar valores sistematicamente inferiores na VASEQ-5D.  


Tabela III.5.21 – Medidas descritivas dos valores de utilidade gerados pelo SF-6D, pelo EQ-


5D e pela VASEQ-5D 


Instrumento X  S Me Min Max 


SF-6D 0,86 0,09 0,86 0,60 1,00 


EQ-5D *  0,85 0,16 0,85 0,09 1,00 


VASEQ-5D 0,63 0,17 0,60 0,30 1,00 


* valores calculados a partir do algoritmo do EQ-5D (Dolan, 1997; Kind et al., 1999). 


X  - Média; S – Desvio Padrão; Me – Mediana; Min – Mínimo: Max – Máximo. 


Com o objectivo de investigar o desempenho do SF-6D na medição da QVRS dos 


doentes com asma, foram efectuados testes de hipóteses cujos resultados estão 


registados seguidamente. 
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Tabela III.5.22 – Diferenças no Índice SF-6D relativamente às características 


sociodemográficas dos indivíduos 


Variável sociodemográfica X  S  p 


Géneroa Feminino 0,84 0,09  
 Masculino 0,91 0,07 ** 
Classes Etáriasb Até 25 anos 0,90 0,07 * 
 Entre 25 e 44 anos 0,89 0,10  
 Entre 45 e 64 anos 0,83 0,08  
 Mais de 64 anos 0,87 0,08  
Estado Civilb Solteiro 0,94 0,07 * 
 Casado/união de facto 0,86 0,08  
 Divorciado/separado 0,82 0,11  
 Viúvo 0,79 0,09  
Habilitações Não sabe ler e escrever 0,87 0,10  
Literáriasc Ensino primário 0,84 0,07  
 Ensino básico 0,87 0,12  
 Ensino secundário 0,90 0,09  
 Ensino superior 0,89 0,10  
Situação Aposentados/reformados 0,85 0,10  
Profissionalb Empregados 0,87 0,09  
 Domésticas 0,85 0,24  
 Desempregados 0,78 0,05  
Com quem  Sozinho 0,84 0,09  
vivea Acompanhado 0,86 0,09  
Residênciab Em casa própria 0,86 0,09  
 Em casa de familiares 0,87 0,10  
 Outro 0,87 0,10  
Local de Urbano/semiurbano 0,86 0,09  
Residênciaa Rural 0,86 0,09  
Rendimento  Até 500€ 0,85 0,10  
Médio Mensal Entre 500€ e 999€ 0,85 0,09  
Líquidob Entre 1.000€ e 1.499€ 0,86 0,07  
 Entre 1.500€ e 1.999€ 0,86 0,09  
 2.000€ ou mais 0,96 0,08  


a teste T; b ANOVA; c teste de Kruskal-Wallis. X  - Média; S – Desvio Padrão. * p<0,01. ** p<0,001. 


A informação contida na tabela III.5.22 evidencia a existência de diferenças 


significativas entre homens e mulheres em termos de utilidade dos estados de saúde, 


com as mulheres a reportarem piores níveis de utilidade. São também os indivíduos 


mais idosos os que reportam níveis de utilidade mais baixos. Verifica-se que os 


indivíduos mais jovens e os indivíduos solteiros reportam maiores níveis de utilidade, 


sendo estas diferenças estatisticamente significativas. É, ainda, de referir que existem 


diferenças significativas na utilidade dos estados de saúde entre indivíduos com 


habilitações literárias mais elevadas e indivíduos com habilitações literárias mais 


baixas, sendo que, em média, os indivíduos com o ensino superior apresentam níveis de 


utilidade superiores aos dos indivíduos com ensino secundário, primário e/ou aos que 







COMPORTAMENTO DO SF-6D FACE À DOENÇA | 271 


não sabem ler, nem escrever. A situação profissional também condiciona os níveis de 


utilidade medidos pelo SF-6D: os aposentados/reformados e as domésticas reportaram 


níveis de utilidade inferiores aos reportados pelos empregados e pelos desempregados, 


sendo essas diferenças significativas. Os indivíduos que vivem acompanhados também 


reportaram, em média, valores superiores de utilidade, embora essas diferenças não 


sejam significativas. O rendimento médio mensal líquido é outro factor condicionante 


dos níveis de utilidade, uma vez que os indivíduos que auferiam rendimentos iguais ou 


superiores a 2.000€ indicaram níveis médios de utilidade superiores aos indivíduos com 


mais baixos rendimentos, sendo essas diferenças estatisticamente significativas. 


Tabela III.5.23 – Diferenças no Índice SF-6D relativamente às características do estádio da 


Asma 


Características do estádio da Asma X  S  p 
Estádio da Estádio I 0,91 0,08 ** 
Asma b Estádio II 0,87 0,10  
 Estádio III 0,83 0,08  
 Estádio IV 0,86 0,06  
Ano do Antes de 1970 0,85 0,07  
Primeiro Entre 1970 e 1984 0,87 0,12  
Diagnóstico b Entre 1985 e 1999 0,85 0,08  
 Depois de 1999 0,86 0,09  
Ano da Antes 1995 0,85 0,08  
Primeira Entre 1995 e 1999 0,86 0,10  
Consulta de Entre 2000 e 2004 0,86 0,09  
Pneumologia b Depois de 2004 0,87 0,10  
FEV 1b Até 50 0,89 0,08  
 Entre 50 e 74 0,86 0,07  
 Entre 75 e 99 0,86 0,10  
 Mais de 99 0,82 0,09  
FVC b Até 75 0,87 0,09  
 Entre 75 e 94 0,86 0,08  
 Entre 95 e 124 0,85 0,09  
 Mais de 124 0,86 0,10  
FEV 1/FVC b Até 55 0,90 0,07 * 
 Entre 55 e 74 0,87 0,09  
 Mais de 74 0,84 0,10  
Doença Sim 0,86 0,09  
Associada a Não 0,88 0,09  


a teste T; b ANOVA. X  - Média; S – Desvio Padrão. * p<0,10. ** p<0,01. 


Os indivíduos que se encontram num estádio mais avançado da doença reportaram, 


como era de esperar, níveis médios de utilidade inferiores aos que se encontravam num 


estádio menos grave da doença, sendo essas diferenças estatisticamente significativas 


(tabela III.5.23). Não obstante, não se verificaram diferenças estatisticamente 


significativas em termos de utilidades consoante o ano do primeiro diagnóstico, ano da 


primeira consulta, as medidas de espirometria FEV 1 e FVC e a existência de uma 
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doença associada. Apenas no caso da FEV 1/FVC se verificaram diferenças: os 


indivíduos que tiveram uma FEV 1/FVC até 55 reportaram maiores níveis de utilidade 


do que os restantes, sendo essas diferenças estatisticamente significativas. 


Em seguida apresentam-se os valores normativos dos doentes com asma aferidos pelo 


SF-6D, organizados de acordo com os valores normativos da população aferidos pelo 


EQ-5D (Kind et al., 1999; Szende e Williams, 2004). 


Tabela III.5.24 – Valores Normativos dos Doentes com asma: Medidas descritivas do Índice 


SF-6D por género e classes etárias 


 Medidas Classes Etárias  


Género Descritivas Até 25 anos 
Entre 25 e 44 


anos 
Entre 45 e 64 


anos 
Mais de 64 


anos 
Total 


Feminino X  0,90 0,87 0,80 0,85 0,84 
 S 0,08 0,10 0,08 0,08 0,09 
 P25 0,83 0,79 0,75 0,78 0,77 
 P50 0,92 0,89 0,80 0,84 0,83 
 P75 0,95 1,00 0,86 0,93 0,91 


Masculino X  0,89 0,94 0,89 0,90 0,91 
 S 0,08 0,07 0,05 0,09 0,07 
 P25 0,84 0,89 0,89 0,80 0,84 
 P50 0,89 1,00 0,90 0,92 0,91 
 P75 0,95 1,00 0,91 0,95 0,95 


Total X  0,90 0,89 0,83 0,87 0,86 
 S 0,07 0,10 0,08 0,08 0,09 
 P25 0,83 0,80 0,77 0,80 0,79 
 P50 0,92 0,89 0,83 0,86 0,86 
 P75 0,95 1,00 0,90 0,95 0,93 


X  - Média; S – Desvio Padrão; P25 – Percentil 25; P50 – Percentil 50 (Mediana); P75 – Percentil 75. 
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Tabela III.5.25 – Valores Normativos dos Doentes com asma: Medidas descritivas do Índice 


SF-6D por estado civil, habilitações literárias, situação profissional, local de 


residência e rendimento médio mensal líquido 


  Medidas Descritivas  


Variável Sociodemogáfica X  S  P25 P50 P75 
Estado Solteiro  0,94 0,07 0,89 0,95 1,00 
Civil Casado/união de facto  0,86 0,08 0,79 0,87 0,92 
 Divorciado/separado  0,82 0,11 0,78 0,80 0,90 
 Viúvo  0,79 0,09 0,71 0,77 0,85 
Habilitações Não sabe ler e escrever 0,87 0,10 0,78 0,91 0,95 
Literárias Ensino primário 0,84 0,07 0,79 0,83 0,90 
 Ensino básico 0,87 0,12 0,77 0,89 0,96 
 Ensino secundário 0,90 0,09 0,83 0,91 1,00 
 Ensino superior 0,89 0,10 0,80 0,86 1,00 
Situação Aposentados/reformados 0,85 0,10 0,79 0,85 0,92 
Profissional Empregados 0,87 0,09 0,80 0,89 0,92 
 Domésticas 0,88 0,09 0,78 0,90 0,95 
 Desempregados 0,79 0,05 0,75 0,78 0,83 
Local de Urbano/semiurbano 0,86 0,09 0,79 0,87 0,92 
Residência Rural 0,86 0,09 0,79 0,84 0,95 
Rendimento Até 500€ 0,85 0,10 0,79 0,86 0,95 
Médio Entre 500€ e 999€ 0,85 0,09 0,77 0,86 0,92 
Mensal Entre 1.000€ e 1.499€ 0,86 0,07 0,83 0,86 0,90 
Líquido Entre 1.500€ e 1.999€ 0,86 0,09 0,79 0,81 0,95 
 2.000€ ou mais 0,96 0,08 0,94 1,00 1,00 


X  - Média; S – Desvio Padrão; P25 – Percentil 25; P50 – Percentil 50 (Mediana); P75 – Percentil 75. 


 


5.3.6. VALIDAÇÃO DOS VALORES NORMATIVOS DO SF-6D PARA 


DOENTES COM ASMA 


À semelhança do que foi feito para a AR, apresentam-se em seguida os resultados 


obtidos com o instrumento de medição de utilidades EQ-5D e com os instrumentos 


AQLQ(S) e ACQ. 


Tabela III.5.26 – Distribuição das dimensões do EQ-5D (%) 


 Dimensões do EQ-5D 


Nível* Mobilidade Cuidados Pessoais 
Actividades 


Habituais 
Dor/Mal Estar Ansiedade/Depressão 


1 71,3 94,8 75,4 66,1 61,7 


2 28,7 5,2 24,6 33,0 37,4 


3 0,0 0,0 0,0 0,9 0,0 


* Nível modal marcado a negrito. 


Os resultados da tabela III.5.26 corroboram os anteriormente alcançados para o SF-6D. 
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De facto, a maior parte dos indivíduos referiu não ter problemas nas dimensões do EQ-


5D, sendo que apenas na dimensão Mobilidade existem cerca de 29,0% de indivíduos a 


afirmar ter alguns problemas em andar.  


Calcularam-se os quatro domínios do AQLQ(S), o valor global do AQLQ(S) e o valor 


global do ACQ. Na tabela III.5.27 são apresentadas as medidas descritivas relativas às 


medidas calculadas. 


Tabela III.5.27 – Medidas descritivas dos domínios do AQLQ(S) e dos valores globais do 


AQLQ(S) e do ACQ 


AQLQ(S) * X  S Me Min Max 


Limitações na 


Actividade 
4,45 1,08 4,50 2,09 6,82 


Sintomas 4,87 1,23 4,83 2,00 7,00 


Função Emocional 4,08 1,38 3,90 1,60 7,00 


Exposição Ambiental 3,72 1,44 3,50 1,00 7,00 


Valor global AQLQ(S) 4,46 1,08 4,41 2,09 6,84 


ACQ ** X  S Me Min Max 


Valor global ACQ 1,47 1,03 1,33 0,00 4,17 


* valores calculados a partir do algoritmo de Juniper (Juniper, 2005; Juniper et al., 1992, 1994); ** valores calculados 


a partir do algoritmo de Juniper (Juniper et al., 1999b). 


X  - Média; S – Desvio Padrão; Me – Mediana; Min – Mínimo: Max – Máximo. 


Os valores médios encontrados para os domínios e para o valor global do AQLQ(S) 


aproximam-se de 4,0 o que indica um grau moderado de limitações provocadas pela 


asma. Estes resultados não são de estranhar, uma vez que se havia verificado que 57,2% 


dos indivíduos se encontravam nos estádios I e II da asma. No entanto, no que diz 


respeito à exposição ambiental, 50,0% dos indivíduos apresentam limitações severas. 


Quanto ao ACQ, as respostas dos indivíduos traduziram-se num valor médio ( )47,1=X  


que indica um controlo relativo da asma. No entanto, importa salientar que 50,0% dos 


indivíduos revelaram um fraco controlo da doença. 


Os resultados dos testes de hipóteses em que se pretendeu estudar as diferenças 


existentes no Índice EQ-5D e na VASEQ-5D e nos valores globais do AQLQ(S) e do 


ACQ relativamente às características sociodemográficas dos indivíduos, por forma a 


verificar se os resultados se aproximam dos encontrados para o SF-6D, estão na tabela 


III.5.28.  
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Tabela III.5.28 – Diferenças no Índice EQ-5D, na VASEQ-5D e nos valores globais do AQLQ(S) 


e do ACQ relativamente às características sociodemográficas dos indivíduos 


X   ( )S  Variável Sociodemográfica 
EQ-5D VASEQ-5D AQLQ(S) ACQ 


Géneroa Feminino 0,82 (0,17) 0,61 (0,17) 4,28 (1,10) 1,54 (1,07) 


 Masculino 0,90 (0,12)** 0,68 (0,18)** 4,87 (0,93)** 1,29 (0,93) 


Classes  Até 25 anos 0,93 (0,13) 0,72 (0,19) 5,49 (0,85) 0,76 (0,66) 


Etáriasb, c(VAS) Entre 25 e 44 anos 0,88 (0,12) 0,72 (0,16) 4,78 (1,05) 1,20 (1,02) 


 Entre 45 e 64 anos 0,80 (0,19) 0,61 (0,17) 4,10 (0,96) 1,77 (1,08) 


 Mais de 64 anos 0,84 (0,14)* 0,51 (0,13)*** 4,30 (1,10)** 1,53 (0,88)**  


Estado Civilb Solteiro 0,95 (0,10) 0,77 (0,14) 5,29 (1,16) 1,00 (1,05) 


 Casado/união de facto 0,84 (0,16) 0,63(0,17) 4,41 (1,03) 1,50 (1,03) 


 Divorciado/separado 0,81 (0,14) 0,58 (0,21) 4,26 (1,12) 1,54 (1,16) 
 Viúvo 0,75 (0,16)** 0,51 (0,13)** 3,93 (0,86)** 1,83 (0,70) 


Habilitações Não sabe ler e escrever 0,83 (0,14) 0,50 (0,08) 4,23 (0,91) 1,65 (0,76) 
Literárias b, 


c(VAS.) 
Ensino primário 0,83 (0,17) 0,60 (0,15) 4,22 (1,00) 1,59 (1,01) 


 Ensino básico 0,85 (0,17) 0,68 (0,18) 4,49 (1,26) 1,48 (1,17) 


 Ensino secundário 0,86 (0,12) 0,70 (0,16) 4,93 (0,94)** 1,28 (1,11) 


 Ensino superior 0,90 (0,14) 0,71 (0,25)** 5,11 (1,12)** 0,88 (0,86) 


Situação Aposentados/reformados 0,81 (0,18) 0,54 (0,15) 4,14 (1,08) 1,73 (0,97) 
Profissional b, 


c(EQ-5) 
Empregados 0,87 (0,13) 0,68 (0,16) 4,68 (1,02) 1,34 (1,04) 


 Domésticas 0,85 (0,24) 0,66 (0,18) 4,16 (1,29) 1,38 (1,19) 


 Desempregados 0,78 (0,05) 0,62 (0,17)** 4,30 (1,24)* 1,42 (1,16) 


Com quem  Sozinho 0,87 (0,15) 0,59 (0,18) 4,22 (0,84) 1,68 (0,96) 


vivea Acompanhado 0,84 (0,16) 0,63 (0,17) 4,48 (1,10) 1,45 (1,04) 
Residênciab, c 


(ACQ) 
Em casa própria 0,84 (0,15) 0,64 (0,17) 4,45 (1,03) 1,42 (0,89) 


 Em casa de familiares 0,81 (0,10) 0,57 (0,20) 4,53 (1,43) 2,11 (1,67) 


 Outro 0,86 (0,21) 0,60 (0,18) 4,48 (1,23) 1,49 (1,32) 


Local de Urbano/semiurbano 0,85 (0,17) 0,64 (0,18) 4,37 (1,10) 1,53 (1,07) 


Residênciaa Rural 0,84 (0,14) 0,62 (0,16) 4,72 (1,01) 1,30 (0,91) 


Rendimento  Até 500€ 0,85 (0,15) 0,57 (0,22) 4,19 (0,98) 1,48 (0,84) 


Médio Mensal Entre 500€ e 999 € 0,82 (0,18) 0,63 (0,17) 4,38 (1,12) 1,55 (1,12) 


Líquidob, c(ACQ) Entre 1.000€ e 1.499€ 0,87 (0,13) 0,72 (0,15) 4,62 (0,88) 1,47 (1,02) 


 Entre 1.500€ e 1.999€ 0,81 (0,17) 0,53 (0,21) 4,72 (1,26) 1,48 (0,99) 


 2.000€ ou mais 1,00 (0,00) 0,79 (0,18)** 5,76 (0,74)** 0,10 (0,28) 


a teste T; b ANOVA;  c teste de Kruskal-Wallis. AQLQ(S) - valor global AQLQ(S); ACQ - valor global ACQ; 


X  - Média; S – Desvio Padrão. * p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001.  


Os resultados obtidos corroboram aqueles descritos anteriormente: os homens 


reportaram melhores níveis de utilidade do que as mulheres, um grau menor de 


limitações provocadas pela asma e maior controlo da doença. O mesmo se passou 


relativamente à idade: os jovens também reportaram melhores níveis de utilidade, um 


grau menor de limitações provocadas pela asma e maior controlo da doença do que os 


mais velhos. No que diz respeito ao estado civil, foram os indivíduos solteiros e os 


casados que indicaram melhores níveis de utilidade, um grau menor de limitações 
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provocadas pela asma e maior controlo da doença, relativamente aos 


divorciados/separados e viúvos. Existem diferenças significativas na utilidade dos 


estados de saúde entre indivíduos com habilitações literárias mais elevadas e indivíduos 


com habilitações literárias mais baixas, sendo que, em média, os indivíduos com o 


ensino superior apresentaram níveis de utilidade superiores, um grau menor de 


limitações provocadas pela asma e maior controlo da doença, do que os indivíduos com 


ensino secundário, primário e/ou os que não sabem ler, nem escrever. Em traços gerais, 


pode afirmar-se que os indivíduos empregados e os que vivem acompanhados 


apresentaram também níveis de utilidade superiores, um grau menor de limitações 


provocadas pela asma e maior controlo da doença, do que os indivíduos 


aposentados/reformados e do que os que vivem sozinhos, respectivamente. Pode-se 


ainda afirmar que auferir um rendimento mais baixo leva a níveis de utilidade 


inferiores, um maior grau de limitações provocadas pela asma e a um menor controlo da 


doença. 


Analisaram-se também as diferenças existentes naquelas medidas relativamente às 


características do estádio da doença (Tabela III.5.29). 
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Tabela III.5.29 – Diferenças no Índice EQ-5D, na VASEQ-5D, nos valores globais do AQLQ(S) 


e no ACQ relativamente às características do estádio da Asma 


Características do  X   ( )S  


estádio da Asma  EQ-5D VASEQ-5D AQLQ(S) ACQ 


Estádio da Estádio I 0,91 (0,12) 0,70 (0,16) 5,27 (1,03) 0,88 (0,98) 


Asma b Estádio II 0,85 (0,14) 0,66 (0,18) 4,69 (1,02) 1,23 (0,87) 


 Estádio III 0,82 (0,18) 0,58 (0,16) 3,94 (0,96) 1,92 (1,09) 


 Estádio IV  0,75 (0,23)*   0,53 (0,16)**  3,77 (0,50)***  2,13 (0,56)*** 


Ano do Antes de 1970 0,84 (0,14) 0,61 (0,18) 4,44 (0,99) 1,25 (0,93) 


Primeiro Entre 1970 e 1984 0,89 (0,15) 0,68 (0,18) 4,50 (1,29) 1,44 (0,89) 


Diagnóstico b Entre 1985 e 1999 0,81 (0,17) 0,59 (0,16) 4,23 (1,12) 1,75 (1,19) 
 Depois de 1999 0,87 (0,17) 0,61 (0,17) 4,52 (0,91) 1,40 (1,04) 


Ano da Antes 1995 0,89 (0,13) 0,66 (0,17) 4,18 (1,08) 1369 (0,91) 


Primeira Entre 1995 e 1999 0,82 (0,13) 0,61 (0,17) 4,36 (1,22) 1,59 (1,09) 


Consulta de Entre 2000 e 2004 0,88 (0,16) 0,65 (0,17) 4,65 (0,96) 1,20 (0,89) 
Pneumologia b Depois de 2004 0,83 (0,23) 0,61 (0,21) 4,38 (1,26) 1,78 (1,24) 


FEV 1b Até 50 0,88 (0,16) 0,58 (0,16) 4,43 (1,14) 1,36 (0,92) 


 Entre 50 e 74 0,83 (0,17) 0,63 (0,20) 4,16 (0,90) 1,98 (1,08) 


 Entre 75 e 99 0,84 (0,16) 0,64 (0,17) 4,55 (1,15) 1,27 (1,05) 


 Mais de 99 0,82 (0,16) 0,63 (0,17) 4,55 (1,13)     1,45 (0,90)** 


FVC b Até 75 0,83 (0,20) 0,55 (0,17) 4,24 (0,95) 1,56 (1,22) 


 Entre 75 e 94 0,85 (0,15) 0,61 (0,19) 4,09 (1,10) 1,81 (0,92) 


 Entre 95 e 124 0,84 (0,16) 0,65 (0,17) 4,47 (1,08) 1,45 (1,08) 


 Mais de 124 0,87 (0,15) 0,63 (0,15)    5,15 (0,93)** 1,00 (0,73) 


FEV 1/FVC b, c(AQLQ) Até 55 0,87 (0,14) 0,59 (0,20) 4,57 (1,17) 1,60 (0,98) 


 Entre 55 e 74 0,86 (0,15) 0,66 (0,17) 4,50 (0,90) 1,43 (0,94) 
 Mais de 74 0,82 (0,18) 0,62 (0,17) 4,38 (1,30) 1,47 (1,20) 


Doença Sim 0,85 (0,17) 0,62 (0,17) 4,46 (1,08) 1,41 (0,96) 
Associada a Não 0,84 (0,14) 0,65 (0,18) 4,44 (1,11) 1,65 (1,26) 


a teste T; b ANOVA; ;  c teste de Kruskal-Wallis. AQLQ(S) - valor global AQLQ(S); ACQ - valor global ACQ; 


X  - Média; S – Desvio Padrão. * p<0,10. ** p<0,01. ***p<0,001. 


Os resultados descritos na tabela III.5.29 confirmam os apresentados anteriormente para 


o SF-6D. Na realidade, verificou-se que os indivíduos que se encontram num estádio 


mais avançado da doença reportaram níveis médios de utilidade inferiores, um maior 


grau de limitações provocadas pela asma e um menor controlo da doença do que os que 


se encontravam num estádio menos grave da doença, sendo essas diferenças 


estatisticamente significativas. Não se verificaram diferenças estatisticamente 


significativas em termos de utilidades consoante o ano do primeiro diagnóstico, ano da 


primeira consulta, FEV 1/FVC e a existência de uma doença associada. No caso das 


medidas de espirometria FEV 1 e FVC verificaram-se diferenças estatisticamente 


significativas. Por um lado, os indivíduos que tiveram uma FEV 1 entre 75 e 99 


reportaram um maior controlo da asma do que os que tiveram uma FEV 1 inferior a 75. 


Por outro lado, aqueles que atingiram uma FVC superior a 94 possuíam um menor grau 
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de limitações provocadas pela asma do que aqueles que atingiram uma FVC inferior a 


94. 


Com o intuito de analisar a concordância entre as medidas de utilidade, os domínios do 


AQLQ(S) e os valores globais do AQLQ(S) e do ACQ, foram calculados coeficientes 


de correlação de Pearson, cujos resultados se encontram na tabela III.5.30. Como era 


expectável e tal como já havia acontecido no caso da AR, as medidas de utilidade estão 


directa e forte/moderadamente correlacionadas entre si, o que significa que as respostas 


dos indivíduos às três medidas variam no mesmo sentido e se encontram associadas. 


Também os domínios do AQLQ(S) e os valores globais do AQLQ(S) se encontram 


directa e moderadamente/fortemente correlacionadas entre si e com as medidas de 


utilidade, o que significa que uma melhoria em alguma destas áreas levará a um 


aumento da utilidade dos estados de saúde dos doentes e, portanto, a uma melhoria da 


QVRS. Por outro lado, verifica-se a existência de correlações fortes e inversas entre o 


valor global do ACQ e as restantes medidas, tal como era esperado. 


Tabela III.5.30 – Coeficientes de correlação linear de Pearson entre o SF-6D, o EQ-5D, a 


VASEQ-5D, os domínios do AQLQ(S) e os valores globais do AQLQ(S) e do 


ACQ 


 SF-6D EQ-5D VASEQ-5D LA Sint E Am AQLQ(S) 


SF-6D -        


EQ-5D 0,62* -       


VASEQ-5D 0,43* 0,48* -      


LA 0,64* 0,50* 0,55* -     


Sint 0,59* 0,56* 0,53* 0,71* -    


E 0,38* 0,33* 0,35* 0,72* 0,67* -   


Am 0,38* 0,31* 0,37* 0,71* 0,63* 0,63* -  


AQLQ(S) 0,61* 0,53* 0,55* 0,91* 0,91* 0,83* 0,81* - 


ACQ -0,49* -0,51* -0,51* -0,64* -0,84* -0,57* -0,53* -0,78* 


LA - Limitações na Actividade; Sint - Sintomas; E - Função Emocional; Am - Exposição Ambiental; 


AQLQ(S) - valor global AQLQ(S); ACQ - valor global ACQ. * p<0,001. 


Os resultados descritos para o EQ-5D e para os questionários específicos AQLQ(S) e 


ACQ validam globalmente os resultados obtidos para o SF-6D. 
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5.3.7. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA DE DOENTES COM 


CATARATAS  


Dos 360 indivíduos que participaram no estudo, apenas 300 completaram a VASEQ-5D e 


somente foi possível gerar 352 valores de utilidade a partir dos algoritmos do EQ-5D e 


do SF-6D. 


A maioria dos indivíduos pertencentes à amostra era do sexo feminino (56,5%), era 


casado ou vivia em união de facto (60,5%) e tinha um baixo nível de habilitações 


literárias (79,5%) (tabela III.5.31). É de referir que a maioria dos indivíduos tinha um 


nível de habilitações literárias baixo (56,8%) sendo que um número bastante elevado de 


indivíduos era analfabeto (80 – 22,7%). Os indivíduos eram essencialmente idosos, com 


idades compreendidas entre os 49 e os 92 anos de idade, sendo a sua média de idades de 


73 anos (S=8,7). Na verdade 68,2% dos indivíduos tinham mais de 70 anos. A maior 


parte dos indivíduos estava reformado (79,1%), sendo que os que ainda trabalhavam 


eram trabalhadores manuais ou desempenhavam funções não especializadas (15,4%). 


No que se refere ao rendimento médio mensal líquido, a grande maioria dos indivíduos 


auferia um rendimento inferior a 500€ (71,0%) e 17,4% tinham um rendimento entre 


1.000€ e 1.500€. Apenas 11,6% ganhavam mais de 1.500€. No que diz respeito ao local 


de residência, 70,7% dos indivíduos residiam em zonas urbanas. A maioria vivia 


acompanhado (76,1%) e em casa própria (87,2%). 
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Tabela III.5.31 – Distribuição de frequências e medidas descritivas das variáveis de natureza 


sociodemográfica referentes aos doentes com Cataratas 


Variável Sociodemográfica n % 
Amostra total  352 100,0 
Género Feminino 199 56,5% 
 Masculino 153 43,5% 
Idade X  73,0 - 
 Me 75,0 - 
 Mo (bimodal) 75; 78 - 
 S 8,7 - 
Classes Etárias Até 60 anos 44 12,5% 
 Entre 61 e 70 anos 68 19,3% 
 Entre 71 e 80 anos 184 52,3% 
 Mais de 80 anos 56 15,9% 
Estado Civil Solteiro 18 5,1% 
 Casado/união de facto 213 60,5% 
 Divorciado/separado 13 3,7% 
 Viúvo 108 30,7% 
Habilitações Não sabe ler e escrever 80 22,7% 
Literárias Ensino primário 200 56,8% 
 Ensino básico 16 4,5% 
 Ensino secundário 52 14,8% 
 Ensino superior 4 1,1% 
Situação Aposentados/reformados 277 79,1% 
Profissional Empregados 54 15,4% 
 Domésticas 14 4,0% 
 Desempregados 5 1,4% 
Com quem vive Sozinho 21 23,9% 
 Com o cônjuge 56 63,6% 
 Com outros familiares 11 12,5% 
Residência Em casa própria 75 87,2% 
 Em casa de familiares 4 4,7% 
 Num lar 2 2,3% 
 Outro 5 5,8% 
Local de Urbano/semiurbano 248 70,7% 
Residência Rural 103 29,3% 
Rendimento  Até 500€ 49 71,0% 
Médio Entre 500€ e 999€ 0 0,0% 
Mensal Líquido Entre 1.000€ e 1.499€ 12 17,4% 
 Entre 1.500€ e 1.999€ 4 5,8% 
 2.000€ ou mais 4 5,8% 


X  - Média; Me – Mediana; Mo – Moda; S – Desvio Padrão. 


No que concerne a existência de outra doença para além das cataratas, foi possível 


verificar que a maioria dos indivíduos sofria também de diabetes (66,7%), sendo que 


12,5% sofriam de doenças da retina, 8,3% de glaucoma e 12,5% de outra doença. Dos 


indivíduos que participaram no estudo e responderam à questão, cerca de 20% 
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afirmaram já ter sido operados às cataratas anteriormente. 


 


5.3.8. VALORES NORMATIVOS DO SF-6D PARA DOENTES COM 


CATARATAS  


Na tabela III.5.32 estão registadas as respostas dos indivíduos às dimensões do SF-6D. 


Tabela III.5.32 – Distribuição das dimensões do SF-6D (%) 


 Dimensões do SF-6D 


Nível* 
Função 


Física 


Limitação no 


Desempenho 


Função 


Social 
Dor Física 


Saúde 


Mental 
Vitalidade 


1 15,9 27,3 27,3 25,0 20,5 29,5 


2 35,2 46,6 20,5 9,1 46,6 40,9 
3 28,4 10,2 33,0 10,2 17,0 18,2 


4 11,4 15,9 15,9 36,4 14,8 6,8 


5 9,1 - 3,4 13,6 1,1 4,5 


6 0,0 - - 5,7 - - 


* Nível modal marcado a negrito. 


As respostas à Função Física ilustram as limitações dos indivíduos ao nível físico, uma 


vez que quase 35,2% dos indivíduos responderam que a sua saúde os limita em 


actividades cansativas e cerca de 28,0% que a sua saúde os limita em subir vários lanços 


de escada ou em andar mais de um quilómetro. É ainda de realçar que 9,1% dos 


indivíduos afirmaram que a sua saúde os limita em andar uma centena de metros. Estas 


respostas eram expectáveis, especialmente se se tiver em conta a idade avançada dos 


indivíduos. No que respeita à dimensão Limitação no Desempenho, 46,6% declararam 


terem-se sentido limitados no tipo de trabalho ou actividades como consequência do seu 


estado de saúde físico e cerca de 15,9% afirmaram terem-se sentido limitados no tipo de 


trabalho ou actividades como consequência do seu estado de saúde físico e terem feito 


menos do que queriam como consequência dos seus problemas emocionais. Estes 


resultados evidenciam as limitações provocadas pela doença ao nível do desempenho 


das actividades do dia-a-dia. Relativamente à Função Social, é de referir a percentagem 


bastante elevada (33,0%) de indivíduos que referiram que o seu estado de saúde físico 


ou problemas emocionais limitaram algumas vezes a sua actividade social e que 15,9% 


dos indivíduos mencionaram que o seu estado de saúde físico ou problemas emocionais 


limitaram a maior parte do tempo a sua actividade social. No entanto, embora a moda da 
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Função Social se tenha situado no nível 3, o número de indivíduos a referirem que o seu 


estado de saúde físico ou problemas emocionais não limitaram de todo a sua actividade 


social foi também elevado (27,3%), mostrando que muitas vezes os indivíduos se 


adaptam às limitações das doenças de que sofrem, aprendendo a lidar com elas, e 


ajustam as suas expectativas à luz das circunstâncias da doença (Brazier et al., 2002a; 


Nagyova et al., 2005; Rashidi et al., 2006), especialmente no caso das pessoas idosas 


que muitas vezes as encaram como limitações próprias do envelhecimento natural 


(Chan et al., 2003; Ferreira et al., 2006). No que respeita à dimensão Dor Física, 36,4% 


dos indivíduos responderam ter dores moderadas e 13,6% responderam ter dores fortes. 


É de realçar que as dores referidas pelos indivíduos não advêm das cataratas, porque se 


trata de uma doença indolor, mas de outras causas, como co-morbilidades várias ou de 


dores inerentes ao próprio envelhecimento. Mais uma vez, a adaptação à doença ou à 


situação de envelhecimento natural pode ter ditado as respostas às dimensões Saúde 


Mental e Vitalidade, uma vez que 67,1% nunca se sentiram tensos ou deprimidos, ou 


sentiram-se pouco ou algum tempo e 70,4% nunca se sentiram estafados ou cansados ou 


sentiram-se pouco ou algum tempo. O facto de existirem quatro dimensões (Limitação 


no Desempenho, Função Social, Dor Física e Saúde mental) com 15% ou mais de 


respostas nos dois últimos níveis evidencia a possibilidade de existência de um efeito 


chão, uma das críticas atribuídas ao SF-6D. Este problema é mais evidente na dimensão 


Limitação no Desempenho, uma vez que quase 16,0% consideram que estão no último 


nível desta dimensão, especialmente se compararmos com as suas respostas à dimensão 


similar do EQ-5D apresentada na tabela III.5.37 (Actividades habituais) em que apenas 


1,1% de indivíduos se situam no último nível dessa dimensão. Contudo, esta situação 


não é de todo estranha, uma vez que esta dimensão é, para além da Função Física, uma 


das que apresenta, na literatura, mais problemas de efeito chão (Brazier et al., 2004b; 


Ferreira et al., 2008a, 2008c; Lamers et al., 2006a; Petrou e Hockley, 2005; Stavem et 


al., 2005; Szende et al., 2004). 


Na tabela III.5.33 são apresentadas algumas medidas descritivas do SF-6D e do EQ-5D. 
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Tabela III.5.33 – Medidas descritivas dos valores de utilidade gerados pelo SF-6D, pelo EQ-5D 


e pela VASEQ-5D 


Instrumento X  S Me Min Max 


SF-6D 0,81 0,09 0,79 0,56 1,00 


EQ-5D *  0,69 0,27 0,73 -0,18 1,00 


VASEQ-5D 0,58 0,17 0,60 0,20 1,00 


* valores calculados a partir do algoritmo do EQ-5D (Dolan, 1997; Kind et al., 1999). 


X  - Média; S – Desvio Padrão; Me – Mediana; Min – Mínimo: Max – Máximo. 


Em termos médios, os valores da VASEQ-5D são significativamente inferiores aos do 


EQ-5D e do SF-6D, sendo que, relativamente ao SF-6D, os indivíduos reportaram, em 


média, valores bastante superiores quando comparados com as correspondentes 


respostas à VASEQ-5D e ao EQ-5D. De facto, 50,0% dos indivíduos atribuíram ao seu 


estado de saúde uma utilidade igual ou superior a 0,73 no EQ-5D, enquanto que a 


mesma percentagem de indivíduos valorizou o seu estado de saúde em 0,60 na VASEQ-


5D, valor bastante inferior ao indicado no EQ-5D, indiciando que os indivíduos têm 


tendência em indicar valores sistematicamente inferiores na VASEQ-5D. Relativamente 


aos valores verificados no SF-6D, 50% dos indivíduos valorizaram o seu estado de 


saúde em mais de 0,79, o que são resultados bastante surpreendentes se se tiver em 


conta a idade avançada dos indivíduos e o facto de padecerem de uma doença bastante 


limitativa no desempenho das actividades diárias. 


Com o objectivo de investigar o desempenho do SF-6D na medição da QVRS dos 


doentes com cataratas, foram efectuados testes de hipóteses cujos resultados estão 


registados na tabela III.5.34. 
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Tabela III.5.34 –  Diferenças no Índice SF-6D relativamente às características 


sociodemográficas dos indivíduos 


Variável Sociodemográfica X   ( )S  


Géneroa Feminino 0,78 (0,08) 
 Masculino 0,84 (0,10)*** 
Classes  Até 61 anos 0,85 (0,09) 
Etáriasb Entre 61 e 70 anos 0,82 (0,10) 
 Entre 71 e 80 anos 0,79 (0,10) 
 81 ou mais anos 0,80 (0,07)** 
Estado Civilc Solteiro 0,84 (0,09) 
 Casado/união de facto 0,81 (0,10) 
 Divorciado/separado 0,77 (0,02) 
 Viúvo 0,80 (0,09)* 
Habilitações Não sabe ler e escrever 0,78 (0,08) 
Literáriasc Ensino primário 0,81 (0,10) 
 Ensino básico 0,78 (0,03) 
 Ensino secundário 0,85 (0,08) 
 Ensino superior 1,00 (0,00)*** 
Situação Aposentados/reformados 0,80 (0,09) 
Profissionalc Empregados 0,85 (0,09) 
 Domésticas 0,79 (0,03) 
 Desempregados 0,97 (0,07)*** 
Local de Urbano/semiurbano 0,82 (0,09) 
Residênciaa Rural 0,77 (0,10)*** 
Rendimento  Até 500€ 0,87 (0,10) 
Médio Mensal Entre 1.000€ e 1.499€ 0,81 (0,07) 
Líquidoc Entre 1.500€ e 1.999€ 0,78 (0,07) 
 2.000€ ou mais 1,00 (0,00)** 


a teste T; b ANOVA;  c teste de Kruskal-Wallis. X  - Média; S – Desvio Padrão. * p<0,05. ** p<0,01. *** p<0,001.  


A informação contida na tabela anterior evidencia a existência de diferenças 


significativas entre homens e mulheres em termos de utilidade dos estados de saúde, 


com as mulheres a reportarem piores níveis de utilidade. São também os indivíduos 


mais idosos os que reportaram níveis de utilidade mais baixos, excepto no caso da 


classe etária com 81 anos ou mais, em que se verificou um aumento dos níveis de 


utilidade. Verifica-se que os indivíduos solteiros reportaram maiores níveis de utilidade 


do que os restantes, sendo estas diferenças estatisticamente significativas. É, ainda, de 


referir que existem diferenças significativas na utilidade dos estados de saúde entre 


indivíduos com habilitações literárias mais elevadas e indivíduos com habilitações 


literárias mais baixas, sendo que, em média, os indivíduos com o ensino superior 


apresentaram níveis de utilidade superiores aos dos indivíduos com ensino secundário, 


primário e/ou aos que não sabiam ler, nem escrever. A situação profissional também 


condiciona os níveis de utilidade medidos pelo SF-6D: os aposentados/reformados e as 


domésticas reportaram níveis de utilidade inferiores aos reportados pelos empregados e 


pelos desempregados, sendo essas diferenças significativas. Importa também referir que 







COMPORTAMENTO DO SF-6D FACE À DOENÇA | 285 


residir em zonas urbanas é um factor que contribui para a existência de maiores níveis 


de utilidade. Os indivíduos que auferiam rendimentos iguais ou superiores a 2.000€ 


indicaram níveis médios de utilidade superiores aos indivíduos com mais baixos 


rendimentos, sendo essas diferenças estatisticamente significativas.  


Nas tabelas seguintes são apresentados os valores normativos dos doentes com cataratas 


aferidos pelo SF-6D, organizados de acordo com os valores normativos da população 


aferidos pelo EQ-5D (Kind et al., 1999; Szende e Williams, 2004). 


Tabela III.5.35 – Valores Normativos dos Doentes com cataratas: Medidas descritivas do 


Índice SF-6D por género e classes etárias 


 Medidas Classes Etárias  


Género Descritivas Até 61 anos 
Entre 61 e 70 


anos 
Entre 71 e 80 


anos 
81 ou mais 


anos 
Total 


Feminino X  0,89 0,79 0,76 0,79 0,78 
 S 0,11 0,07 0,08 0,06 0,08 
 P25 0,81 0,75 0,74 0,76 0,75 
 P50 0,92 0,79 0,76 0,79 0,77 
 P75 0,97 0,83 0,79 0,80 0,83 


Masculino X  0,83 0,88 0,83 0,83 0,84 
 S 0,07 0,11 0,10 0,08 0,10 
 P25 0,77 0,79 0,77 0,75 0,77 
 P50 0,80 0,90 0,79 0,84 0,80 
 P75 0,94 1,00 0,95 0,91 0,94 


Total X  0,85 0,82 0,79 0,80 0,81 
 S 0,09 0,10 0,10 0,07 0,09 
 P25 0,77 0,77 0,75 0,76 0,75 
 P50 0,85 0,81 0,77 0,79 0,79 
 P75 0,94 0,89 0,84 0,89 0,89 


X  - Média; S – Desvio Padrão; P25 – Percentil 25; P50 – Percentil 50 (Mediana); P75 – Percentil 75. 
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Tabela III.5.36 – Valores Normativos dos Doentes com cataratas: Medidas descritivas do 


Índice SF-6D por estado civil, habilitações literárias, situação profissional, 


local de residência e rendimento médio mensal líquido 


  Medidas Descritivas  


Variável Sociodemográfica X  S  P25 P50 P75 
Estado Solteiro  0,84 0,09 0,79 0,82 0,84 
Civil Casado/união de facto  0,81 0,10 0,75 0,79 0,89 
 Divorciado/separado  0,77 0,02 0,75 0,76 0,78 
 Viúvo  0,80 0,09 0,75 0,78 0,89 
Habilitações Não sabe ler e escrever 0,78 0,08 0,75 0,77 0,81 
Literárias Ensino primário 0,81 0,1 0,75 0,79 0,89 
 Ensino básico 0,78 0,03 0,76 0,78 0,80 
 Ensino secundário 0,85 0,08 0,80 0,85 0,94 
 Ensino superior 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00 
Situação Aposentados/reformados 0,80 0,09 0,75 0,78 0,84 
Profissional Empregados 0,85 0,09 0,77 0,85 0,94 
 Domésticas 0,79 0,03 0,77 0,77 0,79 
 Desempregados 0,97 0,07 1,00 1,00 1,00 
Local de Urbano/semiurbano 0,82 0,09 0,76 0,79 0,89 
Residência Rural 0,78 0,10 0,75 0,77 0,80 
Rendimento Até 500€ 0,87 0,1 0,79 0,89 0,95 
Médio Entre 500€ e 999€ - - - - - 
Mensal Entre 1.000€ e 1.499€ 0,81 0,07 0,77 0,78 0,9 
Líquido a Entre 1.500€ e 1.999€ 0,78 0,08 0,73 0,76 0,83 
 2.000€ ou mais 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00 


a Na amostra não existem indivíduos com rendimentos entre 500€ e 999€. 


X  - Média; S – Desvio Padrão; P25 – Percentil 25; P50 – Percentil 50 (Mediana); P75 – Percentil 75. 


 


5.3.9. VALIDAÇÃO DOS VALORES NORMATIVOS DO SF-6D PARA 


DOENTES COM CATARATAS  


À semelhança do que foi feito para a AR e para a Asma, apresentam-se os resultados 


obtidos com o instrumento de medição de utilidades EQ-5D e com o instrumento 


específico Catquest, por forma a verificar se estão de acordo com os resultados 


alcançados com o SF-6D e, desta forma, validar aquele instrumento. 


Na tabela III.5.37 encontra-se a distribuição de frequências relativas do EQ-5D. 
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Tabela III.5.37 – Distribuição das dimensões do EQ-5D (%) 


 Dimensões do EQ-5D 


Nível* Mobilidade Cuidados Pessoais 
Actividades 


Habituais 
Dor/Mal Estar Ansiedade/Depressão 


1 62,5 89,8 62,5 30,7 38,6 


2 9,1 9,1 36,4 61,4 54,5 


3 1,1 1,1 1,1 8,0 6,8 


* Nível modal marcado a negrito. 


No que concerne as respostas àquele instrumento de QVRS, as dimensões Mobilidade, 


Cuidados Pessoais e Actividades Habituais apresentam a moda no primeiro nível, o que 


pode parecer estranho, uma vez que se tratam de doentes idosos e com uma doença 


limitativa ao nível do desempenho das suas actividades habituais. No entanto, estas 


respostas evidenciam uma clara existência de um efeito tecto (uma crítica geralmente 


apontada ao EQ-5D), o que significa que as dimensões não têm provavelmente uma 


desagregação suficiente no topo da escala, levando a que os indivíduos respondam no 


nível mais elevado. De facto, o nível 3 é muito pouco usado nestas três dimensões. É de 


referir que na dimensão Actividades Habituais uma percentagem elevada escolheu a 


modalidade “Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas actividades 


habituais”, denotando uma evidente limitação ao nível da execução das actividades 


diárias e do grau de independência dos indivíduos, ambas provocadas pela doença. À 


semelhança do que acontecia no SF-6D, uma percentagem elevada de indivíduos 


(61,4%) referiu ter dores ou mal-estar moderados. Relativamente à dimensão 


Ansiedade/Depressão, mais de metade dos indivíduos referiu estar moderadamente 


ansioso/a ou deprimido/a. 


A análise das respostas do questionário Catquest às questões sobre problemas no 


desempenho de determinadas actividades (Tabela III.5.38), permitiu verificar que um 


número elevado de indivíduos indicava ter extrema dificuldade ou muita dificuldade em 


desempenhá-las (entre 20% e 30%). É, ainda, de realçar que só em duas actividades 


(“Reconhecer visualmente as pessoas” e “Ver de modo a caminhar em sítios 


desconhecidos”) a maioria dos inquiridos referiu não ter nenhuma dificuldade em 


desempenhá-las. Em termos gerais, 60% dos indivíduos consideravam que a sua actual 


visão lhes provocava alguma dificuldade em desempenhar as actividades diárias e 


18,8%, muita ou extrema dificuldade.  
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Tabela III.5.38 – Distribuição das frequências das dificuldades sentidas no desempenho de 


determinadas actividades e da percepção dos indivíduos sobre as dificuldades 


causadas pela visão no desempenho das actividades diárias (%) 


Actividades*  Nenhuma 
Dificuldade 


Alguma 
Dificuldade 


Muita 
Dificuldade  


Extrema 
Dificuldade  


Ver as letras dos jornais 21,3 53,3 13,3 12,0 
Reconhecer visualmente as pessoas 51,2 33,3 13,1 2,4 
Ver os preços das compras 30,4 49,4 11,4 8,9 
Ver de modo a caminhar em sítios 
desconhecidos 


48,8 35,0 12,5 3,8 


Ver de modo a fazer trabalhos de costura, 
carpintaria, etc 


21,9 47,9 17,8 12,3 


Ver as legendas da televisão 25,6 50,0 12,8 11,5 
Ver de modo a levar a cabo as actividades ou 
os passatempos mencionados anteriormente 


27,8 51,9 14,8 5,6 


Dificuldade de desempenho das actividades 
diárias 


21,2 60,0 17,6 1,2 


* Nível modal marcado a negrito. 


No que diz respeito ao modo com a visão influencia o desempenho de actividades do 


dia-a-dia, foram colocadas aos indivíduos questões sobre a sua rotina diária. As 


respostas são apresentadas na tabela III.5.39. 


Tabela III.5.39 – Distribuição das respostas à frequência da realização de actividades da rotina 


diária (%) 


Actividades*  Diariamente 
2 a 4 vezes por 


semana, 
aproximadamente 


Uma vez por 
semana, no 


máximo 


Não 
faço/dou/vejo/
tenho devido à 


fraca visão 
Faz habitualmente as suas 
compras diárias ou outro tipo 
de compras? 


12,5 53,8 22,5 11,3 


Dá habitualmente passeios 
sozinho/a ou acompanhado/a? 


28,0 34,1 25,6 12,2 


Faz habitualmente trabalhos de 
costura, malha, crochet, 
carpintaria ou outro tipo de 
trabalhos manuais? 


16,9 27,7 13,8 41,5 


Vê habitualmente televisão? 77,9 10,5 4,7 7,0 
Tem outro passatempo ou 
actividade de lazer? 


7,2 8,4 2,4 82,0 


* Nível modal marcado a negrito. 


A frequência reportada pelos indivíduos relativamente a fazerem as suas compras 


diárias ou outro tipo de compras e darem habitualmente passeios sozinhos ou 


acompanhados foi relativamente elevada: mais de metade dos indivíduos, no caso das 


compras, e cerca de 34% no caso dos passeios, disseram que o faziam duas a quatro 
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vezes por semana, aproximadamente. No entanto, 11,3% dos indivíduos responderam 


que não faziam as suas compras diárias ou outro tipo de compras devido à fraca visão e 


12,2% que não davam passeios sozinhos ou acompanhados pela mesma razão. A grande 


maioria dos indivíduos referiu, também, assistir diariamente a programas de televisão, 


embora seja de realçar que 7% disseram não o fazer devido à fraca visão. Por outro 


lado, fazer habitualmente trabalhos de costura, malha, crochet, carpintaria ou outro tipo 


de trabalhos manuais era impossível para 41,5% dos indivíduos por causa da sua fraca 


visão, sendo esta também a razão que levava a esmagadora maioria dos indivíduos a não 


ter outro passatempo ou actividade de lazer. A frequência de leitura do jornal foi 


também aferida, tendo-se verificado que 35,1% (80) dos indivíduos liam um jornal por 


dia, aproximadamente, e cerca de 30% (68), um jornal por semana, no máximo. É de 


realçar que uma elevada percentagem de indivíduos (28,1%) afirmou não ler devido à 


fraca visão. Tendo em conta que estas actividades são actividades do dia-a-dia dos 


indivíduos, é fácil ter noção das limitações na vida dos indivíduos provocadas por esta 


doença. 


Quanto aos distúrbios visuais causados por encadeamento ou ofuscamento (Tabela 


III.5.40), 45,2% dos indivíduos afirmaram que os faróis, lâmpadas, a luz do sol e outras 


luzes lhe provocam muita ou extrema dificuldade. No entanto, 73,4% consideraram que 


não sentiam uma grande diferença na acuidade visual entre os dois olhos ou que essa 


diferença não lhes provocava nenhuma dificuldade no desempenho das suas actividades, 


embora 12,6% tivessem atestado sentir muita ou extrema dificuldade (Tabela III.5.40). 


No que diz respeito ao grau de satisfação com a sua visão, 53,6% dos indivíduos 


sentiam-se um pouco insatisfeitos e 23,8% muito insatisfeitos. 


Tabela III.5.40 – Distribuição das frequências da percepção dos indivíduos sobre sintomas das 


cataratas e sobre o seu grau de satisfação com a visão (%) 


Sintomas das cataratas *  
Não ou 


Nenhuma 
Dificuldade 


Alguma 
Dificuldade 


Muita 
Dificuldade 


Extrema 
Dificuldade 


Distúrbios visuais causados por 
encadeamento ou ofuscamento 


21,4 33,3 34,5 10,7 


Existência de uma grande diferença 
na acuidade visual entre os dois 
olhos 


73,4 13,9 10,1 2,5 


 Muito satisfeito 
Um pouco 
satisfeito 


Um pouco 
insatisfeito 


Muito 
insatisfeito 


Grau de satisfação com a visão 2,4 20,2 53,6 23,8 


* Nível modal marcado a negrito. 
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A aferição da independência dos doentes é considerada uma dimensão muito importante 


na avaliação dos benefícios da cirurgia às cataratas, razão pela qual é medida no 


Catquest através de questões relacionadas com o desempenho de uma actividade 


profissional, com o facto dos indivíduos viverem ou não sozinhos e com a condução de 


um automóvel (Lundstöm et al., 1997). Neste sentido, os respondentes devem dizer se 


conduziram algum automóvel nos últimos 12 meses e, em caso afirmativo, se a sua 


visão interferiu no seu grau de dificuldade enquanto conduziam (Tabela III.5.41).  


Tabela III.5.41 – Distribuição das frequências da frequência de condução de um automóvel nos 


últimos 12 meses e do grau de dificuldade na condução provocado pela visão 


(%) 


Condução de um 
automóvel* Não conduz 


Conduz quer de 
dia, quer de noite 


Conduz 
apenas de dia 


Desistiu de conduzir 
devido à fraca visão 


Condução de um 
automóvel nos últimos 
12 meses 


72,1 16,9 9,9 1,2 


 
Não ou 


Nenhuma 
Dificuldade 


Alguma 
Dificuldade 


Muita 
Dificuldade 


Extrema Dificuldade 


Grau de dificuldade na 
condução provocado 
pela visão 


57,1 23,8 14,3 4,8 


* Nível modal marcado a negrito. 


Embora a maioria (72,1%) dos indivíduos não conduzisse, cerca de 17% conduziam 


quer de dia, quer de noite e cerca de 10% conduziam apenas de dia. É de referir que 


apenas 1,2% dos indivíduos desistiram de conduzir devido à fraca visão. No que 


respeita ao grau de dificuldade na condução provocado pela visão, cerca de 20% 


referiram ter muita ou extrema dificuldade em conduzir por causa da sua visão, sendo 


que 23,8% afirmaram ter alguma dificuldade. 


Apresentam-se em seguida as diferenças existentes no Índice EQ-5D, na VASEQ-5D e 


nos valores da incapacidade relativamente às características sociodemográficas dos 


indivíduos, de forma a verificar se os resultados se aproximam dos encontrados para o 


SF-6D. Os resultados expostos na tabela seguinte confirmam as conclusões a que se 


chegou com o SF-6D. 
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Tabela III.5.42 – Diferenças no Índice EQ-5D, na VASEQ-5D e na Incapacidade relativamente às 


características sociodemográficas dos indivíduos 


X   ( )S  Variável Sociodemogáfica 
EQ-5D VASEQ-5D Incapacidade 


Géneroa Feminino 0.60 (0,30) 0,57 (0,14) 13,19 (5,59) 
 Masculino 0,80 (0,16)*** 0,61 (0,19)* 10,76 (5,68)*** 
Classes  Até 61 anos 0,78 (0,24) 0,51 (0,15) 14,73 (7,02) 
Etárias b(EQ-5), c(VAS; Inc.) Entre 61 e 70 anos 0,74 (0,23) 0,65 (0,18) 13,35 (4,86) 
 Entre 71 e 80 anos 0,64 (0,30) 0,57 (0,17) 11,52 (5,05) 
 81 ou mais anos 0,70 (0,22)** 0,61 (0,11)*** 10,15 (6,82)** 
Estado Civilc Solteiro 0,57 (0,43) 0,64 (0,32) 10,22 (4,31) 
 Casado/união de facto 0,73 (0,25) 0,57(0,15) 11,74 (5,56) 
 Divorciado/separado 0,44 (0,39) 0,45 (0,21) 17,08 (3,28) 
 Viúvo 0,65 (0,43)*** 0,62 (0,17)** 12,52 (6,27)** 
Habilitações Analfabetos 0,60 (0,33) 0,56 (0,14) 10,72 (6,50) 
Literáriasc Ensino primário 0,71 (0,22) 0,58 (0,16) 12,65 (5,58) 
 Ensino básico 0,52 (0,24) 0,45 (0,11) 12,25 (5,91) 
 Ensino secundário 0,78 (0,31) 0,66 (0,21) 12,00 (5,22) 
 Ensino superior 1,00 (0,00)*** 0,85 (0,00)*** 10,00 (0,00) 


Situação 
Aposentados/reformad
os 


0,67 (0,28) 0,58 (0,16) 11,65 (5,42) 


Profissional b(EQ-5), c(VAS; Inc.) Empregados 0,79 (0,23) 0,61 (0,17) 13,04 (7,02) 
 Domésticas 0,59 (0,32) 0,60 (0,17) 15,00 (5,96) 
 Desempregados 1,00 (0,00)*** 0,56 (0,13)*** 16,80 (2,68)* 
Local de Urbano/semiurbano 0,69 (0,27) 0,58 (0,17) 12,61 (5,41) 
Residênciaa Rural 0,68 (0,26) 0,58 (0,16) 10,90 (6,37)* 
Rendimento  Até 500€ 0,82 (0,13) 0,65 (0,22) 15,88 (7,66) 
Médio Mensal Entre 1.000€ e 1.499€ 0,57 (0,27) 0,54 (0,24) 16,33 (4,31) 
Líquidoc Entre 1.500€ e 1.999€ 0,77 (0,16) 0,65 (0,09) 15,00 (6,06) 
 2.000€ ou mais 1,00 (0,00)*** 0,85 (0,00)*** 10,00 (0,00) 


a teste T; b ANOVA;  c teste de Kruskal-Wallis.X  - Média; S – Desvio Padrão.* p<0,05. ** p<0,01. *** p<0,001.  


A tabela III.5.42 evidencia a existência de diferenças significativas entre homens e 


mulheres em termos de utilidade dos estados de saúde, com as mulheres a reportarem 


piores níveis de utilidade. São também os indivíduos mais idosos os que reportaram 


níveis de utilidade mais baixos, excepto no caso da classe etária com 81 anos ou mais, 


em que se verificou um aumento dos níveis de utilidade. No que concerne às respostas 


ao SF-6D e à VASEQ-5D, verifica-se que os indivíduos solteiros reportaram maiores 


níveis de utilidade do que os restantes, sendo estas diferenças estatisticamente 


significativas. É, ainda, de referir que existem diferenças significativas na utilidade dos 


estados de saúde entre indivíduos com habilitações literárias mais elevadas e indivíduos 


com habilitações literárias mais baixas, sendo que, em média, os indivíduos com o 


ensino superior apresentaram níveis de utilidade superiores aos dos indivíduos com o 


ensino secundário, primário e/ou aos que não sabiam ler, nem escrever. A situação 
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profissional também condiciona os níveis de utilidade medidos pelo SF-6D: os 


aposentados/reformados e as domésticas reportaram níveis de utilidade inferiores aos 


reportados pelos empregados e pelos desempregados, sendo essas diferenças 


significativas. Importa também referir que residir em zonas urbanas é um factor que 


contribui para a existência de maiores níveis de utilidade. Os indivíduos que auferiam 


rendimentos iguais ou superiores a 2.000€ indicaram níveis médios de utilidade 


superiores aos indivíduos com mais baixos rendimentos, sendo essas diferenças 


estatisticamente significativas. 


A análise dos valores médios da incapacidade por grupos sociodemográficos (Tabela 


III.5.42) permitiu verificar que as mulheres, os indivíduos divorciados/separados e 


viúvos, os desempregados e os residentes em zonas rurais apresentavam maiores valores 


de incapacidade (tal como ela é medida pelo Catquest), sendo essas diferenças 


estatisticamente significativas. Todavia, no que diz respeito às classes etárias, verificou-


se a existência de menores níveis de incapacidade com o aumento da idade dos 


indivíduos, sendo essas diferenças estatisticamente significativas. Isto poderá ter a sua 


razão de ser pelo facto de os indivíduos ajustarem as suas expectativas à medida que 


vão envelhecendo. De facto, como a incapacidade é medida no Catquest pelo grau de 


dificuldade em desempenhar actividades do dia-a-dia, como ver as letras dos jornais, 


reconhecer visualmente as pessoas, ver os preços das compras, etc., provavelmente os 


indivíduos mais idosos consideram que a sua visão não lhes provoca muita dificuldade, 


relativamente ao que estariam à espera de sentir com aquela idade. 


Com o intuito de analisar a concordância entre as medidas de utilidade, foram 


calculados coeficientes de correlação de Pearson entre o EQ-5D, a VASEQ-5D e o SF-6D 


(tabela III.5.43).  


Tabela III.5.43 – Coeficientes de correlação linear de Pearson entre o EQ-5D, o SF-6D e a 


VASEQ-5D 


 SF-6D EQ-5D VASEQ-5D 


SF-6D -   


EQ-5D 0,55* -  


VASEQ-5D 0,58* 0,43* - 


* p<0,001. 
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Como era expectável, as medidas de utilidade estão directa e forte/moderadamente 


correlacionadas entre si, o que significa que as respostas dos indivíduos às três medidas 


variam no mesmo sentido e se encontram associadas. 


A análise da concordância entre o EQ-5D, o SF-6D, a VASEQ-5D e as áreas do Catquest 


foi estudada através do cálculo de coeficientes de correlação de Pearson. Na tabela 


III.5.44 é demonstrada a existência de correlações inversas entre as medidas de utilidade 


e as áreas Nível de Actividade, Sintomas de Cataratas e Opinião Geral do Catquest, tal 


como era esperado. É ainda de referir a existência de uma correlação inversa entre a 


VASEQ-5D e a Incapacidade. Isto significa que uma melhoria em alguma destas áreas 


levará a um aumento da utilidade dos estados de saúde dos doentes (note-se que maiores 


valores das áreas do Catquest estão associados a piores estados de saúde), e, portanto, a 


uma melhoria da QVRS. 


Tabela III.5.44 – Coeficientes de correlação linear de Pearson entre o SF-6D, o EQ-5D, a 


VASEQ-5D e as áreas do Catquest 


Áreas do Catquest SF-6D EQ-5D VASEQ-5D 


Incapacidade 0,04 -0,07 -0,20** 
Sintomas de Cataratas -0,16** -0,13* -0,31***  


Nível de Actividade -0,16** -0,29***  -0,23***  


Opinião Geral -0,22***  -0,29***  -0,33***  


Condução 0,20***  0,10 0,08 


* p<0,05.** p<0,01. *** p<0,001. 


Em termos gerais, pode-se afirmar que os resultados descritos para o EQ-5D e para o 


questionário específico Catquest validam, de certa forma, os resultados alcançados para 


o SF-6D. 


 


5.3.10. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA DE DOENTES COM DPOC 


A amostra era constituída por 72 indivíduos, na sua maioria do sexo masculino (97,2%). 


Por outro lado, a amostra era relativamente idosa, com uma média de idades de 69 anos 


(S=9,5), sendo que cerca de 60,0% dos indivíduos tinham entre 65 e 79 anos de idade e 


12,5% pelo menos 79 anos. Apenas um indivíduo tinha menos de 45 anos de idade. No 


que diz respeito ao estado civil, verificou-se que 77,8% dos indivíduos eram casados, 


6,9% eram solteiros, 11,1% viúvos e apenas 4,2% divorciados. Quanto às habilitações 
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literárias, os indivíduos tinham na sua maioria um baixo nível de escolaridade. Somente 


cerca de 7% tinham o ensino superior, 13,9% tinham o ensino secundário e quase 24% 


não sabiam ler, nem escrever. A maioria (51,4%) apenas tinha o ensino primário. Dada 


a idade avançada da amostra, não é de estranhar o facto de cerca de 82% estarem 


reformados/aposentados e apenas 11,1% estarem empregados. Cerca de 4% eram 


domésticas e 2,8% desempregados. Dos indivíduos que estavam empregados, a maioria 


desempenhava funções de administrativos, pessoal dos serviços ou vendedores ou eram 


agricultores, operários ou trabalhadores não qualificados, o que não é de estranhar 


atendendo ao baixo nível de habilitações literárias da amostra. Cerca de 60% dos 


indivíduos residiam em zonas urbanas ou semiurbanas e a maioria dos indivíduos 


auferia um baixo rendimento médio mensal líquido: cerca de 49% auferiam menos de 


500€ e cerca de 36% auferiam um rendimento entre 500 e 999€. A quase totalidade dos 


indivíduos vivia acompanhado (87,5%) e em casa própria (66,7%). A caracterização 


sumária da amostra pode ser encontrada na tabela seguinte. 
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Tabela III.5.45 – Distribuição de frequências e medidas descritivas das variáveis de natureza 


sociodemográfica referentes aos doentes com DPOC 


Variável Sociodemográfica n % 
Amostra total  72 100,0 
Género Feminino 2 2,8 
 Masculino 70 97,2 
Idade X  68,6 - 
 Me 70,0 - 
 Mo 68,0 - 
 S 9,5 - 
Classes Etárias Até 50 anos 4 5,6 
 Entre 50 e 64 anos 16 22,2 
 Entre 65 e 79 anos 43 59,7 
 Mais de 79anos 9 12,5 
Estado Civil Solteiro 5 6,9 
 Casado/união de facto 56 77,8 
 Divorciado/separado 3 4,2 
 Viúvo 8 11,1 
Habilitações Não sabe ler e escrever 17 23,6 
Literárias Ensino primário 37 51,4 
 Ensino básico 3 4,2 
 Ensino secundário 10 13,9 
 Ensino superior 5 6,9 
Situação Aposentados/reformados 59 81,9 
Profissional Empregados 8 11,1 
 Domésticas 3 4,2 
 Desempregados 2 2,8 
Com quem vive Sozinho 9 12,5 
 Acompanhado 63 87,5 
Residência Em casa própria 48 66,7 
 Em casa de familiares 5 6,9 
 Outro 19 26,4 
Local de Urbano/semiurbano 43 59,7 
Residência Rural 29 40,3 
Rendimento  Até 500€ 35 48,6 
Médio Entre 500€ e 999€ 26 36,1 
Mensal Líquido Entre 1.000€ e 1.499€ 8 11,1 
 Entre 1.500€ e 1.999€ 0 0,0 
 2.000€ ou mais 3 4,2 


X  - Média; Me – Mediana; Mo – Moda; S – Desvio Padrão. 


Na tabela III.5.46 são apresentadas as características do estádio da doença e na figura 


III.5.8 os histogramas referentes às distribuições da FEV1, FVC e FEV/FVC. 







296 | COMPORTAMENTO DO SF-6D FACE À DOENÇA 


Tabela III.5.46 – Distribuição de frequências e medidas descritivas das variáveis referentes ao 


estádio da DPOC 


Variável  n % 
Estádio da Estádio I 11 17,5 
Asma Estádio II 21 33,3 
 Estádio III 24 38,1 
 Estádio IV 7 11,1 
Ano do Antes de 1995 11 15,3 
Primeiro Entre 1995 e 1999 14 19,4 
Diagnóstico Entre 2000 e 2004 36 50,0 
 Depois de 2004 11 15,3 
Ano da Antes 1995 1 1,4 
Primeira Entre 1995 e 1999 15 21,7 
Consulta de Entre 2000 e 2004 33 47,8 
Pneumologia Depois de 2004 20 29,0 
FEV 1 X  48,5 - 
 Me 45,5 - 
 Mo (multimodal) 53 - 
 S 18,8 - 
FEV 1 (classes) Até 50 42 58,3 
 Entre 50 e 74 24 33,3 
 Mais de 74 6 8,3 
FVC X  77,8 - 
 Me 75,0 - 
 Mo 73,0 - 
 S 23,5 - 
FVC (classes) Até 75 34 47,2 
 Entre 75 e 94 22 30,6 
 Entre 95 e 124 12 16,7 
 Mais de 124 4 5,6 
FEV 1/FVC X  48,9 - 
 Me 44,9 - 
 Mo (multimodal) 38,0; 40,3; 42; 57,0 - 
 S 15,7 - 
FEV 1/FVC Até 55 48 69,6 
(classes) Entre 55 e 74 16 23,2 
 Mais de 74 5 7,2 
Doença Sim 46 63,9 
Associada Não 26 36,1 


X  - Média; Me – Mediana; Mo – Moda; S – Desvio Padrão. 
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Figura III.5.8 – Distribuições da FEV1, FVC e FEV1/FVC referentes aos doentes com DPOC 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


Um pouco mais de metade dos indivíduos que constituíam a amostra estavam nos 


estádios II e III (50,8%), embora 38,1% já se encontrassem no estádio III (classe modal) 


e 11,1% se encontrassem no estádio IV. Com o intuito de conhecer a antiguidade da 


doença, foi perguntado aos indivíduos quando lhes tinha sido feito o primeiro 


diagnóstico de DPOC. As suas respostas indicaram que a DPOC foi diagnosticada entre 


2000 e 2004 a metade dos indivíduos e há mais de 9 anos a 34,7% dos indivíduos. 


Curiosamente, no que diz respeito ao ano da primeira consulta de pneumologia, a 


maioria dos indivíduos foi à primeira consulta depois do ano 2000. Apenas 23,1% 


foram à primeira consulta antes do ano 2000, embora a 34,7% dos indivíduos a DPOC 


tivesse sido diagnosticada antes do ano 2000. Tal como já havia acontecido com os 


doentes com asma, aquando da consulta dos indivíduos foram aferidas as medidas FEV 


1 e FVC (espirometria), tendo-se verificado que em média os indivíduos apresentavam 
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valores de 48,5 na FEV 1 e 77,8 na FVC, resultando numa FEV 1/FVC média de 48,9. 


É de realçar que a maioria dos indivíduos teve valores da FEV 1 iguais ou inferiores a 


49 e que 47,2% dos indivíduos teve valores da FVC até 75. Quando questionados 


quanto à existência de uma doença associada à asma, 63,9% dos indivíduos 


responderam que tinham pelo menos uma doença. Desses indivíduos, 47,8% referiram 


sofrer de hipertensão arterial, 32,6% de cardiopatia esquémica, 17,4% de insuficiência 


respiratória crónica, 15,2% de diabetes e a mesma percentagem de problemas na 


próstata (Tabela III.5.47). 


Tabela III.5.47 – Distribuição de frequências das doenças crónicas associadas à DPOC 


Doenças Crónicas n % 
Hipertensão Arterial 22 47,8 
Cardiopatia Esquémica 15 32,6 
Insuficiência Respiratória Crónica 8 17,4 
Diabetes 7 15,2 
Próstata 7 15,2 
Rinite 3 6,5 
Neoplasia 3 6,5 
Cataratas 2 4,3 
Hipo ou Hipertiroidismo 1 2,2 
Outra Doença 11 23,9 


 


5.3.11. VALORES NORMATIVOS DO SF-6D PARA DOENTES COM 


DPOC 


Na tabela III.5.48 estão registadas as respostas dos indivíduos às dimensões do SF-6D. 


Tabela III.5.48 – Distribuição das dimensões do SF-6D (%) 


 Dimensões do SF-6D 


Nível* 
Função 


Física 


Limitação no 


Desempenho 


Função 


Social 
Dor Física 


Saúde 


Mental 
Vitalidade 


1 0,0 58,3 73,6 38,9 76,4 61,1 


2 25,0 36,1 9,7 5,6 18,1 23,6 


3 36,1 2,8 8,3 27,8 2,8 11,1 


4 29,2 2,8 5,6 19,4 2,8 1,4 


5 5,6 - 2,8 6,9 0,0 2,8 


6 4,2 - - 1,4 - - 


* Nível modal marcado a negrito. 
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As respostas dos indivíduos às dimensões do SF-6D demonstraram a não existência de 


problemas significativos em todas as dimensões, excepto na Função Física. De facto, a 


moda das restantes dimensões situou-se no primeiro nível, existindo poucos indivíduos 


nos últimos níveis. Apenas na Função Física os indivíduos apresentaram limitações 


moderadas, uma vez que para 36,1% dos indivíduos a sua saúde os limitava em subir 


vários lanços de escada ou em andar mais de um quilómetro e para 29,2% a sua saúde 


os limitava em subir um lanço de escada ou em andar várias centenas de metros, o que 


faz todo o sentido atendendo ao tipo de doença que se está a estudar. 


Na tabela III.5.49 são apresentadas algumas medidas descritivas do SF-6D e do EQ-5D. 


Como já se havia observado anteriormente, em termos médios, os valores da VASEQ-5D 


são significativamente inferiores aos do EQ-5D e do SF-6D, sendo que os indivíduos 


reportaram, em média, valores semelhantes no SF-6D e no EQ-5D. De facto, 50,0% dos 


indivíduos atribuiu ao seu estado de saúde uma utilidade igual ou superior a 0,85 no 


EQ-5D e a 0,90 no SF-6D, enquanto que a mesma percentagem de indivíduos valorizou 


o seu estado de saúde em 0,50 na VASEQ-5D, valor bastante inferior ao indicado nos 


outros instrumentos, indiciando, mais uma vez, que os indivíduos têm tendência em 


indicar valores sistematicamente inferiores na VASEQ-5D.  


Tabela III.5.49 – Medidas descritivas dos valores de utilidade gerados pelo SF-6D, pelo EQ-


5D e pela VASEQ-5D 


Instrumento X  S Me Min Max 


SF-6D 0,88 0,09 0,90 0,58 0,97 


EQ-5D *  0,86 0,17 0,85 0,26 1,00 


VASEQ-5D 0,54 0,15 0,50 0,30 0,90 


* valores calculados a partir do algoritmo do EQ-5D (Dolan, 1997; Kind et al., 1999). 


X  - Média; S – Desvio Padrão; Me – Mediana; Min – Mínimo: Max – Máximo. 


Com o intuito de investigar o desempenho do SF-6D na medição da QVRS dos doentes 


com DPOC, foram efectuados testes de hipóteses cujos resultados são apresentados em 


seguida. 
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Tabela III.5.50 – Diferenças no Índice SF-6D relativamente às características 


sociodemográficas dos indivíduos 


Variável sociodemográfica  X  S  p 


Géneroa Feminino 0,82 0,05  
 Masculino 0,88 0,09  
Classes Etáriasb Até 50 anos 0,90 0,08  
 Entre 50 e 64 anos 0,87 0,10  
 Entre 65 e 79 anos 0,88 0,09  
 Mais de 79 anos 0,90 0,05  
Estado Civilc Solteiro 0,90 0,05  
 Casado/união de facto 0,88 0,09  
 Divorciado/separado 0,82 0,20  
 Viúvo 0,87 0,07  
Habilitações Não sabe ler e escrever 0,85 0,10 * 
Literáriasb Ensino primário 0,89 0,08  
 Ensino básico 0,96 0,01  
 Ensino secundário 0,90 0,07  
 Ensino superior 0,80 0,13  
Situação Aposentados/reformados 0,88 0,09  
Profissionalb Empregados 0,91 0,06  
 Domésticas 0,90 0,04  
 Desempregados 0,80 0,07  
Com quem  Sozinho 0,84 0,15  
vivea Acompanhado 0,88 0,08  
Residênciab Em casa própria 0,88 0,08  
 Em casa de familiares 0,85 0,15  
 Outro 0,89 0,10  
Local de Urbano/semiurbano 0,90 0,07 ** 
Residênciaa Rural 0,85 0,10  
Rendimento  Até 500€ 0,87 0,08 ** 
Médio Mensal Entre 500€ e 999€ 0,89 0,09  
Líquidob Entre 1.000€ e 1.499€ 0,91 0,08  
 Entre 1.500€ e 1.999€ 0,00 0,00  
 2.000€ ou mais 0,75 0,14  


a teste T; b ANOVA; c teste de Kruskal-Wallis. X  - Média; S – Desvio Padrão. * p<0,10. ** p<0,05. 


A informação contida na tabela III.5.50 mostra que as mulheres reportaram piores 


níveis de utilidade do que os homens, embora não existam diferenças estatisticamente 


significativas. Verifica-se que os indivíduos solteiros e os casados/união de facto 


reportaram maiores níveis de utilidade, embora essas diferenças não sejam 


estatisticamente significativas. É de referir que existem diferenças significativas na 


utilidade dos estados de saúde entre indivíduos com habilitações literárias mais elevadas 


e indivíduos com habilitações literárias mais baixas, sendo que, em média, os indivíduos 


com o ensino básico e secundário apresentaram níveis de utilidade superiores aos dos 


indivíduos que não sabiam ler e escrever e com o ensino primário. O baixo valor 


registado para os indivíduos com o ensino superior não é de estranhar se se tomar em 
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conta que se baseia nas respostas de apenas cinco indivíduos. Os desempregados 


reportaram níveis de utilidade inferiores aos reportados pelos outros indivíduos, embora 


essas diferenças não sejam estatisticamente significativas. Os indivíduos que viviam 


acompanhados também reportaram, em média, valores superiores de utilidade. Também 


os residentes em zonas urbanas reportaram níveis de utilidade superiores aos dos 


residentes em zonas rurais, sendo essas diferenças estatisticamente significativas. O 


rendimento médio mensal líquido é outro factor condicionante dos níveis de utilidade, 


uma vez que os indivíduos que auferiam rendimentos entre 1.000€ e 1.499€ indicaram 


níveis médios de utilidade superiores aos indivíduos com mais baixos rendimentos, 


sendo essas diferenças estatisticamente significativas. Mais uma vez, o valor registado 


para os indivíduos que auferiam mais de 1.999€ não deverá ser tomado em 


consideração, uma vez que se baseia nas respostas de apenas três indivíduos. 


Os indivíduos que se encontravam num estádio mais avançado da doença reportaram, 


como era de esperar, níveis médios de utilidade inferiores aos que se encontravam num 


estádio menos grave da doença, sendo essas diferenças estatisticamente significativas 


(tabela III.5.51). Não obstante, não se verificaram diferenças estatisticamente 


significativas em termos de utilidades consoante o ano do primeiro diagnóstico, ano da 


primeira consulta, as medidas de espirometria FEV 1 e FVC e a existência de uma 


doença associada. Apenas no caso da FEV 1/FVC se verificaram diferenças: os 


indivíduos que tiveram uma FEV 1/FVC entre 55 e 74 reportaram maiores níveis de 


utilidade do que os restantes, sendo essas diferenças estatisticamente significativas. 
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Tabela III.5.51 – Diferenças no Índice SF-6D relativamente às características do estádio da 


DPOC 


Características do estádio da Asma X  S  p 
Estádio da Estádio I 0.90 0,06 * 
Asma b Estádio II 0,89 0.06  
 Estádio III 0,87 0,11  
 Estádio IV 0,80 0,10  
Ano do Antes de 1995 0.92 0,04  
Primeiro Entre 1995 e 1999 0,89 0,06  
Diagnóstico c Entre 2000 e 2004 0,86 0,11  
 Depois de 2004 0,87 0,08  
Ano da Antes 1995 0,92 0,00  
Primeira Entre 1995 e 1999 0,89 0,07  
Consulta de Entre 2000 e 2004 0,87 0,10  
Pneumologia b Depois de 2004 0,88 0,10  
FEV 1b Até 50 0,87 0,10  
 Entre 50 e 74 0,90 0,06  
 Mais de 74 0,89 0,09  
FVC b Até 75 0,87 0,10  
 Entre 75 e 94 0,89 0,09  
 Entre 95 e 124 0,88 0,07  
 Mais de 124 0,89 0,09  
FEV 1/FVC b Até 55 0,86  0,09 * 
 Entre 55 e 74 0,92 0,05  
 Mais de 74 0,86 0,09  
Doença Sim 0,86 0,09 ** 
Associada a Não 0,91 0,08  


a teste T; b ANOVA; c teste de Kruskal-Wallis. X  - Média; S – Desvio Padrão. * p<0,10. ** p<0,05. 


Por analogia com o que foi feito anteriormente para a AR, são apresentadas 


seguidamente algumas medidas descritivas dos doentes com DPOC aferidos pelo SF-


6D. Estes valores pretendem constituir uma primeira aproximação aos valores 


normativos para doentes com DPOC utilizando o SF-6D e encontram-se organizados de 


acordo com os valores normativos da população aferidos pelo EQ-5D (Kind et al., 1999; 


Szende e Williams, 2004). 
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Tabela III.5.52 – Medidas descritivas do Índice SF-6D por género, classes etárias, estado civil, 


habilitações literárias, situação profissional, local de residência e rendimento 


médio mensal líquido, relativas aos doentes com DPOC 


Medidas Descritivas  
Variável Sociodemográfica 


X  S P25 P50 P75 


Amostra total  0,88 0,09 0,85 0,90 0,95 


Género Feminino 0,82 0,05 0,79 0,82 0,86 
 Masculino 0,88 0,09 0,85 0,91 0,95 
Idade Até 50 anos 0,90 0,08 0,83 0,91 0,97 
 Entre 50 e 64 anos 0,87 0,10 0,83 0,90 0,94 
 Entre 65 e 79 anos 0,88 0,09 0,85 0,91 0,95 
 Mais de 79anos 0,90 0,05 0,86 0,91 0,92 
Estado Solteiro 0,90 0,05 0,86 0,87 0,95 
Civil Casado/união de facto 0,88 0,09 0,85 0,91 0,95 
 Divorciado/separado 0,82 0,20 0,59 0,91 0,97 
 Viúvo 0,87 0,07 0,82 0,87 0,93 
Habilitações Não sabe ler e escrever 0,85 0,10 0,79 0,89 0,93 
Literárias Ensino primário 0,89 0,08 0,85 0,91 0,95 
 Ensino básico 0,96 0,01 0,95 0,95 0,97 
 Ensino secundário 0,90 0,07 0,86 0,93 0,95 
 Ensino superior 0,80 0,13 0,80 0,86 0,87 
Situação Aposentados/reformados 0,88 0,09 0,85 0,91 0,95 
Profissional Empregados 0,91 0,06 0,87  0,93 0,96 
 Domésticas 0,90 0,04 0,87 0,91 0,94 
 Desempregados 0,80 0,07 0,75 0,80 0,85 
Local de Urbano/semiurbano 0,90 0,07 0,87 0,91 0,95 
Residência Rural 0,85 0,10 0,79 0,87 0,93 
Rendimento Até 500€ 0,87 0,08 0,85 0,89 0,95 
Médio Entre 500€ e 999€ 0,89 0,09 0,88 0,91 0,95 
Mensal Entre 1.000€ e 1.499€ 0,91 0,08 0,87 0,95 0,95 
Líquido 2.000€ ou mais 0,75 0,14 0,59 0,80 0,86 


X  - Média; S – Desvio Padrão; P25 – Percentil 25; P50 – Percentil 50 (Mediana); P75 – Percentil 75. 


 


5.3.12. VALIDAÇÃO DOS VALORES NORMATIVOS DO SF-6D PARA 


DOENTES COM DPOC 


Por analogia com a metodologia utilizada para a AR, a asma e as cataratas, são 


apresentados seguidamente os resultados obtidos com o EQ-5D e com o instrumento 


específico para DPOC, o CCQ. 
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Tabela III.5.53 – Distribuição das dimensões do EQ-5D (%) 


 Dimensões do EQ-5D 


Nível* Mobilidade Cuidados Pessoais 
Actividades 


Habituais 
Dor/Mal Estar Ansiedade/Depressão 


1 76,4 94,4 76,4 77,8 72,2 


2 23,6 4,2 20,8 22,2 26,4 


3 0,0 1,4 2,8 0,0 1,4 


* Nível modal marcado a negrito. 


Os resultados da tabela III.5.53 corroboram os anteriormente alcançados para o SF-6D. 


De facto, a maior parte dos indivíduos referiram não ter problemas nas dimensões do 


EQ-5D, sendo que apenas na dimensão Mobilidade existem cerca de 23,6% de 


indivíduos a afirmarem ter alguns problemas em andar. De notar a existência do efeito 


tecto nas respostas dos indivíduos, confirmando os resultados de Rutten-van Mölken et 


al. (2006), em que foi também observada esta limitação do EQ-5D em doentes com 


DPOC. 


Foram calculados os três domínios do CCQ, bem como o valor global do questionário, 


sendo as medidas descritivas relativas a essas medidas apresentadas na tabela III.5.54. 


Tabela III.5.54 – Medidas descritivas dos domínios e do valor global do CCQ 


CCQ * X  S Me Min Max 


Sintomas 2,06 1,31 2,00 0,00 6,00 


Estado Funcional 1,84 0,97 1,75 0,00 5,00 


Estado Mental 2,44 1,38 2,50 0,00 6,00 


Valor global CCQ 2,05 0,89 2,10 0,20 4,60 


* valores calculados a partir do algoritmo de van der Molen (van der Molen, 2005). 


X  - Média; S – Desvio Padrão; Me – Mediana; Min – Mínimo: Max – Máximo. 


Os valores médios obtidos para os domínios e para o valor global do CCQ aproximam-


se de 2,0 o que indica um estado de saúde razoável. Estes resultados são plausíveis, uma 


vez que se havia verificado que 50,8% dos indivíduos se encontravam nos estádios I e II 


da DPOC. No entanto, no que diz respeito ao estado funcional, 50,0% dos indivíduos 


apresentavam um estado de saúde mau, o que significa que para estes indivíduos a 


DPOC lhes provoca limitações essencialmente de foro funcional e não mental (50,0% 


dos indivíduos apresentavam um estado de saúde próximo de 3, portanto médio). 
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Na tabela III.5.55 encontram-se os resultados dos testes de hipóteses em que se 


pretendeu estudar as diferenças existentes no Índice EQ-5D, na VASEQ-5D e no valor 


global do CCQ relativamente às características sociodemográficas dos indivíduos, por 


forma a verificar se os resultados se aproximam dos encontrados para o SF-6D.  


Tabela III.5.55 – Diferenças no Índice EQ-5D, na VASEQ-5D e no valor global do CCQ 


relativamente às características sociodemográficas dos indivíduos 


X   ( )S  Variável Sociodemográfica 
EQ-5D VASEQ-5D CCQ 


Géneroa Feminino 0,70 (0,16) 0,35 (0,07) 2,80 (0,28) 


 Masculino 0,86 (0,17) 0,55 (0,15)* 2,02 (0,89) 


Classes  Até 50 anos 0,92 (0,16) 0,68 (0,17)  2,17(1,64) 


Etáriasb Entre 50 e 64 anos 0,86( 0,14) 0,55 (0,16) 1,79 (0,79) 


 Entre 65 e 79 anos 0,87 (0,17) 0,55 (0,14) 2,06 (0,90) 


 Mais de 79 anos 0,75 (0,23) 0,41 (0,07)** 2,39 (0,50) 


Estado Civilb Solteiro 0,94 (0,08) 0,72  (0,18) 1,30 (0,75) 


 Casado/união de facto 0,86 (0,17) 0,53 (0,14) 2,11 (0,92) 
 Divorciado/separado 0,72 (0,39) 0,53 (0,15) 1,93 (0,87) 


 Viúvo 0,87  (0,16) 0,50 (0,15)** 2,11 (0,56) 


Habilitações Não sabe ler e escrever 0,85 (0,13) 0,49 (0,13) 2,53 (0,86) 


Literárias c(EQ-5D),b Ensino primário 0,85 (0,20) 0,53 (0,13) 2,00 (0,82) 


 Ensino básico 0,93 (0,13) 0,50 0,20) 1,37 (0,31) 


 Ensino secundário 0,92 (0,13) 0,67 (0,15) 1,42 (0,64) 


 Ensino superior 0,79 (0,19) 0,58 (0,22)** 2,34 (1,26)** 


Situação Aposentados/reformados 0,86 (0,18) 0,53 (0,15) 2,10 (0,83) 


Profissional b Empregados 0,87 (0,17) 0,65 (0,15) 1,61 (1,33) 


 Domésticas 0,89 (0,11) 0,50 (0,10) 2,03 (0,76) 


 Desempregados 0,77 (0,11) 0,45 (0,07) 2,10 (0,00) 
Com quem  Sozinho 0,80 (0,25) 0,53 (0,20) 1,98 (0,57) 


vivea Acompanhado 0,87 (0,16) 0,54 (0,14) 2,06 (0,93) 


Residênciab Em casa própria 0,86 (0,17) 0,54 (0,15) 2,09 (0,82) 


 Em casa de familiares 0,70 (0,28) 0,54 (0,21) 1,92 (1,22) 


 Outro 0,90 (0,11)* 0,55 (0,15) 1,98 (1,00) 


Local de Urbano/semiurbano 0,86 (0,18) 0,54 (0,14) 1,84 (0,84) 


Residênciaa Rural 0,86 (0,16) 0,55 (0,16) 2,36 (0,89)** 


Rendimento  Até 500€ 0,85 (0,18) 0,51 (0,12) 2,20 (0,79) 


Médio Mensal Entre 500€ e 999 € 0,87 (0,17) 0,55 (0,16) 1,86 (0,91) 


Líquidob Entre 1.000€ e 1.499€ 0,91 (0,13) 0,62 (0,15) 1,66 (0,81) 


 Entre 1.500€ e 1.999€ 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 
 2.000€ ou mais 0,69 (0,17) 0,60 (0,30) 2,83 (1,50) 


a teste T; b ANOVA;  c teste de Kruskal-Wallis. CCQ - valor global CCQ; X  - Média; S – Desvio Padrão.  


* p<0,10. ** p<0,05. 


Os resultados obtidos aproximam-se dos descritos anteriormente: os homens reportaram 


melhores níveis de utilidade do que as mulheres, um maior controlo clínico da doença e 


um menor grau de limitações provocadas pela DPOC (excepto na classe de indivíduos 


mais jovens). O mesmo se passou relativamente à idade: os menos idosos também 
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reportaram melhores níveis de utilidade, um maior controlo clínico da doença e um grau 


menor de limitações provocadas pela DPOC. Quanto ao estado civil, foram os 


indivíduos solteiros que indicaram melhores níveis de utilidade, um maior controlo 


clínico da doença e um menor grau de limitações provocadas pela DPOC. Existem 


diferenças significativas na utilidade dos estados de saúde (medida pela VASEQ-5D) entre 


indivíduos com habilitações literárias mais elevadas e indivíduos com habilitações 


literárias mais baixas, sendo que, em média, os indivíduos com o ensino secundário 


apresentaram níveis de utilidade superiores, um maior controlo clínico da doença e um 


menor grau de limitações provocadas pela DPOC, do que os indivíduos com o ensino 


primário e/ou os que não sabiam ler, nem escrever. Em traços gerais, pode afirmar-se 


que os indivíduos empregados e os que vivem acompanhados apresentaram também 


níveis de utilidade superiores, do que os indivíduos aposentados/reformados e do que os 


que viviam sozinhos, respectivamente (embora as diferenças não sejam estatisticamente 


significativas). Pode-se ainda afirmar que residir em zonas rurais leva a níveis de 


utilidade inferiores, um menor controlo clínico da doença e um grau maior de limitações 


provocadas pela DPOC (sendo estas diferenças estatisticamente significativas). 


Foram igualmente estudadas as diferenças existentes naquelas medidas relativamente às 


características do estádio da doença (Tabela III.5.56). 
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Tabela III.5.56 – Diferenças no Índice EQ-5D, na VASEQ-5D e no valor global do CCQ 


relativamente às características do estádio da DPOC 


Características do X   ( )S  


estádio da Asma EQ-5D VASEQ-5D CCQ 


Estádio da Estádio I 0,88 (0,22) 0,62 (0,15) 2,00 (0,78) 


Asma b, c (VAS) Estádio II 0,83 (0,19) 0,50 (0,13) 2,25 (0,85) 


 Estádio III 0,86 (0,17) 0,50 (0,11) 2,03 (1,01) 


 Estádio IV 0,84 (0,16) 0,61 (0,24) 1,87 (0,90) 


Ano do Antes de 1995 0,93 (0,09) 0,56 (0,14) 1,83 (0,77) 


Primeiro Entre 1995 e 1999 0,87 (0,11) 0,54 (0,11) 1,77 (0,58) 


Diagnóstico b Entre 2000 e 2004 0,83 (0,21) 0,55 (0,17) 2,24 (0,96) 
 Depois de 2004 0,86 (0,13) 0,49 (0,14) 1,95 (1,00) 


Ano da Antes 1995 0,81 (0,00) 0,40 (0,00) 1,60 (0,00) 


Primeira Entre 1995 e 1999 0,90 (0,10) 0,53 (0,12) 1,80 (0,67) 


Consulta de Entre 2000 e 2004 0,82 (0,22) 0,54 (0,16) 2,16 (0,88) 
Pneumologia b Depois de 2004 0,90 (0,12) 0,53 (0,15) 1,97(1,06) 


FEV 1b Até 50 0,85 (0,20) 0,52 (0,15) 2,14 (0,86) 


 Entre 50 e 74 0,85 (0,12) 0,56 (0,16) 1,90 (0,99) 


 Mais de 74 0,95 (0,13) 0,60 (0,13) 2,04 (0,66) 


FVC b Até 75 0,86 (0,20) 0,54 (0,16) 2,09 (0,82) 


 Entre 75 e 94 0,85 (0,16) 0,54 (0,15) 2,16 (0,99) 
 Entre 95 e 124 0,85 (0,14) 0,54 (0,13) 1,91 (0,95) 


 Mais de 124 0,92 (0,16) 0,55 (0,10) 1,37 (0,38) 


FEV 1/FVC b Até 55 0,85 (0,20) 0,52 (0,15) 2,10 (0,88) 


 Entre 55 e 74 0,90 (0,12) 0,57 (0,15) 1,99 (0,98) 


 Mais de 74 0,85 (0,11) 0,61 (0,16) 1,78 (0,91) 


Doença Sim 0,84 (0,18) 0,51 (0,14) 2,24 (0,86)  
Associada a Não 0,89 (0,17) 0,59 (0,16)* 1,72 (0,85)* 


a teste T; b ANOVA; c teste de Kruskal-Wallis. CCQ - valor global CCQ; X  - Média; S – Desvio Padrão. 


* p<0,05. 


Os resultados descritos na tabela III.5.56 confirmam os apresentados anteriormente para 


o SF-6D. Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas em termos de 


utilidades ou de valor global do CCQ consoante o estádio da DPOC, ano do primeiro 


diagnóstico, ano da primeira consulta, FEV 1, FVC e FEV 1/FVC. No caso da 


existência de uma doença associada verificaram-se diferenças estatisticamente 


significativas em termos da VASEQ-5D e do valor global da CCQ. De facto, os indivíduos 


que tinham pelo menos uma doença crónica associada à DPOC reportaram piores níveis 


de utilidade e um maior grau de limitações e menor controlo clínico da doença, do que 


os indivíduos que não tinham nenhuma doença crónica associada à DPOC. 


Com o propósito de analisar a concordância entre as medidas de utilidade, os domínios 


e o valor global do CCQ, foram calculados coeficientes de correlação de Pearson, cujos 


resultados se encontram na tabela III.5.57. Como era expectável e tal como já havia 
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acontecido na análise das outras doenças, as medidas de utilidade estão directa e 


moderadamente correlacionadas entre si, o que significa que as respostas dos indivíduos 


às três medidas variam no mesmo sentido e se encontram moderadamente associadas. 


Também os domínios e o valor global do CCQ se encontram inversa e 


moderadamente/fortemente correlacionadas com as medidas de utilidade, o que 


significa que uma melhoria em alguma destas áreas levará a um aumento da utilidade 


dos estados de saúde dos doentes e, portanto, a uma melhoria da QVRS. Por outro lado, 


também se verifica a existência de correlações moderadas e directas entre os domínios 


do CCQ, indicando que todos contribuem na mesma direcção para o estado de saúde do 


indivíduo.  


Tabela III.5.57 – Coeficientes de correlação linear de Pearson entre o SF-6D, o EQ-5D, a 


VASEQ-5D, os domínios e o valor global do CCQ 


 SF-6D EQ-5D VASEQ-5D Si EF EM CCQ 


SF-6D -       


EQ-5D 0,46** -      


VASEQ-5D 0,42** 0,37** -     


Si -0,41** -0,16 -0,37** -    


EF -0,62** -0,53** -0,49** 0,42** -   


EM -0,18 0,06 -0,24* 0,23 0,25* -  


CCQ -0,57** -0,31** -0,51** 0,84** 0,76** 0,56** - 


Si - Sintomas; EF - Estado Funcional; EM - Estado Mental; CCQ - valor global CCQ. * p<0,05; ** p<0,001. 


Os resultados descritos para o EQ-5D e para o questionário específico CCQ validam 


globalmente os resultados obtidos para o SF-6D. 


 


5.3.13. COMPARAÇÃO ENTRE VALORES NORMATIVOS  


Na tabela III.5.58 e no gráfico III.5.3 é apresentada uma comparação entre os valores 


normativos da população activa Portuguesa e os de cada doença. No caso da AR e da 


DPOC é feita a comparação utilizando as aproximações aos valores normativos 


apresentadas anteriormente. 
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Tabela III.5.58 – Valores Normativos da população activa Portuguesa e dos doentes com AR, 


Asma, Cataratas e DPOC 


População 
Portuguesa 


AR (n=76) a Asma (n=88)b 
Cataractasc 


(n=48) 
DPOC (n=20)d Grupo


Etário Género 


X  S X  S X  S X  S X  S 
18-24 F 0,83 0,10 - - 0,90 0,06 - - - - 


 M 0,84 0,11 - - 0,84 0,00 - - - - 


 Total 0,83 0,11 - - 0,88 0,06 - - - - 


25-34 F 0,78 0,12 0,79 0,06 0,91 0,08 - - - - 


 M 0,83 0,11 - - 0,94 0,08 - - - - 


 Total 0,80 0,12 0,79 0,06 0,92 0,08 - - - - 


35-44 F 0,78 0,12 0,79 0,06 0,85 0,11 - - - - 


 M 0,82 0,11 - - 1,00 0,00 - - 0,86 0,00 


 Total 0,80 0,12 0,79 0,06 0,86 0,11 - - 0,86 0,00 


45-54 F 0,76 0,11 0,75 0,02 0,80 0,08 0,94 0,05 - - 


 M 0,81 0,12 - - 0,88 0,04 0,79 0,01 0,86 0,14 


 Total 0,79 0,11 0,75 0,02 0,81 0,08 0,88 0,08 0,86 0,14 


55-64 F 0,71 0,11 0,67 0,18 0,81 0,08 0,72 0,00 0,79 0,00 


 M 0,77 0,09 0,85 0,00 0,90 0,05 0,84 0,08 0,89 0,06 


 Total 0,75 0,10 0,71 0,17 0,85 0,08 0,82 0,08 0,88 0,07 


Total F 0,78 0,12 0,76 0,10 0,84 0,09 0,89 0,11 0,79 0,00 
 M 0,82 0,11 0,85 0,00 0,91 0,06 0,83 0,07 0,88 0,09 
 Total 0,80 0,12 0,76 0,10 0,86 0,09 0,85 0,09 0,87 0,09 


a Na amostra existiam 28 doentes com AR com mais de 64 anos de idade. Os seus resultados não são apresentados 


nesta tabela pelas razões já apontadas. Os 76 doentes com AR representam 73,1% da amostra total utilizada para 


calcular uma aproximação aos valores normativos. 
b Na amostra existiam 26 indivíduos com menos de 18 anos de idade ou com mais de 64 anos de idade. Uma vez que 


da amostra da população Portuguesa apenas faziam parte indivíduos em idade activa (i.e. com menos de 65 anos de 


idade), decidiu-se apresentar nesta comparação apenas os resultados dos doentes asmáticos com idades 


compreendidas entre 18 e 64 anos de idade. Estes 88 indivíduos com asma representam 76,5% da amostra total de 


doentes asmáticos utilizados para determinar os valores normativos do SF-6D para a asma. 
c Como as cataratas são uma doença que normalmente aparece com o envelhecimento dos indivíduos, não existiam 


indivíduos jovens na amostra. No entanto existiam 304 indivíduos com mais de 64 anos de idade. Também neste caso 


se resolveu eliminar esses indivíduos desta comparação, apresentando apenas os resultados dos indivíduos entre 18 e 


64 anos de idade. Os 48 indivíduos cujos valores normativos estão incluídos na tabela representam 13,6% da amostra 


total de doentes com cataratas utilizados para determinar os valores normativos do SF-6D para as cataratas. 
c A DPOC é uma doença que se manifesta essencialmente em indivíduos mais idosos. Por esta razão, a maior parte 


dos indivíduos da amostra de doentes com DPOC tinham mais de 64 anos de idade, pelo que foram excluídos desta 


comparação. No entanto dos 72 doentes com DPOC, 20 (27,8%) tinham uma idade inferior a 64 anos. Os resultados 


incluídos nesta tabela referem-se a esses 20 indivíduos. 


F - Feminino; M – Masculino; X  - Média; S – Desvio Padrão. 
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Gráfico III.5.3 – SF-6D médio para a população activa Portuguesa e para os doentes com AR, 


Asma, Cataratas e DPOC por grupo etário 
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Os resultados alcançados para as doenças são algo surpreendentes, uma vez que os 


doentes que sofrem de asma, cataratas e DPOC valorizam a sua saúde com valores 


superiores aos da população activa em geral. Uma das razões que poderão estar por 


detrás destes resultados reside, mais uma vez, na habituação à doença e no facto dos 


indivíduos terem aprendido a viver com as limitações causadas pelas doenças de que 


sofrem. Outra razão prende-se com o facto das mulheres terem tendência a valorizar o 


seu estado de saúde com valores inferiores aos homens. De facto, a AR, que é uma 


doença que se manifesta especialmente em mulheres, é a doença em que os valores de 


utilidade são mais baixos (linha vermelha) e aquela em que a amostra é quase toda 


constituída por mulheres. Por outro lado, a DPOC (linha azul tracejada) é uma doença 


que ocorre principalmente em homens, pelo que a amostra é quase toda composta por 


homens, e os resultados em termos de utilidades são os mais elevados (apenas 


superados pelas cataratas no grupo etário dos 45 aos 54 anos de idade), quando 


comparados com a população em geral e com as outras doenças. 
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5.4. DISCUSSÃO 


 


Neste capítulo foi apresentado o desempenho do SF-6D em quatro doenças com elevada 


prevalência em Portugal e foram apresentados valores normativos, com base no SF-6D, 


para doentes com AR, Asma, Cataratas e DPOC.  


Tal como era esperado, verificou-se que a QVRS de doentes com AR é influenciada por 


diversos factores, tais como a função física, os sintomas da AR, a parte afectiva, as 


actividades sociais, o apoio dos familiares e amigos e a capacidade para trabalhar. No 


entanto, as características demográficas e clínicas tais como o género, a idade, o nível 


de habilitações, a situação profissional, o local de residência, a gravidade da dor e da 


doença também têm um peso grande na QVRS dos doentes com AR. De facto, 


resultados análogos podem ser encontrados, por exemplo, em Chorus et al. (2003), 


Ferreira et al. (s.d.), Kosinski et al. (2002) ou West e Jonsson (2005). 


Os resultados obtidos para os doentes com asma evidenciam uma elevada influência das 


características demográficas e clínicas tais como o género, a idade, o estado civil, o 


nível de habilitações, a situação profissional, o local de residência, o estádio e o 


controlo da doença na QVRS dos doentes com asma. Factores como as limitações na 


actividade, os sintomas, a função emocional e a exposição ambiental são também 


condicionantes importantes da QVRS desses doentes. Estes resultados encontram-se em 


consonância com os obtidos por Leidy et al. (1998), Leynaert et al. (2000), Moy et al. 


(2001), Osborne et al. (1998), Szende et al. (2004) e Yelin et al. (2006). 


No que diz respeito às cataratas, verificou-se que a QVRS de doentes com cataratas é 


influenciada por diversos factores e pode ser aferida com base nas limitações 


individuais no dia-a-dia (Lundström et al., 1997). Embora as medidas clínicas de 


aferição da acuidade visual sejam muito importantes, o nível de desempenho das 


actividades diárias, o grau de independência dos indivíduos e as dificuldades por eles 


sentidas no seu dia-a-dia são consideradas a melhor forma de medir a QVRS de doentes 


com cataratas, bem como de aferir o benefício obtido com a cirurgia (Althin et al., 


2002; Chan et al., 2003; Lundström et al., 1997). No entanto, as características 


demográficas e clínicas tal como o género, a idade, o estado civil, o nível de 


habilitações literárias, a situação profissional, o local de residência, o rendimento médio 


do agregado familiar e os sintomas da doença também têm um peso grande na QVRS 
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dos doentes com cataratas. Na realidade, conclusões similares podem ser encontradas, 


por exemplo, em Chan et al. (2003), Ferreira e Ferreira (2008), Lundström et al. (1999, 


2001, 2002) ou Mamidipudi et al. (2003). 


À semelhança do que se passou nos estudos de Ståhl et al. (2005) e de Rutten-van 


Mölken et al. (2006), a QVRS dos doentes com DPOC é largamente influenciada pela 


gravidade da doença e pela idade. Mais ainda, a QVRS dos doentes com DPOC está 


também ligada ao local de residência dos indivíduos e ao rendimento por eles auferido. 


Por outro lado, verificou-se que a existência de pelo menos uma doença crónica 


associada à DPOC condiciona a QVRS e leva a um maior grau de limitações e um 


menor controlo clínico da doença. Ståhl et al. (2005) concluíram que a QVRS não 


estava relacionada com o género, nem com a situação profissional, o que de facto se 


verificou também com estes doentes (não existiam diferenças significativas em termos 


de utilidade entre homens e mulheres e entre grupos sócio-profissionais). 


Os resultados obtidos demonstram que as medidas de utilidade baseadas em 


preferências utilizadas neste estudo discriminam adequadamente grupos de doentes com 


AR, com asma, com cataratas e com DPOC, de acordo com a gravidade da doença (no 


caso da AR, asma e DPOC), com a incapacidade no desempenho das actividades diárias 


(no caso das cataratas) e com os grupos sociodemográficos. Mais ainda, o SF-6D é 


perfeitamente capaz de discriminar os grupos referidos. Estes resultados estão de acordo 


com a literatura, em que os instrumentos de QVRS utilizados provaram ter um bom 


desempenho na medição da QVRS na AR (Ferreira et al., s.d.; Marra et al., 2005a; 


2005b; Rashidi et al., 2006; Ruta et al., 1998), na asma (Australian Institute of Health 


and Welfare, 2004; Lee e Weiss, 2002; McTaggart-Cowan et al., 2008; Szende et al., 


2004), nas cataratas (Ferreira e Ferreira, 2008; Conner-Spady et al., 2004; Kobelt et al., 


2002) e na DPOC (Harper et al., 1997; Jones e Kaplan, 2003; Rutten-van Mölken et al., 


2006; Ståhl et al., 2005; Stavem, 1999). A medida específica para AR foi capaz de 


discriminar os indivíduos de acordo com a gravidade da AR e com características 


sociodemográficas, encontrando-se estes resultados em concordância com outros 


estudos (Ferreira et al., s.d.; Leigh e Fries, 1992; Şenerdem et al., 1999; Sherrer et al., 


1986; Thomson e Pegley, 1991; Ward e Leigh, 1993). Os questionários específicos 


AQLQ(S) e o ACQ mostraram igualmente a sua capacidade de discriminação dos 


indivíduos no que diz respeito ao grau de limitações provocadas pela asma e ao controlo 


da asma, tal como aconteceu noutras investigações (Australian Institute of Health and 
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Welfare, 2004; Ehrs et al., 2006; McTaggart-Cowan et al., 2008; Osborne et al., 1998; 


Vollmer et al., 1999). O instrumento específico para cataratas Catquest foi também 


capaz de discriminar os indivíduos de acordo com a incapacidade no desempenho das 


actividades diárias, estando estes resultados em consonância com outros estudos 


(Ferreira e Ferreira, 2008; Ferreira et al., 2006; Lundström et, 1998; 1999; 2000a; 


2000b). Quanto ao questionário específico para DPOC, revelou-se também capaz de 


discriminar os indivíduos relativamente à gravidade dos sintomas da DPOC e às 


limitações por eles provocadas, o que está de acordo com as conclusões de outros 


investigadores (Kocks et al., 2006; Damato et al., 2005). 


O interesse e utilidade dos resultados apresentados neste trabalho de investigação 


advêm da importância e da necessidade da existência de valores normativos de 


instrumentos de medição de preferências e de perfis de saúde para a população em geral 


(Dufouil et al., 2000; Hawthorne e Osborne, 2005; Hawthorne et al., 2006; 2007; Kind 


et al., 1999; Noerholm et al., 2004; Szende e Williams, 2004;), para determinadas 


doenças (Loge et al., 1999; Torres et al., 2004), para doentes com AR (Hurst et al., 


1998; Kosinski et al., 2002; Salomão e Ventura, 1995; West e Jonsson, 2005), com 


asma (Osborne et al., 1998; Steen e McColl, 1996; van der Molen et al., 1997), com 


cataratas (Busbee et al., 2002, 2003; Lundström e Wendel, 2004; Kobelt et al., 2002) e 


com DPOC (Ferrer et al., 2002), em particular. 


No que diz respeito à validade dos valores obtidos para os doentes com AR, asma, 


cataratas e DPOC, eles podem ser considerados valores normativos do SF-6D para 


doentes com aquelas doenças, por três motivos. Primeiro, porque o algoritmo utilizado 


no cálculos desses valores se baseou nos resultados do estudo de valoração do SF-6D 


levado a cabo em Portugal em que se utilizou como técnica de medição de utilidades o 


SG, considerado o padrão de ouro da medição de utilidades em saúde já que se baseia 


nos axiomas da teoria da utilidade esperada (Brazier et al., 2007; Furlong et al., 1990; 


Torrance, 1986). Segundo, porque as amostras utilizadas neste estudo são amostras de 


doentes que realmente sofrem de AR, cataratas, asma e DPOC, o que permite conhecer 


efectivamente os níveis de utilidade de indivíduos com este tipo de características, e não 


uma amostra da população em geral a partir da qual se faz inferência para este tipo de 


subpopulação específica. De facto, para muitos autores, na medição de valores dos 


estados de saúde, o ideal é medir as utilidades dos doentes que efectivamente se 


encontram nesses estados (Dolan, 2000; 2001; Furlong et al., 1990; Torrance, 1986;). 
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Terceiro, porque as amostras utilizadas, embora não sejam probabilísticas, podem ser 


consideradas como representativas da população em estudo. De facto, as características 


da amostra de doentes com AR aproximam-se das dos doentes com aquela doença e 


porque, dadas as características específicas da população, a utilização do recenseamento 


dos sócios da LPCDR com AR e de um método de sondagem não probabilístico para os 


doentes referenciados por médicos reumatologistas revelou-se, de facto, uma boa 


solução encontrada, em termos de definição de amostra. No caso da asma, a amostra 


utilizada pode ser também considerada como representativa dos doentes com aquela 


doença, por um lado porque as características dos indivíduos se assemelham aos de 


outros estudos (Leidy et al., 1998; Leynaert et al., 2000; Moy et al., 2001; Osborne et 


al.,1998; Szende et al., 2004; Yelin et al., 2006) e porque o método de recolha de dados 


utilizado é frequentemente usado em estudos desta natureza (veja-se por exemplo, Moy 


et al., 2001; Osborne et al., 1998; Szende et al., 2004). Quanto à amostra de doentes 


com cataratas, mais uma vez as suas características aproximam-se das dos doentes com 


cataratas incluídos noutros estudos (Ferreira et al., 2006), pelo que a amostra utilizada 


pode ser considerada como representativa da população em estudo. Na realidade, 


embora a amostra não seja probabilística, tentou-se fazer um recenseamento dos doentes 


submetidos a cirurgia de cataratas nos dois hospitais durante o período de recolha de 


dados, embora só se tenham incluído no estudo aqueles que se disponibilizaram a 


participar. A amostra de doentes com DPOC pode também ser considerada 


representativa da população em estudo, em virtude das características dos indivíduos se 


assemelharem aos de outros estudos (Domingo-Salvany et al., 2002; Engström et al., 


2001; Ferrer et al., 2002; Hajiro et al., 1998; Rutten-van Mölken et al., 2006; Damato et 


al., 2005; Seemungal et al., 1998; Ståhl et al., 2005; Stavem, 1999) e por o método de 


recolha de dados utilizado ser bastante utilizado em estudos deste tipo (veja-se por 


exemplo, Domingo-Salvany et al., 2002; Engström et al., 2001; Gallefoss et al., 1999; 


Hajiro et al., 1998; Harper et al., 1997; Seemungal et al., 1998; Stavem, 1999). 


Contudo, é importante referir que no caso da AR e da DPOC, os resultados 


apresentados são uma primeira aproximação às normas para o SF-6D para doentes com 


aquelas doenças. Num futuro próximo pretende-se aumentar a dimensão da amostra, 


incluindo desta forma mais indivíduos do sexo masculino no caso da AR e do sexo 


feminino no caso da DPOC. No entanto, acredita-se que os valores obtidos com 


amostras maiores não serão significativamente diferentes dos alcançados com estas 


amostras. 
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A comparação das medidas genéricas de medição da QVRS, EQ-5D e SF-6D, com a 


medida específica para AR permitiram verificar a existência de coerência em termos de 


resultados, à semelhança de outros estudos (Ferreira et al., s.d.; Guillemin, 2000; Marra 


et al., 2005a, 2005b). Por outro lado, a comparação das medidas possibilitou concluir 


que as utilidades dos doentes estão moderada/forte e inversamente correlacionadas com 


os Sintomas, o Afecto e a Interacção Social, o que significa que uma melhoria em 


alguma destas dimensões levará a um aumento da utilidade dos estados de saúde dos 


doentes, e, portanto, a uma melhoria da QVRS. No que diz respeito à asma, os 


resultados obtidos com a comparação dos instrumentos genéricos indicaram uma 


correlação forte/moderada e directa entre eles, o que está de acordo com os resultados 


de McTaggart-Cowan et al. (2008) e de Szende et al. (2004). As medidas específicas 


também se encontram directa e moderadamente/fortemente correlacionadas entre si e 


com as medidas de utilidade, o que significa que uma melhoria em alguma das áreas 


cobertas pelos questionários específicos levará a um aumento da utilidade dos estados 


de saúde dos doentes e, portanto, a uma melhoria da QVRS, tal como acontece em 


McTaggart-Cowan et al. (2008). Quanto ao valor global do ACQ, encontra-se forte e 


inversamente correlacionado com as medidas de utilidade, o AQLQ(S) e os quatro 


domínios do AQLQ(S), tal como era esperado. Estes resultados corroboram os de Ehrs 


et al. (2006) e de Leidy et al. (1998). No que concerne às cataratas, a comparação do 


EQ-5D e do SF-6D, com o Catquest permitiu verificar a existência de coerência em 


termos de resultados, tal como já havia acontecido noutros estudos (Busbee et al., 2003; 


Ferreira e Ferreira, 2008; Kobelt et al., 2002). A comparação das medidas possibilitou 


concluir que as utilidades dos doentes estão inversamente correlacionadas com os 


sintomas de cataratas, opinião geral e incapacidade, o que significa que uma melhoria 


em alguma destas áreas levará a um aumento da utilidade dos estados de saúde dos 


doentes, e, portanto, a uma melhoria da QVRS. Quanto à DPOC, tal como já havia 


acontecido na análise das outras doenças, verificou-se que as medidas de utilidade estão 


directa e moderadamente correlacionadas entre si, o que significa que as respostas dos 


indivíduos às três medidas variam no mesmo sentido e se encontram moderadamente 


associadas. No que diz respeito à medida específica de DPOC, observou-se que uma 


melhoria nos domínios e no valor global do CCQ originará um aumento da utilidade dos 


estados de saúde dos doentes e uma melhoria da QVRS. Estes resultados estão em 


consonância com as conclusões tiradas por Damato et al. (2005) e por van der Molen et 


al. (2003). 
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Inspirando-se no exemplo de diversos países da União Europeia (Badia et al., 1998; 


Björk e Norinder, 1999; Brooks et al., 1991; Burström et al., 2001; Hawthorne et al., 


2006; Hurst e McRorie, 1998; Jelsma et al., 2003; Kind et al., 1999; Noerholm et al., 


2004; Nord, 1991a; Shaw et al., 2005; Szende e Williams, 2004), onde se reconhece a 


importância de estudos desta natureza cujos resultados são incorporados em estudos de 


avaliação económica e contribuem para a definição de prioridades nas políticas 


nacionais de saúde, Portugal deverá estimular a realização de mais estudos de medição 


da QVRS. Na realidade, no nosso país existe uma evidente necessidade de comparar 


resultados de saúde de grupos específicos com a população em geral e de definir valores 


normativos para outras doenças com elevada prevalência na população portuguesa.  
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6. COERÊNCIA ENTRE OS VALORES GERADOS PELO SF-


6D E PELO EQ-5D 


 


 


6.1. INTRODUÇÃO  


 


A utilização de instrumentos genéricos de medição da QVRS baseados nas preferências 


da população em geral, bem como de indivíduos com uma determinada doença, tem 


vindo a aumentar ao longo dos tempos. Existem, neste momento, alguns instrumentos 


que medem utilidades no contexto da saúde e que são largamente utilizados em todo o 


mundo. No entanto, têm sido detectadas algumas discrepâncias em termos dos valores 


de utilidade medidos por esses instrumentos. De facto, tal como já foi referido no 


capítulo 3 da Parte II, muitos investigadores encontraram diferenças significativas nos 


valores de utilidade obtidos por diferentes instrumentos de medição de preferências 


(veja-se Brazier et al., 2004b; Feeny et al., 2004b; Hawthorne et al., 2001; Lamers et al. 


2006a; Longworth e Bryan, 2003; Marra et al., 2004; 2005b; McTaggart-Cowan et al., 


2008; O’Brien et al., 2003; Petrou e Hockley, 2005; Pickard et al., 2005; Stavem et al., 


2005; Tsuchiya et al., 2006, por exemplo). Este capítulo tem como finalidade comparar 


dois dos instrumentos mais utilizados na medição de utilidades em saúde, o SF-6D e o 


EQ-5D, em indivíduos com cataratas. Pretende-se investigar as diferenças em termos de 


concordância entre ambos os instrumentos, explorar as eventuais razões para as 


divergências encontradas e compreender as suas implicações. Os métodos e os 


resultados apresentados neste capítulo baseiam-se no trabalho de Ferreira et al. (2008c). 
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Primeiro, é descrita a metodologia seguida para estudar a coerência entre os valores 


gerados pelo SF-6D e pelo EQ-5D. Segundo, são apresentados os principais resultados 


obtidos. Por último, é feita uma análise crítica e uma discussão desses resultados. 


 


 


6.2. METODOLOGIA  


 


Neste estudo foi utilizada a amostra de 352 doentes com cataratas descrita no capítulo 


anterior. A utilização desta amostra e não da população portuguesa em geral, prende-se 


com o facto da amostra da população portuguesa não ter respondido ao EQ-5D. De 


facto, das amostras utilizadas neste trabalho de investigação, apenas os indivíduos que 


sofriam das doenças estudadas anteriormente responderam aos dois questionários em 


estudo. A escolha da amostra de doentes com cataratas em detrimento das outras três 


amostras teve a sua razão de ser no facto de ser a amostra com maior dimensão e de ter 


sido aquela cujos dados foram em primeiro lugar recolhidos e disponibilizados. 


 


6.2.1. ANÁLISE DE DADOS 


Na análise só foram considerados os indivíduos que responderam totalmente ao SF-6D, 


EQ-5D e VASEQ-5D; não foram feitas imputações, nem substituições das não-respostas. 


A caracterização da amostra foi apresentada no capítulo anterior (capítulo 5 da Parte 


III), pelo que não é apresentada neste capítulo. O Índice EQ-5D foi obtido através do 


algoritmo de cálculo do EQ-5D (Dolan, 1997; Kind et al., 1999). Relativamente ao SF-


6D foi utilizado o algoritmo do UK da autoria de Brazier et al. (2002b). 


A comparação entre as medidas de utilidade foi feita através de uma análise descritiva e 


gráfica. A concordância entre o SF-6D e o EQ-5D foi aferida através de coeficientes de 


correlação de Spearman. A distribuição dos indivíduos que reportaram os valores mais 


baixos ou mais elevados em cada instrumento foi analisada através das suas respostas 


no instrumento alternativo. Foram utilizados testes paramétricos (T e ANOVA) e não 


paramétricos (Kruskal Wallis) para procurar diferenças significativas em termos de 


utilidades entre grupos sociodemográficos. Essas diferenças foram consideradas 
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estatisticamente significativas para níveis de significância inferiores a 10%. A Análise 


Factorial das Correspondências Simples (AFCS) foi utilizada para analisar a 


concordância entre os sistemas descritivos dos instrumentos e para investigar 


associações entre as modalidades (níveis) das dimensões dos instrumentos. Os 


resultados da AFCS foram representados graficamente em gráficos de pontos. Através 


do recurso à Análise de Clusters foi possível classificar as modalidades das dimensões 


do SF-6D e do EQ-5D em grupos homogéneos. Os programas estatísticos utilizados em 


todas as análises foram o SPSS, versão 15.0, o SAS Enterprise Guide 4.0 e o SAS, 


versão 9.13. 


AA..  CCoonnccoorr ddâânncciiaa  eennttrr ee  aass  mmeeddiiddaass  ddee  uutt ii ll iiddaaddee  


A Análise Factorial das Correspondências (AFC) é uma técnica descritiva e 


exploratória, que se aplica tipicamente a variáveis categóricas, cujos dados estejam sob 


a forma de uma tabela de contingência (ou de uma tabela de contingência 


multidimensional) e que permite analisar e caracterizar a existência de associação entre 


as categorias das variáveis em análise (Vilares e Coelho, 2005). Os resultados fornecem 


informação semelhante à da Análise Factorial sobre a estrutura das variáveis categóricas 


incluídas na tabela, uma vez que a AFC não é mais do que uma Análise em 


Componentes Principais (ACP) ponderada de uma tabela de contingência (Vilares e 


Coelho, 2005). De facto, tal como a ACP agrupa variáveis, a AFC agrupa categorias da 


tabela de contingência. A AFC permite representar graficamente as linhas e as colunas 


de uma tabela de contingência, onde cada linha ou coluna (categorias das variáveis em 


análise) são representadas por um ponto no espaço euclidiano (Everitt e Dunn, 2001; 


Vilares e Coelho, 2005). Segundo Everitt e Dunn (2001) e Vilares e Coelho (2005), as 


coordenadas das modalidades nos eixos principais são determinadas pelas frequências 


das células, pelo que as modalidades das variáveis com estrutura semelhante irão 


originar pontos com coordenadas semelhantes, realçando proximidade e associação 


entre essas modalidades. A representação gráfica permite, segundo Escofier e Pagés 


(2003), Everitt e Dunn (2001) e Vilares e Coelho (2005), encontrar semelhanças ou 


diferenças entre categorias de uma mesma variável e estabelecer relações entre linhas e 


colunas da tabela de contingência (categorias de variáveis diferentes que se encontrem 


numa posição próxima do espaço evidenciam associação). 
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Para Vilares e Coelho (2005), a interpretação dos resultados é semelhante à ACP, sendo 


interpretados sobretudo em função das proximidades entre modalidades das variáveis 


em análise. O conceito de variância numa ACP é semelhante ao conceito de inércia 


numa AFC; a cada dimensão criada pela AFC “pode ser associada a proporção em que 


explica a inércia total dos dados em análise” e, desta forma, “identificar o número 


necessário de dimensões para explicar a associação entre as categorias das variáveis em 


análise” (Vilares e Coelho, 2005). 


Dentro da AFC é possível distinguir a AFCS e a Análise Factorial das Correspondências 


Múltiplas. A AFCS permite analisar uma tabela de contingência relativa a duas 


variáveis categóricas; a Análise Factorial das Correspondências Múltiplas permite 


analisar as relações entre um conjunto de três ou mais variáveis (Vilares e Coelho, 


2005). 


Neste estudo foi usada a AFCS com o propósito de analisar a concordância entre os 


sistemas descritivos dos instrumentos e de estudar semelhanças entre os níveis das 


dimensões dos instrumentos, tendo-se considerado que cada sistema descritivo constitui 


uma variável com um determinado número de categorias relativas aos vários níveis das 


suas dimensões. 


A AFCS foi aplicada a uma hipertabela de contingência formada pelas seis dimensões 


do SF-6D e pelas cinco dimensões do EQ-5D, portanto uma matriz ( )1531× . O número 


de factores97 a reter na AFCS foi determinado a partir do cálculo da inércia98 (ou 


variância) total dos dados99. 


                                                 
97 Embora o termo mais comummente utilizado (na língua portuguesa) em AFCS seja “dimensão”, optou-


se por utilizar os termos “factor” e “eixo” para não criar confusão com as dimensões dos instrumentos SF-


6D e EQ-5D. 
98 A inércia (ou variância) é “uma medida que representa a capacidade da análise das correspondências 


para aproximar os perfis das linhas e das colunas da tabela de contingência, através da retenção de um 


número reduzido de eixos principais, e é um conceito análogo ao conceito de variância na análise em 


componentes principais” (Vilares e Coelho, 2005). 
99 Um critério geralmente utilizado para determinar o número factores a reter é a escolha do número de 


factores, para que a inércia acumulada pelos factores retidos atinja um nível satisfatório, isto é, cuja 


variância explicada se destaque das restantes (Vilares e Coelho, 2005; Carvalho, 2004). No entanto, a 


escolha final do número de factores deverá ser complementada com a análise da interpretabilidade de 


outro eventual factor que pudesse ser retido (Vilares e Coelho, 2005; Carvalho, 2004). 
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BB..  CCllaassssii ff iiccaaççããoo  ddaass  mmooddaall iiddaaddeess  ddoo  SSFF--66DD  ee  ddoo  EEQQ--55DD 


Com o objectivo de classificar os níveis do SF-6D e do EQ-5D em grupos homogéneos, 


foi aplicada uma Análise de Clusters sobre as dimensões obtidas na AFCS. Foram 


utilizados um método hierárquico de Análise de Clusters e o método de agrupamento 


por k-médias. No primeiro caso, foi aplicado o método hierárquico de Análise de 


Clusters às seis dimensões identificadas através da AFCS, utilizando como critérios de 


agregação o critério de Ward, o critério do vizinho mais afastado e o critério da média 


dentro dos grupos, e a distância Euclidiana ao quadrado como medida de distância. No 


método de agrupamento por k-médias foram utilizados os centroides obtidos no critério 


de Ward, para obter uma melhor classificação. A utilização destes métodos diferentes 


permitiu a validação relativa da Análise de Clusters. A decisão sobre o número de 


clusters a formar foi tomada com base na análise dos coeficientes de fusão, no 


procedimento do cotovelo, no corte do dendograma, no critério do R2, nas estatísticas 


Pseudo F e Pseudo t2 e no CCC. 


 


 


6.3. RESULTADOS 


6.3.1. COMPARAÇÃO ENTRE AS MEDIDAS DE UTILIDADE  


A distribuição das respostas às dimensões do SF-6D e do EQ-5D são apresentadas na 


tabela III.6.1. 
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Tabela III.6.1 – Distribuição das dimensões do SF-6D e do EQ-5D (%) 


 Dimensões do SF-6D 


Nível* 
Função 


Física 


Limitação no 


Desempenho 


Função 


Social 
Dor Física 


Saúde 


Mental 
Vitalidade 


1 15,9 27,3 27,3 25 20,5 29,5 


2 35,2 46,6 20,5 9,1 46,6 40,9 


3 28,4 10,2 33,0 10,2 17,0 18,2 


4 11,4 15,9 15,9 36,4 14,8 6,8 


5 9,1 - 3,4 13,6 1,1 4,5 


6 0,0 - - 5,7 - - 


 Dimensões do EQ-5D 


Nível* Mobilidade 
Cuidados 


Pessoais 


Actividades 


Habituais 


Dor/Mal 


Estar 


Ansiedade/


Depressão 
 


1 62,5 89,8 62,5 30,7 38,6  


2 9,1 9,1 36,4 61,4 54,5  


3 1,1 1,1 1,1 8,0 6,8  


* Nível modal marcado a negrito. 


As dimensões que têm 15% ou mais doentes nos últimos níveis são a Limitação no 


Desempenho, a Função Social, a Dor Física e a Saúde Mental do SF-6D. Esta 


verificação leva à possibilidade de existência de um efeito chão nesta medida, 


especialmente na dimensão Limitação no Desempenho, uma vez que muitos indivíduos 


sentem que estão situados no último nível desta dimensão, quando comparados com a 


suas próprias respostas no EQ-5D. Pelo contrário, existe uma evidência de um efeito 


tecto no EQ-5D, isto é, muito poucos indivíduos responderam situar-se no nível 3 das 


suas cinco dimensões. Isto sugere que um problema considerado extremamente grave 


no EQ-5D é considerado muito pior que os problemas registados no último nível das 


dimensões do SF-6D (Brazier et al., 2004b; Ferreira et al. 2008c). 


A tabela III.6.2 descreve os coeficientes de correlação de Spearman entre as dimensões 


do SF-6D e do EQ-5D. 
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Tabela III.6.2 – Coeficientes de correlação de Spearman entre as modalidades do SF-6D e do 


EQ-5D 


Dimensões do EQ-5D* 
Dimensões do 


SF-6D* Mobilidade 
Cuidados 


Pessoais 


Actividades 


Habituais 


Dor/Mal 


Estar 


Ansiedade/ 


Depressão 


Função Física 0.50 0.28 0.50 0.40 0.41 


Limitação no 
Desempenho 


0.41 0.24 0.45 0.30 0.41 


Função Social 0.60 0.38 0.62 0.37 0.44 


Dor Física 0.42 0.30 0.42 0.77 0.43 


Saúde Mental 0.43 0.43 0.32 0.52 0.70 


Vitalidade 0.47 0.29 0.40 0.52 0.59 


* Todas as correlações são significativas ao nível de 0,001. Correlações elevadas marcadas a negrito (≥ 0,45).  


Tal como se esperava, todas as dimensões semelhantes registam correlações fortes e 


directas entre si (iguais ou superiores a 0,45): Função Física e Mobilidade, Função 


Física e Actividades Habituais, Limitação no Desempenho e Actividades Habituais, 


Função Social e Mobilidade, Função Social e Actividades Habituais, Dor Física e 


Dor/Mal Estar, Saúde Mental e Ansiedade/Depressão. Existiram igualmente correlações 


elevadas entre a Função Social e Dor/Mal Estar, Vitalidade e Mobilidade, Vitalidade e 


Dor/Mal Estar e entre Vitalidade e Ansiedade/Depressão. Pelo contrário, as correlações 


mais baixas (inferiores a 0,30) verificaram-se entre a Limitação no Desempenho e 


Cuidados Pessoais, Função Física e Cuidados Pessoais, Vitalidade e Cuidados Pessoais. 


Os resultados também mostraram que os valores da VASEQ-5D eram inferiores aos 


valores do SF-6D e do EQ-5D, como se pode ver pela tabela III.6.3 e pelo gráfico 


III.6.1. No que diz respeito à média, o SF-6D e o EQ-5D apresentam valores bastante 


semelhantes; mas, a VASEQ-5D apresenta um valor médio sistematicamente inferior. Um 


quarto da amostra registou uma utilidade EQ-5D de pelo menos 0,85, enquanto que o 


mesmo número registou uma utilidade SF-6D de pelo menos 0,77 e uma VASEQ-5D de 


pelo menos 0,69. 
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Tabela III.6.3 – Medidas descritivas dos valores de utilidade gerados pelo SF-6D, pelo EQ-5D e 


pela VASEQ-5D 


Instrumento X  S Me Min Max 


SF-6D * 0,69 0,15 0,65 0,38 1,00 


EQ-5D ** 0,69 0,27 0,73 -0,18 1,00 


VASEQ-5D 0,58 0,17 0,60 0,20 1,00 


* valores calculados a partir do algoritmo do SF-6D (Brazier et al., 2002b); ** valores calculados a partir do 


algoritmo do EQ-5D (Dolan, 1997; Kind et al., 1999). 


X  - Média; S – Desvio Padrão; Me – Mediana; Min – Mínimo; Max – Máximo. 


Gráfico III.6.1 – Distribuição dos valores de utilidade do SF-6D, do EQ-5D e da VASEQ-5D 
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O intervalo de variação e a variabilidade das utilidades EQ-5D e da VASEQ-5D foram 


maiores dos que as registadas para as utilidades SF-6D. O EQ-5D registou valores 


negativos, relativos a estados de saúde considerados piores do que a morte. 


Foi também testada a sensibilidade das medidas de utilidade e da VASEQ-5D no que diz 


respeito às principais características dos doentes (Tabela III.6.4). 
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Tabela III.6.4 – Diferenças no SF-6D, no EQ-5D e na VASEQ-5D relativamente às características 


sociodemográficas dos indivíduos 


X   ( )S  Variável Sociodemográfica 
SF-6D EQ-5D VASEQ-5D 


Géneroa Feminino 0.65 (0.13) 0.60 (0,30) 0,57 (0,14) 
 Masculino 0.75 (0.16)*** 0,80 (0,16)*** 0,61 (0,19)* 
Classes  Até 61 anos 0.78 (0.14) 0,78 (0,24) 0,51 (0,15) 
Etárias b, c(VAS) Entre 61 e 70 anos 0.71 (0.15) 0,74 (0,23) 0,65 (0,18) 
 Entre 71 e 80 anos 0.67 (0.16) 0,64 (0,30) 0,57 (0,17) 
 81 ou mais anos 0.66 (0.13)*** 0,70 (0,22)** 0,61 (0,11)*** 
Estado Civilc Solteiro 0.72 (0.18) 0,57 (0,43) 0,64 (0,32) 
 Casado/união de facto 0.70 (0.16) 0,73 (0,25) 0,57(0,15) 
 Divorciado/separado 0.61 (0.09) 0,44 (0,39) 0,45 (0,21) 
 Viúvo 0.67 (0.14) 0,65 (0,43)*** 0,62 (0,17)** 
Habilitações Não sabe ler e escrever 0.63 (0.13) 0,60 (0,33) 0,56 (0,14) 
Literáriasc Ensino primário 0.69 (0.15) 0,71 (0,22) 0,58 (0,16) 
 Ensino básico 0.75 (0.14) 0,52 (0,24) 0,45 (0,11) 
 Ensino secundário 1.00 (0.00) 0,78 (0,31) 0,66 (0,21) 
 Ensino superior 0.63 (0.13)*** 1,00 (0,00)*** 0,85 (0,00)*** 
Situação Aposentados/reformados 0.67 (0.15) 0,67 (0,28) 0,58 (0,16) 
Profissional b, c(SF-


6D, VAS) 
Empregados 


0.78 (0.16) 
0,79 (0,23) 0,61 (0,17) 


 Domésticas 0.65 (0.07) 0,59 (0,32) 0,60 (0,17) 
 Desempregados 0.93 (0.05)*** 1,00 (0,00)*** 0,56 (0,13)*** 
Local de Urbano/semiurbano 0.71 (0.15) 0,69 (0,27) 0,58 (0,17) 
Residênciaa Rural 0.64 (0.16)**** 0,68 (0,26) 0,58 (0,16) 
Rendimento  Até 500€ 0.79 (0.18) 0,82 (0,13) 0,65 (0,22) 
Médio Mensal Entre 1.000€ e 1.499€ 0.64 (0.10) 0,57 (0,27) 0,54 (0,24) 
Líquidoc Entre 1.500€ e 1.999€ 0.72 (0.11) 0,77 (0,16) 0,65 (0,09) 
 2.000€ ou mais 1.00 (0.00)** 1,00 (0,00)** 0,85 (0,00)*** 


a teste T; b ANOVA;  c teste de Kruskal-Wallis.X  - Média; S – Desvio Padrão. 


* p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001. 


As medidas de utilidade e a VASEQ-5D foram menores nas mulheres, sendo estas 


diferenças estatisticamente significativas. Como era esperado, os doentes com menos de 


61 anos de idade reportaram valores de utilidade ligeiramente superiores, sendo estas 


diferenças significativas em todos os grupos etários. Contrariamente ao que acontece 


com o SF-6D, o EQ-5D parece capturar a ideia geral que as pessoas mais idosas tendem 


a aumentar um pouco os valores que atribuem à sua saúde, comparativamente às 


pessoas dos grupos etários imediatamente anteriores. A média de utilidades foi 


estatística e significativamente inferior no nível educacional mais baixo, do que nos 


restantes níveis. Registaram-se diferenças estatisticamente significativas consoante o 


local de residência, no que concerne ao SF-6D: as pessoas residentes em áreas rurais 


reportaram níveis mais baixos de utilidades. Os casados ou a viverem em união de facto 


reportaram utilidades superiores aos solteiros, viúvos ou divorciados/separados, sendo 


estas diferenças significativas (excepto no SF-6D). Os testes não paramétricos 







326 | COERÊNCIA ENTRE OS VALORES GERADOS PELO SF-6D E PELO EQ-5D 


mostraram que as utilidades dos estados de saúde se encontravam significativamente 


relacionadas com a situação profissional: os aposentados/reformados e as domésticas 


reportaram níveis de utilidade inferiores às registadas pelos empregados e 


desempregados. Foram também encontradas diferenças significativas entre indivíduos 


com diferentes níveis de rendimento: os indivíduos que auferiam um rendimento igual 


ou superior a 2.000€ registaram níveis de utilidade superiores aos restantes indivíduos. 


 


6.3.2. CONCORDÂNCIA ENTRE AS MEDIDAS DE UTILIDADE  


Na AFCS foram retidos três factores (Apêndices 64 e 65). Os três primeiros factores 


explicavam 91% da variância total (o primeiro explicava 72,5% da variância total, o 


segundo 13,4% e o terceiro 5,2%). Nos gráficos III.6.2 e III.6.3 estão representadas, a 


partir das coordenadas das categorias (das variáveis) geradas pela AFCS, as 


contribuições fortes (acima da média) dos níveis das dimensões dos instrumentos para a 


formação dos eixos100. Utilizou-se um losango azul para os níveis do SF-6D e um 


triângulo vermelho (cheio) para os níveis do EQ-5D. Os níveis foram designados por 


6D ou 5D, em consonância com o instrumento a que pertenciam. Nas designações de 


cada ponto utilizaram-se dois índices, o primeiro indica a dimensão, o segundo o nível 


(por exemplo, 6D12 representa o segundo nível da primeira dimensão do SF-6D). Para 


uma análise mais detalhada, incluíram-se nos apêndices 66 e 67 as representações 


gráficas das contribuições fortes e fracas dos níveis das dimensões dos instrumentos 


para a formação dos eixos. 


A tabela III.6.5 resume as associações fortes entre pares de níveis, obtidas através da 


contribuição de cada célula para a medida do 2χ  (as dimensões com níveis fortemente 


correlacionadas estão assinaladas a sombreado). Essa tabela mostra também o sentido 


das associações: as associações directas estão marcadas com (+) e as inversas com (-). 


                                                 
100 As variáveis que mais contribuíam para cada eixo foram seleccionadas com base nas contribuições de 


cada uma para a formação dos eixos. A selecção foi feita tendo como base as contribuições superiores à 


média. 







COERÊNCIA ENTRE OS VALORES GERADOS PELO SF-6D E PELO EQ-5D | 327 


Gráfico III.6.2 – Resultados da AFCS sobre os primeiro e segundo eixos factoriais 


(contribuições fortes dos níveis das dimensões do SF-6D e do EQ-5D para a 


formação dos primeiro e segundo eixos) 
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Gráfico III.6.3 – Resultados da AFCS sobre os primeiro e terceiro eixos factoriais 


(contribuições fortes dos níveis das dimensões do SF-6D e do EQ-5D para a 


formação dos primeiro e terceiro eixos) 
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Tabela III.6.5 – Associações fortes entre os níveis das dimensões fortemente 


correlacionadas 


   EQ-5D 


   M CP AH D AD 


   11 12 13 21 22 23 31 32 33 41 42 43 51 52 53 


11  -     + -        
12                
13                
14                
15  +       +       


PF 


16                
21       + -        
22                
23                


RL 


24       - + +       
31  -     + -        
32       +         
33                
34 - +     - + +       


SF 


35                
41          + +     
42                
43                
44          - +     


PAIN 


45            +    
51          + -  + -  
52          - +   + - 
53             -   
54            + -  + 


MH 


55                
61  -        + -  + - - 
62          - +   + - 
63                
64 - +          + +  + 


S
F


-6
D


 


V 


65 - +              


Dimensões EQ-5D: M- Mobilidade; CP–Cuidados Pessoais; AH– Actividades Habituais; D– Dor/Mal Estar; AD-


Ansiedade/Depressão. Dimensões SF-6D: PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; 


PAIN- Dor Física; MH- Saúde Mental; VIT- Vitalidade. Associações directas: +; associações inversas: -. 


O gráfico III.6.2 e a tabela III.6.5 mostram uma associação forte inversa entre os níveis 


“A sua saúde não o/a limita em actividades cansativas (…)” (6D11) e “Tenho alguns 


problemas em andar” (5D12), o que significa que uma pessoa sem limitações em 


actividades cansativas no SF-6D provavelmente não responderá ter alguns problemas 


em andar no EQ-5D. Pelo contrário, alguém com limitações em andar uma centena de 
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metros (6D15) provavelmente responderá ter alguns problemas em andar (5D12). 


Seguindo esta linha de raciocínio, um indivíduo sem limitações em actividades 


cansativas (6D11) responderá quase de certeza não ter problemas em desempenhar as 


actividades habituais, como o trabalho, estudos, actividades domésticas, actividades em 


família ou de lazer (5D31), e não referirá ter alguns problemas em desempenhar aquelas 


actividades habituais (5D32). Da mesma forma, alguém limitado em andar uma centena 


de metros (6D15) dirá ser incapaz de desempenhar as suas actividades habituais (5D33). 


Um indivíduo sem problemas no seu trabalho ou actividades diárias como consequência 


do seu estado de saúde físico ou problemas emocionais (6D21), tenderá a responder que 


não tem problemas em desempenhar as actividades habituais (5D31) e não dirá ter 


alguns problemas em desempenhá-las (5D32). Por outro lado, um indivíduo que se 


sentiu limitado/a no tipo de trabalho ou actividades como consequência do seu estado de 


saúde físico e fez menos do que queria como consequência dos seus problemas 


emocionais (6D24), não mencionará não ter problemas em desempenhar as suas 


actividades habituais (5D31), mas provavelmente dirá ter alguns problemas em 


desempenhá-las (5D32) ou ser incapaz de desempenhá-las (5D33). 


Alguém cujo estado de saúde físico ou problemas emocionais não limitaram de todo a 


sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares próximos) (6D31) não 


responderá ter alguns problemas em andar (5D12). Similarmente, um indivíduo cujo 


estado de saúde físico ou problemas emocionais limita a maior parte do tempo a sua 


actividade social (6D34) não dirá que não tem problemas em andar (5D11), mas 


responderá ter alguns problemas em andar (5D12). Uma pessoa sem limitações nas suas 


actividades sociais (6D31) provavelmente responderá não ter problemas em 


desempenhar as suas actividades habituais (5D31) e, consequentemente, não referirá ter 


alguns problemas em desempenhá-las (5D32). Qualquer pessoa cujo estado de saúde 


físico ou problemas emocionais limitam a maior parte do tempo a sua actividade social 


dirá não só ter alguns problemas em desempenhar as suas actividades habituais (5D32), 


como também poderá responder ser incapaz de as desempenhar (5D33) e certamente não 


responderá não ter problemas em desempenhar as suas actividades habituais (5D31). 


No que diz respeito à dor, é possível observar que alguém que não tem dores (6D41) 


responderá não ter dores ou mal-estar no EQ-5D (5D41) ou ter dores ou mal-estar 


moderados (5D42). Neste sentido, os indivíduos que têm dores moderadas (6D44) 


responderão ter dores ou mal-estar moderados no EQ-5D (5D42) e, obviamente, não 
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responderão não ter dores ou mal-estar (5D41). Assim, os indivíduos que referirem ter 


dores fortes (6D45) referirão ter dores ou mal-estar extremos (5D43). 


No que concerne a saúde mental, respostas referindo nunca se terem sentido tensos ou 


deprimidos ou sentindo-se pouco tempo (6D51) estão directamente relacionadas com 


indivíduos que não têm dores ou mal-estar (5D41) e inversamente relacionadas com 


indivíduos com dores ou mal-estar moderados (5D42). Um indivíduo que se sinta a 


maior parte do tempo tenso/a ou deprimido/a (6D54), dirá ter dores ou mal-estar 


extremos (5D43). Nunca se sentir tenso/a ou deprimido/a ou sentir-se pouco tempo 


(6D51) tem o mesmo significado de não estar ansioso/a ou deprimido/a (5D51), uma vez 


que as respostas dos indivíduos estão associadas. No entanto, tem significado contrário 


de estar moderadamente ansioso/a ou deprimido/a (5D52). Alguém que se sinta bastante 


tempo tenso/a ou deprimido/a (6D53) não dirá não estar ansioso/a ou deprimido/a (5D51), 


tal como não responderá alguém que se sinta a maior parte do tempo tenso/a ou 


deprimido/a (6D54). De facto, uma pessoa nesta situação responderá estar extremamente 


ansioso/a ou deprimido/a (5D53).  


Outro padrão de resposta pode ser encontrado na vitalidade, uma vez que um indivíduo 


que nunca se sentiu estafado/a ou cansado/a ou se sentiu pouco tempo (6D61) ou que se 


sentiu a maior parte do tempo estafado/a ou cansado/a (6D64), não responderá no EQ-


5D ter alguns problemas em andar (5D12). Ao contrário, um indivíduo que responda 


sentir-se sempre estafado/a ou cansado/a (6D65) dirá ter alguns problemas em andar 


(5D12) e não responderá não ter problemas em andar (5D11). Alguém que nunca se 


sentiu estafado/a ou cansado/a ou se sentiu pouco tempo (6D61) irá provavelmente 


responder não ter dores ou mal-estar (5D41) em vez de ter dores ou mal-estar moderados 


(5D42). Sentir-se a maior parte do tempo estafado/a ou cansado/a (6D64) é referido por 


aqueles que têm dores ou mal-estar extremos (5D43) e por aqueles que estão 


extremamente ansiosos ou deprimidos (5D53). Da mesma forma, uma pessoa que 


menciona nunca se sentir estafado/a ou cansado/a ou se sentir pouco tempo (6D61) não 


referirá estar moderadamente (5D52) ou extremamente ansioso/a ou deprimido/a (5D53). 


Numa análise mais detalhada ao nível do terceiro eixo factorial, podem ainda ser 


observadas mais algumas associações espelhadas no gráfico III.6.2 e na tabela III.6.5. 


Na realidade, é possível encontrar uma associação forte e positiva entre os níveis 6D32 e 


5D31, o que significa que uma pessoa cujo estado de saúde físico ou problemas 
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emocionais limitaram pouco a sua actividade social (6D32), provavelmente referirá não 


ter problemas em desempenhar as suas actividades habituais (5D31). 


Sentir-se algum tempo tenso/a ou deprimido/a (6D52) tem o mesmo significado que ter 


dores ou mal-estar moderados (5D42) e estar moderadamente ansioso/a ou deprimido/a 


(5D52), dado que as respostas dos indivíduos se encontram relacionadas. Mais ainda, 


estes indivíduos não responderão não ter dores ou mal-estar (5D41), tal como não dirão 


estar extremamente ansiosos ou deprimidos (5D53). Alguém que se sentiu algum tempo 


estafado/a ou cansado/a (6D62) não responderá não ter dores ou mal-estar (5D41) ou 


estar extremamente ansioso/a ou deprimido/a (5D53). Na realidade, uma pessoa nesta 


situação dirá ter dores ou mal-estar moderados (5D42) e estar moderadamente ansioso/a 


ou deprimido/a (5D52). 


 


6.3.3. CLASSIFICAÇÃO DAS MODALIDADES DO SF-6D E DO EQ-5D 


Os resultados dos critérios de agregação utilizados na Análise de Clusters (critério de 


Ward, critério do vizinho mais afastado, critério da média dentro dos grupos) indicaram 


a formação de cinco clusters de níveis homogéneos, sendo os resultados das medidas 


utilizadas para esta decisão apresentados nos Apêndices 68 a 88. A solução obtida a 


partir do método de agrupamento por k-médias foi similar à obtida anteriormente, mas 


mais consistente (Apêndices 89 e 90). Assim, formaram-se cinco clusters de níveis 


homogéneos pelo método de agrupamento por k-médias, sendo os resultados dessa 


Análise de Clusters apresentados na tabela III.6.6.  
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Tabela III.6.6 – Grupos formados a partir dos níveis do SF-6D e do EQ-5D 


Grupo Composição do grupo 


1 
Sem 


problemas 


o A sua saúde não o/a limita em actividades cansativas tais como correr, levantar pesos, participar em 
desportos extenuantes (6D11)  


o A sua saúde limita-o/a em actividades cansativas tais como correr, levantar pesos, participar em 
desportos extenuantes (6D12) 


o Não tenho problemas em andar (5D11) 
o Não teve quaisquer problemas no seu trabalho ou actividades diárias como consequência do seu estado 


de saúde físico ou problemas emocionais (6D21) 
o Não tenho problemas em desempenhar as minhas actividades habituais (5D31) 
o O seu estado de saúde físico ou problemas emocionais não limitaram de todo a sua actividade social (tal 


como visitar amigos ou familiares próximos) (6D31) 
o Não teve dores (6D41) 
o Teve dores muito fracas (6D42) 
o Não tenho dores ou mal estar (5D41) 
o Nunca se sentiu tenso/a ou deprimido/a ou sentiu-se pouco tempo (6D51) 
o Não estou ansioso/a ou deprimido/a (5D51) 
o Nunca se sentiu estafado/a ou cansado/a ou sentiu-se pouco tempo (6D61) 


2 
Problemas 
Ligeiros 


o A sua saúde limita-o/a em subir vários lanços de escada ou em andar mais de 1 Km (6D13) 
o A sua saúde limita-o/a em subir um lanço de escada ou em andar várias centenas de metros (6D14) 
o Não tenho problemas em cuidar de mim (5D21 
o Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou actividades como consequência do seu estado de saúde 


físico (6D22) 
o Fez menos do que queria como consequência dos seus problemas emocionais (6D23) 
o O seu estado de saúde físico ou problemas emocionais limitaram pouco a sua actividade social (tal como 


visitar amigos ou familiares próximos) (6D32) 
o O seu estado de saúde físico ou problemas emocionais limitaram algumas vezes a sua actividade social 


(tal como visitar amigos ou familiares próximos) (6D33) 
o Teve dores ligeiras (6D43) 
o Teve dores moderadas (6D44) 
o Tenho dores ou mal estar moderados (5D42) 
o Sentiu-se algum tempo tenso/a ou deprimido/a (6D52) 
o Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a (5D52) 
o Sentiu-se algum tempo estafado/a ou cansado/a (6D62) 


3 
Problemas 
Moderados 


o Tenho alguns problemas em andar (5D12) 
o A sua saúde limita-o/a em andar uma centena de metro (6D15) 
o Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou actividades como consequência do seu estado de saúde 


físico e fez menos do que queria como consequência dos seus problemas emocionais (6D24) 
o Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas actividades habituais (5D32) 
o O seu estado de saúde físico ou problemas emocionais limitaram a maior parte do tempo a sua 


actividade social (tal como visitar amigos ou familiares próximos) (6D34) 
o Teve dores muito fortes (6D46) 
o Sentiu-se bastante tempo tenso/a ou deprimido/a (6D53) 
o Sentiu-se sempre tenso/a ou deprimido/a (6D55) 
o Sentiu-se bastante tempo estafado/a ou cansado/a (6D63) 
o Sentiu-se sempre estafado/a ou cansado/a (6D65) 


4 
Problemas 


Graves 


o Tenho alguns problemas a lavar-me ou vestir-me (5D22) 
o O seu estado de saúde físico ou problemas emocionais limitaram sempre a sua actividade social (tal 


como visitar amigos ou familiares próximos) (6D35) 
o Teve dores fortes (6D45) 
o Tenho dores ou mal estar extremos (5D43) 
o Sentiu-se a maior parte do tempo tenso/a ou deprimido/a (6D54) 
o Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a (5D53) 
o Sentiu-se a maior parte do tempo estafado/a ou cansado/a (6D64) 


5 
Problemas 
Extremos 


o Tenho de estar na cama (5D13) 
o Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a (5D23) 
o Sou incapaz de desempenhar as minhas actividades habituais (5D33) 
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Os níveis pertencentes ao mesmo grupo são homogéneos, uma vez que estão associados 


uns aos outros. O primeiro grupo é maioritariamente formado pelos níveis referentes a 


nenhuns problemas na componente física ou mental da saúde. Os níveis que se referem 


a problemas ligeiros pertencem ao segundo grupo. O terceiro grupo é constituído pelos 


níveis concernentes a problemas moderados na componente física e mental da saúde, 


enquanto que no quarto grupo se encontram os níveis que definem problemas de saúde 


graves. Por último, o quinto grupo junta os níveis que definem problemas de saúde 


extremos. 


 


 


6.4. DISCUSSÃO 


 


Na literatura da medição da QVRS existe uma preocupação global em estudar as 


diferenças, em termos de resultados, dos instrumentos baseados em preferências. 


Diversos estudos têm sido publicados com o objectivo de comparar diferentes 


instrumentos (veja-se Barton et al., 2004; 2008a; 2008b; Bharmal e Thomas, 2006; 


Brazier et al., 2004b; Bryan e Longworth, 2005; Conner-Spady e Suarez-Almazor, 


2003; Feeny et al., 2004b; Ferreira et al., 2008c; Gerard et al., 2004; Hawthorne et al., 


2001; Lamers et al., 2006a; Longworth e Bryan, 2003; Kaplan et al., 1998; Marra et al., 


2004; 2005b; McTaggart-Cowan et al., 2008; O’Brien et al., 2003; Osborne et al., 2003; 


Petrou e Hockley, 2005; Pickard et al., 2005; Stavem et al., 2005; Tsuchiya et al., 2006, 


entre outros). Neste capítulo comparou-se o SF-6D e o EQ-5D e estudaram-se as 


diferenças em termos de concordância entre eles. Tentou-se também compreender as 


razões para as divergências encontradas. O objectivo deste capítulo prendia-se, não só 


com a comparação dos instrumentos, mas também com a aplicação de diferentes 


metodologias para perceber o padrão seguido por um indivíduo ao responder ao SF-6D 


e ao EQ-5D. Isto é, pretendia-se saber como é que ele iria responder a uma determinada 


dimensão do EQ-5D, dado que tinha respondido de uma determinada forma a uma 


dimensão do SF-6D. 


Embora o SF-6D e o EQ-5D forneçam resultados similares ao nível médio, o intervalo 


de variação e a variabilidade do EQ-5D foram mais elevados do que os do SF-6D. Os 


resultados evidenciaram um potencial efeito chão no SF-6D e um potencial efeito tecto 
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no EQ-5D. Tal como era esperado, os coeficientes de correlação de Spearman revelaram 


correlações fortes e directas entre todas as dimensões semelhantes (Função Física e 


Mobilidade, Função Física e Actividades Habituais, Limitação no Desempenho e 


Actividades Habituais, Função Social e Mobilidade, Função Social e Actividades 


Habituais, Dor Física e Dor/Mal Estar, Saúde Mental e Ansiedade/Depressão). 


Verificaram-se também correlações fortes entre a Saúde Mental e a Dor/Mal Estar, entre 


a Vitalidade e a Mobilidade, entre a Vitalidade e a Dor/Mal Estar e entre a Vitalidade e 


a Ansiedade/Depressão; e correlações fracas entre a Limitação no Desempenho e os 


Cuidados Pessoais, a Função Física e os Cuidados Pessoais e a Vitalidade e os Cuidados 


Pessoais. Os testes não paramétricos mostraram que as utilidades dos estados de saúde 


estavam significativamente relacionadas com o género, a idade, o estado civil, o nível 


de habilitações literárias, a situação profissional, o local de residência e o rendimento: 


as mulheres, os indivíduos com pelo menos 60 anos de idade, os solteiros, os viúvos e 


os divorciados/separados, os indivíduos com um nível habilitacional baixo, os 


reformados/aposentados e as domésticas, os residentes em zonas rurais e aqueles que 


auferiam um rendimento inferior a 2.000€ reportaram níveis de utilidade inferiores aos 


homens, aos indivíduos com menos de 60 anos de idade, aos casados ou a viver em 


união de facto, aos indivíduos com um nível habilitacional elevado, aos empregados e 


desempregados, aos residentes em zonas urbanas e àqueles que auferiam um rendimento 


igual ou superior a 2.000€. 


Utilizou-se a AFCS para analisar a concordância entre os sistemas descritivos dos 


instrumentos e para investigar semelhanças entre os níveis das dimensões. Esta 


metodologia permitiu a identificação dos níveis que se encontravam mais associados e, 


assim, descrever os padrões de resposta dos indivíduos. É agora possível, por exemplo, 


dizer que um indivíduo que respondeu que fez menos do que queria como consequência 


dos seus problemas emocionais no SF-6D, não responderá que não tem problemas em 


desempenhar as suas actividades habituais no EQ-5D, mas provavelmente irá responder 


no EQ-5D que tem alguns problemas em desempenhar as suas actividades habituais ou 


que é incapaz de as desempenhar. 


Utilizou-se a Análise de Clusters para classificar os níveis do EQ-5D e do SF-6D em 


grupos homogéneos. O primeiro grupo é formado, maioritariamente, pelos níveis 


referentes a nenhumas limitações ao nível das componentes física e mental da saúde e o 


segundo por níveis que descrevem problemas ligeiros. O terceiro grupo é constituído 
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pelos níveis concernentes a problemas moderados na componente física e mental da 


saúde, enquanto que no quarto grupo se encontram os níveis que definem problemas de 


saúde graves. Por último, o quinto grupo junta os níveis que definem problemas de 


saúde extremos. No entanto, deverá notar-se que o nível “A sua saúde limita-o em 


tomar banho ou vestir-se sozinho/a” (6D16) não pertence a este quinto cluster, onde na 


verdade deveria estar. A explicação para isto poderá ter a sua razão de ser em respostas 


incorrectas no SF-6D (os quatro indivíduos que responderam “Tenho de estar na cama” 


(5D13) no EQ-5D, escolheram o nível acima no SF-6D) ou no facto dos últimos níveis 


da Mobilidade no EQ-5D e da Função Física no SF-6D não medirem os mesmos 


conceitos. Será que isto significa que o SF-6D não é capaz de identificar problemas 


extremos? Ou a explicação reside numa má interpretação por parte dos indivíduos? 


Ambos os instrumentos mostraram consistência, nomeadamente no que diz respeito à 


concordância encontrada nalgumas dimensões e nalguns níveis de cada dimensão. No 


entanto, parecem medir conceitos diferentes, pelo menos até certo ponto. De facto, 


alguns níveis de ambas as medidas mostraram concordância, enquanto outros, 


contrariamente ao que era esperado, mostraram discordância. Estes resultados estão de 


acordo com os de Tsuchiya et al. (2006) e de Brazier et al. (2004b) no que diz respeito à 


maior diferença existente entre os dois instrumentos: as diferenças nos seus sistemas 


descritivos são responsáveis por pelo menos uma parte das diferenças globais existentes 


entre os dois instrumentos de medição de preferências. De facto, a utilização da Análise 


de Clusters permitiu identificar alguns níveis que era suposto medirem os mesmos 


conceitos, mas onde os indivíduos responderam de uma forma diferente. Isto significa 


que níveis aparentemente similares são de facto diferentes e contribui para as diferenças 


encontradas em termos dos índices calculados para ambos os sistemas descritivos. Em 


investigação futura deverá aprofundar-se o estudo destas diferenças encontradas entre 


os sistemas descritivos dos instrumentos. 


Uma mais valia da comparação descrita neste capítulo é a sua novidade em termos da 


forma como se fez a comparação e da metodologia usada. Nos últimos anos foram 


publicados diversos estudos comparando o SF-6D e o EQ-5D (Barton et al., 2004; 


2008a; 2008b; Bharmal e Thomas, 2006; Brazier et al., 2004b; Bryan e Longworth, 


2005; Conner-Spady e Suarez-Almazor, 2003; Gerard et al., 2004; Hawthorne et al., 


2001; Lamers et al., 2006a; Longworth e Bryan, 2003; Marra et al., 2004; 2005b; 


McTaggart-Cowan et al., 2008; Petrou e Hockley, 2005; Pickard et al., 2005; Stavem et 
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al., 2005; Tsuchiya et al., 2006, por exemplo). Apesar de muitos desses estudos 


apresentarem comparações em termos de dimensões, ainda nenhum deles comparou os 


níveis das dimensões. Mais ainda, nenhum estudo apresentou resultados descrevendo o 


padrão provável de respostas de um indivíduo em particular a um determinado nível de 


uma dimensão do EQ-5D, dado que deu uma certa resposta num determinado nível de 


uma dimensão do SF-6D. Tomado em consideração o facto de que estes métodos nunca 


foram usados na comparação de instrumentos de medição de utilidades, deve ser 


tomado em consideração que a sua originalidade deve ser pesada com uma limitação 


inerente. Embora os métodos utilizados sejam robustos e aplicáveis a este problema, a 


existência de vários níveis nos dois instrumentos (31 no SF-6D e 15 no EQ-5D) leva a 


que se gerem várias relações possíveis entre eles, cuja representação gráfica é difícil de 


analisar. Embora só tenham sido analisadas as associações fortes entre os níveis dos 


instrumentos, a identificação dos padrões de resposta dos indivíduos tornou-se um 


verdadeiro desafio (veja-se os apêndices 66 e 67 para ter uma ideia das relações 


possíveis entre os níveis dos instrumentos e da dificuldade que pode existir em 


interpretar gráficos tão complexos). Contudo, os resultados descritos anteriormente 


evidenciaram algumas áreas de concordância, assim como de discordância entre as duas 


medidas, trazendo alguma luz ao tópico da comparabilidade entre instrumentos, que se 


encontra tão em voga na literatura da QVRS.  


Outra limitação deste estudo reside no facto dos dados serem provenientes de uma 


amostra relativamente pequena e não muito usual. No entanto, apesar do tipo de doentes 


poder ter condicionado os resultados, por se tratar de uma amostra idosa, isto poderá ser 


visto também como uma mais-valia do estudo, uma vez que não é comum comparar o 


SF-6D e o EQ-5D utilizando dados de uma amostra idosa e com problemas de visão. 


Não obstante, pretende-se aplicar esta metodologia a uma amostra maior da população 


em geral, como forma de fazer face a esta limitação. Poderá também alargar-se o âmbito 


do estudo e aplicar-se esta metodologia em análises futuras a doentes com outras 


doenças, como forma de verificar a consistência dos resultados aqui alcançados. 


Neste capítulo mostrou-se que ambos os instrumentos são consistentes, embora pareçam 


medir diferentes conceitos, pelo menos até certo ponto. Esta conclusão é 


particularmente importante dado que estes instrumentos são normalmente utilizados em 


estudos de QVRS e de avaliação económica, podendo provocar importantes efeitos nos 


rácios de custo por QALY (Brazier et al., 2007). Mais ainda, esta conclusão reforça a 
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importância da investigação que está a ser desenvolvida em torno do mapeamento entre 


instrumentos (Bryan e Longworth, 2005; Franks et al., 2004; Gray et al., 2006; 


Tsuchiya et al., 2002a) e a necessidade de mais investigação neste campo. Em 


investigação futura deverá também pensar-se numa revisão de um ou dos dois sistemas 


descritivos ou dos seus sistemas de pesos, por forma a permitir o uso indiferenciado dos 


dois instrumentos. Brazier et al. (2004b), sugerem a adição de mais níveis intermédios 


ao EQ-5D ou a adição de níveis inferiores às dimensões do SF-6D, pelo menos à 


Função Física e à Limitação no Desempenho. No capítulo seguinte é apresentada a 


investigação desenvolvida na sequência desta sugestão destes autores - adição de níveis 


inferiores a duas dimensões do SF-6D – com o objectivo de corrigir o seu efeito chão e 


criar níveis extremos semelhantes em ambos os instrumentos. 


Em estudos futuros deverá também ser comparado o desempenho do SF-6D com outras 


medidas baseadas em preferências, como o HUI, e as utilidades geradas pelo SF-6D, o 


EQ-5D e o HUI com as geradas por técnicas directas, como o SG ou o TTO. De facto, 


já existe alguma literatura sobre este assunto e sobre o mapeamento entre instrumentos 


(Brazier et al., 2004b; Bryan e Longworth, 2005; Feeny et al., 2004b; Franks et al., 


2004; Gerard et al., 2004; Gray et al., 2006; Holland et al., 2004; Lamers et al. 2006a; 


Marra et al., 2004; 2005b; McTaggart-Cowan et al., 2008; O’Brien et al., 2003; Petrou e 


Hockley, 2005; Stavem et al., 2005; Tsuchiya et al., 2002a; 2006), embora não exista 


nenhum estudo que compare especificamente as utilidades geradas pelo SF-6D com as 


geradas pelo SG ou pelo TTO. Com efeito, esta é uma área que tem suscitado um 


interesse crescente por parte de muitos investigadores, podendo mesmo ser classificada 


como uma área de ponta na medição de preferências. 
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7. CONTRIBUTO PARA A MELHORIA DO DESEMPENHO 


DO SF-6D 


 


 


7.1. INTRODUÇÃO  


 


Este capítulo surge na sequência dos anteriores. Na realidade, no segundo capítulo foi 


apresentado o sistema de valores do SF-6D para Portugal, que foi posteriormente 


aplicado a uma amostra da população activa portuguesa e a doentes com AR, asma, 


cataratas e DPOC. Os resultados desses capítulos evidenciaram a existência de um 


efeito chão nalgumas dimensões do SF-6D, facto que constitui uma das limitações 


identificadas por diversos autores relativamente àquele instrumento de medição de 


preferências. No sexto capítulo desta Parte III comparou-se o SF-6D com o EQ-5D e na 


análise efectuada verificou-se, uma vez mais, a existência do efeito chão. Por 


conseguinte, neste capítulo é feita uma tentativa de resolver este problema, isto é, são 


propostas alterações ao SF-6D no sentido de resolver o efeito chão.  


Numa fase inicial é apresentada a metodologia seguida, descrevendo-se as propostas de 


alterações ao SF-6D e referindo-se as técnicas utilizadas para modelar os valores dos 


estados de saúde. Em seguida são apresentados e discutidos os resultados obtidos. 
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7.2. METODOLOGIA  


 


Como já foi referido no segundo capítulo desta Parte III, os dados utilizados nesta parte 


da investigação foram recolhidos juntamente com os dados utilizados na determinação 


do sistema de valores português para o SF-6D, tendo a caracterização da amostra sido 


feita globalmente para os 140 indivíduos entrevistados, no capítulo 2 (O Sistema 


Português de Valores do SF-6D). Desses 140 indivíduos da amostra global final, 90 


foram utilizados na determinação do sistema português de valores para o SF-6D 


apresentado no capítulo acima referido. Assim, todas as análises efectuadas neste 


capítulo terão por base a amostra dos restantes 50 indivíduos. 


O desenho do estudo foi igual ao descrito anteriormente no segundo capítulo, tendo as 


entrevistas se desenrolado da mesma forma que as outras. Foram conduzidas entrevistas 


pessoais que começaram com uma descrição do propósito da investigação, tendo sido 


obtido consentimento para a realização das mesmas. Em seguida, pediu-se aos 


indivíduos para descreverem a sua própria saúde, através do preenchimento das versões 


portuguesas do SF-36 v2 (Ferreira 2000a; 2000b), do EQ-5D e do SF-6D (Ferreira e 


Ferreira, 2006) e da resposta a algumas questões com o intuito de recolher dados 


sociodemográficos (Apêndice 91). O questionário SF-6D utilizado nestas entrevistas 


não foi o SF-6D original, mas um questionário resultante da adição de dois níveis extra 


a duas dimensões das seis do SF-6D, adiante designado por “SF-6D modificado”. O 


quadro de probabilidades, o guião e as folhas de registo utilizados nas entrevistas foram 


os mesmos que haviam sido usados nas entrevistas do capítulo 2 desta Parte III 


(Apêndices 2, 3 e 4). A entrevista continuou com um exercício de ordenação de seis 


estados de saúde definidos pelo SF-6D modificado, acrescidos do melhor e do pior 


estados de saúde definidos pelo SF-6D modificado e da morte imediata. Por último, foi 


utilizado o SG, com a ajuda de quadros de probabilidades, para valorizar o mesmo 


conjunto de estados de saúde utilizados na ordenação. Foi também colocada aos 


indivíduos uma sétima questão de SG, cuja forma dependia de como eles tivessem 


valorizado o pior estado de saúde, tal como nas entrevistas descritas no segundo 


capítulo desta Parte III. O resultado desta última questão de SG foi também utilizado 


para ligar os estados de saúde de forma a colocá-los na escala de morte-saúde perfeita 


(0-1) (Brazier et al., 2002b). 
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7.2.1. NÍVEIS EXTRA NO SF-6D 


A investigação realizada sobre estudos em que foi utilizado o SF-6D, bem como os 


resultados preliminares relativos aos dados recolhidos para a população activa 


portuguesa e para doentes com determinadas doenças, com o objectivo de definir 


formas de melhorar a versão corrente do SF-6D, permitiram desenvolver uma versão do 


SF-6D com dois níveis extra. Esta nova versão do SF-6D pretendia tomar em 


consideração o efeito chão nas duas primeiras dimensões do SF-6D, as quais se têm 


revelado as mais problemáticas em termos de frequência deste efeito. Reuniões prévias 


com o autor do SF-6D permitiram conhecer a sua opinião sobre a melhor forma de 


reduzir o efeito chão no SF-6D. De facto, a sua opinião assentava também na inclusão 


de níveis extra a algumas dimensões, em especial àquelas que têm apresentado um 


efeito chão mais acentuado. Na literatura recente foi possível encontrar alguma 


investigação (Brazier et al., 2004b; Ferreira et al., 2008a, 2008c; Lamers et al., 2006a; 


Petrou e Hockley, 2005; Stavem et al., 2005; Szende et al., 2004) que mostrou que a 


Função Física e a Limitação no Desempenho eram as dimensões com maiores 


restrições. Na realidade, é fácil verificar, por exemplo, que a Função Física não é capaz 


de discriminar adequadamente as pessoas que não são capazes de tomarem banho e 


vestirem-se sozinhas, mas são ainda capazes de se alimentarem ou irem à casa de banho 


sozinhas, daquelas que não são capazes de tomarem banho, vestirem-se, alimentarem-se 


ou irem à casa de banho sozinhas. Da mesma forma, a dimensão Limitação no 


Desempenho não é capaz de discriminar adequadamente aqueles que conseguem 


executar o seu trabalho ou outras actividades menos cuidadosamente do que era 


costume como consequência dos seus problemas emocionais, daqueles que se sentem 


limitados no tipo de trabalho ou outras actividades como consequência do seu estado de 


saúde físico e fazem menos do que queriam como consequência dos seus problemas 


emocionais. Assim, decidiu-se acrescentar um nível extra à Função Física e outro à 


Limitação no Desempenho. Na tabela III.7.1 são apresentadas as duas dimensões com 


os níveis adicionados marcados a sombreado. 
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Tabela III.7.1 – Dimensões Função Física e Limitação no Desempenho modificadas


Nível Dimensão 
 Função Física 
1 A sua saúde não o/a limita em actividades cansativas tais como correr, levantar pesos, 


participar em desportos extenuantes 
2 A sua saúde limita-o/a em actividades cansativas tais como correr, levantar pesos, participar 


em desportos extenuantes 
3 A sua saúde limita-o/a em subir vários lanços de escada ou em andar mais de 1 Km 
4 A sua saúde limita-o/a em subir um lanço de escada ou em andar várias centenas de 


metros 
5 A sua saúde limita-o/a em andar uma centena de metros 
6 A sua saúde limita-o/a em tomar banho ou vestir-se sozinho/a 
7 A sua saúde limita-o/a totalmente, não lhe permitindo alimentar-se só por si ou ir à casa 


de banho sozinho/a 
  
 Limitação no Desempenho 
1 Não teve quaisquer problemas no seu trabalho ou actividades diárias como consequência do 


seu estado de saúde físico ou problemas emocionais 
2 Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou actividades como consequência do seu estado de 


saúde físico 
3 Fez menos do que queria como consequência dos seus problemas emocionais 
4 Os seus problemas emocionais fizeram com que executasse o seu trabalho ou outras 


actividades menos cuidadosamente do que era costume 
5 Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou actividades como consequência do seu estado de 


saúde físico e fez menos do que queria como consequência dos seus problemas emocionais 


O SF-6D modificado permite gerar 26.250 estados de saúde diferentes, pelo que se 


tornou necessária uma selecção dos estados de saúde a avaliar. Foi aplicado o 


procedimento do ortoplano do SPSS para seleccionar 49 estados de saúde (tamanho 


mínimo da amostra identificado utilizando um desenho ortogonal) do SF-6D 


modificado. Destes 49 estados de saúde foram aleatoriamente seleccionados 12 estados 


de saúde, tendo-se tido o cuidado de incluir todos os estados de saúde dos 49, em que 


pelo menos um dos novos níveis estivesse presente (Tabela III.7.2). No entanto, tal 


como já foi referido na secção III.2.2.5. foi necessário incluir mais estados de saúde do 


SF-6D modificado, de forma a resolver problemas de multicolinearidade surgidos 


aquando da modelação econométrica. Sendo assim, seleccionaram-se aleatoriamente 


mais 15 dos 49 estados de saúde determinados pelo procedimento do ortoplano do SPSS 


(Tabela III.7.2), perfazendo um total de 27 estados de saúde do SF-6D modificado 


avaliados pelos indivíduos. A entrevista foi conduzida da mesma forma das outras 


entrevistas, com apenas uma diferença: cada indivíduo avaliou 5 estados de saúde 


definidos pelo SF-6D modificado (e não 6 estados de saúde) acrescidos do melhor 


(111111) e do pior estados de saúde definidos pelo SF-6D modificado (755655) ou da 


morte imediata. Todos os estados de saúde foram avaliados por 10 indivíduos à 


semelhança do que se passou com o SF-6D original.  
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Tabela III.7.2 – Estados de saúde do SF-6D (modificado) valorizados no estudo


Número de estados de saúde: 27 + pior estado de saúde definido pelo SF-6D 


144411 225121 


713131 323221 


641232 133322 


242541 312134 


724123 532113 


543152 231424 


741314 331551 


342623 652321 


711525 521641 


445125 624512 


735242 521435 


752451 314345 


211213 155533 


111622 755655 


 


7.2.2. ANÁLISE DE DADOS E MODELAÇÃO ECONOMÉTRICA  


A análise das respostas dos indivíduos às dimensões do SF-6D modificado foi realizada 


através do cálculo de frequências. A caracterização da amostra foi apresentada no 


segundo capítulo desta Parte III, pelo que não é descrita neste capítulo. Após a 


aplicação do algoritmo de cálculo do SG, foram calculados os valores atribuídos por 


cada indivíduo a cada estado de saúde e, posteriormente, calculadas frequências e 


medidas de estatística descritiva. Foram também utilizados histogramas na análise dos 


valores dos estados de saúde avaliados. Na análise dos dados não foram feitas 


imputações, nem substituições das não-respostas. 


Na modelação foi seguida uma metodologia próxima da apresentada no segundo 


capítulo desta Parte III, tendo-se ajustado modelos ao nível individual, com efeitos fixos 


e efeitos aleatórios, com efeitos principais e com a constante forçada à unidade e 


utilizado as definições dos modelos gerais designadas como [III.2.3] e [III.2.13]. Os 


métodos de estimação utilizados foram os descritos no capítulo 2 da Parte III para os 


diferentes tipos de modelos. Os modelos apresentados neste capítulo são equivalentes 


aos melhores modelos ajustados no capítulo 2 da Parte III. Não foram ajustados 


modelos ao nível agregado, nem ao nível individual com efeitos de interacção porque se 


verificou que no capítulo 2 da Parte III esses modelos não tinham apresentado bons 


resultados. 
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Foram detectados, através do teste de Breusch-Pagan, problemas de 


heteroscedasticidade na estimação dos modelos. A resolução dos problemas de 


heteroscedasticidade foi possível através da estimação desses modelos utilizando o 


estimador consistente de White. 


Mais uma vez, foi estimado um vasto conjunto de modelos, mas apenas são 


apresentados neste trabalho de investigação os resultados daqueles modelos que 


parecem ter uma interpretação mais inteligível. Para cada modelo apresentado foi 


calculado o 2
ajustadoR , o EAM, a 10,0% <EA  e 05,0% <EA , como medidas de 


avaliação dos modelos. Foram ainda calculados o AIC e o BIC, como medidas para 


comparar os modelos estimados. Foram testadas a nulidade da média dos resíduos 


( )[ ]0=médiat  e a incorrecta especificação do modelo (teste RESET). A normalidade 


dos resíduos foi testada através do teste JB, do teste de assimetria e curtose para a 


normalidade e da representação gráfica da distribuição dos resíduos, usando a estimação 


de uma função de densidade de Kernel. Foi também testada a significância global dos 


modelos, utilizando um teste ( )2χW  para os modelos com efeitos aleatórios e o teste F 


para todos os outros modelos. 


Foi utilizado o teste de Hausman para testar a especificação do Modelo de Efeitos 


Aleatórios e comparar o Modelo de Efeitos Fixos com o Modelo de Efeitos Aleatórios. 


Analogamente foi utilizado o teste B-P LM para comparar o modelo estimado pelo 


MMQ com o Modelo de Efeitos Aleatórios. 


Como medida da qualidade do ajustamento dos modelos de efeitos aleatórios com 


constante forçada à unidade (estimados pelas EEG) utilizou-se o QIC. O teste de 


especificação do modelo e a comparação entre o Modelo de Efeitos Fixos e o Modelo 


EEG foram realizados através do teste de Hausman. 


A análise de dados foi realizada no programa estatístico SPSS, versão 15.0. A 


modelação econométrica foi feita no SPSS, versão 15.0 e no Stata, versão 9.0. É de 


realçar que os resultados apresentados seguidamente se referem aos 50 indivíduos dos 


140 que faziam parte da amostra total, aos quais foi aplicado o SF-6D modificado.  
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7.3. RESULTADOS 


7.3.1. DIMENSÕES DO SF-6D 


Na tabela III.7.3 é apresentada a distribuição das respostas dos indivíduos pelas 


dimensões do SF-6D modificado.  


Tabela III.7.3 – Distribuição das frequências relativas das dimensões do SF-6D modificado (%) 


(n=50) 


 Dimensões do SF-6D 


Nível* 
Função 


Física 


Limitação no 


Desempenho 


Função 


Social 
Dor Física 


Saúde 


Mental 
Vitalidade 


1 52,0 84,0 82,0 38,0 62,0 54,0 


2 44,0 10,0 14,0 28,0 34,0 44,0 


3 4,0 4,0 4,0 26,0 4,0 2,0 


4 0,0 0,0 0,0 8,0 0,0 0,0 


5 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0 


6 0,0 - - 0,0 - - 


7 0,0 - - - - - 


* Nível modal marcado a negrito. 


Neste caso, as respostas dos indivíduos não evidenciam eventuais problemas de efeito 


chão no instrumento, uma vez que as dimensões que costumam ter este tipo de 


problemas (Função Física e Limitação do Desempenho) apresentam poucos ou nenhuns 


indivíduos nos dois últimos níveis das dimensões (0,0% no caso da Função Física e 


2,2% no caso da Limitação do Desempenho). A situação mantém-se se se considerar os 


três últimos níveis das dimensões, uma vez que os novos níveis foram adicionados no 


final da Função Física e antes do último nível da Limitação do Desempenho. 


Comparando com os resultados apresentados nas tabelas III.2.16 e III.3.4 dos capítulo 2 


e 3, respectivamente, é possível ver as diferenças existentes nestas dimensões 


relativamente ao problema do efeito chão. Nas restantes dimensões a situação também 


se mantém: não existem indivíduos a referir problemas graves, uma vez que a 


percentagem de respostas foi de 0,0% nos dois últimos níveis das dimensões Função 


Social, Dor Física, Saúde Mental e Vitalidade. De facto, a esmagadora maioria dos 


indivíduos que responderam ao SF-6D modificado afirmou não ter problemas nas 


dimensões Limitação do Desempenho (84,0%) e Função Social (82,0%). No que 


respeita às dimensões Função Física, Saúde Mental e Vitalidade as respostas foram um 


pouco diferentes: embora mais de metade dos indivíduos tenha respondido não ter 
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problemas em qualquer destas três dimensões (52,0%, 62,0% e 54,0%, 


respectivamente), um número considerável de indivíduos referiu ter alguns problemas 


nestas dimensões, tendo seleccionado o segundo nível (44,0% no caso da Função Física, 


34,0% no caso da Saúde Mental e 44,0% no caso da Vitalidade). A Dor Física foi a 


dimensão em que os indivíduos referiram mais problemas, uma vez que, embora 38% 


tenham respondido não ter tido dores, 28,0% responderam ter tido dores muito fracas, 


26,0% dores ligeiras e 8,0% dores moderadas. 


 


7.3.2. VALORES DOS ESTADOS DE SAÚDE 


Na tabela III.7.4 são apresentadas as medidas descritivas dos valores das utilidades dos 


28 estados de saúde avaliados pelos indivíduos definidos de acordo com o SG ajustado, 


para o SF-6D. 


Tabela III.7.4 – Medidas descritivas dos valores SG dos estados de saúde do SF-6D modificado 


(n=50) 


Estado X  S Me Min Max 
111622 0,637 0,229 0,635 0,278 0,978 
133322 0,731 0,245 0,800 0,278 0,993 
144411 0,647 0,293 0,703 0,063 0,988 
155533 0,625 0,445 0,793 -0,318 0,978 
211213 0,745 0,130 0,720 0,533 0,903 
225121 0,738 0,113 0,700 0,588 0,888 
231424 0,667 0,217 0,708 0,278 0,978 
242541 0,624 0,290 0,680 0,057 0,983 
312134 0,733 0,306 0,835 -0,063 0,978 
314345 0,589 0,224 0,560 0,278 0,978 
323221 0,652 0,427 0,830 -0,163 0,978 
331551 0,610 0,241 0,618 0,278 0,978 
342623 0,617 0,299 0,643 0,063 0,993 
445125 0,606 0,373 0,703 -0,233 0,983 
521435 0,681 0,392 0,843 -0,063 0,978 
521641 0,625 0,406 0,793 -0,163 0,963 
532113 0,745 0,166 0,738 0,448 0,978 
543152 0,662 0,195 0,710 0,303 0,913 
624512 0,634 0,216 0,638 0,278 0,933 
641232 0,596 0,279 0,708 0,023 0,878 
652321 0,758 0,087 0,720 0,643 0,888 
711525 0,589 0,326 0,653 -0,233 0,958 
713131 0,562 0,249 0,643 0,023 0,843 
724123 0,529 0,245 0,583 0,023 0,843 
735242 0,541 0,251 0,583 0,023 0,843 
741314 0,551 0,365 0,653 -0,233 0,958 
752451 0,540 0,250 0,610 0,023 0,843 
755655 0,288 0,361 0,250 -0,550 0,950 


X  - Média; S – Desvio Padrão; Me – Mediana; Min – Mínimo: Max – Máximo. 
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A média da avaliação do conjunto dos estados de saúde foi de 0,589 (S= 0,318). Em 


termos globais, os estados de saúde foram valorizados entre -0,550 (755655) e 0,993 


(133322; 342623) e os valores médios dos valores atribuídos aos estados de saúde 


variaram entre 0,288 (755655) e 0,758 (652321). A mediana dos valores atribuídos aos 


estados de saúde variou entre 0,250 (755655) e 0,843 (521435). Um quarto dos 


indivíduos avaliou os estados de saúde com valores inferiores a 0,438. Nenhum 


indivíduo atribuiu o valor 1,0 a um estado de saúde, embora tenham sido feitas 60 


(18,8%) avaliações superiores a 0,85. De facto, no que concerne às avaliações 


efectuadas pelos indivíduos101 (Tabela III.7.5), verificaram-se 6,3% de avaliações 


negativas e cerca de 7,0% de avaliações entre 0,00 e 0,25. É de referir que mais de 


50,0% das avaliações foram feitas no topo da escala, isto é, atribuindo aos estados de 


saúde valores superiores a 0,65. 


Tabela III.7.5 – Frequências dos valores atribuídos pelos indivíduos no SG (ajustado) 


SG* n % 


Inferior a 0 20 6,3 


Entre 0 e 0,25 22 6,9 


Entre 0,25 e 0,45 42 13,1 


Entre 0,45 e 0,65 69 21,6 


Entre 0,65 e 0,85 107 33,4 


Entre 0,85 e 1,00 60 18,8 


* SG – valor (utilidade) atribuído pelos indivíduos no SG (ajustado) 


Como é possível observar a partir da tabela III.7.6, alguns indivíduos atribuíram valores 


negativos a alguns estados de saúde: 40,0% (20) dos indivíduos atribuíram valores 


negativos, que variaram entre -0,550 e -0,008, a 32,1% (9) dos estados de saúde 


avaliados. A identificação dos estados a que os indivíduos atribuem valores negativos é 


importante, uma vez que denota quais os estados de saúde considerados piores que a 


morte. Os estados de saúde avaliados com valores negativos, bem como os valores 


atribuídos e o número de indivíduos que os atribuíram estão evidenciados na tabela 


seguinte. 


                                                 
101 O número total das avaliações efectuadas pelos 50 indivíduos corresponde a 320. 
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Tabela III.7.6 – Estados de saúde avaliados no SG com valores negativos e número de 


indivíduos que os atribuíram  


Estado de Saúde SG* Número de indivíduos 


755655 -0,550 2 


755655 -0,450 2 


155533 -0,318 1 


755655 -0,250 3 


445125 -0,233 1 


711525 -0,233 1 


741314 -0,233 1 


323221 -0,163 1 


521641 -0,163 1 


755655 -0,150 1 


323221 -0,063 1 


521435 -0,063 1 


312134 -0,063 1 


521641 -0,063 1 


155533 -0,063 1 


521435 -0,008 1 


* SG – valor (utilidade) atribuído pelos indivíduos no SG (ajustado) 


A partir da tabela III.7.4 é, ainda, possível observar a assimetria da distribuição, uma 


vez que os valores da mediana excedem os da média na maior parte dos casos. Esta 


assimetria é ainda mais evidente ao nível individual. De facto, a distribuição é 


fortemente assimétrica negativa, como se pode observar pelo histograma apresentado 


em seguida, sendo que o coeficiente de assimetria tinha o valor de -1,17. No que 


respeita à curtose, a distribuição é leptocúrtica, conforme também se pode concluir pela 


observação do histograma e pelo valor do coeficiente de achatamento ( 10,12 =g ). Estes 


resultados indicam que existe um grande número de indivíduos com valores elevados no 


SG, concentrados num intervalo de pequena amplitude. A distribuição apresenta 14 


outliers moderados, que representam indivíduos que atribuíram valorações bastante 


abaixo dos demais (valores menores ou iguais a -0,150). 
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Gráfico III.7.1 – Histograma da distribuição dos valores atribuídos pelos indivíduos no SG 


(ajustado) 
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7.3.3. MODELAÇÃO DOS VALORES DOS ESTADOS DE SAÚDE 


Seguidamente apresentam-se os resultados da modelação econométrica do SF-6D 


modificado. 


AA..  MM ooddeellooss  ccoomm  EEffeeii ttooss  PPrr iinncciippaaiiss  ee  ccoomm  ccoonnssttaannttee  ffoorr ççaaddaa  àà  uunniiddaaddee  


Na seguinte tabela III.7.7 podem observar-se os resultados dos modelos obtidos ao nível 


individual com efeitos principais e com a constante forçada à unidade102. Mais uma vez, 


espera-se que os coeficientes estimados sejam negativos e que aumentem em grandeza 


absoluta, uma vez que as variáveis dummy representam problemas progressivamente 


piores em cada dimensão, quando comparadas com a base de cada dimensão. 


Considera-se que ocorre uma inconsistência quando um coeficiente estimado diminui 


em valor absoluto, quando se passa para um nível mais severo de uma dada dimensão. 


                                                 
102 Os testes de significância sobre os coeficientes dos modelos encontram-se no Apêndice 92. 
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Tabela III.7.7 – Modelos com efeitos principais ao nível individual 


 Modelo M1md Modelo M2md – com constante unitária 
c   0,536   1,000 


PF2 -0,128 -0,238 
PF3 -0,231 -0,431 
PF4   0,088   0,165 
PF5   0,149   0,277 
PF6   0,016   0,029 
PF7 -0,170 -0,316 
RL2 -0,129 -0,240 
RL3 -0,216* -0,402* 
RL4 -0,226* -0,421* 
RL5 -0,581 -1,083 
SF2   0,253*   0,472* 
SF3   0,086   0,160 
SF4   0,125   0,233 
SF5   0,287   0,535 


PAIN2   0,306   0,570 
PAIN3   0,367   0,683 
PAIN4   0,237*   0,441* 
PAIN5   0,247   0,461 
PAIN6   0,106   0,198 
MH2   0,156   0,290 
MH3   0,137   0,255 
MH4 -0,032 -0,060 
MH5   0,282   0,526 
VIT2 -0,162 -0,302 
VIT3   0,022   0,041 
VIT4   0,082   0,152 
VIT5 -0,178 -0,332 


n 320 320 
2
ajustadoR  0,480 - 


Inconsistências 2 2 
EAM 0,209 0,209 


05,0% <EA  20,63 20,63 


10,0% <EA  31,56 31,56 


( )0=médiat  -0,854 -0,854 


RESET 2,45 2,45 
F        11,89***      409,57*** 
JB        90,03***        90,03*** 


AIC -513,298 -513,298 
BIC -407,785 -407,785 


* p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001. As estimativas marcadas a negrito correspondem a valores negativos. 


PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; PAIN- Dor Física; MH- Saúde Mental; VIT- 


Vitalidade. 


Os modelos M1md e M2md não apresentam resultados muito bons, no que toca ao 


número de coeficientes negativos. Na verdade, o modelo M1md tem dez coeficientes 


com o sinal esperado negativo e quatro significativos. Os coeficientes significativos que 


não apresentam sinal negativo são a SF2 e a PAIN4. Existem apenas duas 


inconsistências, da SF2 para a SF3 e da PAIN3 para a PAIN4 e o modelo tem um poder 
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explicativo médio ( )480,02 =ajustadoR . Este modelo apresenta um EAM ao nível dos 


registados para os modelos ajustados no capítulo 2 ao nível individual (0,209). Em 


termos da proporção de observações correctamente previstas, verifica-se que o modelo 


M1md tem 20,63% de estados de saúde cuja previsão tem um erro absoluto inferior a 


5% e 31,56% inferior a 10%, sendo estes resultados não muito diferentes dos 


observados para os modelos do capítulo 2. 


O modelo com efeitos principais, ao nível individual e com constante unitária (modelo 


M2md) apresenta resultados bastante similares aos do modelo M1md. Na realidade, a 


partir da tabela anterior é possível observar que o modelo M2md tem dez coeficientes 


com o sinal esperado negativo e quatro coeficientes significativos. Os coeficientes 


significativos que não apresentam sinal negativo são, mais uma vez, a SF2 e a PAIN4. 


Neste modelo também subsistem duas inconsistências envolvendo coeficientes 


significativos: da SF2 para a SF3 e da PAIN3 para a PAIN4. Os resultados relativos à 


capacidade preditiva e ao EAM também se mantêm, denotando uma relativamente boa 


capacidade preditiva e um erro médio satisfatório. Os gráficos III.7.2 e III.7.3 


comparam os valores estimados dos modelos M1md e M2md com os observados, 


notando-se um elevado grau de concordância entre as linhas que representam os valores 


do SG ajustado e os valores previstos. Na figura III.7.1 encontram-se os diagramas de 


dispersão entre os valores observados e os previstos dos dois modelos, que espelham 


uma correlação linear positiva moderada (M1md: r=0,44; p<0,001; M2md: r=0,44; 


p<0,001). 
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Gráfico III.7.2 – Valores observados e previstos para o modelo com efeitos principais ao nível 


individual (modelo M1md) 
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Gráfico III.7.3 – Valores observados e previstos para o modelo com efeitos principais, ao nível 


individual e com constante unitária (modelo M2md) 
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Figura III.7.1 – Diagramas de Dispersão dos valores observados e previstos para o modelo 


com efeitos principais ao nível individual (modelo M1md) e para o modelo 


com efeitos principais, ao nível individual e com constante unitária (modelo 


M2md) 


 


 


 


 


 


 


Todos os modelos se encontravam correctamente especificados, ao nível de 


significância de 5%. Os coeficientes, quando considerados em conjunto, eram 


significativos, confirmando a significância global dos modelos. As previsões dos 


modelos M1md e M2md são não enviesadas (t=-0,854; p=0,394). Para um nível de 


significância de 5%, verifica-se que os resíduos dos modelos M1md e M2md não 


seguiam uma distribuição normal (estes resultados podem ser confirmados através da 


análise dos Apêndices 93 e 94). Comparando os dois modelos entre si através do AIC e 


do BIC, verifica-se que ambos os modelos são equivalentes, uma vez que apresentam 


valores iguais de AIC e de BIC. 


BB..  MM ooddeellooss  ccoomm  EEffeeii ttooss  AAlleeaattóórr iiooss  ee  ccoomm  ccoonnssttaannttee  ffoorr ççaaddaa  àà  uunniiddaaddee    


Os resultados do teste de Hausman apontaram para a utilização do Modelo de Efeitos 


Aleatórios, em detrimento do Modelo de Efeitos Fixos, no caso do modelo M3md, e 


para a utilização do Modelo EEG no caso do modelo M4md (Apêndice 95). O teste B-P 


LM indicou igualmente a utilização do modelo de Efeitos Aleatórios (Apêndice 95). 
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Os resultados dos modelos ao nível individual e agregado com a constante forçada à 


unidade encontram-se registados na tabela III.7.8103. 


Tabela III.7.8 – Modelos com efeitos aleatórios ao nível individual 


 Modelo M3md Modelo M4md – com constante unitária 
c   0,728*   1,000 


PF2 -0,228* -0,313* 
PF3 -0,238* -0,326* 
PF4 -0,147* -0,202* 
PF5 -0,075* -0,103* 
PF6   0,115 -0,158 
PF7 -0,241*** -0,331*** 
RL2 -0,112 -0,153 
RL3 -0,204* -0,280* 
RL4 -0,202* -0,277* 
RL5 -0,540* -0,740* 
SF2 -0,127* -0,174* 
SF3 -0,071** -0,098** 
SF4 -0,081*** -0,111*** 
SF5   0,200   0,274 


PAIN2   0,076   0,104 
PAIN3   0,177   0,243 
PAIN4   0,200   0,274 
PAIN5 -0,075*   0,102* 
PAIN6 -0,049* -0,068* 
MH2 -0,115 -0,158 
MH3 -0,019** -0,026*** 
MH4 -0,122* -0,168* 
MH5 -0,280 -0,384*** 
VIT2 -0,126** -0,173** 
VIT3 -0,134 -0,183 
VIT4 -0,087* -0,119* 
VIT5 -0,089 -0,122 


n 320 320 
2
ajustadoR  0,194 - 


Inconsistências 8 8 
EAM 0,214 0,214 


05,0% <EA  17,50 17,50 


10,0% <EA  31,25 31,25 


( )0=médiat  -0,026 -0,026 


RESET 2,35 2,38 


( )2χW  364,21*** 408,56*** 


JB  74,05***  74,01*** 
QIC -  55,999 


* p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001. As estimativas marcadas a negrito correspondem a valores negativos. 


PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; PAIN- Dor Física; MH- Saúde Mental; VIT- 


Vitalidade. 


                                                 
103 Os testes de significância sobre os coeficientes dos modelos encontram-se no Apêndice 92. 
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Os resultados constantes da tabela III.7.8 apontam para modelos aparentemente 


melhores que os apresentados anteriormente. De facto, o modelo M3md apresenta 21 


coeficientes com sinal esperado negativo e 18 significativos. Todos os coeficientes 


significativos têm o sinal esperado negativo. O seu poder explicativo é de 0,194, 


embora tenha oito inconsistências em coeficientes significativos (da PF3 para a PF4 e 


desta para a PF5, da RL3 para a RL4, da SF2 para a SF3, da PAIN4 para a PAIN5 e 


desta para a PAIN6, da MH2 para a MH3 e da VIT3 para a VIT4). No que diz respeito 


ao EAM e à capacidade preditiva apresenta resultados semelhantes aos dos modelos 


M1md e M2md.  


O modelo M4md apresenta resultados melhores: 22 coeficientes com o sinal esperado 


negativo e 18 significativos, dos quais 17 são negativos. Tem oito inconsistências, 


iguais às do modelo M3md. Estes resultados evidenciam um modelo relativamente bom, 


considerando apenas as inconsistências como uma limitação do modelo. 


Em seguida apresenta-se uma representação gráfica do modelo M3md (gráfico III.7.4) e 


do modelo M4md (gráfico III.7.5). Na figura III.7.2 encontram-se os diagramas de 


dispersão entre os valores observados e os previstos dos dois modelos, que espelham 


uma correlação linear positiva moderada (M3md: r=0,440; p<0,001; M4md: r=0,440; 


p<0,001). 


Gráfico III.7.4 – Valores observados e previstos para o modelo com efeitos aleatórios, ao nível 


individual (modelo M3md) 
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Gráfico III.7.5 – Valores observados e previstos para o modelo com efeitos aleatórios, ao nível 


individual e com constante unitária (modelo M4md) 


-0,1


0,1


0,3


0,5


0,7


0,9


1
1


1
6


2
2


1
3


3
3


2
2


1
4


4
4


1
1


1
5


5
5


3
3


2
1


1
2


1
3


2
2


5
1


2
1


2
3


1
4


2
4


2
4


2
5


4
1


3
1


2
1


3
4


3
1


4
3


4
5


3
2


3
2


2
1


3
3


1
5


5
1


3
4


2
6


2
3


4
4


5
1


2
5


5
2


1
4


3
5


5
2


1
6


4
1


5
3


2
1


1
3


5
4


3
1


5
2


6
2


4
5


1
2


6
4


1
2


3
2


6
5


2
3


2
1


7
1


1
5


2
5


7
1


3
1


3
1


7
2


4
1


2
3


7
3


5
2


4
2


7
4


1
3


1
4


7
5


2
4


5
1


7
5


5
6


5
5


SG ajustado Previstos Resíduos


 


Figura III.7.2 – Diagramas de Dispersão dos valores observados e previstos para o modelo 


com efeitos aleatórios, ao nível individual (modelo M3md) e para o modelo 


com efeitos aleatórios, ao nível individual e com constante unitária (modelo 


M4md) 


 


 


 


 


 


 


Mais uma vez, ambos os modelos se encontravam correctamente especificados e eram 


globalmente significativos, ao nível de significância de 5%. Tal como já havia 


acontecido para os modelos M1md e M2md, as previsões dos modelos M3md e M4md 
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são não enviesadas. No que concerne à normalidade dos resíduos, uma análise conjunta 


do teste JB e da informação constante dos Apêndices 93 e 94 permitiu concluir que os 


resíduos dos modelos M3md e M4md não seguiam uma distribuição normal. Note-se 


que no modelo M3md a maior parte da variância não explicada é atribuível ao nível 


individual, indicando um elevado grau de heterogeneidade individual ( )819,03 =mdMρ  


(Apêndice 92). Esta evidência de heterogeneidade fornece uma justificação forte para a 


utilização de uma abordagem com modelos de dados em painel (Jones et al., 2007). No 


que diz respeito ao QIC, como só é possível calculá-lo para o modelo M4md, será 


utilizado para compará-lo com os modelos M8md, M9md e M10md. 


CC..  EEssppeeccii ff iiccaaççõõeess  AAll tteerr nnaatt iivvaass  ddooss  MM ooddeellooss  


Nas tabelas seguintes são apresentados os resultados dos modelos obtidos a partir da 


estimação com efeitos aleatórios e com transformações Logit e Log-Log104. Os 


resultados do teste de Hausman apontaram para a utilização do Modelo de Efeitos 


Aleatórios no caso dos modelos M5md, M6md e M7md e os resultados do teste B-P 


LM indicaram o modelo de Efeitos Aleatórios (Apêndice 95). 


                                                 
104 Os testes de significância sobre os coeficientes dos modelos encontram-se nos Apêndices 96 e 97. 
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Tabela III.7.9 – Modelos ao nível individual com efeitos aleatórios e com especificações 


alternativas 


 Modelo M5md – 
Transformação Logit 


Modelo M6md – 1ª 
Transformação Log-Log 


Modelo M7md – 2ª 
Transformação Log-Log 


c   1,899   0,637 -2,013 
PF2 -0,904* -0,350*   0,851* 
PF3 -0,928** -0,361*   0,882* 
PF4 -0,291 -0,113*   0,283* 
PF5 -0,193 -0,014   0,209 
PF6 -0,041  0,056   0,064 
PF7 -1,034** -0,392***   0,981* 
RL2 -0,155 -0,151   0,102 
RL3 -0,545 -0,303   0,472 
RL4 -0,635* -0,314*   0,569* 
RL5 -1,724 -0,826   1,551 
SF2   0,683 -0,266 -0,646 
SF3   0,365 -0,115 -0,359 
SF4 -0,031 -0,017   0,027 
SF5   0,726   0,333 -0,668 


PAIN2   0,689   0,263 -0,655 
PAIN3   0,812   0,368 -0,741 
PAIN4   0,673   0,322* -0,599* 
PAIN5 -0,493** -0,208* -0,459* 
PAIN6   0,129   0,008 -0,145 
MH2 -0,359 -0,201 -0,302 
MH3 -0,225*** -0,113* -0,191* 
MH4 -0,178** -0,117** -0,134* 
MH5 -0,882 -0,429 -0,786 
VIT2 -0,529* -0,217*   0,500* 
VIT3   0,304   0,141 -0,274 
VIT4   0,375 -0,130 -0,365 
VIT5 -0,216 -0,173   0,156 


n 320 320 320 
2
ajustR  0,180 0,191 0,176 


Inconsistências 5 6 8 
EAM 1,054 0,243 2,349 


05,0% <EA  1,56 14,38 0,00 


10,0% <EA  2,19 24,69 0,00 


( )0=médiat  -39,950*** 4,518*** 64,861*** 


RESET 1,99 2,10 1,89 


( )2χW  367,32*** 402,45*** 335,24*** 


JB 17,34 50,64 37,08 


* p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001. As estimativas marcadas a negrito correspondem a valores negativos. 


PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; PAIN- Dor Física; MH- Saúde Mental; VIT- 


Vitalidade. 


A transformação Logit que permitiu obter o modelo M5md não trouxe melhorias 


significativas. Com efeito, o modelo M5md tem 17 coeficientes negativos, mas apenas 


oito significativos. Tem cinco inconsistências em coeficientes significativos (da PF3 
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para a PF4, da PAIN4 para a PAIN5, da MH2 para a MH3 e desta para a MH4 e da 


VIT2 para a VIT3). 


Já o modelo M6md, fruto da transformação Log-Log, tem 18 coeficientes negativos, 10 


significativos e seis inconsistências: da PF3 para a PF4 e desta para a PF5, da PAIN4 


para a PAIN5 e desta para a PAIN6, da MH2 para a MH3 e da VIT2 para a VIT3. Por 


outro lado, o modelo M7md apresenta mais duas inconsistências do que o anterior (da 


MH3 para a MH4 e da PAIN3 para a PAIN4, para além das outras seis que já se haviam 


verificado para o M6md), tem o mesmo número de coeficientes significativos, mas 


menos coeficientes com o sinal esperado negativo (13). De referir que os três modelos 


apresentam um poder explicativo aceitável, entre 0,18 e 0,19. 


É ainda de referir que os modelos M5md e M7md apresentam maus resultados no que 


diz respeito à capacidade preditiva e ao EAM. Já o modelo M6md apresenta resultados 


mais ou menos semelhantes aos registados para os modelos M1md a M4md, no que diz 


respeito a estes indicadores e claramente melhores do que os dos M5md e M7md. No 


que diz respeito aos resíduos, nenhum dos resíduos dos modelos segue uma distribuição 


normal (testes JB e Apêndices 98 e 99). As previsões de todos os modelos são 


enviesadas, mas os resultados do teste RESET apontam para uma boa especificação dos 


modelos. Os resultados do teste de Wald indicam que os coeficientes, quando tomados 


no seu conjunto para cada modelo, são significativos. Mais uma vez, em todos os seis 


modelos verifica-se que a maior parte da variância não explicada é atribuível ao nível 


individual, indicando um elevado grau de heterogeneidade individual ( 855,05 =mdMρ ; 


846,06 =mdMρ ; 850,07 =mdMρ ) (Apêndice 96). 


O gráfico III.7.6 permite comparar as valorações dos estados de saúde, observadas 


(atribuídas pelos indivíduos no SG ajustado) com os valores previstos pelos modelos 


M5md, M6md e M7md. Uma observação cuidada do gráfico permite concluir que, dos 


três modelos, o M6md é o que produz estimativas mais aproximadas dos valores 


observados. De facto, os valores previstos pelos modelos M5md e M7md afastam-se 


bastante dos valores observados. Na figura III.7.3 encontram-se os diagramas de 


dispersão entre os valores observados e os previstos dos três modelos, que espelham 


uma correlação linear positiva moderada no caso dos modelos M5md e M6md (M5md: 


r=0,416; p<0,001; M6md: r=0,437; p<0,001) e uma correlação linear negativa 


moderada no caso do modelo M7md (r=-0,410; p<0,001). 
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Gráfico III.7.6 – Valores observados e previstos para os modelos com efeitos aleatórios e com 


especificações alternativas (modelos M5md, M6md e M7md) 
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Figura III.7.3 – Diagramas de Dispersão dos valores observados e previstos para os modelos 


com efeitos aleatórios, ao nível individual com especificações alternativas 


(modelos M5md, M6md e M7md) 
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Na tabela III.7.10 encontram-se os mesmos modelos que na tabela anterior, mas com a 


constante forçada à unidade e, portanto, estimados pelas EEG. Os resultados do teste de 


Hausman apontaram para a utilização do Modelo EEG no caso dos modelos M8md, 


M9md e M10md (Apêndice 95). 


Tabela III.7.10 – Modelos ao nível individual com efeitos aleatórios, com constante forçada à 


unidade e especificações alternativas 


 Modelo M8md – 
Transformação Logit 


Modelo M9md – 1ª 
Transformação Log-Log 


Modelo M10md – 2ª 
Transformação Log-Log 


c   1,000*   1,000   1,000* 
PF2 -0,472** -0,544* -0,419* 
PF3 -0,484 -0,560* -0,434* 
PF4 -0,150 -0,172* -0,138* 
PF5 -0,100 -0,019 -0,102 
PF6 -0,024   0,083 -0,034 
PF7 -0,542** -0,611*** -0,485* 
RL2 -0,081 -0,237 -0,051 
RL3 -0,285 -0,472* -0,233 
RL4 -0,333* -0,491* -0,281* 
RL5 -0,901 -1,286 -0,765 
SF2   0,357 -0,413   0,319 
SF3 -0,190 -0,177   0,176 
SF4 -0,016 -0,026 -0,013 
SF5   0,378   0,517   0,329 


PAIN2   0,361   0,409   0,324 
PAIN3   0,426   0,575   0,367 
PAIN4   0,352*   0,502*   0,296* 
PAIN5 -0,258** -0,325*   0,227* 
PAIN6   0,067   0,010   0,071 
MH2 -0,188 -0,314   0,150 
MH3 -0,119** -0,178*   0,095* 
MH4 -0,092** -0,182**   0,065* 
MH5 -0,460 -0,667 -0,387 
VIT2 -0,275* -0,335** -0,246* 
VIT3   0,158   0,217   0,134 
VIT4 -0,195 -0,200 -0,179 
VIT5 -0,114 -0,272 -0,078 


n 320 320 320 
2
ajustR  - - - 


Inconsistências 6 6 8 
EAM 1,056 0,242 2,353 


05,0% <EA  1,56 14,38 0,00 


10,0% <EA  2,19 24,69 0,00 


( )0=médiat  -37,977*** 4,534*** 65,519*** 


RESET 2,24 2,37 2,11 


( )2χW  419,13*** 462,64*** 381,20*** 


JB 333,40 50,47 37,65 
QIC   398,682 103,627 334,710 


* p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001. As estimativas marcadas a negrito correspondem a valores negativos. 


PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; PAIN- Dor Física; MH- Saúde Mental; VIT- 


Vitalidade. 
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Os modelos M8md, M9md e M10md apresentam resultados muito semelhantes aos 


registados pelos modelos M5md, M6md e M7md apresentados anteriormente. Com 


efeito, o modelo M8md tem 20 coeficientes negativos, dez significativos e seis 


inconsistências, semelhantes às registadas no modelo M5md (da PAIN3 para a PAIN4 


e desta para a PAIN4 e para a PAIN6, da MH2 para a MH3 e desta para a MH4 e da 


VIT2 para a VIT3). O modelo M9md tem 20 coeficientes negativos, sendo que dos 11 


coeficientes significativos, dez são negativos. Quanto ao número de inconsistências, 


tem as mesmas que o M6md. O modelo M10md apresenta um número mais baixo de 


coeficientes negativos: 15, e 11 coeficientes significativos. No que concerne às 


inconsistências, tem as mesmas que o M7md. Os valores do QIC confirmam que destes 


três modelos, o M9md é o melhor e ao considerarmos também o M4md, é o M4md o 


melhor. É ainda de referir que destes três modelos apresentados apenas o M9md 


apresenta resultados similares aos modelos apresentados anteriormente em termos de 


EAM e da capacidade preditiva: os modelos M8md e M10md apresentam maus 


resultados no que diz respeito a esses indicadores. As previsões de todos os modelos 


são enviesadas e nenhuns resíduos dos modelos seguem uma distribuição normal, como 


pode ser confirmado pelos testes JB e pelos resultados apresentados nos apêndices 100 


e 101. Os resultados do teste RESET apontam para uma boa especificação dos três 


modelos e os do teste de Wald indicam que os coeficientes, quando tomados no seu 


conjunto para cada modelo, são significativos. 


À semelhança do gráfico anterior, o gráfico III.7.7 permite comparar as valorações dos 


estados de saúde, observadas (atribuídas pelos indivíduos no SG ajustado) com os 


valores previstos pelos modelos M8md, M9md e M10md. Uma observação cuidada do 


gráfico permite concluir que, dos três modelos, o M9md é, tal como acontecia com o 


M6md, o que produz estimativas mais aproximadas dos valores observados. De facto, 


os valores previstos pelos modelos M8md e M10md afastam-se bastante dos valores 


observados. Na figura III.7.3 encontram-se os diagramas de dispersão entre os valores 


observados e os previstos dos três modelos, que espelham uma correlação linear 


positiva moderada no caso dos modelos M8md e M9md (M8md: r=0,416; p<0,001; 


M9md: r=0,437; p<0,001) e uma correlação linear negativa moderada no caso do 


modelo M10md (r=-0,422; p<0,001). 
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Gráfico III.7.7 – Valores observados e previstos para os modelos com efeitos aleatórios, com 


constante unitária e especificações alternativas (modelos M8md, M9md e 


M10md) 
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Figura III.7.4 – Diagramas de Dispersão dos valores observados e previstos para os modelos 


com efeitos aleatórios, ao nível individual com constante unitária e 


especificações alternativas (modelos M8md, M9md e M10md) 
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7.4. DISCUSSÃO 


 


Neste capítulo foram apresentados os resultados de modelos de estimação dos valores 


dos estados de saúde para o SF-6D modificado, como tentativa de resolver os problemas 


de efeito chão de que o SF-6D sofre. Adicionaram-se dois níveis extra às dimensões que 


haviam sido identificadas como as mais problemáticas em termos de efeito chão. 


Estimaram-se modelos para dados cardinais resultantes da aplicação do SG na valoração 


de estados de saúde provenientes do SF-6D modificado. A partir desses dados, foram 


estimados modelos com efeitos fixos e aleatórios ao nível individual, com efeitos 


principais e com a constante forçada à unidade. Foram também estimados modelos com 


especificações alternativas. Numa primeira fase, os modelos foram estimados a partir do 


MMQ, numa segunda fase utilizando-se o método dos MQG e, numa terceira fase a 


estimação dos modelos foi realizada com base nas EEG.  


Dos modelos estimados, o modelo com efeitos aleatórios, com efeitos principais e com 


a constante forçada à unidade (modelo M4md) foi considerado o melhor, após a 


conjugação dos itens: número de coeficientes com sinal esperado negativo e de 


coeficientes significativos, número de inconsistências, poder explicativo, EAM e QIC. 


No que diz respeito à capacidade de interpretação, o modelo M4md foi considerado o de 


mais fácil interpretação por duas razões principais. Primeiro, porque tem muitos 


coeficientes significativos negativos, o que o torna aplicável em ACU. Segundo, porque 


as inconsistências que possui não constituem um problema sério, uma vez que apenas 


reduzem a sensibilidade nos limites intermédios da Função Física, da Limitação no 


Desempenho, da Dor Física e da Vitalidade e nos níveis superiores da Função Social e 


da Saúde Mental. Na realidade, estas inconsistências poderão ter a sua razão de ser no 


facto dos indivíduos não fazerem correctamente a distinção entre, por exemplo, os 


níveis 2 e 3 da Função Social, tal como foi alvitrado por Brazier et al. (2002b) para o 


sistema de valores britânico. Sendo necessária mais investigação a fim de conhecer as 


verdadeiras implicações destas inconsistências, essa investigação deverá tomar em linha 


de conta um aumento da amostra e do número de estados de saúde avaliados. 


À semelhança do que foi feito no capítulo 2 da Parte III, a análise dos modelos 


apresentados neste capítulo 7 deve tomar em consideração alguns pontos. Primeiro, a 


amostra de estados de saúde valorizados (n=28) é pequena e representa apenas 0,11% 
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do total de estados de saúde gerados pelo SF-6D modificado. Segundo, a amostra de 


indivíduos que valorizaram os estados de saúde (n=50) é relativamente pequena. 


Terceiro, a amostra de indivíduos utilizada residia na região Algarve, pelo que os 


resultados poderão, eventualmente, traduzir este facto. A utilização de uma amostra de 


indivíduos maior e a valorização de um número mais elevado de estados de saúde 


poderiam, certamente, contribuir para um modelo com uma capacidade preditiva maior.  


A metodologia seguida neste estudo foi a adequada a este tipo de estudos de valoração, 


uma vez que foi similar à aplicada por Brazier et al. (2002b) relativamente ao SF-6D, à 


seguida por Dolan (1997), no caso do EQ-5D e por Krabbe et al. (1999) num artigo em 


que estudaram o efeito da adição de mais uma dimensão ao EQ-5D.  


Uma vez mais, não foram incluídos no modelo dados sociodemográficos, o que está de 


acordo com outros estudos de valoração largamente referenciados na literatura da 


QVRS (Brazier e Roberts, 2004; Brazier et al., 1998; 2002b; Dolan, 1996; 1997; 


McCabe et al., 2005). 


À semelhança do que foi feito para o sistema de valores do SF-6D para Portugal, a 


forma funcional usada no modelo foi aditiva linear tal como foi feito em Dolan (1997) e 


em Brazier et al. (2002b). Por outro lado, a restrição da constante do modelo à unidade é 


devida à necessidade de gerar modelos aplicáveis em ACU, pelo que a escolha do 


modelo também se baseou neste facto. 


Por último, é de salientar que o melhor modelo encontrado neste capítulo (modelo 


M4md) é um modelo que poderá ser utilizado como base para novos estudos com o 


intuito de corrigir as limitações do SF-6D. Também, a adição dos níveis extra ao SF-6D 


possibilitou a criação de um “novo” instrumento que poderá servir de base a 


investigação futura sobre esta matéria… 
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II VV   ––  CCOONNCCLL UUSSÃÃOO  


1. PRINCIPAIS CONCLUSÕES 


 


 


Na Introdução foi descrito o objectivo principal deste trabalho de investigação: a 


determinação dos valores das preferências que a população portuguesa atribui aos 


estados de saúde. Mais especificamente, pretendia-se medir a utilidade dos estados de 


saúde da população portuguesa utilizando o SF-6D, como instrumento de medição de 


preferências. No capítulo dois da Parte Empírica foram apresentados os resultados de 


modelos de estimação dos valores dos estados de saúde para o SF-6D para Portugal. Os 


resultados proporcionaram a determinação de um sistema de valores adaptado às 


especificidades e cultura da população portuguesa e, portanto, uma alternativa ao 


sistema de valores britânico do SF-6D. Estimaram-se modelos para dados resultantes 


das entrevistas de ordenação dos estados de saúde (dados ordinais) e para dados 


cardinais resultantes da aplicação do SG na valoração dos mesmos estados de saúde que 


haviam sido previamente ordenados pelos mesmos indivíduos. A partir dos dados 


cardinais resultantes da aplicação do SG, foram estimados modelos lineares mistos, ao 


nível individual e ao nível agregado, com efeitos principais e de interacção e com a 


constante forçada à unidade. Foram, ainda, estimados modelos utilizando as EEG. No 


caso dos dados de ordenação foram estimados MRLO. 


No que diz respeito aos modelos estimados utilizando os dados recolhidos a partir do 


SG, aqueles estimados com efeitos aleatórios, tanto com efeitos de interacção (modelo 


14), como com efeitos principais e com a constante forçada à unidade (modelo 15) 


foram considerados os melhores após a conjugação dos itens: número de coeficientes 


com sinal esperado negativo e de coeficientes significativos, número de inconsistências, 


poder explicativo, EAM e medidas de comparação de modelos, especialmente se forem 
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comparados com o desempenho de outras medidas de medição da QVRS (Dolan, 1997; 


McCabe et al., 2005). No que diz respeito à capacidade de interpretação, o modelo 15 


foi considerado o de mais fácil interpretação por duas razões principais. Primeiro, 


porque tem todos os coeficientes significativos negativos (e mesmo dos não 


significativos, apenas o segundo nível da PAIN não é negativo), o que o torna aplicável 


em ACU. Segundo, porque as inconsistências que possui não constituem um problema 


sério, uma vez que apenas reduzem a sensibilidade nos limites superiores da Função 


Física, da Função Social, da Saúde Mental e da Vitalidade e nos níveis intermédios da 


Dor Física. Na realidade, estas inconsistências poderão ter a sua razão de ser no facto 


dos indivíduos não fazerem correctamente a distinção entre, por exemplo, os níveis 2 e 


3 da Função Social, tal como foi alvitrado por Brazier et al. (2002b) para o sistema de 


valores britânico. No entanto, é necessária mais investigação a fim de conhecer as 


verdadeiras implicações destas inconsistências. A sugestão de Brazier et al. (2002b) 


para a solução dos seus problemas relativos às 5 inconsistências do modelo britânico é 


válida para este: um aumento da amostra e do número de estados de saúde avaliados 


poderia levar à resolução do problema.  


No que diz respeito aos modelos estimados utilizando os dados de ordenação, o modelo 


31 foi considerado o melhor modelo tendo em conta a conjugação dos itens: número de 


coeficientes com sinal esperado negativo e de coeficientes significativos, número de 


inconsistências, EAM e medidas de comparação de modelos. Este modelo tinha todos 


os coeficientes negativos e cinco inconsistências (nos limites superiores e intermédios 


da Função Física, Função Social e Saúde Mental), sendo duas iguais às do modelo 15. A 


interpretação dos odds ratios do modelo foi lógica, indicando de um modo geral que 


quanto maior é o grau de limitações das dimensões, menor é a ordenação atribuída pelos 


indivíduos ao estado de saúde, relativamente aos outros estados. No entanto, embora 


nos últimos anos tenham sido desenvolvidos novos estudos de modelação na medição 


de resultados em saúde, utilizando a potencialidade dos dados de ordenação, existem 


ainda muitos investigadores que defendem a maior adequabilidade dos dados cardinais 


medidos através do SG como a melhor forma de medir a utilidade dos estados de saúde. 


Outro objectivo do estudo era a determinação dos valores normativos para o SF-6D para 


a população activa portuguesa, tendo sido apresentados no capítulo três da Parte III os 


resultados desses valores normativos. Assim, verificou-se, como era expectável, que os 


valores de utilidade SF-6D diminuíram com a idade e variaram significativamente com 
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o nível de habilitações: os indivíduos com habilitações mais elevadas reportaram níveis 


superiores de utilidade dos estados de saúde. Os homens, os solteiros, os trabalhadores 


qualificados e os residentes em zonas rurais reportaram valores de utilidade dos estados 


de saúde mais elevados. Estes resultados sugerem que a QVRS está fortemente 


relacionada com o género, a idade, o nível de habilitações literárias e varia entre 


trabalhadores qualificados e não qualificados e entre locais de residência (urbano/rural). 


Os resultados alcançados permitem antever a validade da versão portuguesa do SF-6D 


como algo prometedor. 


Este estudo também demonstrou que é possível classificar a população activa 


portuguesa em três clusters diferentes. Estes grupos distinguem-se em termos de género, 


idade, estado civil, habilitações literárias, situação profissional, local de residência, 


ausência ou existência de uma doença crónica e valores de utilidade SF-6D. Tal como 


era esperado, os jovens do sexo masculino com um nível de habilitações elevado, 


trabalhadores qualificados ou desempregados sem nenhuma doença crónica têm níveis 


de utilidades superiores (cluster 1) relativamente às mulheres de meia-idade, viúvas, 


analfabetas, com pelo menos uma doença crónica (cluster 2). 


Os determinantes de pertença aos clusters, também determinados neste estudo, podem 


ser encarados como um leque de possíveis atributos que se acredita afectarem a QVRS 


dos indivíduos. Cada indivíduo tem a probabilidade de pertencer a um grupo do 


conjunto de grupos existentes e “escolhe” o grupo relativamente ao qual tem maior 


probabilidade de pertencer, dadas as suas características pessoais. O conjunto de 


atributos utilizado para explicar a probabilidade de pertencer a um grupo em particular 


era constituído pelo género, ausência/existência de pelo menos uma doença crónica, 


habilitações literárias, idade, situação profissional e local de residência. 


Os valores normativos obtidos para a população activa portuguesa constituem um 


importante passo na consolidação de estudos ligados à QVRS em Portugal. De facto, a 


necessidade de existência de valores normativos é vastamente reconhecida a nível 


internacional há vários anos, e uma realidade em muitos países europeus e não 


europeus. A sua importância prende-se com o facto de se tornarem uma ajuda 


imprescindível na interpretação dos resultados de investigações e na comparação entre 


diferentes estudos. 
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A comparação do sistema de valores português e britânico permitiu verificar a 


existência de um certo grau de concordância entre ambos os sistemas de pesos baseados 


no SG, embora, de um modo geral, os pesos do SF-6DPT sejam um pouco superiores aos 


do SF-6DUK na maioria dos níveis, em especial nas dimensões Limitação no 


Desempenho, Função Social e Vitalidade. Uma explicação possível para estes 


resultados poderá estar ligada ao facto de que estes modelos se basearam na aplicação 


do SG e os resultados desta técnica poderem incluir outras coisas, para além da saúde e 


da doença, como atitudes perante o risco e aversão ao risco, e poderem diferir de país 


para país. Este facto poderá ter implicações importantes em estudos de valoração em 


diferentes países que utilizam métodos cardinais de medição dos valores de utilidade 


dos estados de saúde. De facto, numa análise efectuada entre estes modelos e os 


modelos de ordenação britânico e português verificou-se uma maior concordância entre 


os pesos gerados pelos modelos de ordenação do que entre os pesos gerados pelos 


modelos baseados no SG (Ferreira et al., 2008b). Outra explicação plausível é o facto 


dos sistemas de pesos se basearem em técnicas de estimação diferentes, uma vez que o 


sistema de pesos britânico se baseia num modelo média, portanto agregado, com efeitos 


de interacção e o sistema de pesos português se baseia num modelo de efeitos aleatórios 


ao nível individual, sem efeitos de interacção. 


No capítulo cinco da Parte III foi descrito e analisado o desempenho do SF-6D em 


quatro doenças com elevada prevalência em Portugal e apresentados valores 


normativos, com base no SF-6D, para doentes com AR, asma, cataratas e DPOC. Os 


resultados alcançados estão em consonância com os de outros investigadores, como já 


foi referido anteriormente na discussão dos resultados do capítulo. Tal como era 


esperado, verificou-se que a QVRS de doentes com AR é influenciada por diversos 


factores, tais como a função física, os sintomas da AR, a parte afectiva, as actividades 


sociais, o apoio dos familiares e amigos e a capacidade para trabalhar. No entanto, as 


características demográficas e clínicas tais como o género, a idade, o nível de 


habilitações, a situação profissional, o local de residência, a gravidade da dor e da 


doença também têm um peso grande na QVRS dos doentes com AR. 


Os resultados obtidos para os doentes com asma evidenciam uma elevada influência das 


características demográficas e clínicas tais como o género, a idade, o estado civil, o 


nível de habilitações, a situação profissional, o local de residência, o estádio e o 


controlo da doença na QVRS dos doentes com asma. Factores como as limitações na 
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actividade, os sintomas, a função emocional e a exposição ambiental são também 


condicionantes importantes da QVRS desses doentes. 


No que diz respeito às cataratas, verificou-se que a QVRS de doentes com cataratas é 


influenciada por diversos factores e pode ser aferida com base nas limitações 


individuais no dia-a-dia. Embora as medidas clínicas de aferição da acuidade visual 


sejam muito importantes, o nível de desempenho das actividades diárias, o grau de 


independência dos indivíduos e as dificuldades por eles sentidas no seu dia-a-dia são 


consideradas a melhor forma de medir a QVRS de doentes com cataratas, bem como de 


aferir o beneficio obtido com a cirurgia. No entanto, as características demográficas e 


clínicas tal como o género, a idade, o estado civil, o nível de habilitações literárias, a 


situação profissional, o local de residência, o rendimento médio do agregado familiar e 


os sintomas da doença também têm um peso grande na QVRS dos doentes com 


cataratas.  


À semelhança do que se passou noutros estudos, a QVRS dos doentes com DPOC é 


largamente influenciada pela gravidade da doença e pela idade. Mais ainda, a QVRS 


dos doentes com DPOC está também ligada ao local de residência dos indivíduos e ao 


rendimento por eles auferido. Por outro lado, verificou-se que a existência de pelo 


menos uma doença crónica associada à DPOC condiciona a QVRS e leva a um maior 


grau de limitações e um menor controlo clínico da doença e que a QVRS não se 


encontra relacionada com o sexo, nem com a situação profissional. 


Os resultados obtidos demonstram que as medidas de utilidade baseadas em 


preferências utilizadas na análise do comportamento do SF-6D face à doença 


discriminam adequadamente grupos de doentes com AR, com asma, com cataratas e 


com DPOC, de acordo com a gravidade da doença (no caso da AR, asma e DPOC), com 


a incapacidade no desempenho das actividades diárias (no caso das cataratas) e com os 


grupos sociodemográficos. Mais ainda, o SF-6D é perfeitamente capaz de discriminar 


os grupos referidos. Estes resultados estão de acordo com a literatura, em que os 


instrumentos de QVRS utilizados provaram ter um bom desempenho na medição da 


QVRS nestas doenças. A medida específica para AR foi capaz de discriminar os 


indivíduos de acordo com a gravidade da doença e com características 


sociodemográficas, encontrando-se estes resultados em concordância com outros 


estudos. Os questionários específicos AQLQ(S) e o ACQ mostraram igualmente a sua 


capacidade de discriminação dos indivíduos no que diz respeito ao grau de limitações 
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provocadas pela asma e ao controlo da asma, tal como aconteceu noutras investigações. 


O instrumento específico para cataratas Catquest foi também capaz de discriminar os 


indivíduos de acordo com a incapacidade no desempenho das actividades diárias, 


estando estes resultados em consonância com outros estudos. Quanto ao questionário 


específico para DPOC, revelou-se também capaz de discriminar os indivíduos 


relativamente à gravidade dos sintomas da DPOC e às limitações por eles provocadas, o 


que está de acordo com as conclusões de outros investigadores. 


O interesse e utilidade dos resultados apresentados neste trabalho de investigação 


advêm da importância e da necessidade da existência de valores normativos de 


instrumentos de medição de preferências e de perfis de saúde para a população em 


geral, para determinadas doenças, e, em particular, para doentes com AR, asma, 


cataratas e DPOC. 


Inspirando-se no exemplo de diversos países da União Europeia, onde se reconhece a 


importância de estudos desta natureza cujos resultados são incorporados em estudos de 


avaliação económica e contribuem para a definição de prioridades nas políticas 


nacionais de saúde, Portugal deverá estimular a realização de mais estudos de medição 


da QVRS. Na realidade, no nosso país existe uma evidente necessidade de comparar 


resultados de saúde de grupos específicos com a população em geral e de definir valores 


normativos para outras doenças com elevada prevalência na população portuguesa.  


No sexto capítulo da Parte III comparou-se o SF-6D e o EQ-5D, estudou-se a 


concordância entre eles e tentou-se também compreender as razões para as divergências 


encontradas e explorar as suas implicações. Os resultados demonstraram que, embora o 


SF-6D e o EQ-5D forneçam resultados similares ao nível médio, o intervalo de variação 


e a variabilidade do EQ-5D foram mais elevados do que os do SF-6D. Os resultados 


evidenciaram um potencial efeito chão no SF-6D e um potencial efeito tecto no EQ-5D. 


Tal como era esperado, verificaram-se correlações fortes e directas entre todas as 


dimensões semelhantes e entre algumas não semelhantes. Os testes não paramétricos 


mostraram que as utilidades dos estados de saúde estavam significativamente 


relacionadas com o género, a idade, o estado civil, o nível de habilitações literárias, a 


situação profissional, o local de residência e o rendimento: as mulheres, os indivíduos 


com pelo menos 60 anos de idade, os solteiros, os viúvos e os divorciados/separados, os 


indivíduos com um nível habilitacional baixo, os reformados/aposentados e as 


domésticas, os residentes em zonas rurais e aqueles que auferiam um rendimento 
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inferior a 2.000€ reportaram níveis de utilidade inferiores aos homens, aos indivíduos 


com menos de 60 anos de idade, aos casados ou a viver em união de facto, aos 


indivíduos com um nível habilitacional elevado, aos empregados e desempregados, aos 


residentes em zonas urbanas e àqueles que auferiam um rendimento igual ou superior a 


2.000€. 


Utilizou-se a AFCS para analisar a concordância entre os sistemas descritivos dos 


instrumentos e para investigar semelhanças entre os níveis das dimensões. Esta 


metodologia permitiu a identificação dos níveis que se encontravam mais associados e, 


assim, descrever os padrões de resposta dos indivíduos. É agora possível, por exemplo, 


dizer que um indivíduo que responder que fez menos do que queria como consequência 


dos seus problemas emocionais no SF-6D, não responderá que não tem problemas em 


desempenhar as suas actividades habituais no EQ-5D, mas provavelmente irá responder 


no EQ-5D que tem alguns problemas em desempenhar as suas actividades habituais ou 


que é incapaz de as desempenhar. Os resultados evidenciaram algumas áreas de 


concordância, assim como de discordância entre as duas medidas, trazendo alguma luz 


ao tópico da comparabilidade entre instrumentos, que se encontra tão em voga na 


literatura da QVRS. 


Utilizou-se a Análise de Clusters para classificar os níveis do EQ-5D e do SF-6D em 


grupos homogéneos. O primeiro grupo é formado, maioritariamente, pelos níveis 


referentes a nenhumas limitações ao nível das componentes física e mental da saúde e o 


segundo por níveis que descrevem problemas ligeiros. O terceiro grupo é constituído 


pelos níveis concernentes a problemas moderados na componente física e mental da 


saúde, enquanto que no quarto grupo se encontram os níveis que definem problemas de 


saúde graves. Por último, o quinto grupo junta os níveis que definem problemas de 


saúde extremos. 


Ambos os instrumentos mostraram consistência, nomeadamente no que diz respeito à 


concordância encontrada nalgumas dimensões e nalguns níveis de cada dimensão. No 


entanto, parecem medir conceitos diferentes, pelo menos até certo ponto. Estes 


resultados vão ao encontro dos de Tsuchiya et al. (2006) e Brazier et al. (2004b) no que 


diz respeito à maior diferença existente entre os dois instrumentos: as diferenças nos 


seus sistemas descritivos são responsáveis por pelo menos uma parte das diferenças 


globais existentes entre os dois instrumentos de medição de preferências. De facto, a 


utilização da Análise de Clusters permitiu identificar alguns níveis que era suposto 
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medirem os mesmos conceitos, mas onde os indivíduos responderam de uma forma 


diferente. Isto significa que níveis aparentemente similares são de facto diferentes e 


contribui para as diferenças encontradas em termos dos índices calculados para ambos 


os sistemas descritivos. Em investigação futura deverá aprofundar-se o estudo destas 


diferenças encontradas entre os sistemas descritivos dos instrumentos. 


Uma mais valia da comparação entre o SF-6D e o EQ-5D apresentada é a sua novidade 


em termos da forma como se fez a comparação e da metodologia usada. Nos últimos 


anos foram publicados diversos estudos comparando o SF-6D e o EQ-5D. No entanto, 


apesar de muitos desses estudos apresentarem comparações em termos de dimensões, 


ainda nenhum deles comparou os níveis das dimensões. Mais ainda, nenhum estudo 


apresentou resultados descrevendo o padrão provável de respostas de um indivíduo em 


particular a um determinado nível de uma dimensão do EQ-5D, dado que deu uma certa 


resposta num determinado nível de uma dimensão do SF-6D. 


Naquele capítulo mostrou-se que ambos os instrumentos são consistentes, embora 


pareçam medir diferentes conceitos, pelo menos até certo ponto. Esta conclusão é 


particularmente importante dado que estes instrumentos são normalmente utilizados em 


estudos de QVRS e de avaliação económica, podendo provocar importantes efeitos nos 


rácios de custo por QALY. Mais ainda, esta conclusão reforça a importância da 


investigação que está a ser desenvolvida em torno do mapeamento entre instrumentos e 


a necessidade de uma eventual revisão de um ou dos dois sistemas descritivos ou dos 


seus sistemas de pesos, por forma a permitir o uso indiferenciado dos dois instrumentos. 


Brazier et al. (2004b) sugerem a adição de mais níveis intermédios ao EQ-5D ou a 


adição de níveis inferiores às dimensões do SF-6D, pelo menos à Função Física e à 


Limitação no Desempenho. Por essa razão foi apresentado no capítulo sete da Parte III a 


investigação desenvolvida na sequência daquela sugestão - adição de níveis inferiores a 


duas dimensões do SF-6D – com o objectivo de corrigir o seu efeito chão e criar níveis 


extremos semelhantes em ambos os instrumentos. 


Assim, foram adicionados dois níveis extra às dimensões que haviam sido identificadas 


como as mais problemáticas em termos de efeito chão. Estimaram-se modelos para 


dados cardinais resultantes da aplicação do SG na valoração de estados de saúde 


provenientes do SF-6D modificado. A partir desses dados, foram estimados modelos 


com efeitos fixos e aleatórios ao nível individual, com efeitos principais e com a 


constante forçada à unidade. Foram também estimados modelos com especificações 
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alternativas. Numa primeira fase, os modelos foram estimados a partir do MMQ, numa 


segunda fase utilizando-se o método dos MQG e, numa terceira fase a estimação dos 


modelos foi realizada com base nas EEG.  


Dos modelos estimados, o modelo com efeitos aleatórios, com efeitos principais e com 


a constante forçada à unidade (modelo M4md) foi considerado o melhor, após a 


conjugação dos itens: número de coeficientes com sinal esperado negativo e de 


coeficientes significativos, número de inconsistências, poder explicativo, EAM e QIC. 


No que diz respeito à capacidade de interpretação, o modelo M4md foi considerado o de 


mais fácil interpretação por duas razões principais. Primeiro, porque tem muitos 


coeficientes significativos negativos, o que o torna aplicável em ACU. Segundo, porque 


as inconsistências que possui não constituem um problema sério, uma vez que apenas 


reduzem a sensibilidade nos limites intermédios da Função Física, da Limitação no 


Desempenho, da Dor Física e da Vitalidade e nos níveis superiores da Função Social e 


da Saúde Mental. Na realidade, estas inconsistências poderão ter a sua razão de ser no 


facto dos indivíduos não fazerem correctamente a distinção entre, por exemplo, os 


níveis 2 e 3 da Função Social, tal como foi alvitrado por Brazier et al. (2002b) para o 


sistema de valores britânico. Por outro lado, a restrição da constante do modelo à 


unidade é devida à necessidade de gerar modelos aplicáveis em ACU, pelo que a 


escolha do modelo também se baseou neste facto. Por último, é de salientar que o 


melhor modelo encontrado no capítulo sete da Parte III é um modelo que poderá ser 


utilizado como base para novos estudos com o intuito de corrigir as limitações do SF-


6D. A adição dos níveis extra ao SF-6D possibilitou a criação de um “novo” 


instrumento que poderá servir de base a investigação futura sobre esta matéria… 
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II VV   ––  CCOONNCCLL UUSSÃÃOO  


2. ANÁLISE DE EVENTUAIS L IMITAÇÕES DO ESTUDO 


 


 


Embora o objectivo principal deste trabalho de investigação tenha sido atingido, tendo-


se obtido um modelo que permite determinar um sistema de valores para o SF-6D para 


Portugal, este estudo levanta algumas preocupações de natureza metodológica que 


merecem continuar a ser analisadas. Primeiro, a amostra de estados de saúde 


valorizados (n=55) é pequena e representa apenas 0,31% do total de estados de saúde 


gerados pelo SF-6D, embora na valoração do EQ-5D tenham apenas sido valorizados 43 


estados de saúde (Szende et al., 2007) e Brazier et al. (2002b) considere que o 


procedimento do ortoplano requer apenas 49 estados de saúde (do total de 18.000) para 


estimar um modelo aditivo. Segundo, a amostra aleatória de indivíduos que valorizaram 


os estados de saúde (n=90) poderá também ser considerada pequena, uma vez que o 


sistema de valores subjacente ao EQ-5D para o Reino Unido foi estimado a partir de 


uma amostra com 2.997 indivíduos que valorizaram 17,3% dos possíveis estados de 


saúde e na estimação do sistema de valores do SF-6D para o mesmo país utilizou-se 


uma amostra de 611 indivíduos que valorizaram 1,4% dos estados de saúde gerados 


pelo instrumento (McCabe et al., 2005). Terceiro, a amostra de indivíduos utilizada 


residia na região Algarve, pelo que os resultados poderão, eventualmente, traduzir este 


facto. A utilização de uma amostra maior de indivíduos e a valorização de um número 


mais elevado de estados de saúde poderiam, certamente, contribuir para um modelo 


com uma capacidade preditiva melhor. No entanto, deverá ter-se em conta que: (i) 


ambos os estudos referidos anteriormente pretendiam estimar modelos para a população 


do Reino Unido, bastante superior à de Portugal; (ii) o EQ-5D apenas gera 243 estados 


de saúde, razão pela qual a valorização de somente 42 estados de saúde (menos do que 
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os valorizados neste trabalho) corresponde a uma percentagem relativamente elevada do 


total de estados de saúde; (iii) não existe nenhuma razão que possa levar a pensar que os 


resultados seriam diferentes se se tivesse utilizado uma amostra da população alargada a 


todas as regiões de Portugal, principalmente se se tiver em conta que a distribuição da 


população residente no Algarve é semelhante à distribuição da população portuguesa; 


(iv) o primeiro trabalho de Brazier no sentido de estimar um sistema de valores para o 


SF-6D utilizou uma amostra por conveniência de 165 profissionais da saúde da 


Faculdade de Medicina da Universidade de Sheffield, estudantes de licenciatura de 


economia da saúde e de medicina da mesma universidade e doentes (não internados) de 


reumatologia, pneumologia e diabetes (Brazier et al., 1998); (v) os 611 indivíduos 


entrevistados no estudo de valoração do SF-6D no Reino Unido representam 0,001% da 


população total do Reino Unido, tendo os 90 entrevistados neste estudo de valoração o 


mesmo peso na população total de Portugal (0,001%); (vi) ao contrário da investigação 


de Brazier et al. (2002b), foram tomados cuidados na selecção da amostra de indivíduos 


e no cálculo da dimensão da amostra, por forma a assegurar a utilização de um método 


de sondagem probabilístico que permitisse fazer inferências para a população 


portuguesa e conhecer as margens de erro dos resultados alcançados. Quarto, o modelo 


15, bem como os outros modelos de Efeitos Aleatórios e os estimados pelas EEG 


apresentam problemas de especificação. No entanto, esta não deve ser considerada uma 


limitação, uma vez que não se pretende que o sistema de valores final inclua outras 


variáveis para além das identificativas dos níveis das dimensões do SF-6D, à 


semelhança do que foi feito anteriormente para os sistemas de valores de outros 


instrumentos, como o EQ-5D e o HUI. 


A forma funcional usada no modelo foi aditiva linear à semelhança do modelo 


subjacente ao EQ-5D (Dolan, 1997), dado a natureza das variáveis independentes. 


Porém, alguns autores (Stratmann-Schoene et al., 2006) recomendam os modelos 


multiplicativos na estimação de funções de preferência para sistemas de classificação de 


estados de saúde multi-atributo. Quando comparados com os modelos aditivos, têm a 


capacidade de capturar as interacções entre atributos até um determinado grau. 


No que diz respeito à capacidade de previsão do modelo, as representações gráficas 


parecem indicar que os erros de previsão sistemáticos tendem a verificar-se nos estados 


de saúde mais graves, tal como se havia verificado no sistema de pesos britânico 


(Brazier et al., 2002b). 
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Na comparação entre o modelo de ordenação e o baseado no SG assumiu-se, à 


semelhança de em McCabe et al. (2006), a linearidade da relação entre os valores do SG 


observados e as previsões do modelo de ordenação. No entanto, não existe nenhuma 


razão para isso acontecer. O exercício de valoração não envolve risco, enquanto que o 


SG envolve explicitamente risco no processo de valoração. 


É de realçar que o MRLO assume a independência de alternativas irrelevantes (Long e 


Freese, 2006), tendo esta assumpção sido testada considerando-se que a distribuição dos 


dados seria semelhante aos de um MRLC, uma vez que o MRLO é uma generalização 


daquele. Esta consideração teve a sua razão de ser pelo facto de não existirem à data 


programas em Stata para testar aquela assumpção, o que levou a que as indicações de 


investigadores experientes na área apontassem para este caminho, isto é, defendessem a 


plausibilidade de testar a independência de alternativas irrelevantes utilizando rotinas do 


Stata disponíveis para o MRLC (Freese, 2008). Claro que esta consideração é discutível. 


Todavia considera-se que este assunto não é de extrema importância e que os resultados 


não seriam globalmente muito diferentes se tivesse sido utilizada outra abordagem.  


É igualmente plausível que os indivíduos exerçam outras formas de ordenação. Existe 


uma crescente investigação que defende que os indivíduos aplicam decisões heurísticas 


a cenários complexos de escolha e que preferências lexicográficas são frequentes em 


estudos de valoração (McCabe et al., 2006). É necessária mais pesquisa sobre os 


processos de pensamentos dos indivíduos subjacentes em exercícios de ordenação. 


McCabe et al. (2006) sugerem a adaptação do exercício de ordenação, de forma a 


garantir o cumprimento dos pressupostos dos modelos. Poderia pedir-se aos indivíduos 


para identificarem o estado de saúde a que atribuiriam o grau mais elevado. Após esse 


registo, seriam apresentados aos indivíduos os estados restantes e eles teriam que 


identificar novamente aquele a que atribuiriam o grau mais elevado. O processo seria 


repetido até todos os estados de saúde terem sido ordenados. A comparação dos 


resultados obtidos desta forma com os obtidos anteriormente teria imenso interesse. 


É também de salientar o facto da estimação utilizando o MRLO assumir que os 


indivíduos ordenaram o mesmo conjunto de estados de saúde. Todavia, isto não 


aconteceu: os mesmos estados foram ordenados por grupos de 10 indivíduos. Na 


prática, os indivíduos formavam um painel, pelo que talvez pudesse ter sido utilizado 


um MRLO para dados em painel. Contudo, após uma investigação intensiva, verificou-


se que poucos estudos utilizavam o MRLO; na verdade muitos ainda utilizavam o 
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MRLC ou o Modelo de Regressão Logística Multinomial, pelo que existe pouca 


literatura disponível e poucos códigos Stata disponíveis relacionados com o modelo. 


As análises efectuadas aos dados de ordenação assumiram, à semelhança de McCabe et 


al. (2003) e Salomon (2003), que a ordenação não é afectada pela ordem da ordenação, 


nem pelo número de estados de saúde a ordenar. Contudo, outros autores verificaram 


que os indivíduos têm mais cuidado nas primeiras ordenações do que nas últimas 


(Hausman e Ruud, 1987), pelo que o risco de a ordenação estar incorrecta poderá estar 


sistematicamente relacionado com a posição do estado de saúde na ordenação, isto é, a 


assumpção da independência de alternativas irrelevantes não se verificaria. Os 


resultados de McCabe et al. (2006) alvitraram a não verificação da assumpção no 


modelo completo e que os parâmetros do modelo eram sensíveis aos estados de saúde 


ordenados nos lugares cimeiros e nos lugares mais baixos, mas insensíveis aos 


ordenados nos lugares intermédios. 


No que tange os valores normativos determinados no capítulo três da Parte Empírica, 


eles foram obtidos para a população activa portuguesa, o que em si poderá ser 


considerado uma limitação do estudo. De facto, o usual é determinar valores normativos 


para a população em geral, o que neste caso não foi possível porque a amostra de que se 


dispunha era referente à população activa residente em Portugal continental.  


No que diz respeito ao estudo do comportamento do SF-6D face à doença, foram 


utilizadas amostras, no caso da AR e da DPOC, que podem ser consideradas como não 


representativas da população com aquelas doenças. Com efeito, a amostra de doentes 


com AR deveria incluir mais indivíduos do sexo masculino e a de doentes com DPOC 


deveria incluir mais indivíduos do sexo feminino, para que a partir delas fossem 


derivados os valores normativos para o SF-6D para aquelas doenças. No entanto, 


acredita-se que os valores obtidos com amostras maiores não serão significativamente 


diferentes dos alcançados com estas amostras. 


No que concerne às limitações do estudo da coerência entre os valores gerados pelo SF-


6D e pelo EQ-5D, podem ser identificadas pelo menos duas. Uma delas está ligada à 


interpretação dos gráficos inerentes à AFCS utilizada, uma vez que a existência de 


vários níveis nos dois instrumentos (31 no SF-6D e 15 no EQ-5D) leva a que se gerem 


várias relações possíveis entre eles, cuja representação gráfica se torna complexa. 


Embora só tenham sido analisadas as associações fortes entre os níveis dos 
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instrumentos, a identificação dos padrões de resposta dos indivíduos tornou-se um 


verdadeiro desafio, devido ao facto de existirem vários níveis nos instrumentos, o que 


gera diversas relações entre eles.  
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II VV   ––  CCOONNCCLL UUSSÃÃOO  


3. DESENVOLVIMENTOS FUTUROS 


 


 


Um trabalho de investigação nunca está terminado…Efectivamente, durante o seu 


desenvolvimento e antes mesmo de se aproximar e antever o fim, é comum os autores 


identificarem áreas que gostariam de investigar no futuro, situações que ficaram menos 


bem esclarecidas ou assuntos que não conseguiram resolver, muitas vezes por falta de 


tempo efectivo durante a elaboração dos seus trabalhos, mas a que gostariam de se 


dedicar no futuro. Este trabalho de investigação não foge à regra. São muitas as áreas 


sobre as quais se pretende investigar no futuro… 


Em primeiro lugar, pretende-se alargar o estudo desenvolvido para a determinação do 


sistema de valores do SF-6D, não realizado neste trabalho por limitações orçamentais, 


desta feita utilizando uma dimensão de amostra maior e valorizando-se um maior 


número de estados de saúde. Pretende-se também estudar a importância e o papel das 


interacções nos modelos subjacentes ao sistema de classificação SF-6D e resolver as 


inconsistências encontradas. No que diz respeito à capacidade de previsão do modelo, 


uma vez que as representações gráficas parecem indicar que os erros de previsão 


sistemáticos tendem a verificar-se nos estados de saúde mais graves, é igualmente 


necessária mais investigação para tentar ultrapassar este problema. Por outro lado, em 


trabalhos futuros deverá estudar-se o desempenho de especificações alternativas, para 


além da linear, na comparação entre o modelo de ordenação e o baseado no SG. 


Em segundo lugar, pretende-se aprofundar a comparação do desempenho do sistema de 


valores para o SF-6D determinado neste estudo com o sistema de valores do Reino 


Unido e dos sistemas de valores português e britânico baseados nos dados de ordenação, 
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para conhecer melhor as semelhanças e diferenças existentes entre eles e entender as 


razões que estão por detrás da sua existência. Esta comparação deverá também ser 


alargada ao sistema de valores do SF-6D para o Brasil. 


Em terceiro lugar, pretende-se comparar os resultados do SG com outras técnicas de 


medição de preferências, como a VAS, na valorização dos estados de saúde do SF-6D. 


Em quarto lugar, deseja-se estudar e comparar a utilização do SF-6D como questionário 


independente do SF-36 e do SF-6D como algoritmo aplicado aos resultados do SF-36. 


Este é um assunto importante, se se pretender que o SF-6D consolide 


internacionalmente a sua imagem de instrumento de medição de preferências e passe a 


ser considerado como par de instrumentos de medição de renome internacional, como o 


EQ-5D. 


Em quinto lugar, ambiciona-se aplicar outros instrumentos de medição de preferências à 


população portuguesa, como o EQ-5D ou o HUI, com vista a uma comparação dos 


resultados da QVRS da população portuguesa utilizando diferentes instrumentos de 


medição de preferências. 


Em sexto lugar, considera-se que as diferenças entre grupos sociodemográficos em 


termos de QVRS encontradas neste estudo deverão ser investigadas futuramente em 


termos de iniquidades, uma vez que outros investigadores (Szende, 2004), concluíram 


que o género, a idade e o nível de habilitações literárias explicam uma grande parte das 


iniquidades em saúde em 15 países, desempenhando a idade um papel principal. 


Neste trabalho foram determinados valores normativos para a população activa 


portuguesa. Assim, em sétimo lugar, ambiciona-se estender este estudo a toda a 


população portuguesa, residente em Portugal continental, Açores e Madeira, em 


trabalhos futuros. 


Em oitavo lugar, tem-se em vista o alargar do estudo do comportamento do SF-6D face 


à doença a outras doenças, como algumas doenças oncológicas. Num futuro próximo 


pretende-se também aumentar a dimensão da amostra em cada uma das doenças 


estudadas, incluindo desta forma mais indivíduos do sexo masculino no caso da AR e 


do sexo feminino no caso da DPOC. No entanto, espera-se que os valores obtidos com 


amostras maiores não sejam muito diferentes dos alcançados com as amostras 


utilizadas. 
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Em nono lugar, pretende-se comparar o desempenho do SF-6D com outras medidas 


baseadas em preferências, como o HUI, e as utilidades geradas pelo SF-6D, o EQ-5D e 


o HUI com as geradas por técnicas directas, como o SG ou o TTO. É também objectivo 


de trabalhos futuros a aplicação da metodologia descrita no capítulo da análise da 


coerência dos valores gerados pelo SF-6D e pelo EQ-5D a uma amostra maior da 


população em geral. Poderá também alargar-se o âmbito do estudo e aplicar-se aquela 


metodologia em análises futuras a doentes com outras doenças, como forma de verificar 


a consistência dos resultados alcançados. 


Por último, em investigação futura pretende-se aprofundar a análise do comportamento 


do SF-6D modificado. As linhas de investigação definidas para o estudo sobre o sistema 


de valores do SF-6D são também válidas para este “novo” instrumento: aumento da 


dimensão da amostra, aumento do número de estados de saúde a avaliar, análise da 


importância e do papel das interacções, resolução das inconsistências encontradas, 


estudo do desempenho de especificações alternativas. Em trabalhos futuros, seria 


também importante a análise do seu comportamento na população em geral e em 


amostras diferentes, como indivíduos sofrendo de determinadas doenças. 


Para levar a cabo estas tarefas e desenvolver estas áreas de investigação, algumas delas 


já em curso, pretende-se criar uma linha de investigação no Centro de Estudos de 


Investigação e Saúde da Universidade de Coimbra com a colaboração da Universidade 


do Algarve e da Universidade de Sheffield, integrando inclusivamente estudantes de 


Mestrado e Doutoramento. Com vista à comparação com o sistema de valores do SF-6D 


brasileiro, já se encetaram alguns contactos com a Universidade Federal do Rio Grande 


do Sul que está a levar a cabo o estudo de valoração no Brasil, pretendendo-se alargar a 


colaboração com aquela Universidade num futuro próximo. 


De facto, são muitas as linhas por onde se pode estender uma investigação futura nesta 


área... 
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II   --  II NNTTRROODDUUÇÇÃÃOO  


1. ENQUADRAMENTO  


 


 
Em quase todos os países existe uma intervenção considerável dos governos no 


mercado da saúde. Os governos são normalmente responsáveis pelo planeamento no 


sector da saúde, preocupando-se com a alocação dos recursos às áreas em que são mais 


necessários. Esta preocupação com a alocação dos recursos é tanto mais importante, 


quanto mais escassos eles são, pelo que a necessidade de informação sobre as 


consequências associadas a alocações alternativas é necessária, para que possam ser 


afectados às áreas onde os benefícios serão maximizados. Neste sentido, é fulcral a 


definição e medição de consequências, por forma a que os decisores as possam utilizar 


em comparações entre diferentes programas de saúde que poderão ter impactos díspares 


sobre diferentes aspectos da saúde das populações. 


O planeamento dos sistemas de saúde e as decisões sobre determinadas políticas de 


saúde e as escolhas entre diferentes alternativas implicam o conhecimento dos seus 


efeitos na esperança de vida (quantidade de vida) e na qualidade de vida relacionada 


com a saúde (QVRS). É neste contexto que a medição da QVRS tem um papel muito 


importante. 


Na verdade, o interesse pela medição da QVRS tem vindo a aumentar ao longo das 


últimas três décadas. Muitos investigadores ao longo de todo o mundo têm vindo a 


interessar-se por este assunto, desenvolvendo formas de medição baseadas em medidas 


de utilidade associadas aos estados de saúde e em relação a determinados resultados, 


que incorporam as preferências dos indivíduos. De facto, existem vantagens na 


determinação das preferências dos estados de saúde, por forma a contribuir para uma 


melhor tomada de decisão e até um maior envolvimento do indivíduo, enquanto 
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possível utente do Serviço Nacional de Saúde (SNS), nessa tomada de decisão, uma vez 


que a medição das preferências dos indivíduos permite a sua incorporação em modelos 


de decisão de alternativas terapêuticas. 


A melhor forma de conhecer as opiniões e as avaliações que os indivíduos fazem do seu 


próprio estado de saúde, ou de outros estados de saúde, é através das utilidades, que 


traduzem as preferências dos indivíduos, em condições de incerteza, relativamente a 


determinados resultados. Nos últimos anos, a investigação nesta área tem sido 


enriquecida, tanto por equipas de economistas e econometristas da saúde, como por 


psicólogos, médicos e epidemiologistas, tendo sido desenvolvidas formas de medição 


dessas utilidades. Os métodos “directos” de medição de utilidades, como a Escala 


Visual Analógica (Visual Analogue Scale), o Jogo Padrão (Standard Gamble), o Time-


Trade-Off, o Person Trade Off e o Ratio Scaling, são muito complexos e morosos, pelo 


que alguns investigadores desenvolveram variados instrumentos genéricos de avaliação 


dos estados de saúde, fáceis de aplicar e que permitem o cálculo dos valores de utilidade 


atribuídos aos estados de saúde. Entre estes últimos instrumentos encontram-se o 


EuroQol (EQ-5D), o Health Utilities Index (HUI) e o Short Form 6 Health Survey 


Instrument (SF-6D), os quais são constituídos por algumas dimensões, subdivididas em 


categorias, cuja agregação permite a criação de um sistema em que se obtêm os pesos 


relativos necessários à determinação da utilidade de cada estado de saúde. 


Como estes instrumentos se traduzem em questionários pequenos e fáceis de aplicar, 


seja por preenchimento pelo próprio indivíduo, entrevista telefónica ou postal, esta 


forma de medição de utilidades tem vindo a ser cada vez mais utilizada em todo o 


mundo, tendo sido inclusivamente incorporada em estudos a nível nacional em vários 


países de todo o mundo. O objectivo destes estudos foi a medição dos valores de 


utilidade das populações daqueles países, por forma a que esses valores pudessem ser 


utilizados como valores da saúde das populações e assim utilizados no planeamento e 


política de saúde.  


Em Portugal, a importância deste tipo de estudos é ainda maior, especialmente se se 


tomar em conta que os recursos disponíveis são ainda mais escassos do que em muitos 


países da Europa, América e Ásia, e que nunca foi feito nenhum outro estudo deste 


género em Portugal. Na realidade, a medição da utilidade dos estados de saúde da 


população portuguesa permitirá a utilização desses valores no planeamento e alocação 


dos recursos no sector da saúde, tanto ao nível nacional, como regional. Esse 
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planeamento poderá também ser efectuado por doença, pois a partir dos valores da 


população portuguesa será possível conhecer os valores da utilidade dos estados de 


saúde por doença. Os valores de utilidade dos estados de saúde da população portuguesa 


poderão também ser utilizados nas avaliações tecnológicas, tanto ao nível da avaliação 


económica de medicamentos como de diferentes programas de saúde (em situações de 


escolha entre diferentes alternativas, deverá ser escolhida a alternativa que permitir 


atingir o estado de saúde com maior utilidade). Poderá até pensar-se em incluir os 


valores de utilidade no plano de saúde português, à semelhança do que já se faz na 


maior parte dos outros países ao longo de todo o mundo. Por outro lado, é de referir que 


todas as propostas de reforma do sistema de saúde português referem a necessidade de 


incorporação de critérios de medição de qualidade, como forma de melhorar a prestação 


dos cuidados de saúde. Mas, será este objectivo passível de algum dia ser atingido sem 


uma prévia medição das preferências dos indivíduos relativamente aos estados de saúde 


em que se encontram, e uma consequente incorporação destes valores nas decisões de 


melhoria dos cuidados prestados? 


É neste contexto que surge esta investigação. Neste estudo pretende-se determinar os 


valores das preferências que a população portuguesa atribui a diversos estados de saúde, 


isto é, medir a utilidade dos estados de saúde da população portuguesa. 


O trabalho encontra-se organizado em quatro partes. Na primeira parte é feita a 


introdução ao estudo; na segunda é apresentada a parte teórica, sendo apresentados os 


conceitos fundamentais subjacentes aos assuntos abordados na dissertação; na terceira é 


apresentado o estudo empírico e, finalmente, são apresentadas as principais conclusões, 


uma análise das eventuais limitações do estudo e linhas de investigação futura. 
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II   --  II NNTTRROODDUUÇÇÃÃOO  


2. OBJECTIVOS  


 


 


O objectivo principal deste estudo consiste na determinação dos valores das 


preferências que a população portuguesa atribui aos estados de saúde. Mais 


especificamente, pretende-se medir a utilidade dos estados de saúde da população 


portuguesa utilizando o SF-6D, como instrumento de medição de preferências. 


Para atingir este objectivo global irá determinar-se o sistema de valores subjacente ao 


SF-6D para Portugal, através da modelação de dados cardinais e ordinais obtidos a 


partir de uma amostra aleatória da população portuguesa. Os resultados obtidos pelo 


melhor modelo serão em seguida utilizados como algoritmo no cálculo dos valores 


normativos para o SF-6D para a população activa portuguesa. Esses resultados serão 


também comparados com o sistema de pesos britânico do SF-6D. 


Neste trabalho de investigação pretende-se ainda conhecer o comportamento do SF-6D 


face à doença. Para isso, o sistema de valores do SF-6D obtido para Portugal será 


utilizado como algoritmo na determinação dos valores de preferência dos doentes de 


quatro doenças, com elevada incidência em Portugal: a Artrite Reumatóide (AR), a 


Asma, as Cataratas e a Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC). 


Em complementaridade com o objectivo principal deste estudo, pretende-se comparar o 


SF-6D com outro instrumento genérico de medição de preferências bastante utilizado 


por investigadores de todo o mundo, o EQ-5D, estudar a concordância entre ambos os 


instrumentos, explorar as eventuais razões para as divergências encontradas e 


compreender as suas implicações. 
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Outro grande objectivo deste trabalho de investigação é contribuir para melhorar o 


desempenho do SF-6D, sugerindo-se possíveis alterações ao seu sistema descritivo, 


como forma de ultrapassar as suas limitações e modelando-se os resultados obtidos com 


as alterações propostas ao instrumento, determinando-se desta forma um sistema de 


valores para o SF-6D modificado. 
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II   --  II NNTTRROODDUUÇÇÃÃOO  


3. PLANO DA DISSERTAÇÃO 


 


 
Esta dissertação encontra-se organizada em quatro partes, seguidas pela bibliografia e 


pelos apêndices, sendo ainda complementada por um anexo. Nesta primeira parte, que 


termina com o plano da dissertação, foi apresentado um enquadramento à medição de 


preferências em saúde e foram definidos os objectivos deste trabalho. 


Na segunda parte é apresentada a parte teórica, sendo apresentadas no capítulo 2, após 


uma introdução à medição de preferências (capítulo 1), as técnicas de medição de 


utilidades, dando-se especial enfoque às utilizadas na dissertação. No capítulo 3 desta 


parte teórica são descritos os instrumentos de medição de preferências, com especial 


relevo para os utilizados no trabalho de investigação. No capítulo 4 são introduzidas as 


formas de modelação dos estados de saúde, referindo-se a abordagem baseada na 


modelação econométrica e a baseada na teoria da utilidade multi-atributo e 


comparando-se as duas abordagens. O capítulo 5 é dedicado aos valores normativos, 


descrevendo-se o que são e tentando-se responder às questões sobre o que deve ser 


valorizado, como devem ser valorizados e de quem devem ser os valores. Neste capítulo 


é também introduzida a questão sobre a importância da adaptação ao próprio país dos 


sistemas de valores dos instrumentos de medição de preferências. 
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A terceira parte é dedicada ao estudo empírico. Numa perspectiva global, o estudo 


empírico foi organizado em seis capítulos sequenciais, antecedidos de uma pequena 


introdução. No capítulo 2 é determinado o sistema de valores subjacente ao SF-6D para 


Portugal, sendo os resultados do melhor modelo obtido utilizados como algoritmo no 


cálculo dos valores normativos para o SF-6D para a população activa portuguesa 


(capítulo 3) e comparados com o sistema britânico do SF-6D (capítulo 4). O quinto 


capítulo é dedicado ao estudo do comportamento do SF-6D face à doença, sendo o 


instrumento aplicado a doentes com AR, Asma, Cataratas e DPOC. No capítulo 6 é 


analisada a coerência entre o SF-6D e o EQ-5D. No último capítulo do estudo empírico 


(capítulo 7) são sugeridas alterações ao sistema descritivo do SF-6D e determinado um 


sistema de valores para o SF-6D modificado. A figura seguinte resume a organização do 


estudo empírico. 
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Figura I.3.1 – Organização do Estudo Empírico 
 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 
 


Na quarta e última parte, apresentam-se as principais conclusões e é feita uma análise 


das eventuais limitações deste estudo, tendo em conta os objectivos definidos. São ainda 


apresentadas algumas linhas de investigação futura, algumas das quais já começaram a 


ser seguidas. 


Por último, é apresentada a bibliografia final. 


Comparação 
entre o 


Sistema de 
Valores 


Português e 
Britânico 


Valores Normativos do SF-6D para a 
População Activa Portuguesa 


Sistema Português de Valores do 
SF-6D 


Coerência entre os Valores Gerados 
pelo SF-6D e o EQ-5D 


Contributo para a Melhoria do 
Desempenho do SF-6D 


Comportamento do SF-6D face à 
Doença 
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Os 101 apêndices e um anexo da dissertação são apresentados num volume à parte. Nos 


apêndices encontram-se algumas informações relativas ao estudo empírico, como os 


questionários utilizados, alguns resultados dos modelos não apresentados no corpo da 


dissertação, bem como mais informação diversa que suporta o estudo empírico. No 


anexo é apresentada uma fotografia do quadro de probabilidades usado na aplicação de 


uma das técnicas de medição de utilidades. 
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II II   ––  PPAARRTTEE  TTEEÓÓRRII CCAA::   MM EEDDII ÇÇÃÃOO  DDEE  PPRREEFFEERRÊÊNNCCII AASS  


1. INTRODUÇÃO  


 


 


A medição da QVRS e a valoração dos ganhos em saúde constituem actualmente dois 


dos grandes componentes da avaliação económica no sector da saúde. Este assunto 


continua a ser objecto de alguma controvérsia, embora nos últimos 30 anos tenha 


conhecido grandes desenvolvimentos nos métodos de medição e da valoração dos 


ganhos em saúde (Brazier et al., 2007). O leque de ferramentas disponíveis aumentou 


consideravelmente desde a noção pioneira de índice de saúde nos Estados Unidos da 


América (EUA) (Fanshel e Bush, 1970) e o desenvolvimento do Rosser Classification 


of Ilness States no Reino Unido (Rosser e Kind, 1978), ao aparecimento do EQ-5D na 


Europa (Brooks, 1996; Dolan, 1997) e do HUI no Canadá (Feeny et al., 2002; Torrance 


et al., 1996). Ao mesmo tempo têm aparecido discussões acesas na literatura sobre 


alguns assuntos fulcrais, como a definição de saúde, as técnicas de medição de 


preferências e dos valores dos estados de saúde, quem deve fornecer esses valores, as 


diferenças entre os instrumentos de medição de preferências existentes, as técnicas de 


modelação dos valores dos estados de saúde ou a necessidade de valores normativos. 


Estes tópicos levantam problemas que constituem um dos grandes pilares da economia 


da saúde. 


É nesta linha de raciocínio que se afigura importante incluir uma parte teórica nesta 


dissertação em que se discutem alguns temas relacionados com a medição de 


preferências em saúde. Com efeito, as questões relacionadas com a medição dos 


resultados em saúde e, naturalmente, com a medição das preferências dos indivíduos 


têm sido bastante discutidas pelos investigadores ligados à economia da saúde. Embora 


os economistas da saúde concordem com a importância da medição dos resultados em 
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saúde, de forma a haver disponibilidade de informação e, consequentemente, uma 


melhoria nas tomadas de decisão, ainda se encontram um pouco divididos relativamente 


ao papel que a medição das preferências e dos resultados em saúde per si devem tomar 


na determinação de prioridades e na alocação dos recursos, e relativamente à forma 


como os resultados devem ser medidos (Dolan, 2001). 


Os welfaristas1 acreditam que os resultados dos cuidados de saúde devem ser julgados 


de acordo com a sua contribuição para o bem-estar geral, tal como determinado pelas 


preferências individuais sobre a saúde, relativamente a outros argumentos da função de 


utilidade (Dolan, 2001). De acordo com Dolan (2001), os seguidores desta corrente 


enfatizam frequentemente a importância da igualdade de acesso a cuidados de saúde 


efectivos, de forma a que, enquanto os indivíduos dispõem das mesmas oportunidades 


de utilização dos cuidados de saúde, o exercício da escolha individual é uma razão 


legítima para as diferenças na saúde. Os welfaristas defendem que cada indivíduo deve 


fornecer o valor dos estados de saúde e, portanto, definir as suas preferências. No 


entanto, isto pode trazer problemas em termos de comparações interpessoais, uma vez 


que se pode decidir alocar recursos para curar um indivíduo que tenha uma doença 


menos grave, em detrimento de um indivíduo que tenha uma doença mais grave, com 


base no facto deste último ter uma perda de utilidade maior pelo facto da sua condição 


clínica ser pior (Dolan, 2001). 


Os extra-welfaristas2 definem os resultados dos cuidados de saúde de acordo com a sua 


                                                 
1 Os welfaristas são aqueles que seguem o ramo da economia denominado Economia do Bem-Estar, isto 


é, Welfare Economics na terminologia anglo-saxónica. A Economia do Bem-Estar está ligada à 


maximização do bem-estar social. Assume que os indivíduos maximizam as suas utilidades e que o bem-


estar geral da sociedade é uma função das suas funções de utilidades individuais (Raftery, 1998). No 


conceito dos welfaristas o somatório dos ganhos em bem-estar social é muito mais importante que a sua 


distribuição entre os indivíduos (Campos, 2002). 
2 Os extra-welfaristas são aqueles que seguem o ramo da economia denominado Economia do Bem-Estar 


Extra, isto é, Extra-welfare Economics na terminologia anglo-saxónica. A economia da saúde enquanto 


aplicação da economia do bem-estar extra preocupa-se com a maximização da saúde em termos de 


preferências individuais e sociais, dando o seu enfoque para além do âmago individualista da economia 


do bem-estar (Raftery, 1998). Na visão dos extra-welfaristas, a maximização da saúde (ou do bem-estar 


social medido em saúde) não se consegue apenas pela adição dos ganhos independentemente da sua 


distribuição; a maior igualdade em níveis de saúde (resultados) pode ser, ela própria, uma condição 


necessária da eficiência, devido à conhecida associação negativa entre rendimento e nível de saúde 


(Campos, 2002). 
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contribuição para a saúde (Dolan, 2001). Segundo Dolan (2001), esta escola coloca a 


sua atenção na equidade da saúde, em que é justificável sobrepor as melhorias da 


distribuição de saúde às preferências individuais. Os extra-welfaristas, em oposição ao 


que defendem os welfaristas, sustentam que um determinado estado de saúde tem o 


mesmo efeito em todos os indivíduos (Dolan, 2001). Contudo, também esta sustentação 


pode trazer problemas em termos de comparações interpessoais dado que, por exemplo, 


um problema de paralisia pode ter um efeito bastante maior sobre um atleta do que 


sobre um telefonista, embora a atribuição do mesmo valor a ambas as situações possa 


levar a considerar-se uma perda de utilidade igual para os dois indivíduos.  


Pese embora estes pontos de vista diferentes, a maioria dos economistas da saúde 


concordam com a importância da medição de preferências em saúde. Mooney (2003) 


chega ao ponto de defender que a medição de preferências dos indivíduos e a medição 


dos resultados em saúde promovem a eficiência económica e, por sua vez, a eficiência 


económica promove a saúde. 


Nos próximos quatro capítulos desta Parte II são discutidas estas questões, dando-se nos 


capítulos 2, 3 e 4 especial enfoque a algumas questões teóricas subjacentes à medição 


de resultados em saúde, nomeadamente às técnicas de medição da utilidade, aos 


instrumentos de medição das preferências e às abordagens de modelação dos estados de 


saúde. O capítulo 5 é dedicado aos valores normativos da população.  
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2. TÉCNICAS DE MEDIÇÃO DE UTILIDADES  


 


 


2.1. INTRODUÇÃO  


 


Com a evolução da medicina e a melhoria das condições de vida nos países 


desenvolvidos, ao longo das últimas décadas, tem vindo a registar-se um considerável 


interesse no desenvolvimento de métodos de medição quantitativa do estado de saúde 


percebido pelos indivíduos e pela população (Dolan, 2000). De facto, a medição da 


QVRS tem-se baseado na teoria da utilidade, como forma de medição dos resultados de 


saúde. A ideia base é a determinação das utilidades dos estados de saúde, números que 


representam a “firmeza” das preferências dos indivíduos, relativamente a determinados 


resultados (Torrance, 1986) e que podem ser usados em Análises Custo-Utilidade 


(ACU) na alocação de recursos no sector da saúde. Estas utilidades (ou preferências) 


podem ser medidas em escalas ordinais ou cardinais (Torrance, 1986; Torrance et al., 


1995). 


No sector da saúde, utilidades ordinais são uma graduação que ordena por ordem de 


preferência os estados de saúde. Esta forma de ordenação é muito simples, pelo que é 


um das preferidas pelos analistas, quando pode ser aplicada. 


As utilidades cardinais são, no contexto da saúde, um conjunto de números designados 


para os estados de saúde, que representam o “peso” da preferência, numa escala 


cardinal, que pode ser definida em intervalos ou rácios, dependendo do método 


utilizado (escala de intervalo ou rácio). Sendo as escalas de intervalo adequadas à ACU, 


não tem havido grande preocupação em desenvolver técnicas para produzir rácios de 
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utilidade. As medidas cardinais são muitas vezes denominadas “valores” ou 


“utilidades”, embora tecnicamente exista uma diferença entre valor e utilidade, 


dependendo das técnicas de medição utilizadas e do facto de incorporarem, ou não, a 


“incerteza” (Drummond et al., 1997). 


Na medição das preferências dos estados de saúde tem sido habitual definir os valores 0 


e 1 para os estados de saúde morte e saúde perfeita, respectivamente. À primeira vista 


poderá parecer que uma escala de QVRS poderá ter um zero natural na morte, uma vez 


que a morte representa a não existência de QVRS. O problema é que existem estados de 


saúde piores que a morte, que exigem uma valoração da sua QVRS. Deste modo, a 


morte não pode ser o “fundo” da escala. Na realidade, não existe nenhum fundo para a 


escala. Convencionalmente, a morte é definida como zero e estados de saúde 


considerados piores que a morte têm valores negativos. Neste sentido, e considerando as 


propriedades das escalas de intervalo e rácio, na medição da QVRS são utilizadas 


escalas de intervalo. 


As utilidades são definidas individualmente para cada pessoa, pelo que quando 


necessário, terão que ser agregadas, de forma a definir a utilidade para a sociedade. Na 


economia da saúde este processo de agregação é geralmente feito através do cálculo da 


média das utilidades dos indivíduos, uma vez que a média reflecte a intensidade das 


preferências dos indivíduos e segue as preocupações de bem-estar sobre o facto do total 


dos benefícios daqueles que ganham serem superiores à soma dos benefícios daqueles 


que perdem com a mudança de política (Brazier et al., 2007). No entanto, em algumas 


áreas de política pública discute-se a utilização da mediana, onde cada indivíduo vale o 


mesmo para o cálculo (Brazier et al., 2007). 


Existem três técnicas principais de medição de preferências em saúde: o Standard 


Gamble, a Escala Visual Analógica e o Time Trade-Off. Para além destes métodos, 


foram recentemente propostos outros, como o Person Trade-Off e o Ratio Scaling que 


são ainda pouco utilizados. Em seguida, descrevem-se resumidamente o Time Trade-


Off, o Person Trade-Off e o Ratio Scaling e apresentam-se com maior detalhe as duas 


técnicas utilizadas neste estudo, o Standard Gamble e a Escala Visual Analógica. 
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AA..  TTiimmee  TTrraaddee--OOffff  


O Time Trade-Off 3(TTO) foi desenvolvido por Torrance et al. (1972) especificamente 


para utilização no sector da saúde, sendo um instrumento simples e de fácil utilização. 


Na aplicação do TTO a estados de saúde crónicos considerados melhores que a morte, 


são oferecidas ao indivíduo duas alternativas (Drummond et al., 1997; Torrance, 1986): 


alternativa 1, estado de saúde i durante o tempo t (esperança de vida de um indivíduo no 


estado de saúde crónico) seguido pela morte; alternativa 2, saudável por um tempo x, 


em que tx < , seguido pela morte. O tempo x é alterado até o indivíduo ser indiferente 


entre as duas alternativas, altura em que o valor de preferência pelo estado i é dado por: 


t


x
hi = . Nos estados de saúde crónicos considerados piores que a morte, o TTO é 


aplicado oferecendo duas alternativas ao indivíduo - alternativa 1: saudável por um 


tempo x, sendo tx < , seguido pelo estado i até ao momento t, seguido pela morte; 


alternativa 2: morte imediata. O tempo x é alterado até o indivíduo ser indiferente entre 


as duas alternativas. Neste ponto, o valor de preferência pelo estado de saúde i é dado 


por: ( )tx


x
hi −


= . Nos estados de saúde temporários, os estados intermédios i são 


medidos relativamente ao melhor estado de saúde (saudável) e ao pior estado de saúde 


(estado de saúde temporário j). São oferecidas duas alternativas ao indivíduo – 


alternativa 1: estado de saúde temporário i durante o tempo t (tempo de duração 


especificado dos estados de saúde temporários), seguido do estado saudável; alternativa 


2: estado de saúde temporário j durante tempo x, sendo tx < , seguido do estado 


saudável. O tempo x é alterado até o indivíduo ser indiferente entre as duas alternativas. 


Neste ponto, o valor de preferência pelo estado i será: ( )
t


x
hh ji −−= 11 . Se 0=jh , 


então: 
t


x
hi −= 1 . O estado de saúde j não tem obrigatoriamente que ser o pior estado de 


saúde possível, mas apenas um estado de saúde pior que o estado i. Se se pretender 


transformar os valores de preferência dos estados de saúde temporários numa escala 0-1 


(morte – saúde perfeita), então o pior dos estados de saúde temporários deverá ser 


redefinido como um estado de saúde crónico de curta duração e medido de acordo com 
                                                 
3 A tradução para português de Time Trade-Off é Compromisso de Tempo. No entanto, como o termo 


Time Trade-Off continua a ser muito utilizado na literatura da economia da saúde, nesta dissertação 


decidiu-se utilizar o termo em inglês. 
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o método de estados de saúde crónicos descrito anteriormente (Torrance, 1986). 


Um exemplo da aplicação do TTO consiste em colocar a um indivíduo uma questão do 


tipo: “Considerando a sua dor e sofrimento, a imobilidade e aquilo que deixa de ganhar 


por não trabalhar, que parte de um ano de vida com uma incapacidade ou doença 


específica estaria disposto a trocar, de forma a poder gozar a parte restante do ano sem 


nenhuma incapacidade ou doença?”. Se o indivíduo estiver disposto a sacrificar 10% de 


um ano de vida para não ter a doença ou incapacidade, então um ano de vida com 


aquela doença ou incapacidade vale 0,90. 


Existem diversas variantes ao TTO, desde a utilização da técnica pingue-pongue, a 


ajudas visuais com a utilização de cartões com as descrições dos estados de saúde e uma 


escala que se pode mover para representar os anos de vida (veja-se, por exemplo, Dolan, 


1996) ou à variante proposta pela equipa EQ-5D de York que desenvolveu uma forma 


de aplicação do TTO por entrevista utilizando ajudas (veja-se Brazier et al., 2007 para 


maiores detalhes sobre esta variante do TTO). O TTO foi utilizado para valorizar a 


primeira versão do HUI mark 1 (HUI1) (Horsman et al., 2003), do EQ-5D (Dolan et al., 


1996) e do Assessment of Quality of Life (AQoL) (Hawthorne et al., 1999), bem como 


de numerosos instrumentos específicos. 


Embora seja um método de relativa fácil utilização, estudos mais aprofundados indicam 


que o TTO necessita de alguns ajustamentos antes de poder ser utilizado na 


determinação das utilidades von Neumann-Morgenstern (Drummond et al., 1997). Com 


efeito, como não é derivado directamente do modelo von Neumann-Morgenstern, para 


que as utilidades sejam válidas, a função de utilidade do indivíduo para anos saudáveis 


adicionais tem que ser linear com o tempo, o que raramente acontece. Normalmente, a 


função de utilidade para os anos saudáveis adicionais é côncava, no que diz respeito ao 


tempo, o que provoca uma subestimação da verdadeira utilidade. Quando a função de 


utilidade para os anos adicionais é convexa, os valores do TTO são sobrestimados 


(Feeny e Torrance, 1989). 


BB..  PPeerrssoonn  TTrraaddee--OOffff  


O Person Trade-Off (PTO) foi desenvolvido por Patrick et al. (1973) e inicialmente 


designado “Equivalence of numbers procedure”. Tendo sido ignorado até há alguns 


anos atrás, foi “revivido” na última década sob o nome Person Trade-Off (veja-se Dolan 
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e Green, 1998; Nord, 1995; 1996; Nord et al., 1993; por exemplo). De acordo com o 


PTO (Dolan e Green, 1998; Froberg e Kane, 1989b; Nord, 1995), é colocada ao 


indivíduo uma pergunta do tipo: “Se existirem x pessoas numa situação de doença A e y 


pessoas numa situação de doença B, e se apenas poder auxiliar (curar) um dos grupos, 


devido a uma limitação de tempo ou de recursos, por exemplo, qual dos grupos 


escolheria para ajudar?”. Um dos números x ou y deverá ser alterado até que o indivíduo 


considere os dois grupos equivalentes em termos de necessidade ou de merecimento de 


ajuda. Se x e y forem números equivalentes como julgado pelo indivíduo, então a 


indesejabilidade (ou desutilidade) da situação B é 
y


x
 vezes maior que a da condição A. 


Através de uma série de questões, todas as situações poderão ser relacionadas umas com 


as outras em termos de indesejabilidade. 


Para alguns autores, este método é mais apropriado para a alocação dos recursos, pois 


baseia-se directamente nas trocas que a sociedade considera apropriadas (Nord, 1995); 


enquanto que os restantes métodos se baseiam nas trocas que cada indivíduo considera 


apropriadas para si, o PTO baseia-se nas trocas consideradas apropriadas para a 


população em geral (Drummond et al., 1997). 


CC..  RRaattiioo  SSccaalliinngg  


Há três décadas atrás, num trabalho de Rosser e Kind (1978), foi apresentada uma 


técnica de medição de preferências, o Ratio Scaling, também denominada Magnitude 


Estimation (Nord, 1992). Segundo Torrance (1986), nesta técnica, é pedido aos 


indivíduos um rácio de indesejabilidade de pares de estados de saúde – por exemplo, um 


estado é duas vezes pior, três vezes pior, etc., comparado com o outro estado de saúde? 


Se o indivíduo considera que o estado B é x vezes pior que o estado A, a 


indesejabilidade (desutilidade) do estado B é x vezes maior que a do estado A. Fazendo 


uma série de perguntas, consegue-se relacionar todos os estados em termos de 


indesejabilidade, obtendo-se uma escala dos estados (x), que pode ser convertida numa 


escala intervalar de preferências (y) através da fórmula: xy −= 1  (Drummond et al., 


1997). Esta técnica foi utilizada por Rosser e Kind (1978) para valorizar estados de 


saúde, tendo os seus resultados dado origem a um instrumento de medição da qualidade 


de vida, o Índice Rosser. 
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2.2. ESCALA VISUAL ANALÓGICA  


 


A Escala Visual Analógica (VAS)4, também designada Rating Scale, consiste na 


definição de uma linha, com os extremos bem definidos, onde é pedido aos 


respondentes para indicarem os seus julgamentos, valores ou opiniões. As distâncias 


entre os intervalos devem reflectir a opinião dos indivíduos sobre as diferenças relativas 


entre os conceitos a serem medidos (Brazier et al., 2007). É suposto a VAS ter 


propriedades intervalares, pelo que é importante que o indivíduo saiba que as distâncias 


entre os valores atribuídos aos estados de saúde correspondem às diferenças relativas 


entre as preferências do indivíduo entre cada estado de saúde (Torrance, 1986). Por 


exemplo, uma diferença entre 3 e 5 numa escala de 10 pontos deve ser igual à diferença 


entre 5 e 7 nessa mesma escala. Para captar a verdadeira natureza de uma escala 


intervalar, é importante que o indivíduo tome consciência disso. 


A primeira vez que foi identificada como forma de medição foi há mais de três décadas 


atrás, e desde essa altura tornou-se uma das técnicas mais utilizadas, ora directamente 


aplicada aos doentes, ora como forma de valorizar os estados de saúde de instrumentos 


como o Quality of Well-Being scale (QWB) (Kaplan e Anderson, 1988), o HUI (Feeny 


et al., 2002), o 15D (Sintonen, 1994) e o EQ-5D (Brooks, 1996). De facto esta foi uma 


das técnicas utilizadas para valorizar os estados de saúde do EQ-5D: rodeou-se um 


termómetro com uma escala de 0 a 100 por rectângulos em que foram definidos os 


estados de saúde, que o indivíduo deveria ligar ao termómetro, de forma que cada 


estado de saúde fosse valorizado de acordo com a sua preferência (Brooks, 1996). 


Os estados de saúde crónicos podem ser avaliados na VAS. Estes estados são descritos 


ao indivíduo como irreversíveis, isto é, considera-se que são estados de saúde 


permanentes, desde a idade em que começam até à morte. Segundo Torrance (1986), 


devem ser medidos no mesmo grupo estados de saúde que começam na mesma idade e 


em que a morte ocorre também à mesma idade e devem ser acrescentados a cada grupo 


dois estados de saúde de referência: “saúde perfeita” e “morte na idade de começo” 


(estados com diferentes idades de começo e/ou idades de morte devem ser medidos em 


diferentes grupos). O indivíduo é convidado a escolher o estado de saúde melhor do 


                                                 
4 Escala Visual Analógica é a tradução para português de Visual Analogue Scale. Decidiu-se usar nesta 


dissertação as siglas da palavra em língua inglesa (VAS), por serem as utilizadas internacionalmente.  







TÉCNICAS DE MEDIÇÃO DE UTILIDADES | 25 


grupo (que deverá ser “saúde perfeita”) e o pior estado (que poderá não ser “morte na 


idade de começo”). Depois, é-lhe pedido que localize os restantes estados de saúde na 


escala, para que as distâncias entre os estados de saúde obedeçam às propriedades 


descritas anteriormente. Se a morte não for considerada o pior estado de saúde, isto é, se 


o estado de saúde é considerado pior que a morte, tem que ser feito um ajustamento do 


valor indicado. Com efeito, para utilização destes resultados em avaliação económica, é 


necessário assegurar que as valorações dos estados de saúde são efectuadas numa escala 


entre 0 e 1, isto é, entre a morte e a saúde perfeita (Brazier et al., 2007). Então, é 


importante pedir aos respondentes para valorizarem a morte na mesma escala, 


juntamente com o seu próprio estado de saúde, ou com os estados de saúde hipotéticos 


que estiverem a avaliar. Tendo esse valor para a morte, todas as valorações dos estados 


de saúde devem ser ajustadas, utilizando a fórmula (Brazier et al., 2007): 


ms


mi
ajusli VASVAS


VASVAS
VAS


−
−


=, , em que ajustiVAS ,  é o valor ajustado da VAS do estado de 


saúde i, iVAS  é o valor atribuído na VAS ao estado de saúde i; sVAS  é o valor atribuído 


na VAS ao estado de saúde perfeita; mVAS  é o valor atribuído na VAS ao estado de 


saúde morte. O valor de ajustiVAS ,  estará compreendido entre 0 (morte) e 1 (saúde 


perfeita) para estados de saúde considerados melhores que a morte ou assumirá valores 


negativos para os estados de saúde considerados piores que a morte. 


Os estados de saúde temporários também podem ser medidos na VAS. Estes estados são 


descritos ao indivíduo como tendo uma duração específica (qualquer, desde que inferior 


à esperança de vida), ao fim da qual a pessoa deverá retornar a um estado de saúde 


normal (Torrance, 1986). Tal como nos estados de saúde crónicos, deverá juntar-se 


estados de saúde com a mesma duração e a mesma idade de começo no mesmo grupo. 


A cada grupo deverá ser acrescentado o estado de saúde “saudável”, sendo o indivíduo 


convidado a marcar o melhor estado de saúde numa ponta da escala e o pior estado 


temporário na outra ponta. Os restantes estados de saúde deverão ser localizados na 


escala usando o princípio das escalas intervalares. Deverá ser explicado aos indivíduos 


para colocarem os estados de saúde temporários na linha de forma que as suas 


localizações reflictam as diferenças que consideram que os estados de saúde têm. 


Brazier et al. (2007) chamam a atenção para o facto de que a utilização da VAS em 


avaliação económica requer a existência de comparabilidade entre os respondentes. 
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Assim, os pontos da escala têm que estar bem definidos e ser claros, tal como a 


definição de saúde perfeita no topo da escala (no caso de uma escala vertical) e morte na 


base da escala. Por outro lado, é importante definir saúde perfeita de forma a minimizar 


o risco de variação entre respondentes (embora mesmo quando esse conceito é definido 


pelos investigadores, possa existir alguma variação na sua interpretação). A utilização 


dos termos “o melhor estado de saúde imaginável” e “o pior melhor estado de saúde 


imaginável” como pontas da escala, tal como é utilizado no EQ-5D, deixa uma 


possibilidade de maior variação no seu significado entre respondentes e, portanto, reduz 


a comparabilidade entre eles. Esta limitação foi parcialmente resolvida pelo grupo 


EuroQol pela utilização do ajustamento referido anteriormente. 


Existem muitas variantes à técnica VAS. As linhas podem variar em comprimento, ser 


verticais ou horizontais e podem ter, ou não, intervalos marcados entre os números. 


Pode ser pedido aos respondentes para marcarem no início os valores do melhor e do 


pior estado de saúde nas pontas da escala, ou pode-lhes ser pedido para marcarem os 


estados por outra ordem qualquer (Brazier et al., 2007). Feeny et al. (2002) 


desenvolveram um termómetro em que o respondente coloca os cartões que descrevem 


os estados de saúde, enquanto que no EQ-5D é pedido ao indivíduo para indicar o valor 


do estado de saúde desenhando uma linha da descrição do estado de saúde até ao 


termómetro. Outra variante da VAS é a chamada Category Rating ou Category Scaling, 


que é a designação utilizada quando é definido um número específico de categorias, em 


que o estado de saúde mais preferido é colocado na categoria 1 e o menos preferido na 


última categoria, sendo os restantes estados de saúde colocados na categoria mais 


apropriada segundo a preferência do indivíduo, assumindo mudanças equivalentes nas 


categorias adjacentes (Dummond et al., 1997; Torrance, 1986). 


A vantagem do uso da VAS é a sua simplicidade e facilidade de utilização, o que 


permite alcançar uma taxa de resposta elevada (Froberg e Kane, 1989b). No entanto, 


não é considerada uma técnica de medição de utilidades baseada em preferências por 


vários autores (Badia et al., 1999; Bleichrodt e Johannesson, 1997; Brazier et al., 2007; 


Dolan e Sutton, 1997; Nord, 1991b), uma vez que não incorpora nenhuma escolha. Com 


efeito, Dyer e Sarin (1982) defendem que a VAS representa preferências em condições 


de certeza, enquanto que as utilidades representam preferências em condições de 


incerteza. 
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Nos últimos anos, têm sido estudadas formas de conversão de valores (mapeamento) de 


VAS em valores de TTO e Standard Gamble, dado que existe evidência de que a VAS 


pode não produzir utilidades de estados de saúde que possam ser directamente utilizadas 


no cálculo de Quality Adjusted Life Years (QALYs)5. Alguns exemplos de mapeamento 


entre estas técnicas podem ser encontrados em Dolan e Sutton (1997), Feeny et al. 


(2002), Stevens et al. (2006), Stiggelbout et al. (1994, 1996), Torrance et al. (1996), 


entre outros. 


 


 


2.3. STANDARD GAMBLE 


 


O Standard Gamble6 (SG) é o método clássico para medição das preferências cardinais. 


Baseia-se directamente nos axiomas da teoria da utilidade, apresentada pela primeira 


vez por von Neumann e Morgenstern (von Neumann e Morgenstern, 1944). Nesta 


técnica, é dada ao respondente uma escolha entre (i) um resultado certo e intermédio e 


(ii) um jogo incerto com dois resultados possíveis, um dos quais é melhor que o 


apresentado em (i) e outro é pior (Brazier et al., 2007). A probabilidade é variada até o 


respondente ser indiferente entre as duas alternativas. 


Na aplicação do SG para valorizar estados de saúde considerados melhores que a morte, 


o indivíduo é confrontado com duas alternativas: alternativa 1 e alternativa 2 (Torrance, 


1986). A alternativa 1 consiste num tratamento com dois resultados possíveis: ou o 


indivíduo regressa ao estado de saúde normal e vive por um período adicional de t anos 


(probabilidade p ) ou morre imediatamente (probabilidade p−1 ). Na alternativa 2 é 


                                                 
5 Os QALYs foram desenvolvidos na década de 70 e fornecem uma única medida dos ganhos em saúde, 


captando tanto o efeito na quantidade de vida, como na qualidade de vida e permitindo a agregação entre 


todos os indivíduos afectados (Drummond et al., 1997). Na comparação entre diferentes programas de 


saúde, o cálculo dos custos por QALY de cada programa permite decidir qual o melhor programa em 


termos de alocação de recursos, uma vez que a alternativa que apresentar custos por QALY mais baixos 


deverá ser a escolhida. Quality Adjusted Life Years (QALYs) traduz-se para português por Anos 


Ajustados pela Qualidade de Vida (AVAQs). Nesta dissertação decidiu-se usar a designação inglesa por 


ser a utilizada internacionalmente. 
6 Standard Gamble traduz-se para português por Jogo Padrão. Nesta dissertação decidiu-se usar a 


designação inglesa por ser a utilizada internacionalmente. 
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oferecida ao indivíduo a certeza de ficar no estado de saúde crónico ih até ao fim da 


vida (t anos). Em seguida, faz-se a probabilidade p variar, até o indivíduo ser indiferente 


entre as duas alternativas, isto é, até ao ponto em que o valor de preferência para o 


estado ih  é simplesmente p: phi =  (a utilidade de ih  é simplesmente igual à 


probabilidade de indiferença). Esta técnica é então repetida para todos os estados de 


saúde intermédios. 


Para estados de saúde crónicos considerados piores que a morte, o SG tem que ser 


modificado. Segundo Brazier et al. (2007), a alternativa 1 consiste num tratamento com 


dois resultados possíveis: ou o indivíduo regressa ao estado de saúde normal e vive por 


um período adicional de t anos (probabilidade p ) ou o indivíduo fica no estado de 


saúde crónico ih até ao fim da vida (t anos) (probabilidade p−1 ). Na alternativa 2 é 


oferecida ao indivíduo a certeza de morrer imediatamente. Uma forma de apresentar 


esta questão é pedir ao indivíduo para imaginar que tem uma doença terminal que se 


desenvolve rapidamente e que se não for tratada levará rapidamente à morte (Torrance, 


1986). Contudo, existe um tratamento com uma probabilidade p de curar o indivíduo e 


com uma probabilidade p−1  de deixar o indivíduo num estado de saúde crónico ih , 


irreversível. A probabilidade p é variada até o indivíduo ser indiferente entre as duas 


alternativas, altura em que o valor de preferência para o estado ih  é dado por: 


p


p
hi −


−=
1


 (Torrance, 1986). Esta fórmula de cálculo dos valores do SG traduz-se numa 


escala de ∞−  a 1+ , que atribui um peso maior aos valores negativos no cálculo das 


médias e traz alguns problemas em termos de análise estatística (Brazier et al., 2007). 


Para resolver este problema, tem sido sugerido na literatura que os estados de saúde 


valorizados como pior que a morte devem ter simplesmente o valor negativo da 


probabilidade de indiferença do melhor resultado (-p), limitando os valores negativos a 


1−  (Patrick et al., 1994). 


Para estados de saúde temporários, o estado de saúde ih  é medido relativamente ao 


melhor estado (saúde perfeita) e ao pior estado (estado temporário jh ), tomando-se 


sempre em consideração que todos os estados deverão ter a mesma duração (t), 


seguindo-se um estado de saúde comum, normalmente o estado saudável (Torrance, 


1986). Assim, a utilidade do estado ih  para o tempo t  é dada por ( ) ji hpph −+= 1 , 
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onde ih  é o estado a ser medido e jh  é o pior estado. Contudo, se se quiser relacionar 


estes valores com a escala 0-1 (morte – saúde perfeita), o pior estado temporário (estado 


jh ) deve ser redefinido como um estado de saúde crónico de curta duração (seguido de 


morte) e medido na escala 0-1 pela técnica descrita anteriormente para os estados de 


saúde crónicos. Obtém-se, assim, o valor de jh  para o tempo t  que pode depois ser 


substituído na fórmula anterior para se obter o valor de ih  para o tempo t . 


O SG tem sido bastante utilizado em estudos referidos na literatura, tendo inclusive sido 


a técnica de eleição para valorizar os estados de saúde do SF-6D, do HUI mark 2 


(HUI2) e do HUI mark 3 (HUI3) (indirectamente através de uma transformação da 


VAS) e de numerosos cenários ou vinhetas de instrumentos específicos de determinadas 


doenças (Brazier et al., 2007). 


Poderão ser feitas algumas alterações ao formato básico deste método. Por exemplo, 


não é necessário que os dois resultados sejam saúde perfeita e morte. O SG poderá ser 


usado desde que um dos resultados da alternativa 1 seja preferível ao resultado da 


alternativa 2 e este seja preferível ao outro resultado da alternativa 1 (Torrance, 1986). 


As diferentes variações do SG possíveis diferem essencialmente no procedimento 


utilizado para identificar o ponto de indiferença, na utilização de ajudas visuais ou no 


método de administração (por entrevista pessoal, pelo computador ou auto-preenchido). 


Uma das variantes mais conhecidas e utilizadas é a desenvolvida por Torrance e a sua 


equipa (Furlong et al., 1990), em que é utilizado um quadro de probabilidades, o que 


ajuda os respondentes a determinarem o seu ponto de indiferença entre o resultado certo 


e o jogo através de uma iteração entre valores da probabilidade de sucesso p (isto é, 


fazendo uma espécie de pingue-pongue). O quadro de probabilidade está dividido em 


duas partes, uma para cada alternativa. Os estados de saúde são apresentados aos 


indivíduos em cartões com cores definidas de acordo com o tipo de estado que 


representam (rosa para a saúde perfeita, azul para a morte ou o pior estado de saúde 


possível, verde para o estado de saúde intermédio) e colocados no espaço disponível 


para cada um (Anexo 1). O quadro tem um disco que deverá ser girado pelo 


entrevistador para apresentar ao indivíduo as probabilidades de cada resultado. À 


medida que se gira o disco, é também alterado um gráfico circular que representa 


graficamente as probabilidades associadas a cada resultado do jogo. Foram 
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desenvolvidas outras variantes, tendo inclusive sido algumas adaptadas para aplicação 


em computador (veja-se por exemplo, Lenert et al., 2002; Stein et al., 2006). 


Segundo Brazier et al. (2007), um considerável número de estudos tem reportado boas 


taxas de resposta a esta técnica, em diferentes tipos de doentes e áreas clínicas. Uma vez 


que assenta na teoria da utilidade esperada, é considerado o padrão de ouro da medição 


de utilidades em saúde (Brazier et al., 2007; Furlong et al., 1990; Torrance, 1986), 


embora este estatuto seja criticado por alguns autores (Hershey et al., 1981; 


Schoemaker, 1982). De facto, as maiores críticas advêm do facto dos axiomas da teoria 


da utilidade esperada serem muitas vezes violados na prática e dos valores gerados pelo 


SG incorporarem outros factores como a atitude perante o risco, os efeitos de jogo e 


uma aversão à perda (Broome, 1993; Richardson, 1994).  
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3. INSTRUMENTOS DE MEDIÇÃO DE PREFERÊNCIAS 


 


 


3.1. INTRODUÇÃO  


 


A medição da QVRS tem vindo a tornar-se um assunto na ordem do dia dos 


investigadores da economia da saúde nos últimos anos. No entanto, a QVRS implica a 


medição e valoração das preferências dos indivíduos, que são dois dos mais importantes 


e difíceis aspectos inerentes ao sector da saúde em geral e à economia da saúde em 


particular. Essencialmente, a dificuldade da medição prende-se com o facto da saúde ser 


um conceito multidimensional, difícil de definir e para o qual uma medição ordinal é 


muitas vezes insuficiente, sendo imprescindível dispor-se de uma medição cardinal 


(Mooney, 2003). Neste sentido, têm sido desenvolvidos vários instrumentos de medição 


de preferências. 


Com efeito, a forma como os indivíduos consideram a sua situação de saúde – auto-


avaliação de saúde – tem sido cada vez mais valorizada na investigação e tomada de 


decisão clínica, assim como no planeamento em saúde. Várias revisões dos 


instrumentos de medição de estado de saúde e de QVRS têm, nos últimos anos, 


aparecido (por exemplo, Bowling, 1992; Brazier et al., 2002a; 2007; Coons et al., 2000; 


Erickson, 2004; Gold et al., 1996a; Hawthorne e Richardson, 2001; Kopec e Willison, 


2003; Lee e Weis, 2002; Lillegraven e Kvien, 2007; McDowell e Newell, 1987; 


Németh, 2006; Streiner e Norman, 1989; Wilkin et al., 1992, entre outros). 


Guyatt et al. (1993) definiram, de uma forma muito clara, uma taxinomia para as 


medidas de QVRS. Segundo eles, podemos de um modo geral caracterizar estas 
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medidas em dois tipos principais: instrumentos genéricos e instrumentos específicos. Os 


instrumentos genéricos permitem a obtenção de valores do estado de saúde genérico dos 


indivíduos, independentemente de um problema ou doença específica, isto é, a 


determinação de indicadores que representam uma súmula da qualidade de vida 


(Ferreira e Ferreira, 2006; Nunes, 1998). Os instrumentos específicos são instrumentos 


orientados para determinadas doenças, grupos de doentes ou áreas funcionais e 


permitem a obtenção de valores específicos de um problema ou doença e são utilizados 


quando se pretende estabelecer comparações entre indivíduos com características 


idênticas, e quando estas características são as únicas importantes na definição do 


resultado (Ferreira e Ferreira, 2006; Nunes, 1998). Alguns exemplos de instrumentos 


específicos são o Catquest para cataratas, o St. George’s Respiratory Questionnaire 


(SGRQ) para asma e DPOC, o Rheumatoid Arthritis Quality of Life Questionnaire 


(RAQoL) para AR, o Impact of Weight on Quality of Life-Lite (IWQOL-Lite) para 


obesidade, entre muitos outros. Os instrumentos genéricos incidem mais em 


componentes importantes para a saúde, incidindo em funções físicas, papéis sociais ou 


estados psíquicos, enquanto os instrumentos específicos incidem normalmente em 


sintomas (Nunes, 1998). 


De entre estes instrumentos genéricos incluem-se normalmente os perfis de saúde que 


medem aspectos importantes ou dimensões de QVRS, como o Short Form 36 Health 


Survey Instrument (SF-36), por exemplo. O outro tipo de instrumentos genéricos são as 


medidas de utilidade de qualidade de vida provenientes das teorias económicas e de 


decisão e que pretendem reflectir as preferências dos indivíduos por eventuais 


intervenções de saúde ou por vários resultados em saúde, como o EQ-5D ou o SF-6D, 


por exemplo. Estes instrumentos, geralmente designados por instrumentos genéricos 


de medição de preferências em saúde, têm duas componentes, um sistema para 


descrição da saúde ou o seu impacto na QVRS utilizando um sistema descritivo 


padronizado, e um algoritmo para atribuir valores a cada estado de saúde descrito pelo 


sistema (Brazier et al., 2007). Um sistema descritivo de estados de saúde é composto 


por um número de dimensões multinível que conjuntamente descrevem um universo de 


estados de saúde (Brazier et al., 2007). É pedido aos respondentes que descrevam a sua 


saúde utilizando o sistema descritivo do instrumento e, posteriormente, o valor do seu 


estado de saúde é fornecido por um algoritmo baseado em valorações obtidas de uma 


amostra da população em geral, utilizando uma das técnicas referida no capítulo 2 desta 
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Parte II. Estes instrumentos geram um índice único baseado em preferências para cada 


estado de saúde na escala necessária para construir QALYs, onde a morte é 0 e a saúde 


perfeita, 1. 


Os instrumentos genéricos de medição de preferências em saúde têm vindo a ser 


largamente utilizados em avaliação económica em saúde e na última década têm-se 


vindo a tornar o método mais popular de medição de valores dos estados de saúde para 


calcular QALYs (Brazier et al., 2007). Esta popularidade advém da sua facilidade de 


utilização, das suas alegadas propriedades genéricas (i.e. validade entre diferentes 


grupos de doentes) e do facto de serem um pouco como os menus de “fast food” , pois 


são fornecidos com um questionário e um sistema de pesos pronto a usar. Os 


questionários, que são geralmente pequenos, fáceis e rápidos de responder, podem ser 


facilmente incluídos nos ensaios clínicos e nos sistemas de recolha de dados de rotina, 


trazendo um fardo adicional para o respondente relativamente pequeno, e a valoração 


das suas respostas pode ser feita facilmente utilizando os algoritmos fornecidos pelos 


autores (Brazier et al., 2007). O número de instrumentos genéricos de medição de 


preferências tem proliferado nas últimas duas décadas. São exemplos de instrumentos 


genéricos de medição de preferências em saúde o QWB (Kaplan e Anderson, 1988), o 


Rosser Classification of Ilness States (Rosser e Kind, 1978), o Index of Health-Related 


Quality of Life (Rosser et al., 1983), os HUI1, HUI2 e HUI3 (Feeny et al., 2002; 


Torrance et al., 1982; 1996), o EQ-5D (Brooks, 1996; Dolan, 1997), o 15D (Sintonen, 


1994), o SF-6D (derivado a partir do SF-36) (Brazier et al., 2002b), o SF-6D (derivado 


a partir do SF-12) (Brazier e Roberts, 2004) e o AQoL (Hawthorne et al., 1997; 1999). 


Esta lista não está completa, nem inclui as variantes dos instrumentos, mas inclui a 


maior parte dos instrumentos que são mais utilizados na literatura da avaliação 


económica em saúde e da QVRS. É de realçar que, embora todas estas medidas se 


reconheçam como genéricas, elas diferem substancialmente em termos de conteúdo e 


tamanho do seu sistema descritivo (e, portanto, do número de estados de saúde que 


geram), dos métodos de valoração utilizados e da população utilizada para valorizar os 


estados de saúde (embora a maior parte tenha utilizado uma amostra da população em 


geral). 


Nos últimos anos têm sido desenvolvidas formas de extrair preferências a partir dos 


instrumentos específicos, uma vez que alguns investigadores consideram que os 


instrumentos genéricos podem não ser apropriados para a condição dos doentes em 
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estudo (Brazier et al., 2007). Exemplos de estudos em que foi seguida esta metodologia 


podem ser encontrados em Brazier et al., 2004a; 2005; Brennan e Spencer, 2006; 


Chapman et al., 1999; Kok et al., 2002 e Stolk e Busschbach, 2003, entre outros. Para 


mais discussão sobre esta matéria veja-se, por exemplo, Brazier et al., 2007. 


Em seguida, é feita uma descrição de dois dos instrumentos de medição de preferências 


em saúde mais utilizados em todo o mundo e que foram utilizados neste trabalho de 


investigação, o EQ-5D e o SF-6D. 


 


 


3.2. EQ-5D 


 


Em Maio de 1987, um pequeno grupo de investigadores de cinco países europeus 


(Finlândia, Países Baixos, Noruega, Suécia e Reino Unido), distribuídos por sete grupos 


que partilhavam um interesse comum na medição da QVRS, juntaram-se dando origem 


ao Grupo EuroQol. Este grupo mutidisciplinar tinha como objectivo desenvolver um 


instrumento genérico, a que foi dado o nome de EuroQol e ficou disponível em 1990, 


para descrever e medir a QVRS (Brooks, 1996). Este instrumento deveria complementar 


outras formas de medir a qualidade de vida e permitir comparações entre países. Um 


dos objectivos era, também, a troca de dados sobre diferentes métodos e dar os 


primeiros passos com vista a uma padronização na recolha de dados relacionados com a 


QVRS. A versão original do instrumento foi desenvolvida a partir dos instrumentos de 


medição do estado de saúde que existiam na altura e pretendia abranger um conjunto de 


domínios comuns a outros questionários genéricos e que reflectisse as opiniões dos 


doentes. O EuroQol foi concebido com o propósito de originar um índice cardinal único 


do estado de saúde, podendo ser usado como uma medida dos resultados de saúde, tanto 


na avaliação clínica como na económica e em conjunto com outros instrumentos 


específicos. 


AA..  SSiisstteemmaa  DDeessccrr ii tt iivvoo  


A versão original do instrumento tinha um sistema descritivo com seis dimensões 


(Mobilidade, Cuidados Pessoais, Actividades Habituais, Relações Sociais, Dor/Mal 


Estar, Ansiedade/Depressão), com duas ou três categorias em cada uma delas, que 
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definiam um universo teórico de 216 estados de saúde. A escolha destas seis dimensões 


tinha como objectivo cobrir o maior número possível de domínios, de forma a poder ser 


aplicado a diferentes populações, desde o doente internado no hospital até às pessoas 


saudáveis, que são capazes de desempenhar as suas actividades habituais. No entanto, o 


instrumento foi revisto em 1991 com base em estudos desenvolvidos pelo Grupo 


EuroQol, tendo o número de dimensões sido reduzido para 5 (Mobilidade, Cuidados 


Pessoais, Actividades Habituais, Dor/Mal Estar, Ansiedade/Depressão), sendo esta 


(actual) versão denominada EQ-5D largamente utilizada por investigadores clínicos, 


decisores, gestores e administradores, na definição de políticas de saúde e na indústria 


farmacêutica (Brooks, 1996; Rabin et al., 2007). Presentemente, o EQ-5D é composto 


pelo sistema descritivo, em que cada uma das cinco dimensões tem três níveis e define 


um total de 243 estados de saúde ( )53 , e por uma VAS (Rabin et al., 2007). Os 


respondentes classificam a sua própria saúde escolhendo uma opção de cada uma das 


dimensões, podendo o questionário ser preenchido pelo próprio, aplicado por entrevista 


pessoal, postal, telefónica ou electrónica. É um questionário fácil de aplicar e o facto de 


se preencher num curto espaço de tempo tem sido considerado uma mais-valia: o tempo 


médio de resposta a este sistema descritivo é de um minuto, embora alguns indivíduos 


mais idosos ou com habilitações literárias mais baixas possam levar mais tempo 


(Brazier et al., 2007). A VAS tem a aparência de um termómetro vertical (linha vertical 


com cerca de 20cm), cuja escala vai de 0 (pior estado de saúde imaginável) a 100 


(melhor estado de saúde imaginável), tendo o indivíduo de marcar qual o valor que 


atribui ao seu estado de saúde actual. Embora alguns autores não a considerem um 


instrumento de medição de preferências e, portanto, não a tomem em consideração nas 


suas análises (Brazier et al., 2007, por exemplo), outros consideram-na como um 


método de medição de utilidades baseado em preferências (veja-se por exemplo, 


Froberg e Kane, 1989b; Gudex et al., 1996; Kaplan e Ernst, 1983; Krabbe et al., 1997; 


Oppe et al., 2007; Rabin et al., 2007; Rashidi et al., 2006; Stiggelbout et al., 1996). O 


EQ-5D encontrava-se, até Janeiro de 2008, traduzido e validado para 81 línguas 


diferentes, encontrando-se outras 38 em fase de ratificação oficial pelo grupo. Na figura 


seguinte encontra-se representada a versão portuguesa do EQ-5D (Versão Portuguesa de 


1998 do Centro de Estudos e Investigação em Saúde da Universidade de Coimbra). 
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Figura II.3.1 – Questionário EQ-5D 
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BB..  VVaalloorr aaççããoo  


O algoritmo mais utilizado no cálculo dos valores dos estados de saúde do EQ-5D foi 


estimado a partir do estudo de valoração Measurement and Valuation of Health 


(MVH) 7. A recolha de dados foi feita utilizando uma variante da VAS e o TTO, 


aplicados por entrevista pessoal a uma amostra de 2.997 indivíduos da população em 


geral do Reino Unido. Os respondentes valorizaram um conjunto de 13 estados de saúde 


cada um, num total de 43 estados de saúde avaliados. Foram estimados modelos 


econométricos para obter valores de índices únicos para todos os estados de saúde, 


permitindo que valores menores que zero correspondam a condições consideradas como 


piores do que a morte. Na modelação estimaram-se funções aditivas com decréscimos 


das categorias moderadas e severamente disfuncionais das cinco dimensões, um termo 


constante para qualquer tipo de disfunção e um termo “N3” para as situações em que 


qualquer dimensão se encontre nos níveis mais severos (Dolan, 1997) (Tabela II.3.1).  


Tabela II.3.1 – Algoritmo de cálculo do EQ-5D 


Coeficientes 
Dimensões 


Nível 2  Nível 3 


Mobilidade 0,069  0,314 


Cuidados Pessoais 0,104  0,214 


Actividades Habituais 0,036  0,094 


Dor/Mal Estar 0,123  0,386 


Ansiedade/Depressão 0,071  0,236 


Constante  0,081  


N3  0,269  


Fonte: Adaptado de Kind et al. (1999). 


Os índices dos estados de saúde são obtidos subtraindo os coeficientes relevantes a 


1,000 (saúde perfeita). O termo constante é utilizado desde que exista algum problema 


de saúde; o termo N3 é usado desde que pelo menos uma dimensão seja de nível 3 e o 


termo de cada dimensão é escolhido com base no nível de cada dimensão (Drummond 


et al., 1997). A utilização do algoritmo de cálculo é bastante simples. Na tabela seguinte 


encontra-se descrito um exemplo do cálculo do índice do estado de saúde 11223. 


                                                 
7 O estudo MVH foi um projecto desenvolvido no Centro de Economia da Saúde (Centre of Health 


Economics) da Universidade de York, no Reino Unido, entre 1987 e 1995. Este projecto, financiado pelo 


Departamento de Saúde do Reino Unido, visava o desenvolvimento de formas de medição da QVRS, 


através da medição dos valores dos estados de saúde atribuídos por uma amostra representativa da 


população do Reino Unido (Kind et al., 1998; 1999). 
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Tabela II.3.2 – Exemplo de cálculo do índice do estado de saúde 11223 do EQ-5D 


Saúde perfeita 1,000 


Termo constante (utilizado desde que exista algum problema de saúde) -0,081 


Mobilidade (nível 1) -0 


Cuidados Pessoais (nível 1) -0 


Actividades Habituais (nível 2) -0,036 


Dor / Mal Estar (nível 2) -0,123 


Ansiedade / Depressão (nível 3) -0,236 


N3 (utilizado desde que pelo menos uma dimensão seja de nível 3) -0,269 


Valor estimado para o estado de saúde 11223 = 0,255 


Fonte: Adaptado de Drummond et al. (1997) e de Kind et al. (1999). 


Os resultados do estudo permitiram a definição das normas da população do Reino 


Unido para o EQ-5D (Kind et al., 1999). Foram conduzidos outros estudos de valoração 


de amostras de estados de saúde usando o TTO e a VAS como técnica de valoração 


(Rabin et al., 2007). Verificou-se que as valorações do TTO geralmente geravam 


valores diferentes dos obtidos inicialmente para o Reino Unido, tendo-se defendido e 


encorajado a definição e utilização de valores específicos para cada país, sempre que 


possível (Brazier et al., 2007). Encontram-se já publicados valores normativos da 


população aferidos pelo EQ-5D referentes, pelo menos, à Alemanha (Greiner et al., 


2005), à Bélgica (Cleemput et al., 2003), ao Canadá (Johnson and Pickard, 2000), à 


Dinamarca (Wittrup-Jensen et al., 2002), Eslovénia (Rupel e Rebolj, 2000), à Espanha 


(Badia et al., 1998; 2001b), aos EUA (Johnson et al., 1998; Luo et al., 2005; Shaw et 


al., 2005), à Finlândia (Ohinmaa et al., 1996), à Grécia (Yfantopoulous, 2001), à 


Hungria (Szende e Nemeth, 2003), ao Japão (Tsuchiya et al., 2002b), à Noruega (Nord, 


1991a), à Nova Zelândia (Devlin et al., 2000; 2003), aos Países Baixos (Lamers et al., 


2006b), ao Reino Unido (Kind et al., 1999), à Suécia (Brooks et al., 1991; Burström et 


al., 2001) e ao Zimbabué (Jelsma et al., 2003). 


 


 


3.3. SF-6D 


 


O SF-6D é um instrumento de medição da QVRS baseado em preferências, 


recentemente desenvolvido por uma equipa da Universidade de Sheffield, que resulta de 
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11 itens do SF-36 convertidos num sistema de classificação com seis dimensões, cada 


uma delas com 4 a 6 níveis, permitindo gerar um total de 18.000 estados de saúde 


diferentes (Brazier et al., 2002b). O objectivo era permitir utilizar um dos perfis de 


saúde mais utilizados em todo o mundo, o SF-36, em valorações, isto é, torná-lo num 


instrumento de medição de preferências. Para além do SF-6D obtido a partir do SF-36, 


existe outra versão do SF-6D obtido a partir do SF12 (Brazier e Roberts, 2004), embora 


a primeira seja a mais utilizada8. 


AA..  SSiisstteemmaa  DDeessccrr ii tt iivvoo  


O SF-6D tem seis dimensões: a função física, a limitação no desempenho, a função 


social, a dor física, a saúde mental e a vitalidade. Cada uma das dimensões tem entre 4 a 


6 níveis cada, permitindo gerar 18.000 estados de saúde diferentes ( )556546 ××××× . 


Na figura II.3.2 é apresentada a versão portuguesa do SF-6D (Ferreira e Ferreira, 2006). 


                                                 
8 Neste estudo a versão do SF-6D utilizada é a proveniente do SF-36, pelo que qualquer referência ao SF-


6D será sempre relativa ao proveniente do SF-36. 
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Figura II.3.2 – Questionário SF-6D 
 


 


 


 
 







INSTRUMENTOS DE MEDIÇÃO DE PREFERÊNCIAS | 41 


BB..  VVaalloorr aaççããoo  


Uma amostra de 611 indivíduos, representativa da população do Reino Unido, valorizou 


249 estados de saúde definidos pelo SF-6D utilizando o SG (aplicado por entrevista 


pessoal) (Brazier et al., 2002b). Esses valores foram utilizados para estimar modelos 


econométricos que permitem atribuir pesos aos diferentes níveis das dimensões do SF-


6D, gerando valores para todos os estados de saúde definidos pelo SF-6D (Tabela 


II.3.3). No algoritmo final foi considerado o termo “Most” para as situações em que 


qualquer dimensão se encontre nos níveis mais severos. O Índice SF-6D pode ser 


entendido como um valor contínuo numa escala de 0,30 a 1,00, na qual 1,00 significa 


“saúde plena” (Brazier et al., 2002b). 


Tabela II.3.3 – Algoritmo de cálculo do SF-6D 


Dimensões Níveis Modelo SF-6D Britânico 
Constante - 1,000 


2, 3 -0,035 
4 -0,044 
5 -0,056 


Função Física 


6 -0,117 
Limitação no Desempenho 2, 3, 4 -0,053 


2 -0,057 
3 -0,059 
4 -0,072 


Função Social 


5 -0,087 
2, 3 -0,042 
4 -0,065 
5 -0,102 


Dor Física 


6 -0,171 
2, 3 -0,042 
4 -0,100 Saúde Mental 


5 -0,118 
2, 3, 4 -0,071 


Vitalidade 
5 -0,092 


Most - -0,061 


Fonte: Adaptado de Brazier e Roberts (2004) e de Brazier et al. (2007). 


Mais uma vez, os índices dos estados de saúde são obtidos subtraindo os coeficientes 


relevantes a 1,000 (saúde perfeita). O termo “Most” é usado desde que pelo menos uma 


dimensão esteja no pior nível e o termo de cada dimensão é escolhido com base no nível 


de cada dimensão (Brazier et al., 2002b; Ferreira e Ferreira, 2006). Na tabela II.3.4 


encontra-se descrito um exemplo do cálculo do índice do estado de saúde 313324. 
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Tabela II.3.4 – Exemplo de cálculo do índice do estado de saúde 313324 do SF-6D 


Saúde perfeita  1,000 


Função Física (nível 3) -0,035 


Limitação no Desempenho (nível 1) -0 


Função Social (nível 3) -0,059 


Dor Física (nível 3) -0,042 


Saúde Mental (nível 2) -0,042 


Vitalidade (nível 4) -0,071 


Termo MOST (utilizado desde que pelo menos uma dimensão esteja em níveis elevados) -0,061 


Valor estimado para o estado de saúde 313324 = 0,690 


Recentemente, foi estimado um novo algoritmo, utilizando uma abordagem Bayesiana 


não paramétrica (Kharroubi et al., 2005; 2007a; 2007b). Foi também estimado um 


modelo para os dados ordinais obtidos nas entrevistas pessoais no início do primeiro 


estudo de valoração (McCabe et al., 2006). Estão neste momento a ser conduzidos 


estudos de valoração no Japão (Brazier et al., 2006), Hong-Kong (Lam et al., 2004; 


2008), na Austrália e no Brasil, para além de Portugal, cujo estudo de valoração se 


encontra descrito neste trabalho de investigação, no capítulo 2 da Parte III. 


 


 


3.4. BREVE ANÁLISE CRÍTICA  


 


Nos últimos anos tem vindo a crescer o interesse pela análise e comparação dos valores 


gerados pelos instrumentos de medição de preferências. Se eles produzissem os mesmos 


valores, uma grande parte da discussão seria redundante. No entanto, têm sido 


detectadas algumas discrepâncias em termos dos valores de utilidade medidos por esses 


instrumentos. Com efeito, uma análise de alguns dos estudos publicados nos últimos 


anos na literatura de economia da saúde e medição da QVRS (Barton et al., 2004; 


2008a; 2008b; Bharmal e Thomas, 2006; Bosch e Hunink, 2000; Bosch et al., 2002; 


Brazier et al., 2004b; Conner-Spady e Suarez-Almazor, 2003; Elvik, 1995; Espallargues 


et al., 2005; Feeny et al., 2004b; Ferreira et al. 2008c; Gerard et al., 2004; Glick et al., 


1999; Hatoum et al., 2004; Hawthorne et al., 2001; Holland et al., 2004; Lamers et al., 


2006a; Longworth e Bryan, 2003; Lubetkin e Gold, 2003; Marra et al., 2004; 2005b; 


McDonough et al., 2005; McTaggart-Cowan et al., 2008; Nord et al., 1993; Petrou e 
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Hockley, 2005; Pickard et al., 2005; Schulz et al., 2002; Stavem et al., 2001; 2005; 


Suarez-Almanzor et al., 2000; Tsuchiya et al., 2006), abrangendo estudos com uma 


enorme diversidade de populações e de intervenções, demonstrou uma concordância 


fraca ou moderada entre as diferentes medidas (entre 0,3 a 0,5 medida pelo coeficiente 


de correlação intraclasse). Na verdade, embora as diferenças de médias de utilidade 


encontradas entre o SF-6D, o EQ-5D e o HUI não sejam superiores a 0,05 (Brazier et 


al., 2004b; Hatoum et al., 2004; O’Brien et al., 2003), estas médias mascaram, segundo 


Brazier et al. (2007), diferenças consideráveis. De facto, Brazier et al. (2004b) 


demonstram uma discordância considerável entre valores ao nível individual, com 


índices negativos no EQ-5D associados a valores tão elevados como 0,75 no SF-6D. Os 


intervalos de variação do SF-6D e do EQ-5D observados em Brazier et al. (2004b) 


também diferem, sendo que o primeiro varia entre 0,3 e 1,0 e o segundo, -0,4 e 1,0. Por 


outro lado, observou-se um leque variado de valores no SF-6D para valores de 1,0 no 


EQ-5D e verificou-se que as relações entre o SF-6D e o EQ-5D variaram entre 


condições crónicas (Brazier et al., 2004b). Comparações entre o SF-6D e o HUI3 


também demonstraram que as semelhanças verificadas nos valores médios de utilidades, 


escondem diferenças maiores na distribuição por gravidade das doenças, com 


divergências consideráveis no extremo mais baixo (Feeny et al., 2004b; Hatoum et al., 


2004; O’Brien et al., 2003). Por outro lado, comparações entre o EQ-5D e o HUI2 e o 


HUI3 chegaram a resultados mistos, com alguns estudos a concluírem que o HUI3 


apresenta valores de utilidade superiores aos do EQ-5D e do HUI2 (Bosch e Hunink, 


2000; McDonough et al., 2005), outro estudo a verificar que apresentam resultados 


similares (Bosch et al., 2002) e outros a concluírem que os valores do HUI3 são 


inferiores (Barton et al., 2004; Espallargues et al., 2005). Esta variação dos resultados 


alcançados sugere que as diferenças poderão depender das características dos doentes 


em estudo (Brazier et al., 2007). Um dos poucos estudos a comparar mais do que 3 


medidas na mesma população, concluiu que o QWB, o 15D e o SF-6D geram valores 


superiores ao EQ-5D, aos HUI e ao AQoL (Hawthorne et al., 2001). 


Embora estas diferenças de 0,03 a 0,05 em termos de médias pareçam pequenas, uma 


revisão de Drummond (1991) sugeriu uma diferença de 0,03 como o valor mínimo a 


usar no cálculo das dimensões de amostras. Para aplicação do SG, isto significa uma 


diferença de risco de 3% de morte, e para o TTO de 3,5 meses em 10 anos, o que, 


intuitivamente parece significativo (Brazier et al., 2007). Por outro lado, estimativas 
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empíricas sobre a diferença mínima importante na literatura da qualidade de vida 


mostraram que os doentes reportam uma mudança no seu estado de saúde com valores 


de 0,04 para o SF-6D e 0,075 para o EQ-5D (Walters e Brazier, 2005). Neste sentido, 


para Brazier et al. (2007), estas diferenças terão implicações importantes no efeito dos 


rácios do custo por QALY e, por consequência, nas decisões tomadas em economia da 


saúde. 


As diferenças verificadas entre os diversos instrumentos têm a sua razão de ser em pelo 


menos três motivos. Primeiro, os sistemas descritivos dos instrumentos não cobrem os 


mesmos aspectos de saúde. Todos eles incluem a função física, mas existem diferenças 


no que diz respeito à descrição da função, se é feita em termos de capacidade (por 


exemplo, HUI) ou do comportamento actual e do seu desempenho (por exemplo, 


QWB). O SF-6D e o EQ-5D incluem dimensões para a limitação no desempenho e para 


a função social, dor e ansiedade, mas não têm dimensões com sintomas ou outras 


limitações (Brazier et al., 2007). Claro que o facto do EQ-5D e do SF-6D não terem 


dimensões para determinadas limitações não deveria ser importante, dado que o impacto 


na QVRS deverá reflectir-se noutras dimensões, como as actividades habituais ou a 


função social. 


Segundo, os instrumentos diferem grandemente no número de níveis de cada dimensão 


e da amplitude da gravidade que cobrem. O AQoL, o HUI3 e o 15D, por exemplo, 


definem muitos milhões de estados de saúde quando comparados com o SF-6D, que 


define 18.000 e o EQ-5D que apenas define 243. No entanto, será que este tamanho 


extra leva a que existam valores diferentes? Existe alguma evidência de comparações 


entre o SF-6D e o EQ-5D, em que se verificou que muitas dimensões parecem cobrir os 


mesmos domínios subjacentes (por exemplo, a mobilidade e os cuidados pessoais do 


EQ-5D parecem cobrir conceitos similares à função física do SF-6D) (Brazier et al., 


2004b). É também de salientar que as respostas às dimensões função física e limitação 


no desempenho do SF-6D sofrem do problema de terem muitos respondentes nos níveis 


mais graves, isto é, sofrem do efeito chão (Brazier et al., 2004b; Ferreira et al., 2008a, 


2008c; Lamers et al., 2006a; Longworth e Bryan, 2003; Petrou e Hockley, 2005; 


Stavem et al., 2005; Szende et al., 2004). Este efeito chão parece estar reflectido nas 


diferenças maiores entre o SF-6D e o EQ-5D para condições mais focalizadas em 


problemas físicos, como úlceras nas pernas e osteoartrite, quando comparadas com 


condições como dores lombares, que estão mais centradas na dor, uma dimensão que 
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não padece do efeito chão (Brazier et al., 2004b). Pelo contrário, o EQ-5D sofre de um 


efeito tecto, uma vez que uma proporção relativamente grande de indivíduos responde 


não ter problemas (i.e. o estado 11111), apesar de reportar problemas nos outros 


instrumentos (Barton et al., 2008a; Bharmal e Thomas, 2006; Brazier et al., 2004b; 


Conner-Spady e Suarez-Almazor, 2003; Ferreira et al., 2008c; Lamers et al., 2006a; 


Petrou e Hockley, 2005; Stavem et al., 2005; Szende et al., 2004). Isto pode levar a que 


sejam atribuídos a alguns estados de saúde moderados valores superiores no EQ-5D, 


comparativamente ao SF-6D (Petrou e Hockley, 2005).  


Terceiro, os métodos de valoração utilizados nos instrumentos foram diferentes: na 


valoração do HUI2, HUI3 e do SF-6D foi utilizado o SG; na valoração do EQ-5D e do 


AQoL foi utilizado o TTO; no caso do QWB e do 15D, a VAS (Brazier et al., 2007). 


Está provado que estes três métodos de valoração geram resultados diferentes para os 


mesmos estados de saúde. Brazier et al. (1999) sustentam que em mais de 30 estudos 


que compararam a VAS e o SG, os valores do SG foram consistentemente superiores 


aos da VAS na maior parte dos casos. Por outro lado, é expectável que os valores do SG 


excedam os gerados pelo TTO devido à aversão ao risco e a uma preferência temporal 


positiva, o que foi corroborado em muitos estudos (Brazier et al., 1999). Tsuchiya et al. 


(2006) compararam a forma de valoração do EQ-5D (TTO) com a do SF-6D (SG) 


através da valoração de estados de saúde de ambos os instrumentos utilizando uma das 


duas técnicas. Verificaram que os valores do TTO eram superiores aos do SG em 


estados moderados e que o TTO gerava valores mais baixos para estados de saúde mais 


graves. As diferenças poderão também estar ligadas à utilização de valores do SG em 


que os estados de saúde intermédios são valorizados em relação à saúde perfeita e ao 


pior estado de saúde, sendo então os valores transformados, utilizando o valor do pior 


estado contra a saúde perfeita e a morte (Brazier et al., 2007). Isto é, um conjunto de 


estados de saúde é valorizado utilizando a saúde perfeita e o pior estado de saúde como 


âncoras e em seguida o pior estado de saúde é valorizado utilizando como âncoras a 


saúde perfeita e a morte, sendo este resultado utilizado para transformar os estados de 


saúde intermédios na escala morte-saúde perfeita. Existe alguma evidência de que os 


valores ajustados desta forma são superiores aos obtidos directamente. Segundo Brazier 


et al. (2007), isto significa que os valores do SF-6D que foram obtidos desta forma se 


encontram sobrevalorizados quando comparados com a valoração do TTO utilizada no 


EQ-5D, em que não foi usado este ajustamento. Finalmente, o HUI2 e o HUI3 não 
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foram directamente valorizados com o SG; foi utilizado um mapeamento entre a VAS e 


o SG, o que tem, necessariamente, implicações nos valores gerados (Stevens et al., 


2006). 


Por tudo isto, é necessária mais investigação para compreender as verdadeiras 


implicações das diferenças registadas entre os instrumentos de medição de preferências 


e o número de níveis associados a cada dimensão (Brazier et al., 2007). 
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4. MODELAÇÃO DOS ESTADOS DE SAÚDE 


 


 


4.1. INTRODUÇÃO  


 


Os instrumentos de medição de preferências têm sistemas descritivos multidimensionais 


padronizados que geram centenas, milhares e algumas vezes até milhões de estados de 


saúde. Com efeito, por exemplo, o EQ-5D gera 243 estados de saúde (Dolan, 1997), o 


QWB gera 945 (Kaplan e Anderson, 1988), o SF-6D gera 18.000 (Brazier et al., 2002b), 


o HUI2 gera 24.000 (Torrance et al., 1996), o HUI3 gera 972.000 (Feeny et al., 2002), o 


AQoL gera 16,8 milhões (Hawthorne et al., 2001) e o 15D gera 30,5 mil milhões 


(Sintonen, 1994). Neste sentido, não é possível valorizar directamente todos os estados 


de saúde definidos pela maior parte destes instrumentos. A solução seguida pela 


generalidade dos investigadores tem, por conseguinte, sido a valoração de um 


subconjunto de estados de saúde e a posterior estimação de uma função para prever os 


valores de todos os estados de saúde definidos pelos instrumentos de medição baseados 


em preferências.  


No contexto da medição de resultados em saúde, existem duas abordagens para estimar 


a função para determinar os valores dos estados de saúde definidos por um sistema 


descritivo: a abordagem decomposta e a compósita (Brazier et al., 2007; Froberg e 


Kane, 1989a). A abordagem decomposta utiliza a teoria da utilidade multi-atributo para 


determinar a forma funcional e a amostra de estados de saúde a valorizar. A abordagem 


compósita emprega a modelação econométrica para estimar a função para a valoração 


dos estados de saúde definidos pela classificação (Brazier et al., 2007). 







48 | MODELAÇÃO DOS ESTADOS DE SAÚDE 


4.2. MODELAÇÃO  ECONOMÉTRICA  


 


Na modelação econométrica, que foi a abordagem utilizada na valoração do SF-6D 


(Brazier et al., 2002b), do EQ-5D (Dolan, 1997), do QWB (Kaplan e Anderson, 1988) e 


noutros estudos com variações desses instrumentos genéricos (Krabbe et al., 1999) ou 


com instrumentos específicos (Brazier et al., 2005), é estimada uma função para a 


valoração da totalidade dos estados de saúde definidos pelo instrumento de medição de 


preferências. 


Em primeiro lugar, é definida uma amostra de estados de saúde a avaliar pelos 


respondentes utilizando uma das técnicas de medição de preferências, o SG, o TTO ou a 


VAS. A selecção dos estados de saúde a avaliar pode ser feita de várias formas, tendo 


em conta a não existência de normas ou guiões internacionais (McCabe et al, 2005): (i) 


utilizando um desenho ortogonal e/ou um método de amostragem estratificada, como 


foi feito em Brazier et al. (2002b), em Brazier e Roberts (2004) e em McCabe et al. 


(2005); (ii) utilizando a análise factorial para reduzir o número de estados gerados por 


um instrumento e juntar os níveis de resposta, como foi feito em Kok et al. (2002); (iii) 


escolhendo arbitrariamente os estados de saúde e/ou utilizando um critério qualquer 


para a selecção, como a inclusão dos estados de uma dimensão em particular (como foi 


feito em Stolk e Busschbach, 2003) ou o facto dos estados deverem ser plausíveis para 


os respondentes, tomando alguns cuidados na combinação dos níveis das dimensões (a 


metodologia utilizada em Badia et al., 2001a; em Dolan, 1997; em McCabe et al., 2005; 


em Salomon e Murray, 2004); (iv) garantindo que todos os níveis das dimensões 


estivessem presentes em pelo menos um dos estados de saúde e/ou que os estados 


incluíssem diferentes combinações de níveis das dimensões (a metodologia utilizada em 


Brazier et al., 1998); (v) valorizando estados que tenham ocorrido em indivíduos que 


tenham anteriormente respondido aos questionários (também utilizado em Brazier et al., 


1998); (vi) valorizando sub-amostras de estados de saúde que já foram valorizados 


anteriormente noutros estudos - é a metodologia normalmente utilizada em estudos de 


valoração do EQ-5D, ora noutros países (veja-se por exemplo, Greiner et al., 2005; 


Jelsma et al., 2003; Johnson et al., 1998; Shaw et al., 2005), ora noutros estudos de 


valoração (Dolan, 1996). 
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Geralmente existe o cuidado de que os estados de saúde a avaliar cubram estados de 


saúde suaves, moderados e graves, pelo que é necessário proceder a uma classificação 


dos estados de saúde. Uma vez que não existem normas para realizar essa classificação, 


ela pode ser feita de inúmeras formas. Brazier et al. (2005) adicionaram os níveis das 


dimensões e ordenaram os estados de saúde de acordo com esse valor, tendo 


posteriormente dividido em quartis o conjunto total para indicar grupos de gravidade; 


Tsuchiya et al. (2006) classificaram os estados de acordo com a sua própria opinião; 


Dolan (1997) teve o cuidado de escolher estados que abrangessem grande parte do leque 


de estados gerados pelo instrumento e portanto do âmbito da valoração, mas em grande 


parte dos estudos não é explicada a forma como esta classificação é feita (Brazier et al., 


2002b; Kok et al.; 2002; Salomon e Murray, 2004; Szende et al., 2007, por exemplo). 


Em seguida, são ajustados aos dados modelos, mais ou menos complexos, de entre uma 


grande variedade possível, desde simples Modelos de Regressão Linear Múltipla 


(MRLM), a abordagens utilizando modelos de efeitos aleatórios, etc. Na modelação 


econométrica é necessário ter em conta que normalmente os valores atribuídos aos 


estados de saúde pelos indivíduos constituem uma distribuição enviesada, truncada, não 


contínua e hierárquica (Brazier et al., 2002b). 


A modelação econométrica foi a abordagem seguida no estudo descrito no capítulo 2 da 


Parte Empírica, no qual é desenvolvido o sistema português de valores do SF-6D. 


 


 


4.3. TEORIA DA UTILIDADE MULTI -ATRIBUTO  


 


A Teoria da Utilidade Multi-Atributo baseia-se na teoria da decisão e na teoria da 


utilidade esperada (Keeney e Raiffa, 1976). De acordo com esta teoria, a tarefa de 


valoração é reduzida, assumindo-se assumpções simples sobre a relação existente entre 


as dimensões, que restringem fortemente a forma como as dimensões e os seus níveis 


podem interagir entre si. Na prática, existem três formas funcionais: a aditiva, a 


multiplicativa e a multilinear (Moldura II.4.1.). 
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Moldura II.4.1 – Tipos de Funções de Utilidade Multi-Atributo 
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Multilinear: 
 


( ) ( )
( ) ( ) ( ) ( )
( ) ( ) ( ) ...


...


...)(


332211123


331113221112


222111


++
+++


++=


xuxuxuk


xuxukxuxuk


xukxukxu
 


onde a soma de todos os k’s é igual a 1. 


 


Notas: 


uj (xj) é a função de utilidade de um único atributo, para o atributo j.  


u(x) é a utilidade do estado de saúde x, representado por um vector com n elementos. 


xj é a medição de x no atributo j.  


k e kj são parâmetros do modelo, sendo kj o peso do atributo j. 


n é o número de atributos. 
 


Fonte: adaptado de Drummond et al., 1997. 


A forma funcional mais restritiva é a aditiva que assume que as dimensões são 


independentes. Não permite interacções e simplesmente adiciona os decréscimos 


associados a cada dimensão (Brazier et al., 2007). A forma funcional multiplicativa 


permite interacções limitadas entre as dimensões. A forma multilinear é a menos 


restritiva, uma vez que permite introduzir pares de estados e um grande número de 


interacções a serem estimadas separadamente e, portanto, não impõe uma limitação na 


direcção da dependência da preferência (Brazier et al., 2007). Claro que a 


parametrização deste tipo de modelos requer mais trabalho de valoração. 


A investigação desenvolvida na valoração dos estados de saúde do HUI (Feeny et al., 


2002; Torrance et al., 1996) mostrou que a assumpção da aditividade não é válida. Estes 
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autores chegaram à conclusão que as dimensões se complementavam em termos de 


preferências. Por outro lado, na valoração dos estados de saúde do HUI3 foi utilizada 


uma forma limitada da equação multinear. Foram seleccionados estados de saúde numa 


amostra independente de forma a estimar 26 das primeiras 28 interacções de primeira 


ordem e quatro das 56 de segunda ordem (Feeny et al., 2002). Aqueles autores 


concluíram que, embora a forma multilinear seja menos restritiva, a multiplicativa 


parece captar interacções importantes e teve mesmo um melhor desempenho que o 


modelo multilinear (Feeny et al., 2002). De facto, a estimação de uma equação 


multilinear completa do sistema descritivo de um instrumento como o HUI3 iria 


requerer a valoração de demasiados estados de saúde, dados os recursos que 


normalmente os investigadores têm ao seu dispor (Brazier et al., 2007). 


A aplicação da teoria da utilidade multi-atributo divide a tarefa de valoração em três 


partes: valorizar estados de saúde com uma dimensão, estados de saúde “esquina” e 


outros estados multidimensionais. Segundo Brazier et al. (2007), no caso dos estados de 


saúde com uma dimensão, o objectivo é estimar funções de utilidade com uma única 


dimensão. Um estado de saúde com uma dimensão é definido como um dos níveis de 


uma das dimensões do sistema descritivo. É pedido aos indivíduos para assumirem que 


todas as outras dimensões se encontram no nível mais elevado (com menos limitações) 


e para valorizarem os estados de saúde utilizando uma das técnicas referidas 


anteriormente (o SG, a VAS ou o TTO). Em seguida deverão ser valorizados os estados 


“esquina”, que são estados multidimensionais em que uma das dimensões se encontra 


num nível extremo (normalmente o pior nível de uma das dimensões) e as outras no 


outro extremo (normalmente o melhor nível das outras dimensões). Isto requer que as 


dimensões sejam estruturalmente independentes, o que significa que não se encontram 


correlacionadas. Por último, são valorizados estados de saúde multi-atributo, que são 


determinados pela especificação exacta da função de utilidade multi-atributo (Brazier et 


al., 2007). Depois de escolhida a forma funcional, é possível resolver um sistema de 


equações para calcular os pesos de cada dimensão e para qualquer parâmetro das 


interacções especificadas no modelo (Brazier et al., 2007). 


Na modelação econométrica, o nível da análise deve ser escolhido: a função de utilidade 


multi-atributo pode ser calculada ao nível individual ou ao nível agregado. As funções 


de utilidade multi-atributo podem posteriormente ser agregadas para fornecer 


estimativas da população, mas ao nível agregado não é possível estimar os efeitos 
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específicos dos respondentes. A inclusão, ou não, de covariáveis possibilitando a 


exploração dos seus impactos nos estados de saúde depende do contexto de política de 


saúde (Brazier et al., 2007). A decisão poderá basear-se em questões de política de 


saúde: para os decisores poderá ser relevante perceber a variação dos valores de acordo 


com as características individuais dos indivíduos, por exemplo. 


A teoria da utilidade multi-atributo foi a abordagem utilizada na valoração das várias 


versões do HUI (Feeny et al., 2002; Torrance et al., 1996), do AQoL (Hawthorne et al., 


2001), de um instrumento específico para a asma (Revicki et al., 1998) e mais 


recentemente para estimar um instrumento de medição preferências a partir do SF-12 


(Stratmann-Schoene et al., 2006). 


 


 


4.4. COMPARAÇÃO DAS DUAS ABORDAGENS 


 


A teoria da utilidade multi-atributo fornece fundamentos teóricos mais fortes para o 


desenvolvimento de estudos de valoração, baseados na teoria da decisão. No entanto, há 


quem defenda que esta vantagem não tem uma grande mais-valia se os seus resultados 


não proporcionarem uma melhor capacidade de previsão (Brazier et al., 2007). Por 


outro lado, é defensável dizer que a abordagem econométrica se baseia na teoria 


econométrica, em vez de na teoria económica, contribuindo para a preferência pela 


teoria da utilidade multi-atributo, baseada na teoria económica. 


A teoria da utilidade multi-atributo requer a valoração directa de menos estados de 


saúde do que os que são necessários para estimar um modelo econométrico. A função 


de valoração do HUI2 baseou-se na valoração de 29 estados e a do HUI3 de 40 estados, 


quando comparados com os 249 estados de saúde utilizados para valorizar o SF-6D, 


considerando-se que os sistemas descritivos do HUI2 e HUI3 originam muito mais 


estados de saúde do que o SF-6D. 


Brazier et al. (2007) argumentam a plausibilidade de valorizar os estados de saúde 


“esquina”. Segundo aqueles autores, isto poderá tornar-se problemático em sistemas 


descritivos em que as dimensões se encontrem correlacionadas. Mas, a plausibilidade 


dos estados de saúde é uma questão que também se coloca na modelação econométrica, 
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uma vez que os estados de saúde seleccionados para a tarefa de valoração podem não 


ser plausíveis, embora não sejam tão extremos como os estados de saúde “esquina”. 


Alguns autores também defendem que as vantagens relativas de cada abordagem 


dependem dos seus sistemas descritivos (Dolan, 2002). Por um lado, a teoria da 


utilidade multi-atributo requer um grau de independência mais elevado que a modelação 


econométrica, uma vez que depende do facto de se ser capaz de valorizar os estados de 


saúde extremos, enquanto que a modelação econométrica é mais flexível (Dolan, 2002). 


Por outro lado, Dolan (2002) sustenta que à medida que o número de estados de saúde 


gerados pelos instrumentos aumenta, a robustez das estimativas dos parâmetros da 


abordagem compósita diminui, e portanto a base axiomática da outra abordagem torna-


se mais atractiva. Este assunto é ainda algo controverso e é necessária mais investigação 


para lançar mais alguma luz neste debate. 
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5. VALORES NORMATIVOS  


 


 


5.1. INTRODUÇÃO  


 


Tradicionalmente, o impacto dos cuidados de saúde tem sido medido através do seu 


efeito na mortalidade. No entanto, a saúde é um conceito muito mais abrangente do que 


apenas estar vivo e existe uma clara necessidade de considerar a saúde da maioria dos 


indivíduos que não sofrem uma morte prematura. Existem muitas maneiras diferentes 


de medir a mortalidade, embora os dados da mortalidade tenham um valor limitado, 


uma vez que não fornecem nenhuma informação sobre a severidade e sobre a prioridade 


atribuída a uma condição, relativamente à outra (Dolan, 2000). Neste sentido, é 


necessário não apenas referir em que condições os indivíduos sofrem de determinada 


doença, mas também referir o impacto que essas condições têm sobre as suas vidas. É 


neste contexto que a QVRS ganha importância e, portanto, a medição de resultados em 


saúde e a medição das preferências dos indivíduos. 


Com efeito, é sobejamente conhecido que, para medir os efeitos dos diferentes 


programas e políticas de saúde, é necessário conhecer os seus efeitos na esperança de 


vida e na QVRS (Dolan, 2001). Uma das questões centrais na medição da QVRS está 


ligada aos valores dos diferentes níveis da qualidade de vida, nomeadamente de quem 


devem ser os valores, o que deve ser valorizado, isto é, quais os estados de saúde que 


devem ser valorizados e como devem ser valorizados. Em seguida, apresentam-se 


algumas considerações sobre a medição da qualidade de vida, definindo-se valores 


normativos da população e focando-se a sua necessidade e o seu propósito. Mais ainda, 
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são discutidas questões relacionadas com os valores normativos da população, 


nomeadamente o que deve ser valorizado (o quê), como devem ser valorizados (como) e 


de quem devem ser os valores (quem). Por último, apresentam-se algumas 


considerações sobre a necessidade de existirem, ou não, sistemas de valores adaptados 


ao próprio país. 


 


 


5.2. VALORES NORMATIVOS  


 


A economia de saúde e, consequentemente, a medição de resultados em saúde tem 


vindo a tornar-se num dos principais assuntos em investigação ao longo de todo o 


mundo. Esta importância crescente da medição de resultados em saúde tem contribuído 


para uma crescente necessidade de dados de referência da população de um determinado 


país ou região. Tais dados (também chamados dados normativos) podem ser usados 


como dados de referência para comparar perfis de doentes com condições específicas, 


com dados de um indivíduo comum da população em geral, pertencente a um grupo 


etário e/ou género semelhante (Kosinski et al., 2002; Oppe e Charro, 2004; West e 


Jonsson, 2005). Estes tipos de comparações permitem a identificação do fardo da 


doença numa população em particular, com uma determinada doença. 


Mas, afinal o que são dados ou valores normativos? A explicação de Murray et al. 


(2002b) parece ser bastante elucidativa. Para aqueles autores, o estado de saúde de um 


indivíduo num determinado momento pode ser completamente caracterizado em j 


domínios, como por exemplo dor, mobilidade, ansiedade, cognição, cuidados pessoais, 


etc. Para cada domínio é assumido que o nível em que cada indivíduo se encontra pode 


ser caracterizado numa escala cardinal. Considera-se que existe uma função de 


valoração de forma que qualquer combinação de níveis nos j domínios pode ser 


traduzida num único valor cardinal, entre 0 e 1. A forma e a natureza da função 


subjacente ao valor do estado de saúde têm sido bastante discutidas na literatura, 


constituindo a determinação de uma função particular subjacente ao sistema descritivo 


SF-6D, o objectivo principal deste trabalho de investigação. A função subjacente à 


determinação dos valores dos estados de saúde permite agregar o tempo dispendido no 


estado de saúde pelos indivíduos, em diferentes idades, obtendo-se assim as suas 
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experiências de saúde (Murray et al., 2002b). Atribuindo-se o mesmo peso aos níveis de 


saúde em todas as idades, então a experiência de saúde de um indivíduo é dada pela 


soma das experiências de saúde ao longo de todas as idades (Murray et al., 2002b):  


( )∫
∞


=
0


daahHL ii  [II.5.1] 


onde, iHL  é a experiência de saúde do indivíduo i, ( )ahi  é a valoração do estado de 


saúde do indivíduo i na idade a. Esta formulação permite também a formalização de um 


hiato individual de saúde, que requer a especificação das normas de saúde de indivíduos 


com as mesmas características, com as quais a experiência de saúde do indivíduo pode 


ser comparada. Em princípio, a norma de saúde pode ser definida tanto da forma 


agregada, como por classes etárias. Define-se ( )aρ  como a função de saúde normativa 


que especifica o nível de saúde em cada classe etária para a construção do hiato de 


saúde. A figura II.5.1 ilustra a norma em que os indivíduos vivem em saúde perfeita até 


aos 70 anos e a um nível abaixo da saúde perfeita até aos 90 anos. 


Figura II.5.1 – Exemplo de uma norma para a saúde de um indivíduo 
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A experiência de um indivíduo, cuja saúde seguiu a curva normativa em todas as classes 


etárias, é dada por (Murray et al., 2002b): 


( )∫
∞


=
0


daaNHL ρ  [II.5.2] 


Segundo Murray et al. (2002b), o hiato de saúde pode ser formulado subtraindo o HL de 


um indivíduo do NHL. Nesta formulação o hiato de saúde depende apenas da diferença 


entre a experiência de saúde total na norma e a experiência efectivamente vivida. Para 


todos os valores de HL que se situam abaixo de NHL, a formulação do hiato de saúde 
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produzirá a mesma ordenação de HL, uma vez que cada HL diferente é simplesmente 


subtraído de uma constante. Por outro lado, ao definir-se o hiato de saúde individual, 


poderá ter importância o padrão de idade da norma e não apenas a experiência de saúde 


total da norma. Nesta situação, uma formulação mais adequada seria comparar a saúde 


individual com a norma em cada classe etária, em vez de agregada. A diferença nesta 


formulação é que qualquer valor de ( )ah  que exceda ( )aρ  conta o mesmo que se 


( ) ( )aah ρ= ; por outras palavras, quando ( )aρ  é menor que ( )ah , o valor negativo não é 


somado ao hiato de saúde. Isto significa que o facto da experiência de saúde de um 


indivíduo exceder a norma em algumas classes etárias não compensa o facto de noutras 


classes etárias a experiência de saúde do indivíduo se situar abaixo da norma. A figura 


II.5.2 ilustra esta descrição. 


Figura II.5.2 – Exemplo de um hiato de saúde 
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A partir do descrito anteriormente, é possível compreender a necessidade da 


determinação das normas para cada indivíduo e para a sociedade em geral, objectivos 


que se pretendem atingir neste trabalho de investigação (para a população portuguesa). 


 


 


Hiato de Saúde 
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5.3. O QUE E COMO DEVE SER VALORIZADO ?  


 


Segundo Dolan (2000; 2001), o que deve ser valorizado é um perfil de saúde com 


diferentes tipos e níveis de QVRS, que o indivíduo poderá experimentar ao longo da 


vida. Este perfil de saúde abrange duas componentes: por um lado, os diferentes estados 


de saúde em que o indivíduo se poderá encontrar; por outro, os diferentes períodos de 


tempo que o indivíduo passa em cada estado. Uma hipótese será construir perfis para 


cada caminho de vida possível e posteriormente medir as preferências individuais sobre 


cada um deles. Estes perfis poderiam ainda conter informação sobre a probabilidade dos 


indivíduos viverem “sub-perfis” alternativos em vários momentos do caminho de vida. 


Esta metodologia tem a vantagem de colocar poucas restrições às preferências 


individuais. Por exemplo, a cada indivíduo é permitida a determinação dos pesos 


relativos que queira atribuir à ordem ou momento de um determinado estado de saúde, 


ou ao efeito que diferentes períodos de tempo em cada estado teriam nele. A valoração 


de perfis de saúde é a base dos Healthy-Years Equivalent (HYE), em que é pedido aos 


indivíduos para dizerem qual o número de anos em saúde perfeita que são considerados 


equivalentes a um determinado perfil de saúde (Mehrez e Gafni, 1989; 1991)9.  


No entanto, nesta abordagem vão existir muitos perfis de saúde, e cada um deles 


necessitará de uma medição específica. Para permitir uma maior capacidade de 


generalização, é possível recorrer a uma abordagem alternativa, grandemente utilizada 


actualmente na medição de resultados em saúde. De acordo com essa abordagem 


alternativa, a valoração deverá ser feita para cada estado de saúde individualmente, com 


uma duração específica. O valor para cada estado de saúde deverá ser estimado com 


base no peso médio do valor de cada estado de saúde do perfil e multiplicado pelo 


                                                 
9 Os HYEs, propostos por Mehrez e Gafni (1989 e 1991), correspondem ao número de anos com saúde 


plena, considerados equivalentes ao perfil de saúde do indivíduo (sendo perfil de saúde um conjunto de 


estados de saúde que ocorrem ao longo do tempo). O número de HYEs tem que ser medido para todos os 


perfis de saúde possíveis, enquanto nos QALYs apenas se tem que medir um peso de qualidade para cada 


estado de saúde. Na realidade, nos HYEs medem-se as preferências para o perfil de saúde (para todos os 


estados de saúde); nos QALYs medem-se as preferências para cada estado de saúde individualmente 


(Drummond et al., 1997). Na medição das preferências é utilizado o SG em duas fases: primeiro é medida 


a utilidade convencional para o perfil de saúde e depois é medido o número de anos saudáveis que 


permitiria alcançar essa utilidade. 
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tempo despendido em cada estado, sendo esta abordagem a adoptada no cálculo dos 


QALYs (Dolan, 2000; 2001). Isto coloca restrições às preferências individuais, uma vez 


que têm de ser feitas algumas assumpções no cálculo dos pesos e na escolha dos 


modelos a utilizar na estimação dos valores dos estados de saúde. Nesta situação, a 


avaliação dos estados de saúde é feita apresentando aos respondentes uma descrição 


relativamente detalhada de um estado de saúde, caracterizando a situação da melhor 


forma possível, de modo a permitir aos respondentes uma total identificação com o 


estado de saúde em avaliação. 


Recentemente, os estudos de valoração têm incluído estados de saúde descritos a partir 


da utilização de sistemas descritivos, isto é, através dos instrumentos de medição de 


preferências apresentados no capítulo 3 desta Parte II, que são constituídos por 


diferentes dimensões (ou atributos) de QVRS, cuja combinação permite a criação de um 


índice único de medição de utilidades. Têm sido propostos muitos domínios de saúde, 


desde os relativos aos sentidos, à dor, à mobilidade, à cognição, mas também a funções 


mais complexas relacionadas com a saúde, como a interacção social e as actividades 


habituais, tanto ao nível da Classificação Internacional de Deficiências, Incapacidades e 


Desvantagens10, como ao nível dos instrumentos de medição de preferências, que 


                                                 
10 A Classificação Internacional de Deficiências, Incapacidades e Desvantagens (International 


Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps) foi publicada, com carácter experimental, em 


1980 pela Organização Mundial de Saúde, pretendendo ser um manual de classificação relativamente às 


consequências das doenças. Após estudos de campo sistemáticos e consultas internacionais nos últimos 


anos, foi aprovada pela Quinquagésima Quarta Assembleia Mundial de Saúde para utilização 


internacional em 22 de Maio de 2001 (resolução WHA54.21) uma revisão daquela classificação que 


passou a ser denominada Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 


(International Classification of Functioning, Disability and Health), conhecida como CIF. “O objectivo 


geral da classificação é proporcionar uma linguagem unificada e padronizada assim como uma estrutura 


de trabalho para a descrição da saúde e de estados relacionados com a saúde. A classificação define os 


componentes da saúde e alguns componentes do bem-estar relacionados com a saúde (tais como educação 


e trabalho). Os domínios contidos na CIF podem, portanto, ser considerados como domínios da saúde e 


domínios relacionados com a saúde. Estes domínios são descritos com base na perspectiva do corpo, do 


indivíduo e da sociedade em duas listas básicas: (1) Funções e Estruturas do Corpo e (2) Actividades e 


Participação. Como classificação, a CIF agrupa sistematicamente diferentes domínios de uma pessoa com 


uma determinada condição de saúde (e.g. o que uma pessoa com uma doença ou perturbação faz ou pode 


fazer). (…) A CIF pertence à “família” das classificações internacionais desenvolvida pela Organização 


Mundial da Saúde (OMS) para aplicação em vários aspectos da saúde. A família de classificações 


internacionais da OMS proporciona um sistema para a codificação de uma ampla gama de informações 
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captam múltiplas dimensões de saúde (Murray et al., 2002a). As molduras II.5.1 e II.5.2 


mostram dois exemplos de descrições de estados de saúde. A primeira, é uma descrição 


detalhada de um estado de saúde de um doente asmático; a segunda, é uma descrição do 


estado de saúde de um doente em cadeira de rodas, com base no sistema descritivo do 


EQ-5D. 


Moldura II.5.1 – Exemplo de uma descrição detalhada de um estado de saúde de um doente 


asmático 


 


Você é um doente asmático… 
  


Há anos atrás foi-lhe diagnosticada asma, uma doença crónica que algumas vezes 


bloqueia a entrada e saída de ar dos pulmões. Você necessita de tratamento de longo 


prazo para manutenção e para prevenir a progressão da asma para estados de 


doença irreversíveis. No entanto, os medicamentos que toma não impedem sempre o 


agravamento das queixas asmáticas. Os agravamentos do seu estado de saúde são, 


por natureza, normalmente suaves ou moderados. 


Moldura II.5.2 – Exemplo de descrição do estado de saúde de um doente em cadeira de rodas, 


com base no sistema descritivo do EQ-5D 


 


Você é um doente em cadeira de rodas e tem… 
  


Alguns problemas em andar 


Alguns problemas em lavar-se ou vestir-se 


Alguns problemas em desempenhar as actividades habituais 


Dores ou mal-estar moderados 


Nenhuns problemas de ansiedade ou depressão 


Na valoração directa de estados de saúde, há que ter em consideração que aqueles 


devem ser distribuídos de forma a incluir o maior número possível de combinações de 


atributos. Claro que isto deve ter em conta o facto dos estados deverem ser considerados 


plausíveis para os respondentes. É também importante que seja avaliado o maior 


número de estados de saúde possível, para que seja exequível a estimação de modelos 


para a determinação de valores para cada estado de saúde. Por outro lado, tendo em 
                                                                                                                                               
sobre saúde (e.g. diagnóstico, funcionalidade e incapacidade, motivos de contacto com os serviços de 


saúde) e utiliza uma linguagem comum padronizada que permite a comunicação sobre saúde e cuidados 


de saúde em todo o mundo, entre várias disciplinas e ciências.” (OMS e DGS, 2003) 
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conta as restrições de recursos que, provavelmente, limitarão a dimensão amostral, 


deverá haver um trade-off entre os objectivos de valorizar o maior número de estados 


possível pelo maior número de indivíduos possível, de forma a dispor-se do maior 


número de observações possível para cada estado de saúde. Não existe nenhuma regra 


de ouro relativamente ao trade-off óptimo. Mais ainda, na definição do desenho do 


estudo é necessário ter em conta qual o número máximo de estados de saúde que cada 


respondente poderá valorizar de uma forma coerente (Dolan, 2002). Também não existe 


nenhum consenso relativamente a este assunto, mas deve-se estabelecer um número 


óptimo de valorações por respondente, abaixo do qual a tarefa de valoração poderá não 


ser bem entendida e acima do qual poderá fatigar os respondentes, levando-os a darem 


respostas menos reflectidas. O número óptimo de valorações deve estar intimamente 


ligado à forma da descrição dos estados de saúde, à dimensão e características 


intrínsecas da amostra e à complexidade do estudo de valoração (Dolan, 2002). 


A OMS, através da CIF, tem defendido a definição de indicadores de saúde baseados na 


capacidade e no desempenho e a sua aplicação a uma lista de actividades e domínios de 


participação (Mathers, 2002). Na realidade, a CIF tem sido usada para definir um 


módulo de medição do estado de saúde, com seis domínios e, na sua forma mais longa, 


dezasseis domínios adicionais (Mathers, 2002). A classificação dos indivíduos em 


estados de saúde baseados na capacidade ou no desempenho requer uma classificação 


padrão da limitação (incluindo o ponto de início da limitação) e um conjunto 


parcimonioso de domínios de funcionamento para os quais as limitações são medidas. A 


Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico, por exemplo, sugere 


um instrumento que mede a incapacidade relativamente a funções específicas ou 


actividades do dia a dia (Mathers, 2002). 


A existência de vários instrumentos de medição de preferências (tendo os mais 


utilizados sido apresentados no capítulo 3) tem levado a uma crescente vontade por 


parte da OMS em padronizar as descrições de estados de saúde para utilização nos 


estudos de determinação dos valores normativos das populações e nas valorações de 


estados de saúde (Mathers, 2002). Para Mathers (2002), esta padronização envolve um 


trade-off entre descrições completas e parcimoniosas e a necessidade de validade intra-


cultural e aplicabilidade em indivíduos de todas as idades, de todos os níveis 


educacionais e de rendimento. Após uma sondagem com o objectivo de definir um 
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conjunto de domínios genéricos para definir a saúde, a OMS chegou aos domínios 


apresentados na tabela II.5.1 (Sadana, 2002). 


Tabela II.5.1 – Domínios genéricos de definição da saúde, propostos pela OMS


Bem-estar não  


directamente ligado à saúde 
Estado de Saúde 


Discriminação / Estigma Saúde em Geral Actividade Sexual 
Barreiras de participação Afecto Fertilidade 
Cuidados pessoais Cognição Audição 
Vergonha / Embaraço Comunicação Fala 
Função social Destreza Visão 
Actividades habituais Mobilidade Respiração 
 Dor Alimentação 
 Deformações na pele e no corpo Digestão 


 Energia / Vitalidade Excreção 


Fonte: adaptado de Sadana (2002). 


Após a definição dos estados de saúde a valorizar, a sua valoração deverá ser feita 


através de um dos métodos apresentado no capítulo 2 desta parte II, que melhor se 


adapte à natureza do estudo e aos recursos disponíveis para a valoração. 


 


 


5.4. DE QUEM DEVEM SER OS VALORES? 


 


A resposta à questão sobre que valores usar no sector da saúde depende de vários 


factores, e está ligada ao tipo de sistema de saúde que se está a considerar, ao tipo de 


cuidados de saúde que se está a examinar e à razão pela qual se está a colocar esta 


questão (Mooney, 2003). 


Num mercado económico “normal”, os economistas assumem que as preferências do 


consumidor conhecedor (i. e. do consumidor soberano nas suas escolhas) é que devem 


contar. No entanto, no mercado de cuidados de saúde o consumidor não é soberano nas 


suas escolhas. De facto, a existência de uma grande incerteza na tomada de decisões no 


sector da saúde contribui para esta aparente “subordinação” do consumidor. Por um 


lado, existe incerteza no que concerne ao momento em que o indivíduo necessita de 


cuidados médicos e quanto ao montante dos custos monetários envolvidos; por outro 


lado, existe incerteza por parte do médico (do prestador, em geral) quanto ao tratamento 


a prescrever face a cada situação clínica e quanto ao resultado do tratamento prescrito a 


cada indivíduo (Lucena et al., 1996). Na maior parte das situações o consumidor não 
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tem informação sobre a sua doença e sobre as formas de a tratar, pelo que é o prestador 


que fornece a informação necessária para a tomada de decisões racionais e que toma a 


decisão sobre o tratamento – existência de informação assimétrica no sector da saúde. 


Na relação médico-doente, o doente delega a autoridade no médico (agente), por 


reconhecer que dispõe de informação deficiente sobre as decisões mais correctas e que 


esta deficiência pode ser resolvida através de um agente informado. Como 


consequência, a delegação de decisões caracteriza parte substancial das relações dos 


agentes intervenientes no sector da saúde (Lucena et al., 1996). O consumidor (doente) 


e o prestador (médico) iniciam assim uma relação de agência, em que o conhecimento 


especializado do prestador (agente) é colocado à disposição do consumidor, de forma a 


permitir-lhe tomar decisões de consumo óptimas, maximizando a utilidade (Mooney, 


2003). O prestador, actuando como agente do consumidor, pode fazer com que o seu 


nível de consumo seja diferente do que seria se o consumidor, totalmente informado, 


pudesse escolher livremente – procura induzida pela oferta. Esta procura induzida pela 


oferta pode ser considerada como uma relação de agência imperfeita. O facto da teoria 


do consumidor soberano não se aplicar ao sector da saúde contribui para a necessidade 


da medição de valores em diferentes situações e deixa um alerta para a questão de quem 


devem ser os valores e quais os valores que devem ser aplicados e em que questões de 


política de saúde devem ser utilizados. Alguns investigadores defendem que, uma vez 


que a sociedade investe recursos substanciais na formação dos médicos ou de outros 


profissionais de saúde especializados, o consumidor (i.e. doente) pode simplesmente 


optar por deixar a atribuição de valores ao médico ou outro profissional de saúde 


especializado, que decidirá de acordo com o seu julgamento (Mooney, 2003). Mas, os 


médicos poderão ser “suspeitos” porque poderão identificar-se com o “seu” doente ou 


porque as suas respostas poderão estar dependentes da finalidade de utilização desses 


valores. Por outro lado, os profissionais de saúde poderão atribuir maior importância ao 


estado funcional dos doentes e atribuir menor importância a aspectos mais subtis e de 


análise mais difícil, como o estado emocional, a dor e o desconforto (Gold et al., 


1996b). Mais ainda, os profissionais de saúde não constituem uma amostra 


representativa da população em geral em termos de características sociodemográficas, 


pelo que as preferências obtidas a partir deles poderão incorporar enviesamentos 


sistemáticos, sendo a sua utilização desaconselhada por Gold et al. (1996b). 
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Segundo Dolan (2001), as preferências a utilizar na obtenção dos valores normativos de 


uma população podem ser baseadas em valores de sub-grupos da população, dos 


profissionais de saúde, dos doentes, de indivíduos que já se encontraram no estado de 


saúde e em amostras da população em geral. 


A maior parte do debate na literatura tem-se centrado na questão sobre se deverão ser as 


preferências dos doentes ou as da população em geral, no seu papel de potenciais 


doentes pagadores de impostos e de prémios de seguro, a ter um peso superior na 


determinação do valor de um determinado estado de saúde ou perfil de saúde. Na 


realidade, a distinção entre estes dois grupos é difícil. Até nas populações supostamente 


“saudáveis” existe um grau substancial de saúde-doença; muitos indivíduos 


considerados saudáveis já se encontraram em situações de doença nalgum período das 


suas vidas e muitos têm parentes ou amigos que se encontram neste momento em 


situações de saúde-doença. Mais ainda, a capacidade das pessoas imaginarem o impacto 


que certos estados de saúde poderão ter nas suas vidas poderá variar de acordo com a 


probabilidade de se poderem vir a encontrar nesses estados; os indivíduos que esperam 


viver esses estados de saúde, em princípio, irão preocupar-se mais com as 


consequências possíveis desses estados (Dolan, 1999). 


Muitos investigadores consideram que é mais apropriado medir os valores dos estados 


de saúde dos indivíduos que se encontram nos estados de saúde que estão a ser 


avaliados (Dolan, 2000; 2001). Defendem que estes são os únicos indivíduos que sabem 


efectivamente o que é estar nesses estados, enquanto que os indivíduos que não se 


encontram directamente ligados a esses estados não podem prever com acuidade o 


impacto que terão na sua qualidade de vida. No entanto, é de realçar que existe uma 


ligação directa positiva entre o tempo passado numa determinada doença e a adaptação 


a essa doença, uma vez que os indivíduos ajustam as suas expectativas de vida à luz das 


suas circunstâncias novas (Dolan, 2000). Então, pode ser colocada a questão se a 


adaptação à doença deve, ou não, ser tomada em consideração na alocação de recursos 


que lidam com o tratamento de doentes prospectivos. Mais ainda, é importante decidir 


se a adaptação à doença deve ser considerada na determinação dos valores de medição 


da QVRS (Dolan, 2001). Se se considerar que a adaptação à doença deve ser 


considerada na medição da QVRS, e portanto, se a capacidade dos indivíduos lidarem 


com as diferentes condições for considerada relevante na medição do bem estar social, 


então também é importante decidir-se em que altura (quando) se deve perguntar aos 
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doentes quais as suas preferências, uma vez que a adaptação à doença é um processo 


contínuo e gradual. Então, ao considerar-se importante atribuir um peso às preferências 


dos doentes, o busílis da questão não é se a adaptação à doença deve ser considerada 


relevante (uma vez que o é), mas até que ponto é considerada relevante (Dolan, 2001). 


Esta discussão está ligada ao debate sobre se o bem-estar social deve ser medido ex ante 


ou ex post. A visão ex ante defende o bem-estar social como uma função dos níveis da 


utilidade esperada obtida pelos diferentes indivíduos (Dolan, 2000). A visão ex post 


defende que a utilidade deve ser calculada condicionalmente às experiências dos 


indivíduos no mesmo estado, devendo em seguida a utilidade de todos os possíveis 


estados ser pesada pela probabilidade destes estados ocorrerem (Dolan, 2000). A visão 


ex ante permite que as probabilidades subjectivas entrem no cálculo, tal como a 


medição das preferências da população em geral permite que o valor futuro percebido 


de um determinado estado entre no cálculo. Embora a visão ex post tenha os seus 


proponentes, a maior parte dos economistas adopta a visão ex ante. Isto reflecte a ideia 


de que, uma vez que as decisões da alocação de recursos afecta os doentes futuros, é 


legítimo considerar as preferências dos potenciais doentes. 


A decisão sobre se deverão ser medidas as diferenças dos doentes ou do público em 


geral está intimamente ligada à questão sobre os eventuais enviesamentos das 


avaliações. A literatura é parca nesta questão, mas poderá existir algum potencial 


enviesamento entre os doentes que considerarem que o seu tratamento poderá ser 


directamente afectado pelas suas respostas. Williams (1987) chama a atenção para o 


facto dos doentes poderem ter tendência a exagerar a desutilidade da sua condição como 


forma de assegurarem mais recursos de saúde para si próprios. É ainda importante que, 


num sistema de saúde em que as despesas devem ser contabilizadas e justificadas ao 


máximo, sendo a população em geral a financiar os estados de saúde, as suas 


preferências sejam consideradas nos processos de alocação de recursos (Dolan, 2000). 


Na prática, deverá ser pedido aos indivíduos para se imaginarem num conjunto de 


estados de saúde e, com base nesse pressuposto, indicarem a utilidade que consideram 


que teriam se estivessem nesses estados (Nord, 1999). No entanto, alguns 


investigadores têm dúvidas sobre a capacidade dos indivíduos da população em geral 


saberem o que é estar em estados de saúde em que nunca se encontraram (Nord, 1999). 


Para os defensores das valorações hipotéticas por parte dos indivíduos da população em 


geral esta questão não se põe, uma vez que os indivíduos não precisam de conhecer 
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sintomas e determinadas limitações funcionais, mas apenas perceber qual a utilidade (ou 


desutilidade) de não poder andar, trabalhar ou vestir-se sozinho (Nord, 1999). Estes são 


problemas que os indivíduos da população em geral são capazes de avaliar com base na 


sua experiência pessoal. Não é necessário que conheçam as especificidades das doenças.  


Segundo Russell et al. (1996), é importante considerar a perspectiva social, 


considerando os indivíduos que de facto financiam os sistemas de saúde e tomando em 


consideração não só os directamente ligados à questão de saúde, mas também os que 


poderão ser beneficiados ou prejudicados com determinada decisão. Seguindo este 


raciocínio, Gold et al. (1996b) sugerem que a perspectiva da sociedade é a apropriada 


para a tomada de decisões no sector da saúde, pelo que o mais correcto seria utilizar 


amostras representativas de indivíduos plenamente informados da população em geral, 


para medir as suas preferências em termos de estados de saúde. No entanto, uma vez 


que muitos autores defendem que as preferências devem ser as dos indivíduos que se 


encontram nos estados de saúde, chamam a atenção para o facto de que o valor do 


estado de saúde poderá depender dos objectivos e das expectativas que os indivíduos 


definiram para si próprios. Quando os doentes ou os idosos alteram as suas expectativas 


e objectivos e se acomodam às limitações impostas por uma incapacidade funcional ou 


por um conjunto de sintomas, a sua utilidade total naquela condição deverá ser superior 


à de uma amostra da população que não tem aquela incapacidade e que não incorporou 


os ajustamentos a um estado de saúde com a incapacidade. Os indivíduos da população 


em geral incorporam estereótipos e enviesamentos nas suas preferências por estados de 


saúde, baseando-se no pressuposto que a sua utilidade total seria menor se se 


acomodassem à situação de incapacidade. No entanto, a população em geral pode estar 


a reflectir o facto das capacidades das pessoas com determinadas incapacidades serem 


inferiores quando comparadas com o resto da população. Embora os indivíduos com 


determinadas incapacidades possam ter uma utilidade superior, parece mais plausível, 


do ponto de vista da sociedade, minimizar a incapacidade e maximizar as funções em 


todos os domínios de saúde (Gold et al., 1996b). Estes investigadores defendem a 


necessidade da existência de um “véu de ignorância” em que uma sociedade racional 


decide e manifesta as suas preferências em termos de saúde de uma forma “cega” ao seu 


próprio interesse, agregando-se as utilidades das pessoas que não têm nenhum interesse 


particular em determinados estados de saúde. No entanto, os julgamentos devem ser 


feitos de uma forma competente, informada e não enviesada. O problema está em 
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conseguir este tipo de julgamento, tanto para pessoas que se encontrem nos estados de 


saúde a avaliar, como para pessoas que não se encontrem nesses estados de saúde. Por 


outro lado, para aqueles autores, as preferências manifestadas pelos indivíduos que se 


encontram nos estados de saúde podem ser consideradas como parciais, uma vez que 


poderão não conseguir apreender a evolução do seu estado de saúde. Mais ainda, os 


métodos utilizados para medir essas preferências (apresentados no capítulo 2 da Parte 


II), muitas vezes baseados em probabilidades ou outro tipo de exercícios numéricos, 


poderão ser difíceis de compreender por indivíduos com determinadas incapacidades e 


características sociodemográficas. 


A figura II.5.3 ilustra as hipóteses de utilização das preferências da população em geral, 


doentes ou profissionais de saúde na determinação dos valores normativos de uma 


população. 


Figura II.5.3 – Origem das preferências dos estados de saúde para obtenção dos valores 


normativos de uma população 
 


Doentes 


 


 


 


População em geral  Descrição do estado de saúde 


 


 


 


Profissionais de saúde  Descrição do estado de saúde 


 
 


Gold et al. (1996b) defendem que é comum considerar mais relevantes as preferências 


da população em geral quando se pretende comparar intervenções que afectam 


diferentes subgrupos da população. Contudo, em comparações de intervenções para a 


mesma condição, é mais apropriado utilizar os valores dos doentes que se encontram 


Instrumentos que permitem 
a atribuição de valores aos 


estados de saúde 


MOBILIDADE 
 Não tenho problemas em andar 
 Tenho alguns problemas em andar 
 Tenho de estar na cama 


CUIDADOS PESSOAIS 
 Não tenho problemas em cuidar de mim 
 Tenho alguns problemas a lavar-me ou 


vestir-me 
 Sou incapaz de me lavar ou vestir 


sozinho/a 
ACTIVIDADES HABITUAIS 
 Não tenho problemas em desempenhar 


as minhas actividades habituais 
 Tenho alguns problemas em 


desempenhar as minhas actividades 
habituais 


 Sou incapaz de desempenhar as minhas 
actividades habituais 


DOR / MAL ESTAR 
 Não tenho dores ou mal estar 
 Tenho dores ou mal estar moderados 
 Tenho dores ou mal estar extremos 


ANSIEDADE / DEPRESSÃO 
 Não estou ansioso/a ou deprimido/a 
 Estou moderadamente ansioso/a ou 


deprimido/a 
 Estou extremamente ansioso/a ou 


deprimido/a 
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nessa condição. Por outro lado, nos casos em que existe um orçamento predefinido para 


um determinado subgrupo da população é apropriado utilizar apenas os valores dos 


indivíduos desse subgrupo. 


Actualmente as linhas de orientação de avaliação económica recomendam o uso de 


métodos de avaliação baseados nas preferências da população em geral (Gold et al., 


1996b), como é o caso do Painel Americano de Custo-Efectividade na Saúde e na 


Medicina (US Panel of Cost-Effectiveness in Health and Medicine) e das linhas 


orientadoras do National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)11, no 


Reino Unido. De facto, defendem que a alocação dos recursos deve ter como objectivo 


a maximização dos benefícios esperados do ponto de vista da comunidade, uma vez que 


é esta quem efectivamente suporta financeiramente os cuidados de saúde. Aqueles que 


defendem o “princípio dos seguros” também sustentam que devem ser consideradas as 


preferências dos beneficiários dos seguros de saúde na determinação dos padrões de 


cobertura dos planos de seguros de saúde, isto é, consideradas as preferências da 


população em geral. Mais ainda, se um dos fins do sistema de saúde é assegurar à 


população em geral que os tratamentos estão disponíveis para aliviar e tratar os estados 


de saúde mais graves, então esta é mais uma razão a favor da utilização das preferências 


da população em geral na alocação dos recursos (Dolan 2001).  


Contudo, como já foi referido anteriormente, não está esclarecido se os membros da 


comunidade avaliam um dado estado de saúde da mesma forma que os doentes que se 


encontram nesse estado. Se existirem diferenças significativas entre as diferentes 


avaliações, então os resultados das avaliações económicas serão diferentes, consoante a 


fonte das preferências. Embora vários estudos tenham mostrado que os valores 


atribuídos aos estados de saúde pelos doentes ou pela comunidade são 


significativamente diferentes (Boyd et al., 1990; Furlong et al., 1990; Gabriel et al., 


1999; Postulart e Adang, 2000), outros estudos têm mostrado o contrário (Jenkinson et 


al., 1997; Llewellyn et al., 1984). Recentemente, Feeny e a sua equipa reportaram a 


existência de diferenças entre utilidades dos estados de saúde derivadas a partir do 


HUI2 e do SG ao nível individual, mas ao mesmo tempo não encontraram diferenças ao 


nível do grupo (Feeny et al., 2003; 2004a). Segundo Rashidi et al. (2006), os doentes 


                                                 
11 O National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) é uma organização independente 


responsável por fornecer linhas orientadoras na promoção da saúde e na prevenção e tratamento da 


doença para o Reino Unido. 
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que se encontram numa condição de doença crónica, como a AR, tendem a atribuir 


valores mais elevados aos estados de saúde, quando comparados com o resto da 


população em geral. De acordo com aqueles investigadores, os indivíduos saudáveis 


poderão ter um medo exagerado da morbilidade e da incapacidade associada às doenças 


crónicas, enquanto que os doentes crónicos muitas vezes aprendem a lidar com os seus 


problemas ao longo do tempo. O facto dos doentes atribuírem valores mais elevados aos 


estados de saúde, poderá levar a um aumento do rácio custo-efectividade para algumas 


intervenções preventivas levadas a cabo a partir da perspectiva do doente, quando 


comparadas com a perspectiva da comunidade. Consequentemente, as decisões de 


alocação de recursos e a selecção de intervenções de saúde para financiamento poderão 


depender grandemente da fonte das preferências (dos doentes ou da população em 


geral), ou ainda, da técnica utilizada. Nagyova et al. (2005) verificaram que 


características como o ajustamento à doença e a auto-estima condicionam o impacto da 


dor e o bem-estar psicológico em doentes com artrite reumatóide. De facto, aqueles 


autores verificaram que os indivíduos com níveis de auto-estima elevados e um bom 


ajustamento à doença têm menos problemas psicológicos e, portanto, um melhor bem-


estar psicológico. 


 


 


5.5. PROPÓSITO DOS VALORES NORMATIVOS DA POPULAÇÃO  


 


As potenciais aplicações das normas da população (valores normativos) e das medidas 


do estado de saúde da população são elencadas seguidamente (McKenna e Marks, 2002; 


Mooney, 2003; Murray et al., 2002a; Richardson, 2002): 


� Comparação da saúde de populações de diferentes países das suas alterações 


relativas ao longo do tempo. Estas comparações são um input essencial para as 


avaliações do desempenho de sistemas de saúde diferentes, sendo utilizadas em 


conjunto com informação sobre iniquidades de saúde, responsabilidade e equidade 


no financiamento. As comparações podem permitir aos decisores a focagem da sua 


atenção nos sistemas de saúde que atingem piores resultados para um determinado 


nível de recursos. As comparações também permitem identificar as variáveis que 
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contribuem para as diferenças em termos de saúde entre populações e a 


determinação de prioridades nas ajudas internacionais de saúde. 


� Monitorização das mudanças na saúde de uma dada população. A monitorização das 


alterações no estado de saúde ao longo do tempo é essencial na avaliação do 


desempenho de um sistema de saúde e do progresso para atingir os objectivos 


definidos. 


� Quantificação das alterações na qualidade de vida numa determinada população ao 


longo do tempo, verificando desta forma o sucesso ou insucesso da política social e 


formulação de políticas subsequentes. 


� Comparação do estado de saúde de populações de diferentes regiões de um país, 


permitindo a tomada de decisões na alocação de recursos nos serviços de saúde de 


diferentes regiões. 


� Identificação e quantificação das iniquidades e desigualdades entre populações. 


� Incidência de atenção apropriada e equilibrada sobre os efeitos dos resultados de 


saúde não mortais sobre a saúde da população em geral. Na ausência de normas da 


população e de medidas do seu estado de saúde, as condições que provocam 


diminuições nos níveis de saúde, mas que não provocam mortalidade, tendem a ser 


negligenciadas em prol de condições que provocam mortalidade. 


� Definição de prioridades nas políticas de saúde, de investigação e de 


desenvolvimento. As normas da população e a medição do seu estado de saúde 


podem ser combinadas com informação sobre as diferentes causas de doenças, 


acidentes ou factores de risco, constituindo inputs vitais para a identificação de 


prioridades na política de saúde, de investigação e de desenvolvimento. 


� Identificação das consequências para utilização em Análise Custo Beneficio, 


Análises Custo-Efectividade e ACU. A melhoria dos valores do estado de saúde da 


população, aproximando-se da norma, permite a quantificação de consequências. 


� Condução de decisões sobre cuidados de saúde. Muitos ensaios clínicos já utilizam 


instrumentos de medição de qualidade de vida e analisam os resultados 


comparativamente à norma da população. 


� Medição dos efeitos de diferentes tratamentos, formas e práticas clínicas. 


� Definição de referências para estimativas epidemiológicas.  
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� Descrição da esperança de vida, para planeamento e utilização em política de saúde. 


� Comparação da saúde entre países, de forma a evidenciar os desempenhos nacionais 


ou destacar problemas nacionais particulares.  


Os resultados de avaliações clínicas e económicas podem ser quantificados a partir de 


mudanças nos estados de saúde e a partir da magnitude destas mudanças, existindo um 


consenso crescente relativo à centralidade do ponto de vista do doente na monitorização 


dos resultados de cuidado médicos (Kind et al., 1998). Ao longo dos últimos anos, tem 


havido uma preocupação crescente com a realização de valores normais para a 


população em geral em muitos países, um pouco por todo o mundo, tendo os índices 


baseados em preferências, como o SF-6D, o EQ-5D, o HUI e o QWB, um potencial 


óbvio para contribuir para aquele processo. De facto, foram desenvolvidos estudos de 


valoração de estados de saúde em quase todos os países europeus (por exemplo, 


Alemanha, Arménia, Bélgica, Dinamarca, Eslováquia, Eslovénia, Espanha, Finlândia, 


Grécia, Hungria, Noruega, Países Baixos, Reino Unido e Suécia) e em alguns países 


não-europeus (por exemplo, Austrália, Canadá, EUA, Japão, Nova Zelândia e 


Zimbabué), com o propósito de usar estes valores em políticas de saúde. Têm vindo a 


ser publicados muitos estudos apresentando valores normais da população geral com a 


contribuição de diferentes países para esta problemática, tendo um papel importante na 


ligação de dados entre países (por exemplo, Badia et al., 1998; Björk e Norinder, 1999; 


Brooks et al., 1991; Burström et al., 2001; Devlin et al., 2000; Hoeymans et al., 2005; 


Jelsma et al., 2003; Johnson et al., 1998; Kind et al., 1998; Nord, 1991a; Sleskova et al., 


2005). A semelhança encontrada entre valorações de diferentes países é um resultado 


prometedor, mas que necessita de mais investigação. Se estas semelhanças e/ou 


diferenças forem validadas em futuros estudos, as autoridades de cada país que 


pretendam utilizar as valorações dos estados de saúde em decisões na área da saúde, 


poderão utilizar os resultados de outros países como medida de comparação para 


melhorar as suas políticas de saúde ou para desenvolver investigação tendente a 


melhorar a qualidade de vida da população (Nord, 1991a). Particularmente para um país 


pequeno como Portugal, onde os recursos são ainda mais escassos que na maioria dos 


países desenvolvidos, há uma clara vantagem em utilizar dados normais de outros países 


para comparação com os da população portuguesa, embora a existência de importantes 


diferenças culturais possa indicar a necessidade da definição de valores normativos para 


o próprio país. Com efeito, existe uma forte necessidade da existência de dados normais 
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em Portugal, uma vez que um estudo relativo à medição das utilidades dos estados de 


saúde da população portuguesa permitiria o uso desses valores no planeamento no 


sector da saúde e na alocação de recursos nesse sector, tanto a um nível nacional como 


regional. Este planeamento poderia ainda ser feito por doença, utilizando as utilidades 


dos estados de saúde da população portuguesa em avaliações tecnológicas, tanto ao 


nível das avaliações económicas de medicamentos, como das avaliações de programas 


saúde. Por outro lado, a reforma actual do SNS português deveria assentar em critérios 


de qualidade, como forma de melhorar a administração de cuidados de saúde. Mas, será 


possível alcançar esta meta sem uma medição prévia das preferências dos estados de 


saúde dos indivíduos e sem a consequente incorporação destes valores nas decisões 


relacionadas com os cuidados de saúde? 


A investigação descrita nesta dissertação mostra o que pode ser conseguido através da 


utilização de um instrumento de medição dos estados de saúde, estando abertas à 


comunidade futuras investigações e explorações dos seus resultados. Efectivamente, 


nesta investigação foram calculadas normas para a população activa portuguesa de 


forma a dispor-se de estimativas que podem ser usadas, por exemplo, em modelos 


económicos que incluem estados de saúde normais por grupos sociodemográficos. 


Pretendeu-se, ainda, agrupar a população activa portuguesa por características comuns 


em termos de utilidades dos estados de saúde. 


 


 


5.6. SISTEMAS DE VALORES ADAPTADOS AO PRÓPRIO PAÍS 


 


Nos últimos tempos tem-se assistido ao desenvolvimento de estudos de valoração em 


muitos países, de forma a obter funções de valoração relativas aos instrumentos de 


medição de preferências mais utilizados. No entanto, o número publicado de funções de 


valoração internacionais mantém-se ainda relativamente pequeno (Brazier et al., 2007). 


Os primeiros trabalhos publicados utilizando medidas baseadas em preferências 


tenderam a utilizar os estudos de valoração de um ou dois países (Reino Unido, para o 


EQ-5D e SF-6D e Canadá para o HUI), dado o elevado custo de levar a cabo estudos de 


valoração nacionais. No entanto, existe um interesse crescente no estudo da variação 


entre países das valorações dos estados de saúde e alguma evidência recente sugere que 
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os resultados de um país não têm necessariamente que ser transferidos para outros 


países (Brazier et al., 2007). Na verdade, a evidência sugere que as valorações dos 


estados de saúde podem diferir de país para país devido a diferenças em termos 


demográficos, valores sócio-culturais e nos sistemas políticos e económicos (Huang et 


al., 2007; Johnson et al., 1998). Para aqueles autores é melhor utilizar sistemas de 


valores adaptados ao próprio país ao utilizar instrumentos de medição da QVRS como o 


EQ-5D na alocação de recursos num determinado país. É suposto estes sistemas de 


valores reflectirem as diferenças demográficas e sócio-culturais de populações 


específicas na percepção das doenças ou dos estados de saúde (Guillemin et al., 1993; 


Hunt et al., 1991; Kaplan et al., 1993). Mais ainda, vários autores defendem que sem o 


uso de pesos apropriados, as inferências sobre os valores de utilidade poderão ser 


enviesadas (Huang et al., 2007). Teoricamente, os sistemas de pesos deveriam estar 


preparados para tomar em consideração as diferenças culturais dos instrumentos 


adaptados, relativamente ao instrumento original (Huang et al., 2007). No entanto, isso 


muitas vezes não acontece. Mais ainda, podem gerar conclusões bastante diferentes: por 


exemplo, os sistemas de pesos do EQ-5D do Reino Unido e dos EUA podem gerar 


QALYs ganhos bastante diferentes (Johnson et al., 2005). 


O instrumento com maior número de sistemas de valores derivados para diferentes 


países é o EQ-5D, muito devido às acções levadas a cabo pelo grupo EuroQol. Foram 


estimados sistemas de valores para 13 países europeus (Alemanha, Arménia, Bélgica, 


Dinamarca, Eslovénia, Espanha, Finlândia, Grécia, Hungria, Noruega, Países Baixos, 


Reino Unido e Suécia) e cinco países não europeus (Canadá, EUA, Japão, Nova 


Zelândia e Zimbabué). Para alguns países como a Dinamarca, Alemanha, Espanha e 


Reino Unido estão disponíveis sistemas de valores alternativos baseados na VAS ou no 


TTO. Recentemente, foram publicados resultados de um projecto desenvolvido com o 


objectivo de estudar as diferenças nas valorações dos estados de saúde EQ-5D em seis 


países europeus (Finlândia, Alemanha, Países Baixos, Espanha, Suécia e Reino Unido) 


e propor um sistema de valores comum aos seis países, incorporando os resultados 


obtidos nos estudos de valoração nacionais (Greiner et al., 2003). Embora o EQ-5D seja 


o instrumento com maior número de sistemas de valores derivados para diferentes 


países, estão neste momento a ser conduzidos estudos de valoração para o SF-6D no 


Japão, Hong-Kong, Austrália, Brasil e Portugal; foi recentemente determinado um 
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sistema de pesos para o HUI2 para o Reino Unido (McCabe et al, 2005) e para o HUI3 


para França (Le Galès et al., 2002).  


Têm sido desenvolvidos estudos com o intuito de comparar resultados de sistemas de 


valores do EQ-5D de diferentes países. Johnson et al. (2000) compararam os resultados 


das valorações baseados na VAS da Finlândia e dos EUA e concluíram que existiam 


diferenças, embora não muito acentuadas. Bussbach et al. (2003) compararam os 


valores de utilidade obtidos a partir do TTO da Alemanha, Reino Unido e Espanha e 


concluíram que existiam diferenças pequenas, mas sistemáticas, entre as valorações dos 


estados de saúde. Badia et al. (2001b) verificaram que os pesos do EQ-5D do Reino 


Unido geravam valores de utilidade mais elevados para estados de saúde piores que a 


morte, do que os pesos de Espanha. Mais recentemente, foram publicados estudos 


comparando as valorações do Reino Unido e dos EUA e discutindo a aplicabilidade e 


equivalência dos dois sistemas de valores. Johnson et al. (2005) compararam valorações 


directas dos estados de saúde EQ-5D utilizando os sistemas de pesos do Reino Unido e 


dos EUA e concluíram que as diferenças nas valorações dos estados de saúde entre os 


dois sistemas de pesos não eram constantes em todos os estados de saúde. Mais 


especificamente, a discrepância entre os pesos do Reino Unido e EUA era 


significativamente mais pequena para os estados de saúde melhores e maior para os 


piores (Jonhson et al., 2005). Com o intuito de estabelecer uma comparação entre os 


sistemas de valores britânico e dos EUA, Huang et al. (2007) publicaram um artigo 


cujos resultados apontam para o facto do sistema de valores dos EUA gerarem valores 


de utilidade ligeiramente superiores comparativamente aos do Reino Unido, embora 


estas diferenças se encontrem dentro da diferença mínima importante. Para aqueles 


autores, a questão de utilização de um ou outro sistema torna-se mais importante nas 


ACU e em comparações entre os dois tipos de populações. Hawthorne et al. (2007) 


estudaram também a aplicabilidade do sistema de valores para o SF-36 v2 referente aos 


EUA na Austrália, e concluíram pela utilização de um sistema de valores específico 


para a Austrália. 


De um ponto de vista analítico, a questão dos pesos a utilizar depende do facto de as 


utilidades geradas por diferentes modelos de pesos serem diferentes e fracamente 


correlacionadas (Huang et al., 2007). Da mesma forma, segundo Huang et al. (2007), a 


importância do uso de diferentes sistemas de valores depende da validade das utilidades 


geradas. De facto é importante verificar: (i) se as utilidades obtidas utilizando diferentes 
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sistemas de pesos são igualmente correlacionadas com escalas de QVRS externas e 


validadas (validade convergente); (ii) se as utilidades obtidas utilizando diferentes 


sistemas de pesos discriminam de forma similar grupos conhecidos da população 


(validade de grupos conhecidos); (iii) se as utilidades obtidas utilizando diferentes 


sistemas de pesos podem variar de forma similar quando ocorre uma mudança clínica 


(correspondência/conformidade). 


Para Hawthorne et al. (2007), a justificação para a derivação de sistemas de valores 


adaptados ao próprio país reside no facto do conceito de saúde ser uma função 


multidimensional influenciada pelas expectativas de saúde dos indivíduos e pelo seu 


próprio estado de saúde e entendida de forma diferente pelos indivíduos. Neste sentido, 


comparações directas entre países poderão gerar diferenças que se poderão dever a 


diferenças culturais e não a reais diferenças de saúde. Para aqueles autores (Hawthorne 


et al., 2007), poderá mesmo ser justificável a existência de diferentes sistemas de pesos 


em regiões ou comunidades dentro do mesmo país, se as diferenças culturais existentes 


entre as regiões ou comunidades forem realmente grandes. 


Em termos globais, existem duas abordagens no que diz respeito à equivalência dos 


sistemas de pesos dos instrumentos de medição da QVRS (Hawthorne et al., 2007). Por 


um lado, é defendida uma tradução rigorosa e cuidada, seguindo os trâmites correctos, 


que assegura uma equivalência dos instrumentos entre culturas e, portanto, dispensa a 


derivação de sistemas de pesos para cada país. Esta é a abordagem defendida pelos 


autores do SF-36 e pelo grupo do projecto International Quality of Life Assessment 


(IQOLA)12 (Bullinger et al., 1998; Gandek e Ware, 1998), embora apresente claras 


dificuldades, na medida em que o sistema descritivo e de valores podem estar 


culturalmente ligados a uma determinada sociedade e serem, portanto, inapropriados 


noutras (por exemplo, onde andar é o meio normal de transporte) (Hawthorne et al., 


2007). Por outro lado, outros autores defendem que para um sistema descritivo ser 


válido entre culturas diferentes é necessário que este seja desenvolvido 


internacionalmente, mas valorizado com um sistema de pesos local (Hawthorne et al., 


                                                 
12 O grupo IQOLA foi criado em 1991 com o objectivo de traduzir e validar o SF-36 e outros 


instrumentos para utilização internacional. Inicialmente o grupo IQOLA incluía investigadores da 


Austrália, Canadá, Europa, Japão e EUA que desenvolveram projectos na área da saúde para definir 


protocolos para traduzir, validar e criar normas para os questionários de medição de preferências. Mais 


informação sobre o projecto IQOLA pode ser encontrada no seu sítio na Internet (http://www.iqola.org/). 
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2007). Esta é a abordagem defendida pela OMS e subjacente aos seus instrumentos 


(Szabo et al., 1997; The WHOQOL Group, 1995). 


Huang et al (2007) realçam ainda a necessidade da validação do sistema de valores 


determinado para um determinado país a partir da população em geral, em amostras de 


doentes e em subgrupos culturais eventualmente existentes na população em geral.  


Considerando tudo isto, a decisão de utilizar, ou não, sistemas de valores adaptados ao 


próprio país depende do objectivo do estudo. Para Rutten-van Mölken et al. (2006), por 


exemplo, se se pretender comparar resultados de QVRS para doentes com DPOC entre 


países deverá utilizar-se apenas um sistema de valores. No entanto, se se pretender 


estudar a QVRS num único país e que os resultados se encontrem melhor adaptados ao 


país em estudo, deverá utilizar-se um sistema de valores específico para o país (Rutten-


van Mölken et al., 2006). 
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1. INTRODUÇÃO  


 


 


 


Nesta Parte III é apresentado o estudo empírico. Esta Parte está dividida em sete 


capítulos fundamentais. Em primeiro lugar é determinado o Sistema Português de 


Valores do SF-6D, sendo o seu resultado final utilizado no capítulo 3 na determinação 


dos Valores Normativos para a População Activa Portuguesa. Seguidamente são 


comparados os sistemas de valores português e britânico. No capítulo 5 é estudado o 


comportamento do SF-6D face a quatro doenças (AR, asma, cataratas e DPOC), 


utilizando o sistema de valores obtido no capítulo 2. O capítulo 6 é dedicado à 


comparação e análise da coerência entre o SF-6D e outro instrumento largamente 


utilizado por todo o mundo, o EQ-5D. Por último, no capítulo 7 é dado um contributo 


para a melhoria do desempenho do SF-6D, sugerindo-se alterações ao instrumento e 


estudando-se essas alterações em termos de sistema de valores. 
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2. O SISTEMA PORTUGUÊS DE VALORES DO SF-6D 


 


 


2.1. INTRODUÇÃO  


 


Neste capítulo O Sistema Português de Valores do SF-6D é apresentada uma parte da 


investigação realizada no âmbito desta dissertação de doutoramento, cujo principal 


objectivo se prende com a medição de utilidades de um conjunto de estados de saúde 


avaliados pela população algarvia para posterior determinação do sistema de valores (ou 


pesos) do SF-6D para Portugal. 


Numa fase inicial é apresentada a metodologia seguida, descrevendo-se o desenho do 


estudo, o plano de sondagem, a forma como foram seleccionados os estados de saúde 


avaliados pelos inquiridos, bem como as técnicas utilizadas para modelar os valores dos 


estados de saúde. Em seguida são apresentados e discutidos os resultados obtidos. 
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2.2. METODOLOGIA  


2.2.1. DESENHO DO ESTUDO  


O objectivo deste estudo assentou, numa primeira fase, na replicação dos métodos 


seguidos por John Brazier e pela sua equipa de investigação (Brazier et al., 2002b). Em 


primeiro lugar, foi levado a cabo um estudo de valoração baseado nas preferências (dos 


estados de saúde) e em seguida, os resultados da pesquisa foram utilizados para estudar 


os modelos econométricos utilizados para gerar o índice SF-6D e para ajustar novos 


modelos de estimação das utilidades dos estados de saúde. 


As valorações dos estados de saúde podem ser obtidas através de diferentes métodos 


(Torrance, 1986), tal como é apresentado no capítulo 2 da Parte II. Neste estudo foi 


utilizada uma variante do SG, aplicada por entrevista pessoal, por ser considerado o 


padrão de ouro da medição de utilidades em saúde uma vez que se baseia nos axiomas 


da teoria da utilidade esperada (Brazier et al., 2007; Furlong et al., 1990; Torrance, 


1986). O SG foi utilizado para valorizar um conjunto de seis estados de saúde (por 


indivíduo), acrescidos do pior estado de saúde definido pelo SF-6D ou da morte 


imediata. Antes da tarefa de valoração através do SG, foi pedida aos indivíduos a 


ordenação dos seis estados de saúde, bem como do melhor e do pior estado de saúde 


definidos pelo SF-6D e da morte imediata. 


Após ter sido obtido consentimento para as entrevistas, estas tiveram início com uma 


descrição do objectivo da investigação. Com o propósito de obter informação relevante 


sobre os entrevistados e como exercício introdutório, foi pedida a cada respondente uma 


descrição da sua própria saúde, através do preenchimento das versões portuguesas do 


SF-36 v2 (Ferreira 2000a; 2000b), do sistema descritivo e da VAS do EQ-5D (VASEQ-


5D) e do SF-6D (Ferreira e Ferreira, 2006) (Apêndice 1). Foram também colocadas aos 


indivíduos perguntas com o intuito de recolher dados sociodemográficos. Este 


preâmbulo permitiu uma familiarização dos respondentes com a descrição da saúde em 


termos do SF-6D.  


A entrevista continuou com um exercício de ordenação de seis estados de saúde 


definidos pelo SF-6D, acrescidos do melhor (111111) e do pior (645655) estados de 


saúde definidos pelo SF-6D e da morte imediata. De acordo com o pensamento de 


outros investigadores (McCabe et al., 2006), assumiu-se que aquele exercício de 


ordenação era equivalente ao respondente fazer uma série de escolhas individuais de 







O SISTEMA PORTUGUÊS DE VALORES DO SF-6D | 85 


grupos de estados de saúde cada vez mais pequenos. Este exercício contribuiu, não só 


para a familiarização dos respondentes com as descrições de estados de saúde com base 


no SF-6D, mas também para a utilização destes dados na modelação, para estimar o 


impacto da sua própria saúde na sua valoração de outros estados de saúde. 


A valoração dos estados de saúde foi baseada numa variante do SG utilizando “ajudas”, 


desenvolvida por uma equipa de investigação da Universidade de McMaster, no Canadá 


(Furlong et al., 1990). Neste método, o indivíduo é confrontado com duas alternativas, 


devendo escolher entre uma alternativa incerta com dois resultados possíveis, com 


probabilidade p de ficar no melhor estado de saúde definido pelo SF-6D e probabilidade 


1-p de ficar no pior (“pits”) e uma alternativa certa (i.e., com probabilidade 1) de viver 


num estado de saúde intermédio definido pelo SF-6D. Foi utilizado um quadro de 


probabilidades13 para apresentar aos indivíduos as probabilidades das duas alternativas, 


tanto numérica, como graficamente (gráfico circular) (Apêndice 2). Nas entrevistas foi 


utilizada uma estratégia de “pingue-pongue” (i.e. alternando para trás e para a frente 


valores altos e baixos), por ser de simples utilização e compreensão, seguindo a 


metodologia apresentada em Furlong et al. (1990). Os quadros de probabilidades 


utilizados nas entrevistas foram comprados a uma empresa que detém os direitos de 


produção e comercialização dos instrumentos de medição desenvolvidos pela 


Universidade de McMaster. Todos os entrevistadores contratados foram treinados pela 


autora e utilizaram nas entrevistas guiões (Apêndice 3) e folhas para registo das 


respostas (Apêndice 4) que obedeceram aos parâmetros definidos pela Universidade de 


McMaster (Furlong et al., 1990). Na realização das entrevistas foram utilizados cartões 


com as descrições dos estados de saúde a avaliar em cartolinas rosa, azul e verde 


(Apêndices 5, 6 e 7), de acordo com os parâmetros definidos pela Universidade de 


McMaster (Furlong et al., 1990). Para a realização do estudo, foi adquirida uma base de 


dados a uma das poucas empresas que detinham uma base de dados da população 


portuguesa que poderia ser estratificada por sexo e idade. Na tabela III.2.1. são 


apresentados o número de entrevistadores contratados, o período total de recolha de 


dados, o número de horas despendidas na recolha de dados e o custo total desta recolha 


de dados. 


                                                 
13 Do inglês chance board, utilizado para obter valores de utilidade através do SG. 
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Tabela III.2.1 – Número de entrevistadores contratados, período de duração da recolha de 


dados, número de horas despendidas, custo total da recolha de dados 


 Nº entrevistadores/Período 


Nº entrevistadores contratados 8 entrevistadores 


Período de duração da recolha de dados 7 meses 


 Horas Valor 


Nº de horas despendidas na preparação de guiões de entrevista, 
folhas de resposta e cartões de estados de saúde 


60,0 h - 


Nº de horas despendidas no treino dos entrevistadores 20,0 h - 


Nº de horas despendidas com as entrevistas pela autoraa 121,5 h - 


Nº de horas despendidas com as entrevistas pelos 
entrevistadoresa 


87,0 h 
- 


Custo total da impressão de guiões de entrevista e folhas de 
resposta 


- 
117,00€ 


Custo total dos cartões de estados de saúde - 16,62€ 


Custo total dos entrevistadores - 590,00€ 


Custo total dos Quadros de Probabilidadesb - 346,25€ 


Custo total de aquisição da Base de Dadosc - 435,60€ 


Total 288,5 h 1.505,47€ 


a Este número de horas refere-se única e exclusivamente ao tempo despendido com a própria entrevista, não 


incluindo, portanto, o tempo de deslocação até ao entrevistado. Cada entrevista teve a duração média de uma 


hora e meia. 
b Custo unitário = 176,85€ (255 CAD, i.e. dólares canadianos). 
c Custo unitário de cada registo = 0,174€. 


Com o propósito de replicar os métodos seguidos por Brazier et al. (2002b), foram 


colocadas a todos os respondentes seis questões de SG, em que eles tinham que 


valorizar seis estados de saúde pré-definidos pelo SF-6D num jogo contra o melhor e o 


pior estado de saúde. Foi também colocada aos indivíduos uma sétima questão de SG, 


cuja forma dependia de como eles tivessem valorizado o pior estado de saúde, ou seja, 


como melhor ou pior quando comparado com a morte imediata. Se tivessem 


considerado o pior estado de saúde definido pelo SF-6D como melhor do que a morte 


imediata, então ser-lhes-ia apresentada uma escolha entre um resultado incerto de saúde 


perfeita (111111) ou morte imediata e o resultado certo de ficar no pior estado de saúde 


(645655). Pelo contrário, se tivessem considerado o pior estado de saúde definido pelo 


SF-6D como pior do que a morte imediata, então ser-lhes-ia apresentada uma escolha 


entre um resultado incerto de saúde perfeita ou ficar no pior estado de saúde e o 


resultado certo de morte imediata. O resultado desta última questão de SG foi utilizado 


para ligar os estados de saúde de forma a colocá-los na escala de morte-saúde perfeita 


(0-1) (Brazier et al., 2002b). Em diversos trabalhos de investigação têm sido propostos 
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vários métodos para fazer esta conversão. Alguns autores apresentam argumentos que 


defendem a atribuição do negativo da probabilidade de indiferença do melhor resultado 


(-p) aos estados de saúde valorizados como piores que a morte (Patrick et al., 1994). O 


ajustamento das valorações dos seis estados de saúde intermédios definidos pelo SF-6D 


foi feito da seguinte forma: ( )PSGSGSG iiadji −+= 1, , onde adjiSG,  é o valor ajustado 


do estado de saúde i definido pelo SF-6D; iSG  é o valor do estado de saúde i definido 


pelo SF-6D; P é o valor do pior estado de saúde definido pelo SF-6D.  


 


2.2.2. PLANO DE SONDAGEM  


O objectivo principal deste trabalho foi o estudo dos valores baseados nas preferências 


dos estados de saúde, isto é, as utilidades dos estados de saúde da população portuguesa. 


Neste sentido, o universo foi definido como a população portuguesa. Na 


impossibilidade de estudar toda a população, este estudo centrou-se na medição da 


utilidade dos estados de saúde de uma amostra representativa da população portuguesa, 


em termos de sexo e idade. 


No entanto, várias dificuldades levaram a uma necessidade de redefinir a população 


deste estudo. De facto, os elevados custos em que se incorreria para realizar as 


entrevistas pessoais em todo o país fizeram com que se decidisse estudar a população 


residente na região Algarve (população alvo), mantendo-se a representatividade da 


população portuguesa em termos de distribuição por género e idade. Por outro lado, 


considerou-se que os indivíduos com menos de 15 anos poderiam não compreender bem 


a entrevista, pelo que se decidiu estudar apenas os indivíduos com idade igual ou 


superior a 15 anos de idade. A definição da população em estudo teve ainda em linha de 


conta o facto da base de amostragem, passível de estratificação por sexo e idade, provir 


de uma empresa de telecomunicações, pelo que teve que se ter em conta que a 


população em estudo teria que ser obrigatoriamente definida como os residentes na 


região Algarve, detentores de telefone fixo. Assim, a população inquirida foi definida 


como os indivíduos residentes na região Algarve, com idade igual ou superior a 15 anos 


de idade e com telefone fixo. Note-se que não existe nenhuma razão que possa levar a 


pensar que os resultados seriam muito diferentes se se tivesse utilizado uma amostra da 


população alargada a todas as regiões de Portugal, principalmente se se tiver em conta 


que a distribuição da população residente no Algarve é semelhante à distribuição da 
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população portuguesa, como se pode ver pela tabela III. 2.2. 


Tabela III.2.2 - Dimensão da população portuguesa e da população residente no Algarve, por 


estratos 


Estratos População Portuguesa* População Residente no Algarve* 


Género Idade n % n % 
Masculino 15 - 24 anos 725.770 8% 24.997 7% 


 25 - 49 anos 1.939.236 21% 74.565 22% 
 50 - 64 anos 889.096 10% 35.768 11% 
 ≥ 65 anos 764.096 8% 33.059 10% 


Feminino 15 - 24 anos 702.232 8% 23.761 7% 
 25 - 49 anos 1.975.644 22% 71.551 21% 
 50 - 64 anos 979.417 11% 35.763 11% 
 ≥ 65 anos 1.054.480 12% 41.085 12% 


Total - 9.029.971 - 340.549 - 


Fonte: INE (2001). 


Pelo facto de se pretender fazer inferência estatística, quantificar as margens de erro, 


calcular a dimensão da amostra adequada à precisão e confiança desejadas para os 


resultados e tentar evitar os eventuais enviesamentos resultantes do entrevistador, 


optou-se por utilizar neste estudo um método de sondagem probabilístico. A 


utilização de informação auxiliar disponível nas publicações do Instituto Nacional de 


Estatística (INE) (INE, 2001) sobre a composição da população residente no Algarve 


em termos de idade e sexo permitiu dividir a população alvo em 8 estratos mutuamente 


exclusivos, considerando quatro classes etárias (15-24 anos; 25-49 anos; 50-64 anos; 


com 65 ou mais anos) e o género (feminino e masculino).  


No que se refere ao processo de selecção das unidades da população que iriam constituir 


a amostra, decidiu-se utilizar uma amostra estratificada óptima, uma vez que neste 


tipo de amostragem a taxa de sondagem varia de estrato para estrato, aumentando nos 


estratos de variância superior, pelo que os estratos com maior variabilidade (i.e. mais 


heterogéneos) têm maior representação na amostra. Neste método de amostragem a 


estratégia consiste em contemplar com maior dimensão amostral os estratos que mais 


contribuem para a variância populacional, i.e., consiste em ir buscar a informação onde 


ela se encontra (Särndal et al., 1992). As opções feitas no plano de sondagem tiveram 


em conta a simplicidade de implementação, os efeitos sobre a precisão e o custo 


temporal. 


No cálculo da dimensão da amostra, foi tido em consideração o trade-off que tem que 


ser assumido entre precisão dos resultados e o custo financeiro e temporal de 


implementação do estudo. Para um grau de confiança (λ) de 95% e para uma precisão 
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relativa14 de 4,60%, a dimensão total da amostra deveria ser de 110 indivíduos, 


divididos por 8 estratos. A estimativa do desvio padrão em cada estrato da variável de 


interesse foi obtida a partir da amostra total de um estudo em que se pretendeu obter os 


valores normais da população activa portuguesa a partir do SF-36 (Ferreira e Santana, 


2003), tendo-se considerado como variável de interesse a questão 1 do SF-36 (Em geral, 


diria que a sua saúde é: Óptima (1); Muito Boa (2); Boa (3); Razoável (4); Fraca (5)). O 


plano de sondagem previa uma distribuição da amostra pelos estratos, de acordo com a 


variabilidade existente em cada estrato [III.2.2]. Dentro de cada estrato foi utilizada uma 


sondagem aleatória simples sem reposição. Assim, os indivíduos foram aleatoriamente 


seleccionados da base de dados que continha dados relativos ao nome, morada, género, 


idade e número de telefone fixo. O cálculo da dimensão da amostra global [III.2.1] e a 


sua repartição por cada estrato h (nh) [III.2.2] foram feitos através das seguintes 


fórmulas de cálculo: 
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onde, n é a dimensão amostral total; N é a dimensão populacional; Nh é a dimensão 


populacional do estrato h; Z(1-α/2) representa o quantil da distribuição normal 


estandardizada correspondente ao grau de confiança de (1-α)×100%; Sh é a estimativa 


do desvio padrão da variável de interesse no estrato h; d é o nível de precisão absoluta; 


nh é a dimensão amostral do estrato h; H é o número de estratos. Na tabela III.2.3 


encontram-se as dimensões populacional e amostral, por estratos. É de referir que essa 


dimensão amostral se refere à necessária para determinar o sistema de valores para o 


SF-6D (cujos resultados são apresentados neste capítulo 2) e para contribuir para uma 


melhoria do desempenho do SF-6D, propondo alterações ao instrumento, cujos 


resultados não serão descritos neste capítulo, mas no capítulo 7 desta Parte III.  


                                                 
14 A uma precisão relativa de 4,60% corresponde uma precisão absoluta, d, de 0,16 (precisão 


relativa×média da variável de interesse). 
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Tabela III.2.3 - Estratos, dimensão populacional e dimensão amostral 


Estratos Dimensão Dimensão Dimensão amostral 


Género Idade Populacional* Amostral efectivamente recolhida 


Masculino 15 - 24 anos 24.997 10 9 
 25 - 49 anos 74.565 27 25 
 50 - 64 anos 35.768 13 12 
 ≥ 65 anos 33.059 7 7 


Feminino 15 - 24 anos 23.761 8 11 
 25 - 49 anos 71.551 24 27 
 50 - 64 anos 35.763 12 12 
 ≥ 65 anos 41.085 9 7 


Total - 340.549 110 110 


* Fonte: INE (2001). 


A partir da tabela III.2.3 é possível observar que a dimensão da amostra efectivamente 


recolhida difere, embora muito ligeiramente, da dimensão amostral pretendida, uma vez 


que alguns indivíduos não se encontravam nas suas residências nas duas tentativas 


presenciais efectuadas pelos entrevistadores ou por se terem recusado a participar no 


estudo. Nestes (poucos) casos, os indivíduos tiveram que ser substituídos por outros, 


aleatoriamente seleccionados a partir da base de dados. 


Foram tomados cuidados no que diz respeito à representatividade da amostra em termos 


de concelhos de residência da região Algarve. Tentou-se que o número de indivíduos de 


cada concelho fosse proporcional ao número de residentes (Tabela III.2.4), permitindo 


desta forma uma inclusão de indivíduos residentes em concelhos rurais e não apenas em 


concelhos urbanos. Este cuidado foi tido por se considerar que em termos de opinião 


sobre a saúde, o facto de os indivíduos residirem em áreas rurais ou urbanas poderá 


levar à existência de opiniões diferentes sobre a saúde, tendo em conta os resultados 


obtidos por outros investigadores (Ferreira e Santana, 2003). Não foi possível ter este 


critério em consideração, aquando da definição da amostra, nomeadamente da utilização 


desta variável como variável de estratificação, por não ser possível obter uma base de 


amostragem com mais esta característica adicional. Por este motivo, apesar de existir 


representatividade ao nível de concelho ou ao nível de ruralidade/urbanidade, não é 


possível assegurar a estimação de parâmetros para cada um dos concelhos com a 


precisão especificada inicialmente. A classificação dos concelhos de acordo com a sua 


ruralidade/urbanidade foi efectuada com base na classificação do INE de freguesias 


mediamente urbanas (ou mediamente rurais), freguesias predominantemente urbanas e 


freguesias predominantemente rurais (INE, 1998). A partir dessa classificação, cada 


concelho foi designado como rural ou urbano se apresentasse mais de 50% de 
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freguesias, respectivamente, predominantemente e/ou mediamente rurais ou 


predominantemente e/ou mediamente urbanas. Dos 16 concelhos do Algarve, quatro 


foram considerados como rurais e os restantes 12 como urbanos, o que corresponde a 


5,3% de concelhos predominantemente e/ou mediamente rurais e 94,7% de concelhos 


predominantemente e/ou mediamente urbanos. Na tabela III.2.4 é apresentada a 


classificação final de cada concelho utilizada neste estudo. Na figura III.2.1 é 


apresentada a distribuição da amostra por concelhos no mapa da região Algarve. 


As entrevistas foram efectuadas nas residências dos indivíduos, durante os meses de 


Abril a Setembro de 2006 (Tabela III.2.1). A cada entrevistador foi fornecida uma lista 


dos indivíduos a inquirir (seleccionados aleatoriamente a partir da base de amostragem) 


da qual constava o nome completo, a morada, a localidade, a freguesia, o concelho e o 


número de telefone fixo. 


Apenas foram consideradas na análise as respostas dos entrevistados com valorações 


completas dos estados de saúde, de forma a ser possível a modelação dos dados 


recolhidos. 


Tabela III.2.4 – Classificação dos concelhos de acordo com a sua ruralidade/urbanidade, 


número de residentes com mais de 15 anos de idade por concelho em 2001 e 


dimensão amostral por concelho


Urbanidade/ Número de residentes com mais Dimensão 
Concelho 


Ruralidade de 15 anos de idade, em 2001* Amostral 


Albufeira Urbano 26.511 9 
Alcoutim Rural 3.479 1 
Aljezur Rural 4.705 2 
Castro Marim Rural 5.815 2 
Faro Urbano 50.214 16 
Lagoa Urbano 17.455 6 
Lagos Urbano 21.558 7 
Loulé Urbano 50.914 16 
Monchique Urbano 6.264 2 
Olhão Urbano 34.608 11 
Portimão Urbano 38.501 13 
São Brás de Alportel Urbano 8.701 3 
Silves Urbano 29.701 9 
Tavira Urbano 22.075 7 
Vila do Bispo Rural 4.707 1 
Vila Real de Santo António Urbano 15.341 5 


Total - 340.549 110 


* Fonte: INE (2001). 
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Figura III.2.1 – Distribuição da amostra por concelhos 
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Contudo, após a recolha dos dados referentes aos 110 indivíduos, foi necessário 


recolher mais dados, relativos a outros indivíduos, para resolver um problema surgido 


aquando do tratamento e análise dos dados. De facto, quando se começou a tratar os 


dados recolhidos e a desenvolver o modelo econométrico definido no capítulo 7 para os 


dados relativos aos estados de saúde resultantes da adição de níveis extra ao SF-6D, 


verificou-se que os estados de saúde seleccionados provocavam problemas de 


multicolinearidade que não possibilitavam a estimação do modelo. Na verdade, como é 


apresentado na secção 2.2.5., a multicolinearidade resultante da existência de elevada 


correlação entre as variáveis coloca problemas ao nível da estimação, pelo que quando 


acontece deve ser corrigida. Neste caso particular, este problema é bastante normal, uma 


vez que, tal como é possível verificar a partir da análise da tabela III.7.2. da secção 


7.2.1., os estados de saúde do SF-6D modificado seleccionados para serem avaliados 


representam situações com problemas extremos (e portanto, alguns acabam por ser 


semelhantes) e como as variáveis explicativas são variáveis dummy construídas a partir 


dos estados de saúde, é natural o aparecimento de problemas de multicolinearidade. 


Estes problemas só poderiam desaparecer se fosse apresentada aos indivíduos uma 


maior diversidade de situações, isto é, através do aumento do número de estados de 


saúde avaliados. Ora, este aumento do número de estados de saúde avaliados sem uma 


diminuição do número de indivíduos a avaliar cada estado de saúde só é possível 


através do aumento do número de indivíduos da amostra. Neste sentido, decidiu-se 


prolongar a recolha de dados até ao final do mês de Outubro de 2006, de forma a 


entrevistar mais indivíduos, e portanto obter mais avaliações de outros estados de saúde. 
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Foi então calculada uma nova dimensão amostral, de acordo com o desenho amostral 


descrito anteriormente, de forma a ser possível avaliar outros estados de saúde e 


resolver o problema da multicolinearidade. Esta nova amostra suplementar de 30 


indivíduos foi não só determinada em função do grau de confiança e precisão relativa 


desejados para os resultados, mas também em função do número de novos estados de 


saúde a avaliar. Assim, a amostra final foi de 140 indivíduos. Nas tabelas III.2.5 e 


III.2.6 são apresentadas as dimensões amostrais inicial, suplementar e final, por estratos 


e por concelhos, respectivamente. Na figura III.2.2 é apresentada a distribuição da 


amostra final por concelhos no mapa da região Algarve. 


Tabela III.2.5 – Dimensão amostral inicial, suplementar e final por estratos 


Estratos Dimensão Amostral 


Género Idade Inicial Suplementar Final 
Masculino 15 - 24 anos 9 2 11 


 25 - 49 anos 25 7 32 
 50 - 64 anos 12 5 17 
 ≥ 65 anos 7 1 8 


Feminino 15 - 24 anos 11 1 12 
 25 - 49 anos 27 7 34 
 50 - 64 anos 12 5 17 
 ≥ 65 anos 7 2 9 


Total - 110 30 140 


Tabela III.2.6 – Dimensão amostral inicial, suplementar e final por concelho


Dimensão Amostral 
Concelho 


Inicial Suplementar Final 
Albufeira 9 2 11 
Alcoutim 1 - 1 
Aljezur 2 - 2 
Castro Marim 2 1 3 
Faro 16 5 21 
Lagoa 6 2 8 
Lagos 7 2 9 
Loulé 16 4 20 
Monchique 2 1 3 
Olhão 11 3 14 
Portimão 13 3 16 
São Brás de Alportel 3 1 4 
Silves 9 3 12 
Tavira 7 2 9 
Vila do Bispo 1 - 1 
Vila Real de Santo António 5 1 6 


Total 110 30 140 


 







94 | O SISTEMA PORTUGUÊS DE VALORES DO SF-6D 


Figura III.2.2 – Distribuição da amostra final por concelhos 
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2.2.3. SELECÇÃO DOS ESTADOS DE SAÚDE 


O SF-6D gera 18.000 estados de saúde diferentes. Na impossibilidade de valorizar todos 


eles, foi necessário seleccionar um número de estados de saúde para serem avaliados. 


Foram utilizados o mesmo conjunto de estados de saúde avaliados por Brazier e a sua 


equipa (Brazier et al., 2002b), a fim de possibilitar uma comparação dos resultados 


desta investigação com os obtidos por aqueles investigadores. O tamanho mínimo da 


amostra de estados de saúde identificada pelo procedimento do ortoplano do programa 


estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) foi de 49 estados de saúde, 


pelo que utilizámos os mesmos 49 estados de saúde seleccionados por Brazier. Neste 


estudo decidiu-se maximizar o número de valorações por estado de saúde e o número de 


estados de saúde avaliados, pelo que foram aleatoriamente gerados mais cinco estados 


de saúde que foram avaliados conjuntamente com os outros 49. Assim, os respondentes 


avaliaram um total de 54 estados de saúde, para além do pior estado de saúde definido 


pelo SF-6D, o que significa que cada estado de saúde foi avaliado por dez indivíduos 


diferentes. Os estados de saúde foram classificados em suaves, moderados e severos, 


tendo sido utilizado o método de amostragem estratificado para garantir que a cada 


indivíduo seria pedida a avaliação de um conjunto de estados de saúde que abarcasse 


toda a classificação previamente definida, isto é, estados de saúde suaves, moderados e 


severos. A gravidade dos estados de saúde foi determinada a partir da soma dos níveis 


das dimensões dos estados de saúde, de acordo com uma abordagem publicada em 2005 
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(Brazier et al., 2005). Os estados de saúde foram então ordenados de acordo com a 


soma dos níveis das dimensões e divididos de forma a identificar três grupos de 


severidade: estados de saúde suaves, moderados e severos. Em seguida foram 


aleatoriamente seleccionados, sem reposição, dois estados de saúde de cada grupo, 


gerando-se desta forma nove conjuntos de estados de saúde. Como já foi referido, cada 


estado de saúde foi avaliado dez vezes, isto é, por dez indivíduos diferentes. Na tabela 


III.2.7 é apresentado o conjunto de estados de saúde seleccionados para a tarefa de 


valoração.  


Tabela III.2.7 – Estados de saúde do SF-6D valorizados no estudo


Número de estados de saúde: 54 + pior estado de saúde definido pelo SF-6D 


211111 144341 


121212 224612 


232111 534113 


113411 633122 


321122 235224 


111621 334251 


122233 414522 


133132 432621 


511114 431443 


611221 443215 


213323 622513 


312332 625141 


332411 315515 


341123 115653 


124125 523551 


135312 642612 


212145 323644 


412152 545422 


421314 614434 


522321 531635 


122425 631355 


131542 115323 


221452 211424 


241531 112554 


425131 611434 


512242 645621 


132524 645655 


142154  
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2.2.4. ANÁLISE DE DADOS 


Na caracterização da amostra foi realizada uma análise descritiva, tendo-se calculado 


frequências e medidas de estatística descritiva para as variáveis sociodemográficas. A 


análise da situação profissional dos inquiridos implicou uma classificação das 


profissões desempenhadas pelos inquiridos empregados. Para esse efeito, consultou-se a 


Classificação Nacional de Profissões referente a 1994, da autoria do Instituto do 


Emprego e Formação Profissional (IEFP) (IEFP, 2001) e disponibilizada por aquele 


Instituto e pelo INE na Internet, e procedeu-se a uma classificação das respostas dos 


inquiridos, tendo a classificação final sido utilizada na análise de dados15. 


Com a finalidade de conhecer a auto-avaliação do estado de saúde por parte dos 


indivíduos, foram aplicados os algoritmos de cálculo do SF-36 e do EQ-5D, de modo a 


calcular, no primeiro caso, as dimensões do SF-36 que traduzem o perfil de saúde dos 


indivíduos, e no segundo caso, as utilidades dos estados de saúde dos indivíduos. As 


frequências e medidas de estatística descritiva calculadas para as dimensões de ambos 


os instrumentos e para a VASEQ-5D, complementadas por gráficos, permitiram conhecer 


a auto-avaliação do estado de saúde por parte dos indivíduos. Foram utilizados testes de 


hipóteses paramétricos - testes T para Amostras Independentes e Análise da Variância 


(ANOVA) - e não paramétricos (testes de Kruskal Wallis) para investigar as diferenças 


estatisticamente significativas entre grupos sociodemográficos, no que diz respeito às 


dimensões do SF-36 e ao índice EQ-5D. A utilização dos testes não paramétricos 


deveu-se à existência de heterocedasticidade das variâncias nalguns casos e à 


                                                 
15 Não se utilizaram todas as dez categorias constantes daquela classificação: por um lado, decidiu-se 


juntar categorias de forma a simplificar um pouco a classificação e por outro lado, a categoria 0.Membros 


das Forças Armadas não foi utilizada porque nenhum indivíduo referiu ser membro das Forças Armadas. 


Assim, a categoria 1.Quadros Superiores da Administração Pública, Dirigentes e Quadros Superiores de 


Empresa e a categoria 2.Especialistas das Profissões Intelectuais e Científicas foram agrupadas numa 


categoria “Quadros superiores, dirigentes e especialistas das profissões intelectuais e científicas”; a 


categoria 4.Pessoal Administrativo e Similares e a categoria 5.Pessoal dos Serviços e Vendedores foram 


agrupadas numa categoria “Administrativos e pessoal dos serviços e vendedores”; a categoria 


6.Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas, a categoria 7.Operários, Artífices e 


Trabalhadores Similares, a categoria 8.Operadores de Instalações e Máquinas e Trabalhadores da 


Montagem e a categoria 9.Trabalhadores Não Qualificados foram agrupadas numa categoria 


“Trabalhadores da agricultura e pescas, operários e trabalhadores não qualificados”. Apenas a categoria 


3.Técnicos e Profissionais de Nível Intermédio não foi agrupada com nenhuma outra. 
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observação de não normalidade observada em algumas dimensões. Foram ainda 


calculados coeficientes de correlação linear de Pearson para estudar a existência de 


correlações entre os instrumentos utilizados. A análise das respostas dos indivíduos 


pelas dimensões do SF-6D foi realizada através do cálculo de frequências e medidas de 


estatística descritiva. Após a aplicação do algoritmo de cálculo do SG, foram calculados 


os valores atribuídos por cada indivíduo a cada estado de saúde e, posteriormente, 


calculadas frequências e medidas de estatística descritiva. Foram também utilizados 


histogramas, tanto na caracterização da amostra, como no estudo da auto-avaliação do 


estado de saúde e dos estados de saúde avaliados, para representar graficamente 


algumas variáveis. Na análise dos dados não foram feitas imputações, nem substituições 


das não-respostas. 


A análise de dados foi realizada no programa estatístico SPSS, versões 14.0 e 15.0. As 


diferenças foram consideradas estatisticamente significativas para níveis de 


significância inferiores a 10%.  


 


2.2.5. MODELAÇÃO ECONOMÉTRICA  


Neste estudo pretende-se analisar os modelos subjacentes ao SF-6D e ajustar novos 


modelos de medição das utilidades dos estados de saúde, de forma a obter um sistema 


de valores do SF-6D para Portugal. Foi seguida a metodologia de Brazier (Brazier et al., 


2002b) no ajustamento de modelos, tanto ao nível individual como agregado, uma vez 


que poderá existir um efeito do respondente derivado de variações entre respondentes e 


dentro dos respondentes. Embora os estados de saúde tenham sido aleatoriamente 


alocados aos respondentes, como eles não valorizaram os mesmos estados de saúde, as 


diferenças entre os valores de estados de saúde poderão estar ligadas às próprias 


diferenças entre os respondentes e às suas preferências. Ao tomar-se cada indivíduo 


como uma observação separada poderá ser possível compreender este efeito do 


respondente. No entanto, como não está provado que modelar ao nível individual é 


melhor que modelar ao nível agregado, optou-se por seguir os dois caminhos, pelo que 


se apresentam em seguida os modelos gerais, ao nível individual [III.2.3] e ao nível 


agregado [III.2.4]. 


O modelo geral ao nível individual pode ser definido como (Brazier et al., 2002b):  
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ijijijijy εα +′+′+= θrβx  [III.2.3] 


onde i = 1,2,..., n representa os estados de saúde e j = 1,2,..., m representa os 


respondentes. A variável dependente yij é o valor ajustado do estado de saúde i 


valorizado pelo respondente j, ( )vijijijij xxx ,...,, 21=′x  é um vector de v variáveis dummy 


explicativas referenciadas à mesma unidade, nas quais ijvij xx δλ=  para cada nível λ  da 


dimensão δ  do SF-6D. Para qualquer estado de saúde, as variáveis dummy16 


explicativas são definidas como 1 se, para este estado de saúde, a dimensão δ  está no 


nível λ , e igual a 0, caso contrário. O nível 1 é a base para cada dimensão. O termo 


( )uijijijij rrr ,...,, 21=′r  é um vector de u variáveis interaccionadas entre os níveis dos 


diferentes atributos, também referenciadas à mesma unidade, ( )vβββ ,,, 21 K=′β  é um 


vector de parâmetros, ( )uθθθ ,,, 21 K=′θ é um vector de parâmetros e ijε  é uma variável 


residual. Como o objectivo do estudo assentava na estimação dos valores dos estados de 


saúde SF-6D para a comunidade, as características pessoais dos respondentes, como a 


idade, o género, o estado civil e outras, não foram incluídas no modelo (Dolan, 1997).  


O modelo geral ao nível agregado pode ser definido como:  


iiiiy εα +′+′+= θrβx  [III.2.4] 


onde i = 1,2,..., n representa os estados de saúde; yi é o valor agregado ajustado do 


estado de saúde i, ( )viiii xxx ,...,, 21=′x  é um vector de v variáveis dummy explicativas 


referenciadas à mesma unidade, ( )uiiii rrr ,...,, 21=′r  é um vector de u variáveis 


interaccionadas entre os níveis dos diferentes atributos, também referenciadas à mesma 


unidade, β  é um vector de parâmetros, θ é um vector de parâmetros e iε  é uma variável 


residual. 


Na modelação econométrica do SF-6D (original e modificado), tanto ao nível 


individual, como agregado, foram utilizados MRLM, tendo a estimação sido efectuada 


através do Método dos Mínimos Quadrados Ordinários (MMQ). Foram estimados 


modelos com efeitos fixos, com efeitos principais e de interacção e com a constante 


forçada à unidade. Foram ainda estimados, pelo método dos Mínimos Quadrados 


                                                 
16 Em português, a tradução da terminologia “variável dummy” é “variável artificial”. Nesta dissertação 


optou-se por utilizar a terminologia da literatura anglo-saxónica, por ser a terminologia utilizada 


internacionalmente e por em Portugal estas variáveis também serem denominadas por alguns autores pela 


sua designação anglo-saxónica (veja-se, por exemplo, Murteira et al., 2002). 
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Generalizados (MQG), modelos com efeitos aleatórios e foram estudadas especificações 


alternativas para os modelos. Foram estimados vários modelos, mas apenas são 


apresentados na secção III.2.3.5. os modelos que parecem mais interpretáveis.  


Como já foi referido na secção III.2.2.2., na estimação dos modelos econométricos 


utilizando os dados resultantes da amostra inicial verificou-se a existência de 


multicolinearidade, um problema relativamente comum em modelos de regressão, e que 


acontece quando as variáveis independentes possuem relações lineares exactas ou 


aproximadamente exactas (Greene, 2003). Segundo Greene (2003), as consequências da 


multicolinearidade num modelo de regressão estão ligadas à grande dispersão dos 


estimadores dos coeficientes de regressão (erros-padrão elevados) no caso de 


multicolinearidade moderada ou severa, mesmo quando aqueles são significativos em 


conjunto e o coeficiente de determinação da regressão for elevado; grande sensibilidade 


das estimativas a pequenas variações nos dados; coeficientes com sinal “errado” ou 


magnitudes implausíveis e até mesmo a impossibilidade de qualquer estimação se a 


multicolinearidade for perfeita, pois traduz um problema de má especificação do 


modelo, não relativo aos dados disponíveis. Neste caso específico, a multicolinearidade 


existente era perfeita e tratava-se de um problema bastante natural, originada por duas 


razões principais. A primeira, está ligada ao facto dos estados de saúde do SF-6D 


modificado seleccionados para serem avaliados representarem situações com problemas 


extremos e nalguns casos semelhantes, uma vez que se tinha tido o cuidado de 


introduzir estados de saúde com pelo menos um dos níveis extra. A segunda resulta do 


facto das variáveis explicativas serem variáveis dummy construídas a partir dos estados 


de saúde, pelo que poderiam, logicamente, gerar multicolinearidade. 


Segundo Greene (2003), o problema da multicolinearidade pode ser resolvido através 


da: (1) obtenção de informação amostral adicional; (2) introdução de restrições à priori 


(introdução de restrições de igualdade determinísticas ou estocásticas, sendo um caso 


particular e a situação mais frequente a eliminação de variáveis); (3) alteração da 


especificação do modelo; (4) utilização de componentes principais (utilização de um 


número pequeno de componentes principais construído a partir das variáveis originais) 


(Johnson e Wichern, 1999); (5) recurso à regressão “Ridge” (Judge et al., 1985), 


embora esta sugestão tenha tido pouco uso, por assentar na utilização de um estimador 


enviesado. 
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De facto, a obtenção de informação amostral adicional, através da recolha de mais 


dados pareceu a forma mais eficiente de resolver o problema da multicolinearidade 


nesta situação particular, uma vez que se considerou que o problema das variáveis 


explicativas geradoras de multicolinearidade só poderia desaparecer se fosse 


apresentada aos indivíduos uma maior diversidade de situações, isto é, através do 


aumento do número de estados de saúde avaliados. Este aumento do número de estados 


de saúde avaliados poderia ser obtido de duas formas: ou aumentando o número de 


estados de saúde a avaliar por cada indivíduo, mantendo a dimensão da amostra; ou 


aumentando o número de indivíduos da amostra, mantendo o número de estados de 


saúde a avaliar por cada indivíduo, garantindo desta forma que todos os estados de 


saúde seriam avaliados pelo mesmo número de indivíduos. Considerando que o 


aumento do número de estados de saúde a avaliar por cada indivíduo, poderia piorar a 


qualidade dos resultados recolhidos por um eventual cansaço dos indivíduos, a decisão 


final recaiu sobre o aumento da dimensão da amostra e, consequentemente, pela recolha 


de mais dados. Esta estratégia revelou-se acertada, uma vez que após a inclusão de mais 


15 estados de saúde avaliados por mais 30 indivíduos o problema da multicolinearidade 


foi resolvido, como é possível verificar a partir da análise da secção 7.3.3. da Parte III, 


onde são apresentados os resultados da modelação econométrica do SF-6D modificado. 


Para além destes problemas de multicolinearidade, foram detectados, através do teste de 


Breusch-Pagan17, problemas de heteroscedasticidade na estimação de todos os modelos. 


                                                 
17 A detecção da heteroscedascticidade pode ser feita, segundo Greene (2003), através do teste de White, 


do teste de Goldfeld-Quandt e do teste de Breusch-Pagan. O primeiro teste é extremamente geral, e para 


ser efectuado não é necessário ter informação à priori sobre o padrão de heteroscedasticidade, o que 


poderá ser uma vantagem, mas também uma desvantagem, pois poderá simplesmente identificar outros 


problemas de especificação (White, 1980). No teste de Goldfeld-Quandt (Goldfeld e Quandt, 1965) 


assume-se que as observações podem ser divididas em dois grupos de forma que, na hipótese de 


homocedasticidade, a distribuição das variâncias será a mesma nos dois grupos, enquanto que na hipótese 


alternativa será sistematicamente diferente. Segundo Goldfeld e Quandt (1965), o aumento da potência do 


teste passa pela eliminação de observações no meio da amostra, embora o aumento do número de 


observações eliminadas leve à diminuição do número de graus de liberdade para a estimação em cada 


grupo, o que levará, consequentemente, a uma diminuição da potência do teste. Este teste é razoavelmente 


potente nos casos em que é possível identificar qual a variável a utilizar na separação dos grupos, mas 


este facto limita a sua generalização. Por último, no teste de Breusch-Pagan (Breusch e Pagan, 1979), 


pressupõe-se um certo tipo de comportamento para as variâncias das variáveis residuais, sendo menos 


geral que o teste de White e, portanto, mais potente. O teste de Breusch-Pagan ajusta um modelo de 
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A detecção da heteroscedasticidade foi feita através do teste de Breusch-Pagan18, porque 


por um lado, se pretendia utilizar um teste mais potente que o teste de White e, por 


outro lado, porque se pretendia utilizar o mesmo teste em todos os modelos. No caso 


dos modelos agregados (média e mediana) não era possível aplicar o teste de White, 


pois este teste pressupõe uma regressão auxiliar19 que, no caso dos modelos agregados, 


daria origem a mais regressores que observações. Por outro lado, é ainda de referir que a 


regressão auxiliar não seria possível pelo facto das variáveis explicativas do MRLM 


original serem todas dummies, cuja utilização conjunta com os seus quadrados e os seus 


produtos cruzados dois a dois numa regressão geraria problemas de multicolinearidade. 


Por estes motivos decidiu-se utilizar o teste de Breusch-Pagan, embora utilizando o 


mesmo raciocínio do teste de White. Uma vez que não existe um conhecimento prévio 


acerca das variáveis que explicam o comportamento das variâncias, foi então 


considerado um conjunto de regressores constituído apenas pelas variáveis explicativas 


do modelo e pelos seus produtos cruzados (não tendo em conta os seus quadrados), na 


regressão auxiliar do teste de Breusch-Pagan. 


                                                                                                                                               
regressão linear aos resíduos do modelo de regressão linear e a hipótese nula é rejeitada se grande parte 


da variância for explicada pelas variáveis explicativas auxiliares. 
18 No teste de Breusch-Pagan (Breusch e Pagan, 1979; Greene, 2003) admite-se a seguinte especificação 


para as variâncias: ( )pipii zzh ααασ +++= K221
2 , onde os ijz são certos regressores conhecidos 


que explicam o comportamento de iσ . As hipóteses do teste são as seguintes: H0: 


021 ==== pααα K  e H1: pii ,...,1,0 =≠∃α . A implementação do teste de Breusch-Pagan é 


efectuada da seguinte forma (Breusch e Pagan, 1979; Greene, 2003): (i) são calculados os resíduos dos 


Mínimos Quadrados (MQ) do MRLM; (ii) é feita a regressão auxiliar do quadrado dos resíduos MQ sobre 


todos os regressores ijz ; (iii) é calculada a estatística de teste, dada por: ( )
2


1
2 ~ −= pnRBP χ , onde 2R  


é o coeficiente de determinação da regressão auxiliar e p é o número de regressores dessa regressão 


(incluindo o termo independente). 
19 No teste de White não existe informação a priori sobre o padrão da heteroscedasticidade, sendo as 


hipóteses deste teste as seguintes: H0: 
222


21 nσσσ === K  e H1: 
22
ji σσ = , para algum ji ≠  


(Greene, 2003). A implementação do teste de White é efectuada da seguinte forma (White, 1980; Greene, 


2003): (i) são calculados os resíduos dos MQ do MRLM; (ii) é feita a regressão auxiliar do quadrado dos 


resíduos MQ sobre todos os regressores do modelo, respectivos quadrados e produtos cruzados, dois a 


dois; (iii) é calculada a estatística de teste, dada por: ( )
2


1
2 ~ −= pnRW χ , onde 2R  é o coeficiente de 


determinação da regressão auxiliar e p é o número de regressores dessa regressão (incluindo o termo 


independente).  
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Para resolver os problemas de heteroscedasticidade e uma vez que o padrão de 


heteroscedasticidade é desconhecido, todos os modelos foram estimados utilizando o 


estimador consistente de White20 (Greene, 2003; White, 1980). 


Foram estimados um vasto conjunto de modelos, mas apenas são apresentados neste 


trabalho de investigação os resultados daqueles modelos que parecem ter uma 


interpretação mais inteligível. Para cada modelo apresentado foi calculado o coeficiente 


de determinação ajustado ( )2
ajustadoR , o erro absoluto médio (EAM) e a percentagem de 


observações correctamente previstas a um erro absoluto inferior a 0,1 ( )10,0% <EA  e a 


0,05 ( )05,0% <EA , como medidas de avaliação dos modelos. Foram ainda calculadas 


medidas para comparar os modelos estimados: o critério de informação de Akaike21 


(Akaike’s Information Criterion) (AIC) e o critério de informação de Bayes22 (Bayes 


Information Criterion) (BIC). Para além disso foram testadas a nulidade da média dos 


                                                 
20 White (1980) propôs um estimador consistente para a variância do estimador dos mínimos quadrados, 


que pode ser utilizado mesmo quando a heteroscedasticidade está relacionada com as variáveis 


explicativas. O estimador consistente de White é dado por: 


( ) ( ) ( ) 11 ˆˆcovvar −−
∧


′′′= XXXUXXXβ , onde { }22
2


2
1 ˆ,,ˆ,ˆˆ


nuuudiag K=U . 


21 Segundo Baum (2006), o AIC e o BIC são duas medidas geralmente utilizadas para comparar modelos 


de regressão. São medidas que tomam em consideração tanto a qualidade do ajustamento como a sua 


parcimónia. Cada uma das medidas penaliza um modelo maior pela utilização de graus de liberdade 


adicionais para a melhoria da qualidade do ajustamento (Baum, 2006), sendo o BIC a medida que mais 


penaliza a utilização de graus de liberdade. Segundo Long e Freese (2006) e Jones et al. (2007), o AIC 


pode ser definido como ( )
N


PML kk 2ˆln2
AIC


+−= , onde ( )kML̂  é a verosimilhança do modelo e 
kP2 o 


número de parâmetros no modelo. O modelo com o menor AIC é considerado o melhor ajustado, ceteris 


paribus. 
22 De acordo com Long e Freese (2006), o BIC foi proposto com o objectivo de comparar modelos 


encaixados e não encaixados. O BIC pode ser definido da seguinte forma: ( ) NdfMDBIC kkk ln−= , 


onde D  corresponde à desviância do modelo kM , isto é, ( ) ( )kk MLMD ln2−=  e kdf corresponde 


aos graus de liberdade associados à desviância (Long e Freese, 2006). Ambos os critérios AIC e BIC 


apresentados da tabela III.2.20 à III.2.26 foram calculados utilizando o comando estat ic do Stata, que 


apenas produz estes critérios (na secção 2.3.1., aquando da apresentação do modelo de ordenação serão 


indicados outros valores de AIC e BIC calculados a partir de outro comando não aplicável nos modelos 


apresentados na corrente secção). 
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resíduos ( )[ ]0=médiat  e a incorrecta especificação do modelo (teste Reset de Ramsey23 


– Ramsey’s Reset Test) (RESET). A normalidade dos resíduos foi testada através do 


teste assimptótico de Jarque-Bera24 (JB), do teste de assimetria e curtose para a 


normalidade25 (Skewness and Kurtosis tests for Normality) e da representação gráfica da 


distribuição dos resíduos usando a estimação de uma função de densidade de Kernel. 


Foi também testada a significância global dos modelos, utilizando um teste de Wald 


( )( )2χW  para os modelos com efeitos aleatórios e o teste F para todos os outros 


modelos. Foram feitas representações gráficas dos modelos ajustados, tendo-se utilizado 


gráficos de linhas e diagramas de dispersão. 


A modelação econométrica foi feita através da utilização dos programas estatísticos 


SPSS, versões 14.0 e 15.0, e Stata, versão 9.0. 


AA..  MM ooddeellooss  ccoomm  EEffeeii ttooss  ddee  II nntteerr aaccççããoo  


Nos modelos gerais, quer ao nível individual [III.2.3], quer ao nível agregado [III.2.4], 


poderiam ser introduzidas 300 interacções de primeira ordem entre as variáveis 


explicativas e milhares de possíveis interacções de ordem superior. A estimação de 


todas elas poderia ser possível através de um desenho factorial total ou fraccionário, 


mas para tal seria necessário uma valoração por parte dos indivíduos de todos os 18.000 


estados de saúde gerados pelo SF-6D. Por outro lado, o número elevado de interacções 


de primeira ordem leva à possibilidade de existência de colinearidade e ao risco de 


verificar que algumas eram significativas apenas devido ao acaso (Brazier et al., 2007). 


Tendo em conta as limitações desta investigação, nomeadamente as de carácter 


financeiro e temporal, optou-se por reduzir o âmbito das interacções introduzidas no 


                                                 
23 O teste Reset testa a incorrecta especificação do modelo correndo uma nova regressão com inclusão 


dos regressores originais e de regressores adicionais criados a partir das previsões e testando se a inclusão 


de algum destes novos regressores seria significativa (Baum, 2006).  
24 O teste de Jarque-Bera é um tipo de teste dos multiplicadores de Lagrange e foi desenvolvido para 


testar a normalidade, a heteroscedasticidade e a autocorrelação dos resíduos da regressão (Jarque e Bera, 


1980). A estatística de teste JB é calculada a partir da assimetria e da curtose e segue assimptoticamente 


uma distribuição do 2χ com 2 graus de liberdade (Park, 2006). 


25 Este teste é obtido através do comando sktest do Stata. O comando calcula um teste para a normalidade 


baseado na assimetria e outro baseado na curtose e posteriormente combina ambos os testes num teste 


global (Stata Press, 2005). É conceptualmente similar ao teste JB. 
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modelo seguindo a metodologia aplicada por Brazier (Brazier et al., 2002b) e por Dolan 


(Dolan, 1997) em investigações similares. Em ambos os estudos foi incluída no modelo 


uma variável dummy em representação de todas as situações em que qualquer dimensão 


se encontra no pior nível. Esta variável foi designada PIOR, por estar ligada aos níveis 


que denotam situações mais severas e, portanto, piores. A variável dummy PIOR foi 


definida como tomando o valor 1 se qualquer dimensão estiver no nível mais severo e 0 


caso contrário. 


BB..  MM ooddeellooss  ccoomm  ccoonnssttaannttee  ffoorr ççaaddaa  àà  uunniiddaaddee  


A interpretação da constante α  é, no contexto da economia da saúde, algo controversa. 


De facto, Dolan (1997) num estudo de valoração do EQ-5D atribuiu-lhe uma 


interpretação estatística baseada no facto de que a constante deveria representar o valor 


estimado para a saúde perfeita, o que significa que quando todas as dummies tomarem o 


valor zero, então o valor da constante será o valor estimado de 111111. Com efeito, o 


valor ajustado do SG foi estimado com base nos axiomas da Teoria da Utilidade 


Esperada, assumindo que o estado 111111 tem o valor 1 e a morte o valor 0. Mais 


ainda, para que os valores estimados possam ser utilizados em ACU no âmbito da 


economia da saúde, é necessário admitir que o estado 111111 é equivalente à saúde 


perfeita e, portanto, tem o valor 1, de acordo com a escala de morte-saúde perfeita (0-1). 


A melhor forma de garantir isto é forçar a constante a ter um valor unitário, isto é, 1 


(Brazier et al., 2002b). Neste sentido, os modelos ao nível individual e agregado foram 


também estimados, forçando a constante a ter um valor unitário. 


CC..  MM ooddeellooss  ccoomm  EEffeeii ttooss  AAlleeaattóórr iiooss  


A escolha da especificação mais apropriada do modelo depende das características dos 


dados. A regressão pelo MMQ assume um valor nulo para o valor esperado de cada 


variável residual e uma estrutura dos erros de variância constante, isto é, assume 


homoscedasticidade ( ( ) 2var σε =i , ∀ ni ,,1K= ) com termos de erro independentes 


(ausência de autocorrelação), isto é, ( ) 0,cov ' =jiij εε , para todo ii ′≠  (Greene, 2003; 


Murteira et al., 2002). Esta especificação ignora a variação multinível dos dados e 


assume que cada valoração individual dos estados de saúde é uma observação 


independente, independentemente de ter sido ou não efectuada pelo mesmo 
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respondente. Na prática, esta assumpção significa que as 630 observações dos 90 


respondentes26 são tratadas como se proviessem de 630 indivíduos diferentes. Assim, é 


necessário melhorar a especificação do modelo.  


O Modelo de Efeitos Aleatórios27 (Random Effects Model) utilizado para dados em 


painel poderá ser uma boa opção para melhorar a especificação do Modelo de Efeitos 


Fixos28 (Fixed Effects Model). Os dados em painel, também chamados dados 


longitudinais ou dados seccionais e cronológicos, são dados em que são observados n 


casos em T períodos de tempo diferentes (Stock e Watson, 2003). Nestes dados existem 


dois tipos de informação: a informação seccional, reflectida nas diferenças entre 


indivíduos, e a série cronológica ou informação dentro dos indivíduos, reflectida nas 


diferenças dentro dos indivíduos ao longo do tempo. As técnicas de regressão 


disponíveis para dados em painel permitem tirar partido destes diferentes tipos de 


informação (Stock e Watson, 2003), uma vez que estes dados requerem métodos 


especiais de análise porque as respostas do mesmo indivíduo em diferentes momentos 


do tempo podem não ser independentes, mesmo após se condicionarem as covariáveis 


(Rabe-Hesketh e Everitt, 2007). Com efeito, nos dados em painel é adicionado um 


elemento longitudinal aos dados e são realizadas medições repetidas para cada 


observação individual, permitindo a exploração da dinâmica do comportamento 


individual e lidar com a heterogeneidade individual num âmbito mais alargado (Jones, 


2007). Para um modelo de regressão linear, isto significa que os resíduos do mesmo 


indivíduo estão correlacionados (Rabe-Hesketh e Everitt, 2007). Considerando o 


modelo de regressão linear padrão em que existem medições repetidas ( )Tt ,,1K=  para 


uma amostra de n indivíduos ( )ni ,,1K= , 


                                                 
26 Os restantes 50 indivíduos responderam ao SF-6D com as alterações sugeridas neste trabalho de 


investigação, sendo os resultados apresentados no capítulo 7 desta Parte III. 
27 Um Modelo de Efeitos Aleatórios é um modelo de efeitos não observados em que o efeito não 


observado é assumido como não correlacionado com as variáveis explicativas em cada período de tempo 


(Wooldridge, 2003). 
28 A notação “Efeitos Fixos” é frequentemente usada exclusivamente para os tipos de modelos em que os 


coeficientes β  são idênticos para todos os indivíduos, com excepção de um termo independente iβ1 , que 


é específico a cada indivíduo, mantendo-se a hipótese da homogeneidade das observações. Contudo, esta 


notação deve ser aplicada a todos os modelos em que os parâmetros (termo independente e coeficientes 


associados a variáveis explicativas) são “variáveis” de indivíduo para indivíduo, mas de forma não 


aleatória. 
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tiiti euy ++= βx ti  [III.2.5] 


a variável dependente y é observada para o indivíduo i em cada vaga t. Da mesma forma 


as variáveis explicativas x  são observadas para cada vaga, variando algumas delas ao 


longo do tempo. Outras podem ser fixas ou invariantes em relação ao tempo. O termo 


de erro do modelo [III.2.5] encontra-se separado em duas componentes, as componentes 


de erro do modelo. Segundo Jones (2007), o primeiro termo, iu , é um efeito específico 


individual não observável – as características do indivíduo i que se mantêm constantes 


ao longo do tempo. O segundo termo, tie , é um termo de erro aleatório que representa 


os choques idiossincráticos que variam ao longo do tempo (Jones, 2007). Comummente 


assume-se que iu  e tie  estão não correlacionados, isto é, assume-se que são 


independentes e normalmente distribuídos, com média zero e variâncias constantes, 2τ  


e 2σ , respectivamente (Rabe-Hesketh e Everitt, 2007). Assim, a variância total residual 


do modelo é dada por: 


( ) 22 στ +=+ tii euVar  [III.2.6] 


Algumas vezes o modelo é referido como um Modelo de Componentes de Variância, 


devido ao facto de fazer a decomposição da variância total residual numa componente 


entre-indivíduos 2τ  e numa componente intra-indivíduos 2σ  (Rabe-Hesketh e Everitt, 


2007). A covariância entre os resíduos totais em dois pontos do tempo t  e t ′  do mesmo 


indivíduo i é dada por: 


( ) 2, τ=++ ′ititii eueuCov  [III.2.7] 


O ponto crítico na estimação de dados em painel está ligado ao facto de os efeitos 


individuais iu  se encontrarem relacionados com os regressores x  observados (Jones, 


2007). Se esta correlação entre iu  e x  não for tida em conta na estimação dos modelos 


de regressão dos dados em painel, então as estimativas dos coeficientes β  poderão ser 


inconsistentes. A presença de um efeito individual comum significa que os valores da 


variável dependente para cada indivíduo tenderão a agrupar-se. Este agrupamento é 


possível utilizando o estimador dos MQG, que permite que um termo de erro de um 


determinado indivíduo esteja correlacionado ao longo das vagas do painel (Jones, 


2007). A estimação do Modelo de Efeitos Aleatórios pode ser feita a partir dos MQG ou 


da Máxima Verosimilhança (Greene, 2003).  
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O Modelo de Efeitos Aleatórios, também designado Modelo de Efeitos Mistos (Mixed 


Effects) ou Modelos Mistos (Mixed Models), em que misto se refere à presença de 


efeitos fixos e aleatórios, é também hierárquico e multinível, uma vez que as 


observações se referem a pontos do tempo (nível 1) e se encontram ligadas aos 


indivíduos (nível 2) (Rabe-Hesketh e Everitt, 2007). Neste sentido, o modelo de Efeitos 


Aleatórios é apropriado para qualquer tipo de dados agrupados ou binível, não apenas 


longitudinais (Rabe-Hesketh e Everitt, 2007). Pode, por exemplo, ser adequado em 


casos em que não se pode assumir que as respostas dos indivíduos do mesmo grupo são 


independentes porque deve existir heterogeneidade não observada entre os grupos. 


Neste caso particular, decidiu-se utilizar este modelo por se considerar que as respostas 


do mesmo indivíduo, relativamente aos diferentes estados de saúde, se encontram 


agrupadas e não são independentes. 


Geralmente, a escolha entre um Modelo de Efeitos Fixos e um Modelo de Efeitos 


Aleatórios é feita através do teste de especificação de Hausman (Baltagi, 1999). Na 


realidade, a aplicação de um Modelo de Efeitos Fixos a dados em painel é sempre 


razoável, uma vez que os resultados são sempre consistentes, embora o modelo 


estimado nem sempre seja o modelo mais eficiente. Um Modelo de Efeitos Aleatórios 


poderá fornecer níveis de significância melhores, em virtude do modelo utilizar um 


estimador mais eficiente. O teste de Hausman testa um modelo mais eficiente, 


relativamente a outro menos eficiente, mas consistente, de forma a ter a certeza que o 


modelo mais eficiente também produz resultados consistentes (Greene, 2003). O teste 


de especificação de Hausman compara o Modelo de Efeitos Fixos com o Modelo de 


Efeitos Aleatórios, considerando na hipótese nula que os efeitos individuais não se 


encontram correlacionados com os outros regressores do modelo, isto é, testa a 


ortogonalidade entre os efeitos aleatórios e os regressores (Hausman, 1978)29. Se se 


encontrarem correlacionados, isto é, se 0H  for rejeitada, significa que o Modelo de 


Efeitos Aleatórios produz estimadores enviesados, violando uma das assumpções de 


                                                 
29 Na prática, no teste de Hausman testa-se a hipótese nula de que o modelo em causa está correctamente 


especificado, contra a hipótese alternativa de que o modelo está mal especificado (Greene, 2003). 


Contudo, neste teste a fonte da má especificação não é identificada. Quando se rejeita a hipótese nula do 


teste de Hausman, só se fica a saber que existe uma má especificação – não se fica a saber porquê (pelo 


menos, sem informação auxiliar). Por esta razão, alguns investigadores menosprezam o teste de Hausman, 


embora outros considerem que é muito importante perceber quando um modelo não deve ser utilizado.  
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Gauss-Markov, pelo que o Modelo de Efeitos Fixos deverá ser preferido. Assim na 


hipótese nula as estimativas não devem apresentar diferenças sistemáticas, podendo ser 


feito um teste baseado na diferença (Greene, 2003)30.  


Assim, o Modelo de Efeitos Aleatórios pode ser definido como31:  


ijjijijij euy ++′+′+= θrβxα  [III.2.8] 


onde i = 1,2,..., n representa os estados de saúde, j = 1,2,..., m representa os 


respondentes, yij é o valor ajustado do estado de saúde i valorizado pelo respondente j, 


( )vijijijij xxx ,...,, 21=′x  é um vector de v variáveis dummy explicativas referenciadas à 


mesma unidade, nas quais ijvij xx δλ=  para cada nível λ  da dimensão δ  do SF-6D. Tal 


como no modelo [III.2.4], para qualquer estado de saúde, as variáveis dummy 


explicativas são definidas como 1 se, para esse estado de saúde, a dimensão δ  está no 


nível λ , e igual a 0, em caso contrário, sendo o nível 1 a base para cada dimensão. O 


termo ( )uijijijij rrr ,...,, 21=′r  é um vector de u variáveis interaccionadas entre os níveis dos 


diferentes atributos, também referenciadas à mesma unidade, ( )vβββ ,,, 21 K=′β  é um 


vector de parâmetros, ( )uθθθ ,,, 21 K=′θ  é um vector de parâmetros. O termo ju  é a 


variação específica do respondente que se assume variar aleatoriamente entre os 


                                                 
30 Um elemento essencial para o teste é a matriz de covariância do vector da diferença, [ ]βb ˆ− , onde b  


é o estimador dos MQ e β̂  é o estimador dos MQG (Greene, 2003): 


[ ] [ ] [ ] [ ]βbβbβb ˆ,2ˆˆ CovVarVarVar −+=− . O resultado mais importante de Hausman é o facto da 


covariância entre um estimador eficiente e a diferença entre esse estimador eficiente e um ineficiente, ser 


nula: ( )[ ] [ ] [ ] 0ˆˆ,ˆ,ˆ =−=− ββbββb VarCovCov  ou [ ] [ ]ββb ˆˆ, VarCov = . Substituindo este 


resultado na expressão de [ ]βb ˆ−Var , obtém-se a matriz de covariância necessária para o teste (Greene, 


2003): [ ] [ ] [ ] ψβbβb =−=− ˆˆ VarVarVar . Segundo Greene (2003), o teste do qui-quadrado baseia-


se no critério de Wald: ( ) [ ] [ ]βbψβb ˆˆˆ 12 −′−== −
vW χ . Como ψ̂ , utilizam-se as matrizes de 


covariância estimadas no Modelo de Efeitos Fixos e a matriz de covariância estimada no Modelo de 


Efeitos Aleatórios, excluindo a constante. 
31 Como o Modelo de Efeitos Aleatórios reconhece que o termo de erro pode não ser independente do 


indivíduo, separa os erros dentro e entre os termos de erro do respondente e reconhece explicitamente que 


n observações de m indivíduos não é o mesmo que mn×  observações de indivíduos diferentes, pelo que 


se torna mais apropriado do que um Modelo de Efeitos Fixos. 
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respondentes e ije  é um termo de erro da i-ésima avaliação do estado de saúde pelo 


indivíduo j, assumindo-se que varia aleatoriamente entre as observações, com 


[ ]2,0~ eije σ . Para além disto, ( ) 0, =ijj euCov , o que significa que a alocação dos 


estados de saúde pelos respondentes é aleatória. A estimação deste Modelo de Efeitos 


Aleatórios foi realizada com recurso aos MQG. Foi utilizado o teste de Hausman para 


testar a especificação do modelo e comparar o Modelo de Efeitos Fixos com o Modelo 


de Efeitos Aleatórios. Analogamente foi utilizado o teste Breush-Pagan dos 


Multiplicadores de Lagrange32 (B-P LM) para comparar o modelo estimado pelo MMQ 


com o Modelo de Efeitos Aleatórios. Note-se que em termos de medidas de ajustamento 


dos modelos, apenas é apresentado o 2
ajustadoR , uma vez que o Stata não produz medidas 


de ajustamento para modelos estimados desta forma. 


DD..  MM ooddeellooss  ccoomm  EEffeeii ttooss  AAlleeaattóórr iiooss  ccoomm  ccoonnssttaannttee  ffoorr ççaaddaa  àà  uunniiddaaddee  


Seguindo o raciocínio apresentado em B. Modelos com constante forçada à unidade, 


afigura-se importante estimar modelos com efeitos aleatórios com constante forçada à 


unidade. A estimação destes modelos foi feita pelo Método das Equações de Estimação 


Generalizadas (EEG), que é uma generalização do Modelo Linear Generalizado (MLG) 


que toma em consideração a correlação dentro dos grupos. Embora seja flexível e 


poderoso, o método do MLG é limitado na sua capacidade para lidar com precisão com 


dados longitudinais e agrupados (Hardin e Hilbe, 2003). Desenvolvido especialmente 


para lidar com este tipo de dados, o método das EEG estende o algoritmo do MLG, 


inicialmente desenvolvido por Wedderburn e Nelder na década de setenta do século 


passado, ao tratamento de dados correlacionados que são frequentemente encontrados 


na investigação na área da saúde, das ciências sociais, da biologia e de outras áreas 


correlacionadas (Hardin e Hilbe, 2003). Os MLGs baseiam-se na assumpção que os 


indivíduos e as observações são independentes e identicamente distribuídas (iid). No 


entanto, em muitos tipos de dados as respostas estão correlacionadas, sendo a 


assumpção iid violada (Hardin e Hilbe, 2003). Liang e Zeger introduziram, em 1986, as 


                                                 
32 O teste B-P LM para os efeitos aleatórios é utilizado para escolher o modelo mais apropriado entre um 


estimado pelo MMQ e um Modelo de Efeitos Aleatórios. É calculado no Stata pelo comando xttest0 e 


uma rejeição da hipótese nula ( )( )0var:H0 =u , em favor de ( ) 0var >u  significa que o modelo 


estimado pelo MMQ não é apropriado pelo que não deverá ser utilizado (Baum, 2007; Mulik et al., 2006). 
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EEG para lidar com os dados longitudinais correlacionados e com dados agrupados 


(Hardin e Hilbe, 2003). Os modelos EEG permitem a especificação da estrutura de 


correlação dentro do grupo para os painéis e são também conhecidos como Modelos de 


Dados em Painel da Média da População (Population-Averaged Panel-Data Models). 


Todos os modelos EEG consideram uma equação de estimação escrita em duas partes. 


A primeira parte estima os parâmetros de regressão e a segunda estima a associação 


entre os parâmetros de associação da distribuição de variância de segunda ordem 


(Hardin e Hilbe, 2003). Tal como nos MLGs, é necessário especificar uma distribuição 


para a componente aleatória (que determina a função de variância) e uma função de 


ligação (entre a variável e o seu regressor linear) para transformar os valores esperados. 


Estes modelos EEG permitem observações repetidas ou dependentes e têm a capacidade 


de especificar a estrutura de correlação. Quando se assume uma estrutura de correlação 


independente, a análise é a mesma que a de uma regressão pelo MMQ; uma estrutura de 


correlação permutável (exchangeable correlation structure) é equivalente às 


assumpções de compound symmetry33 das abordagens por blocos, tipo ANOVA. Por sua 


vez, as correlações não estruturadas são equivalentes a uma análise multivariada das 


observações. Os modelos EEG podem ainda permitir outras estruturas, como as 


autoregressivas ou as estacionárias. 


Nos modelos EEG os parâmetros são estimados utilizando as “equações de estimação”, 


que se assemelham às equações score da estimação pela máxima verosimilhança do 


Modelo de Efeitos Aleatórios. Estas equações de estimação apenas requerem 


especificação de uma ligação, de uma função de variância e de uma estrutura de 


correlação para as respostas observadas condicionadas às covariáveis (Rabe-Hesketh e 


Everitt, 2007). À semelhança do que se passa com a abordagem da quase-


verosimilhança, os parâmetros podem ser estimados, mesmo que a especificação não 


corresponda a nenhum modelo estatístico (Rabe-Hesketh e Everitt, 2007). 


Os coeficientes de regressão dos modelos EEG representam efeitos marginais, isto é, 


estabelecem as relações médias na população. Segundo Liang e Zeger (1986), as 


estimativas destes coeficientes são válidas mesmo quando a estrutura de correlação está 


incorrectamente especificada. As inferências corrigidas podem ser obtidas através do 


                                                 
33 A estrutura de covariâncias compound symmetry tem dois parâmetros desconhecidos, um que modela 


uma variância homogénea e outro que modela uma correlação (Littel et al., 2006). Assume-se que a 


correlação se mantém constante. 
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recurso a estimativas robustas dos erros padrão baseadas no estimador “sandwich”, 


também chamado estimador de Huber, para dados agrupados (Rabe-Hesketh e Everitt, 


2007). Os parâmetros da matriz de correlações, denominada matriz de correlação de 


trabalho, são tratados como parâmetros incómodos34. No entanto, segundo Rabe-


Hesketh e Everitt (2007), as estimativas podem deixar de ser consistentes se forem 


incluídas covariáveis endógenas, tais como as respostas dos inquiridos no momento 


inicial. No entanto, desde que o modelo não tenha uma interacção pelo tratamento no 


momento inicial, a inclusão das respostas dos inquiridos no momento inicial como 


covariável permitirá a obtenção de estimativas consistentes. 


Rabe-Hesketh e Everitt (2007) apresentam as diferenças mais importantes existentes 


entre os Modelos de Efeitos Aleatórios e a modelação pelas EEG. Em primeiro lugar, 


enquanto que o Modelo de Efeitos Aleatórios se baseia num modelo estatístico e na 


estimação pela máxima verosimilhança, os modelos EEG são um método de estimação 


que não se baseia num modelo estatístico. Em segundo lugar, existe uma diferença 


importante na interpretação dos coeficientes da regressão. No Modelo de Efeitos 


Aleatórios os coeficientes representam efeitos condicionais ou efeitos específicos dos 


indivíduos para uns dados valores dos efeitos aleatórios. Por outro lado, nas EEG os 


coeficientes representam efeitos marginais ou efeitos da média da população. Enquanto 


que o Modelo de Efeitos Aleatórios permite a derivação da relação marginal, as EEG 


não possibilitam a derivação da relação condicional. Embora as relações condicional e 


marginal sejam bastante diferentes, é de realçar que as relações condicional e marginal 


são idênticas se for usada a mesma ligação de identidade e, no caso dos modelos de 


constante aleatória, se for especificada uma ligação logarítmica. Em terceiro lugar, os 


modelos EEG são muitas vezes preferidos, uma vez que, ao contrário da abordagem de 


efeitos aleatórios, as estimativas dos parâmetros são consistentes, mesmo que a estrutura 


de correlação esteja mal especificada. Em quarto lugar, enquanto que, em caso de não 


respostas, a estimação pela máxima verosimilhança de um modelo correctamente 


especificado é consistente se os dados forem aleatoriamente omissos, os modelos EEG 


requerem que os dados sejam completamente aleatoriamente omissos ou que o facto de 
                                                 
34 Parâmetros incómodos é a tradução para português de nuisance parameters, segundo o glossário de 


termos estatísticos do International Statistical Institute (ISI) (http://isi.cbs.nl/glossary/term2323.htm) e o 


Glossário Estatístico Inglês-Português da Sociedade Portuguesa de Estatística (SPE) e da Associação 


Brasileira de Estatística (ABE) (http://www.spestatistica.pt/?q=artigo/glossario-estatistico-ingles---


portugues). 
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serem omissos depende apenas das covariáveis incluídas nos modelos. Estes modelos 


têm vindo a ser cada vez mais utilizados em várias áreas, desde a saúde à pesca, e na 


análise de dados longitudinais em estudos clínicos e epidemiológicos (veja-se, por 


exemplo, Bishop et al., 2004; Dahmen e Ziegler, 2004; Fouillet et al., 2007). 


Ao contrário dos MLG que se baseiam na teoria da máxima verosimilhança das 


observações independentes, os modelos EEG baseiam-se na teoria da quase-


verosimilhança. Neste sentido, as medidas da qualidade de ajustamento AIC e BIC 


utilizadas nos outros modelos não são directamente aplicáveis aos modelos EEG. Pan 


(2001) propôs uma alternativa ao critério AIC para dados correlacionados, o 


Quasilikelihood under the independence model information criterion (QIC)35, que pode 


ser utilizado nos modelos EEG como medida da qualidade do ajustamento e critério de 


ajuda na selecção do melhor modelo (Craiu et al., 2008; Cui e Qian, 2007)36. Este 


critério tem também sido utilizado na escolha da melhor estrutura de correlação para 


uma estimação dos parâmetros mais eficiente (Cui e Qian, 2007; Kuchibhatla e 


Fillenbaum, 2003). 


Para a estimação dos modelos de efeitos aleatórios com constante forçada à unidade, 


utilizaram-se modelos EEG, considerando-se a distribuição Gaussiana, a identidade 


                                                 
35 Considerando que o AIC é dado por: pLLAIC 22 +−= , em que LL  é a log likelihood e p o 


número de parâmetros na regressão, Pan (2001) modificou a fórmula do AIC e ajustou o termo p2 , 


resultando na seguinte fórmula de cálculo do QIC (Cui e Qian, 2007): 


( ) ( )R
1VΩI;µ


I


ˆˆ2ˆ2 −+−= trQQIC , onde I  representa a estrutura independente de correlação sob a 


qual a quase-verosimilhança é calculada; ( )xβµ ˆˆ 1 ′= −g  e ( )⋅−1g  é a função de ligação inversa no 


modelo EEG. Mais ainda, os coeficientes β̂  e a matriz de variâncias RV̂  são estimativas consistentes de 


β  e de ( )β̂cov  baseadas numa estrutura de correlação geral R  e a matriz IΩ̂  é a Hessiana negativa de 


( )I;µ̂Q . 


36 Embora tenha sido desenvolvido por Pan em 2001 e tenha sido incluído no livro de Hardin e Hible 


(2003), a utilização do QIC é ainda relativamente pouca. Uma das possíveis razões para isso poderá estar 


ligada ao facto de questão sobre a escolha do melhor modelo na EEG ter sido largamente ignorada (Cui e 


Quian, 2007), por existirem algumas críticas que podem ser apontadas à utilização deste critério (Dziak e 


Li, 2007) ou pelo facto de até há bem pouco tempo os programas estatísticos como o Statistical Analysis 


System (SAS), o Stata, o SPSS, o Splus e o R não tivessem nenhum programa para calcular o QIC (Cui e 


Quian, 2007). O módulo do Stata que permite o cálculo do QIC, o qic só foi publicado no Stata Journal 


em 2007. 
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como função de ligação e uma estrutura de correlação permutável. Como medida da 


qualidade do ajustamento utilizou-se o QIC37. O teste de especificação do modelo e a 


comparação entre o Modelo de Efeitos Fixos e o Modelo EEG foi feita através do teste 


de Hausman. 


EE..  EEssppeeccii ff iiccaaççõõeess  AAll tteerrnnaattiivvaass  ddooss  MMooddeellooss  


Como a distribuição da variável dependente era enviesada, decidiu-se aplicar 


especificações alternativas aos modelos e reestimá-los, com o objectivo de melhorar o 


desempenho preditivo do modelo. Neste sentido, fizeram-se três transformações da 


variável dependente: uma transformação Logit e duas transformações Log-Log38. Estas 


transformações são sugeridas por vários investigadores para lidar com uma variável 


dependente com as mesmas características das do presente estudo, em termos de nível 


de medida, unidade de medição, simetria e configuração da distribuição (Brazier et al., 


2002b; 2005; McCabe et al., 2005). As transformações foram modeladas com efeitos 


aleatórios utilizando o métodos dos MQG e são elencadas em seguida: (i) transformação 


Logit: 




















− adju


adju


SG


SG


1
ln ; (ii) 1ª transformação complementar log-log: ( )[ ]adjuSG−− 1lnln ; 


(iii) 2ª transformação complementar Log-Log: ( )[ ]adjuSGlnln − . No entanto, antes de se 


aplicar as transformações foi necessário modificar a variável dependente ( adjSG ), de 


forma a eliminar os valores negativos, utilizando a seguinte fórmula: 


( )1
2


1 += adjadju SGSG . 


Foram utilizados o teste de Hausman e o teste B-P LM para comparar, respectivamente, 


o Modelo de Efeitos Fixos e o modelo estimado pelo MMQ com o Modelo de Efeitos 


Aleatórios. 


 


                                                 
37 À semelhança do AIC e do BIC, o melhor modelo é aquele que apresenta um menor QIC. 
38 Embora a tradução de transformação log-log para português, segundo o glossário de termos estatísticos 


do ISI, seja transformação bilogarítimica (http://isi.cbs.nl/glossary/term1965.htm), o Glossário Estatístico 


Inglês-Português da SPE e da ABE referem a tradução transformação log-log  ou transformação 


duplamente logarítmica (http://www.spestatistica.pt/?q=artigo/glossario-estatistico-ingles---portugues). 


Nesta dissertação optou-se por utilizar o termo transformação log-log, por ser mais conhecido. 
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2.2.6. MODELO DE ORDENAÇÃO  


Nas entrevistas de valoração de estados de saúde têm, tradicionalmente, sido 


incorporados exercícios de ordenação, tal como o incluído neste estudo, como forma de 


familiarizar o entrevistado com o sistema de classificação que está a ser valorizado e 


com a tarefa de considerar preferências entre estados de saúde hipotéticos (Furlong et 


al., 1990). A utilização deste tipo de dados tem sido geralmente bastante pobre, 


limitando-se os investigadores a utilizá-los para confirmar o grau de concordância entre 


as valorações obtidas a partir do SG ou do TTO e a ordenação (McCabe et al., 2006), 


embora a sua utilização, conjuntamente com os métodos de escolha directa, em áreas 


como o marketing (Cicia et al., 2002; Dittrich et al., 2000; Louviere et al., 2000), a 


ciência política (Koop e Poirier, 1994), os transportes (Beggs et al., 1981) e a economia 


ambiental (Adamowicz et al., 1994) seja uma realidade. 


Alguns investigadores identificaram formas de tirar partido do que estes dados têm para 


oferecer. A base conceptual que permite inferir valores cardinais a partir de respostas 


ordinais tem a sua origem no trabalho pioneiro de Thurstone publicado em 1927 


(Thurstone, 1927). Este autor concebeu a Lei do Julgamento Comparativo, que consiste 


numa representação geral matemática de um processo discriminatório, isto é, qualquer 


processo em que seja feita uma comparação entre pares de entidades relativamente a 


magnitudes de um atributo ou atitude. A comparação da intensidade apercebida de 


estímulos físicos ou a comparação dos níveis de uma determinada atitude expressa 


através de afirmações são exemplos destes processos discriminativos. A Lei formulada 


por Thurstone tem a capacidade de medir as “diferenças discriminatórias” de um 


mesmo estímulo no continuum psicológico do indivíduo. O continuum é considerado 


uma escala psicológica onde os valores atribuídos aos estímulos estão posicionados. 


Para o autor, o indivíduo atribui valor a um estímulo por meio de processos 


discriminatórios, que são os processos pelo qual o organismo identifica, distingue ou 


reage a um estímulo. Aquele autor acredita que, por causa das variações momentâneas 


no organismo dos indivíduos, um dado estímulo não desperta sempre o mesmo processo 


discriminatório. Assim, as pessoas podem reagir de maneira diferente a um mesmo 


estímulo em momentos diferentes, podendo atribuir valores mais altos ou mais baixos 


aos mesmos estímulos. Essa abordagem leva à Lei do Julgamento Comparativo de 


Thurstone que incita um indivíduo a julgar os estímulos em pares, identificando qual 


dos estímulos tem maior valor para ele. Com a aplicação da Lei é possível conhecer o 
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valor que o indivíduo atribui a um mesmo estímulo em momentos diferentes 


(comparado a outros estímulos) no seu continuum psicológico. Este valor é apresentado 


na forma de um ranking39 da preferência do indivíduo pelos estímulos no continuum 


psicológico. 


Na moderna teoria psicométrica, a Lei do Julgamento Comparativo de Thurstone é 


normalmente descrita como um modelo de medição. Isto é, a Lei representa um modelo 


teórico geral que, se aplicado num determinado contexto empírico, constitui uma 


hipótese científica relativamente ao resultado da comparação entre um grupo de 


objectos. Thurstone (1959) propôs a criação de uma escala intervalar, que tem a 


pretensão de ser a escala psicológica (ou continuum psicológico) que existe na mente do 


indivíduo e que pretende transformar a escala ordinal criada pelo indivíduo quando 


organizou os objectos atribuindo-lhes números (posições) para indicar até que ponto os 


objectos possuem a característica analisada, e se possuem em maior ou menor grau que 


outro objecto, podendo-se dizer qual o objecto preferido, qual o preferido em segundo 


lugar, etc., numa escala quantitativa. Na escala ordinal criada pelo indivíduo não é 


possível mensurar o quanto as posições atribuídas pelos indivíduos aos objectos se 


encontram próximas ou afastadas uma das outras, enquanto que isso já é possível se se 


estiver em presença de uma escala quantitativa. Thurstone (1959) propôs um modelo 


matemático através do qual a escala ordinal pode ser transformada na escala 


quantitativa, com recurso à técnica de escalonamento comparativo e utilizando as 


equações da Lei, baseada em julgamentos comparativos. Os julgamentos comparativos 


nos quais a Lei se baseia, são considerados em função de dois factores chamados: (1) a 


separação (ou diferença) entre as magnitudes dos dois estímulos; (2) a mensuração do 


poder de discriminação em termos de senso de distância ou diferenças perceptíveis. Na 


aplicação da Lei é necessário que o indivíduo avalie pares de objectos, para que possa 


fazer julgamentos do tipo “o objecto 1 é mais (melhor, mais bonito, mais agradável, 


etc.) do que o objecto 2”, não sendo possíveis avaliações de igualdade. Deste modo, o 


número de pares de estímulos que um indivíduo deverá julgar é definido por 
( )


2


1−nn
, 


onde n é o número de estímulos que se pretende comparar. A Lei do Julgamento 


                                                 
39 Ranking significa ordenação em português. Como o termo ranking tem vindo a ser cada vez mais 


utilizado na língua portuguesa, nesta dissertação decidiu-se utilizar o termo em inglês, bem como a sua 


correspondente tradução para português: ordenação. 
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Comparativo de Thurstone estimula o indivíduo a encontrar pequenas diferenças 


perceptíveis em estímulos aparentemente iguais através do “processo discriminatório”. 


O processo discriminatório é uma função psíquica e/ou psicológica do organismo 


através do qual ele identifica, distingue ou reage a um estímulo (Thurstone, 1927). 


Thurstone afirma que nem sempre um certo estímulo provocará o mesmo processo 


discriminatório por causa das flutuações momentâneas do organismo, isto é, assumindo 


que os rankings observados para um conjunto de objectos estão relacionados com os 


valores cardinais latentes que se distribuem à volta da média de cada objecto, um 


indivíduo poderá atribuir uma posição mais elevada a um objecto com uma média 


menor devido à variabilidade individual ou a erros aleatórios (Salomon, 2003). A 


frequência destas inversões de ordenação está relacionada com a proximidade dos 


valores médios para objectos diferentes na escala latente. Os valores médios que estão 


mais afastados, produzirão maior acordo em termos de ranking que valores médios que 


se encontram mais próximos (Salomon, 2003). Esta percepção fundamental encontra-se 


na base de uma variedade de estratégias relacionadas com a recolha e análise de dados, 


como por exemplo, a análise conjunta e métodos de escolha binários que foram usados 


para estimar a disponibilidade para pagar e valores do SG de dados intervalo-censurados 


(Salomon, 2003). 


Segundo Thurstone (1927), as variações entre os processos discriminatórios para um 


estímulo repetido – a dispersão discriminatória – seguem uma distribuição normal. A 


forma genérica da Lei é a seguinte: 


jiijjiijji rxSS σσσσ 222 −+=−  [III.2.9] 


em que: iS  e jS  são o valor psicológico do estímulo/objecto i e j, respectivamente; ijx  


é o desvio normal correspondente à proporção de vezes em que a magnitude do 


estímulo/objecto i é considerada como maior que a magnitude do estímulo/objecto j; iσ  


é a dispersão discriminativa de um estímulo/objecto iR ; ijr  é a correlação entre a 


dispersão discriminativa dos estímulos/objectos i e j. A Lei do Julgamento Comparativo 


de Thurstone é apresentada em cinco casos particulares que traduzem o modelo de 


medição40. O caso 5 da Lei é bastante importante, uma vez que as dispersões 


                                                 
40 Uma descrição pormenorizada dos casos particulares da Lei pode ser encontrada em Thurstone (1927). 


Uma revisão da Lei pode ser encontrada em Harris (1957). 







O SISTEMA PORTUGUÊS DE VALORES DO SF-6D | 117 


discriminativas são especificadas como uniformes ( )ji σσ =  e não correlacionadas 


( )0=ijr . Assim, a equação [III.2.9] passa a ser (Thurstone, 1927): 


22 2 σσ ijijji xxSS ==−  [III.2.10] 


Admitindo 1=σ , tem-se ijji xSS  4142,1=− . Neste caso do modelo, a diferença 


ji SS −  pode ser inferida directamente a partir da proporção de vezes em que j é 


considerado maior que i se se colocar a hipótese que ijx  tem uma distribuição de acordo 


com uma função de densidade, tal como a normal ou a logística.  


Na realidade, aplicando o modelo de Thurstone ao contexto da saúde, quando um 


indivíduo prefere o estado de saúde A ao B, então estes dois estados de saúde situam-se 


em pontos afastados da função de utilidade latente e A será provavelmente escolhido em 


vez de B. As preferências sobre os estados de saúde são representadas na função 


cardinal de utilidade latente, mas os indivíduos indicam a sua preferência de uma forma 


imperfeita, isto é, quanto mais próximo dois estados de saúde (C e D) se situam na 


função de utilidade latente, maior será a probabilidade de um indivíduo dizer 


incorrectamente que prefere D a C, quando de facto a utilidade que espera ganhar com 


C é maior que a que espera ganhar com D (McCabe et al., 2006). Existe uma relação 


entre as preferências ordinais observadas e a função cardinal de utilidade latente e o 


modelo de Thurstone permitirá determinar esta função de utilidade latente. 


McFaden (1974) propôs o Modelo de Regressão Logística Condicional (Conditional 


Logistic Regression Model) (MRLC) como forma de modelar a função de utilidade 


latente dos dados ordinais. A análise dos dados resultantes da ordenação efectuada pelos 


indivíduos inquiridos neste estudo, baseou-se no Modelo de Utilidade Aleatória 


(Random Utility Model) atribuído a McFaden (1974) e Luce (1959). A especificação do 


modelo assenta em duas funções: (1) o modelo estatístico que descreve a probabilidade 


de a um determinado estado de saúde ser atribuída uma ordenação superior a outro, 


dada a utilidade cardinal (não observada) associada a cada estado de saúde; (2) uma 


função de valoração que relacione a utilidade de um determinado estado de saúde com 


um conjunto de variáveis explicativas, que neste caso são os níveis das seis dimensões 


do SF-6D. O modelo de utilidade aleatória foi operacionalisado utilizando uma 


generalização do MRLC para dados ordenados, o Modelo de Regressão Logística de 


Ordenação (Rank-Ordered Logistic Regression Model) (MRLO) (Long e Freese, 2006). 
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A cada indivíduo é pedido para ordenar J estados de saúde sendo Yij  a posição atribuída 


ao estado j pelo indivíduo i (e considerando que o 1 representa o ranking mais elevado). 


Para simplificar a notação, considera-se que todos os indivíduos valorizaram o mesmo 


conjunto de J estados de saúde, sem perda de possibilidade de generalização. O MRLO 


assume que o indivíduo i tem uma função de utilidade latente para o estado j, Uij, que 


inclui uma componente sistemática e um erro (McCabe et al., 2006; Salomon, 2003): 


ijjijU εµ +=  [III.2.11] 


onde jµ  pode ser visto, neste contexto, como a valoração média de um determinado 


estado de saúde efectuada pela população e ijε  como a valoração particular de um 


indivíduo. Dados dois estados de saúde j e k, o indivíduo atribuirá uma ordenação 


(rank) maior ao estado j do que ao estado k se ikij UU > , para todo kj ≠ . Considerando 


o elemento estocástico do modelo, a probabilidade desta ordenação é dada por: 


( ) ( )jkikijikij PUUP µµεε −>−=> . Se se assumir que os erros são iid com uma 


distribuição de valores extremos dada por ( ) ( ){ }ttP ij −−=< expexpε , então o odds41 de 


atribuir uma ordenação superior ao estado j relativamente ao k é dado por { }kj µµ −exp  


e a verosimilhança da ordenação completa de um determinado indivíduo é dada por: 


{ }
{ }
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µδ


µ
, [III.2.12] 


onde 1=ijkδ  se ijik YY ≥ , e 0 em caso contrário. 


Neste estudo, assumiu-se que o valor esperado da utilidade não observada é uma função 


linear dos níveis (categóricos) das dimensões do SF-6D. Utilizando como base o 


modelo de McCabe et al. (2006), o modelo geral do MRLO utilizado neste estudo pode 


ser definido como:  


ijijij DU εθ ++′= βx  [III.2.13] 


onde i = 1,2,..., n representa os estados de saúde e j = 1,2,..., m representa os 


respondentes. A variável dependente Uij é a utilidade latente do estado de saúde i 


                                                 
41 A tradução para português de odds é chances ou vantagens, segundo o Glossário Estatístico Inglês-


Português da SPE e da ABE (http://www.spestatistica.pt/?q=artigo/glossario-estatistico-ingles---


portugues). Nesta dissertação optou-se por manter a designação inglesa por ser a mais conhecida. 
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valorizado pelo respondente j, ( )vijijijij xxx ,...,, 21=′x  é um vector de v variáveis dummy 


explicativas referenciadas à mesma unidade, nas quais ijvij xx δλ=  para cada nível λ  da 


dimensão δ  do SF-6D. Para qualquer estado de saúde, as variáveis dummy explicativas 


são definidas como 1 se, para este estado de saúde, a dimensão δ  está no nível λ , e 


igual a 0, caso contrário. O nível 1 é a base para cada dimensão. D é uma variável 


dummy para o estado “morte”, que toma o valor de 1 para este estado e toma o valor de 


0 para todos os outros estados de saúde. O termo ( )vβββ ,,, 21 K=′β  é um vector de 


parâmetros, θ  é também um parâmetro e ijε  é uma variável residual. A saúde perfeita 


foi restringida ao valor 1, sendo todos os outros estados de saúde calculados a partir da 


diferença entre 1 e a soma dos coeficientes de cada variável dummy dos estados de 


saúde. 


A variável latente µ  não foi estimada na escala 0-1 (morte-saúde perfeita), necessária 


para calcular QALYs, pelo que foi preciso reescalar os coeficientes. Para tal utilizou-se 


a fórmula 
D


r θ
ββ λδ


λδ = , onde λδβ r  representa o coeficiente reescalado da dimensão δ  no 


nível λ  e θ  representa o coeficiente da “morte”. 


O ajustamento dos modelos foi estudado através dos testes de razão de verosimilhança 


(Likelihood-Ratio tests) (LR), em cuja hipótese nula se considera que todos os 


coeficientes associados às variáveis independentes são simultaneamente zero (Long e 


Freese, 2006). Foram utilizados testes de Wald e testes de razão de verosimilhança para 


testar individualmente se cada um dos coeficientes associados às variáveis 


independentes é nulo (Kleinbaum e Klein, 2002; Long e Freese, 2006). 


Aplicaram-se os testes de Hausman e de Small-Hsiao para testar a validade da 


independência de alternativas irrelevantes42. Ambos os testes (de Hausman e de Small-


                                                 
42 O MRLO impõe a assumpção da independência de alternativas irrelevantes, uma vez que impõe que a 


preferência relativa pela alternativa m relativamente a n não depende de quais as alternativas disponíveis 


ou de quais já foram seleccionadas no processo sequencial de escolha, isto é, essas alternativas são 


consideradas irrelevantes (Long e Freese, 2006). O teste da validade da independência de alternativas 


irrelevantes é feito no Stata através dos testes de Hausman e de Small-Hsiao. No entanto, não é possível 


aplicar estes testes depois do MRLO, não existindo nenhuma alternativa disponível no programa. Assim, 


esta assumpção foi testada considerando-se que a distribuição dos dados seria semelhante aos de um 


MRLC, uma vez que o MRLO é uma generalização daquele. Esta opção teve por base as indicações de 
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Hsiao) comparam os coeficientes estimados do modelo completo com os de um modelo 


restrito que exclui pelo menos uma das alternativas (Long e Freese, 2006). Se a 


estatística do teste é significativa, a assumpção da independência de alternativas 


irrelevantes é rejeitada, indicando que o MRLO é inapropriado. Mais informações sobre 


estes testes podem ser encontradas em Long e Freese (2006). 


Para cada modelo apresentado foram ainda calculados o EAM, o -2 Log Likelihood, a 


Desviância43, o AIC44, o BIC45 e o número de inconsistências. 


A modelação econométrica foi feita através da utilização do programa estatístico Stata, 


versão 9.0. 


Como já foi referido, este tipo de modelos tem vindo a ser utilizado em diversas áreas 


da investigação, pelo que também é possível encontrar trabalhos de investigação 


recentes, aplicados à saúde. Salomon (2003) aplicou o MRLC a dados da ordenação 


efectuada como parte do estudo MVH. Concluiu que a modelação de valorações dos 


estados de saúde com base em rankings ordinais produz previsões robustas de 


valorações observadas, obtidas através do TTO. Os resultados desse estudo sugerem que 


a informação agregada de dados ordinais é semelhante aos dados de métodos de 


medição de utilidades grandemente recomendados, como o TTO. A semelhança dos 


                                                                                                                                               
investigadores experientes na área que sustentaram a plausibilidade de testar a independência de 


alternativas irrelevantes utilizando rotinas do Stata disponíveis para o MRLC (Freese, 2008). 
43 A Desviância (Deviance) compara um dado modelo com outro com um parâmetro para cada 


observação de forma que o modelo reproduza os dados observados de uma forma perfeita (Long e Freese, 


2006). É definida como )(ln2 CompletoMLD −= , em que os graus de liberdade correspondem a N menos 


o número de parâmetros (Long e Freese, 2006). A Desviância não segue uma distribuição do Qui-


Quadrado. 
44 O AIC foi calculado através do comando fitstat do Stata, que para além deste valor, apresenta outro 


valor para o AIC, o “AIC utilizado pelo Stata”, que é calculado multiplicando N pelo valor do AIC (Long 


e Freese, 2006). 
45 Também o BIC foi calculado através do comando fitstat do Stata, que para além deste valor, apresenta 


outros valores para o BIC. De facto, para além da definição do BIC apresentada na secção anterior, 


existem pelo menos mais 2 formas de definir a estatística BIC: (i) ( ) NfdMGCBI kkk ln2 ′+−=′ , onde 


kfd ′ corresponde ao número de regressores (e não de parâmetros) no modelo; (ii) 


( ) NdfMLNBIC S
kk


S
k lnˆln2 +−= , onde S


kfd ′  corresponde ao número de parâmetros no modelo, 


incluindo parâmetros auxiliares (mais uma vez, o Stata indica este BIC como BIC used by Stata). Para 


estas definições a interpretação é a mesma: quanto menor for o BIC, melhor é o ajustamento. 
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resultados foi até bastante surpreendente, embora a obtenção de dados cardinais a partir 


de dados ordinais agregados pareça bastante óbvia: espera-se que grandes diferenças em 


termos cardinais produzam maior concordância entre respondentes na ordenação de um 


dado par de estados, ao contrário do que se deverá passar se existirem pequenas 


diferenças em termos cardinais. O modelo estimado por Salomon (2003) não produzia 


utilidades na escala 0-1, imprescindível para a estimação dos QALYs e consequente 


utilização em ACU. Foi então necessário proceder a um reajustamento da escala dos 


coeficientes para a escala morte-saúde perfeita (0-1), através da utilização da média dos 


valores do TTO do pior estado de saúde possível do EQ-5D (pits). 


Recentemente, McCabe et al. (2006) propuseram a estimação de utilidades de estados 


de saúde utilizando dados de ordenação do HUI2 e do SF-6D, obtidos a partir de 


estudos de valoração dos instrumentos, utilizando amostras representativas da 


população do Reino Unido (McCabe et al., 2005 e Brazier et al., 2002b, 


respectivamente). McCabe et al. (2006) usaram o MRLC (proposto por McFadden, 


1974) para prever os valores dos estados de saúde e obtiveram modelos bastante bons 


para prever os valores dos estados de saúde da população a partir de dados ordinais de 


preferências individuais. A capacidade preditiva dos modelos revelou-se próxima da dos 


modelos com base no SG, pelo que concluíram que os dados ordinais têm um potencial 


para fornecer as preferências da comunidade em termos de estados de saúde. McCabe et 


al. (2006) estimaram directamente um parâmetro para o estado “morte” como parte do 


modelo, não necessitando de proceder a um reajustamento da escala com dados externos 


de utilidade dos estados de saúde. Foi esta abordagem que se seguiu no presente 


trabalho de investigação. 


Seguidamente é apresentada na tabela III.2.8 uma sistematização dos modelos 


estimados neste capítulo. 
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Tabela III.2.8 – Resumo dos modelos estimados 


Designação Modelo 


Modelo 1 Modelo com efeitos principais ao nível Média 


Modelo 2 Modelo com efeitos principais ao nível Mediana 


Modelo 3 Modelo com efeitos principais ao nível Individual 


Modelo 4 Modelo com efeitos de interacção ao nível Média 


Modelo 5 Modelo com efeitos de interacção ao nível Mediana 


Modelo 6 Modelo com efeitos de interacção ao nível Individual 


Modelo 7 Modelo com efeitos principais ao nível Média e com constante forçada à unidade 


Modelo 8 Modelo com efeitos de interacção ao nível Média e com constante forçada à unidade 


Modelo 9 Modelo com efeitos principais ao nível Mediana e com constante forçada à unidade 


Modelo 10 Modelo com efeitos de interacção ao nível Mediana e com constante forçada à unidade 


Modelo 11 Modelo com efeitos principais ao nível Individual e com constante forçada à unidade 


Modelo 12 
Modelo com efeitos de interacção ao nível Individual e com constante forçada à 
unidade 


Modelo 13 Modelos com efeitos aleatórios e efeitos principais ao nível individual 


Modelo 14 Modelos com efeitos aleatórios e efeitos interacção ao nível individual 


Modelo 15 
Modelos com efeitos aleatórios e efeitos principais ao nível individual e com constante 
forçada à unidade 


Modelo 16 
Modelos com efeitos aleatórios e efeitos interacção ao nível individual e com constante 
forçada à unidade 


Modelo 17 
Transformação Logit - Modelos com efeitos aleatórios e efeitos principais ao nível 
individual 


Modelo 18 
Transformação Logit - Modelos com efeitos aleatórios e efeitos interacção ao nível 
individual 


Modelo 19 
1ª Transformação Log-Log - Modelos com efeitos aleatórios e efeitos principais ao 
nível individual 


Modelo 20 
1ª Transformação Log-Log - Modelos com efeitos aleatórios e efeitos interacção ao 
nível individual 


Modelo 21 
2ª Transformação Log-Log - Modelos com efeitos aleatórios e efeitos principais ao 
nível individual 


Modelo 22 
2ª Transformação Log-Log - Modelos com efeitos aleatórios e efeitos interacção ao 
nível individual 


Modelo 23 
Transformação Logit - Modelos com efeitos aleatórios e efeitos principais ao nível 
individual e com constante forçada à unidade 


Modelo 24 
Transformação Logit - Modelos com efeitos aleatórios e efeitos interacção ao nível 
individual e com constante forçada à unidade 


Modelo 25 
1ª Transformação Log-Log - Modelos com efeitos aleatórios e efeitos principais ao 
nível individual e com constante forçada à unidade 


Modelo 26 
1ª Transformação Log-Log - Modelos com efeitos aleatórios e efeitos interacção ao 
nível individual e com constante forçada à unidade 


Modelo 27 
2ª Transformação Log-Log - Modelos com efeitos aleatórios e efeitos principais ao 
nível individual e com constante forçada à unidade 


Modelo 28 
2ª Transformação Log-Log - Modelos com efeitos aleatórios e efeitos interacção ao 
nível individual e com constante forçada à unidade 


Modelo 29 Modelo de ordenação sem variável Morte 


Modelo 30 Modelo de ordenação com variável Morte 


Modelo 31 Modelo de ordenação com reescalonamento 
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2.3. RESULTADOS 


2.3.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA  


A amostra, cujo desenho foi descrito na secção 2.2.2, era constituída por 75 (53,6%) 


indivíduos do sexo feminino e 65 (46,4%) indivíduos do sexo masculino. Relativamente 


à idade, a média de idades dos indivíduos era de 42,7 anos (S=16,7 anos), sendo que o 


indivíduo mais novo tinha 15 anos e o mais velho 87, o que corresponde a um intervalo 


de variação de 72 anos. Um quarto dos indivíduos mais novos tinham até 29 anos e 25% 


dos indivíduos mais velhos tinham mais de 58 anos de idade. Os homens eram em 


média mais novos ( 7,41=X ; S=17,4) do que as mulheres ( 5,43=X ; S=16,4). A idade 


dos indivíduos seguia uma distribuição assimétrica positiva, uma vez que o coeficiente 


de assimetria tinha o valor de 0,3 e platicúrtica, uma vez que o coeficiente de 


achatamento tinha o valor de -1. Distribuindo os indivíduos por classes etárias, 47,1% 


pertenciam à classe entre os 25 e os 49 anos (classe modal), 24,3% dos indivíduos 


tinham entre 50 e 64 anos e 12,1% pelo menos 65 anos. Na classe mais jovem (até 25 


anos de idade) encontravam-se 16,4% dos inquiridos. No gráfico III.2.1 é apresentado o 


histograma da idade dos indivíduos inquiridos e na tabela III.2.9 as características 


sociodemográficas da amostra. 


Gráfico III.2.1 – Histograma das Idades dos inquiridos 
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Tabela III.2.9 – Distribuição de frequências e medidas descritivas das variáveis de natureza 


sociodemográfica 


Variável Sociodemográfica n % 
Amostra total  140 100,0 
Género Feminino 75 53,6 
 Masculino 65 46,4 
Idade X  42,7 - 
 Me 41 - 
 Mo (multimodal) 20; 30; 35; 63; 65 - 
 S 16,9 - 
Classes Etárias Até 25 anos 23 16,4 
 Entre 25 e 49 anos 66 47,1 
 Entre 50 e 64 anos 34 24,3 
 65 ou mais anos 17 12,1 
Estado Civil Solteiro 42 30,0 
 Casado/união de facto 86 61,4 
 Divorciado/separado 6 4,3 
 Viúvo 6 4,3 
Habilitações Não sabe ler e escrever 0 0,0 
Literárias Ensino primário 24 17,1 
 Ensino básico 15 10,7 
 Ensino secundário 47 33,6 
 Ensino superior 54 38,6 


Situação 
Quadros superiores, dirigentes e especialistas das 
profissões intelectuais e científicas 


43 31,2 


Profissional Técnicos e profissionais de nível intermédio 13 9,4 
 Administrativos e pessoal dos serviços e vendedores 20 14,5 


 
Trabalhadores da agricultura e pescas, operários e 
trabalhadores não qualificados 


11 8,0 


 Aposentados/reformados 24 17,4 
 Estudantes 19 13,8 
 Domésticas 6 4,3 
 Desempregados 2 1,4 
Doença Crónica Sim 50 35,7 
 Não 90 64,3 
Com quem vive Sozinho 16 11,4 
 Com o cônjuge 88 62,9 
 Com outros familiares 34 24,3 
 Outros 2 1,4 
Residência Em casa própria 107 76,4 
 Em casa de familiares 25 17,9 
 Outro 8 5,7 
Local de Urbano/semiurbano 122 87,1 
Residência Rural 18 12,9 
Rendimento  Até 500€ 12 8,8 
Médio Entre 500€ e 999€ 26 19,0 
Mensal Líquido Entre 1.000 € e 1.999€ 54 39,4 
 Entre 2.000€ e 2.999€ 14 10,2 
 3.000€ ou mais 31 22,6 


X  - Média; Me – Mediana; Mo – Moda; S – Desvio Padrão. 


Dos indivíduos que constituíam a amostra, a maioria era casada ou vivia em união de 


facto (61,4%), embora 30,0% fossem solteiros. Na amostra existia o mesmo número de 


divorciados/separados e de viúvos: apenas 4,3% dos indivíduos eram 







O SISTEMA PORTUGUÊS DE VALORES DO SF-6D | 125 


divorciados/separados ou viúvos. Relativamente às habilitações literárias, os indivíduos 


com ensino superior representavam cerca de 39,0% (54) e os indivíduos com ensino 


secundário ascendiam a cerca de 34,0% (47). Do total de indivíduos, 17,1% (24) 


possuíam habilitações literárias ao nível do ensino primário, sendo, portanto, estes 


indivíduos em número bastante superior àqueles que tinham habilitações literárias ao 


nível do ensino básico, que representavam apenas 10,7% (15) do total da amostra. 


Nenhum indivíduo era analfabeto. 


A partir da tabela III.2.9 é possível observar, na amostra inquirida, a existência de 


31,2% de inquiridos quadros superiores, dirigentes e especialistas das profissões 


intelectuais e científicas, 14,5% de administrativos e pessoal dos serviços e vendedores, 


9,4% de técnicos e profissionais de nível intermédio e 8,0% de trabalhadores da 


agricultura e pescas, operários e trabalhadores não qualificados. Existiam ainda 17,4% 


de aposentados/reformados, 13,8% de estudantes, 4,3% de domésticas e 1,4% de 


desempregados. 


Quanto a doenças crónicas, a maioria dos inquiridos (64,3%) não sofria de nenhuma 


doença crónica, embora 35,7% dos inquiridos tivessem afirmado sofrer de pelo menos 


uma doença crónica. Na realidade, 25% (5) destes indivíduos sofriam de doenças osteo-


articulares (AR, espondilose, osteoporose, artroses, tendinites e epicondilites), 18,8% 


(9) sofriam de hipertensão arterial, 16,7% (8) sofriam de asma ou outras doenças 


respiratórias (DPOC, rinite alérgica, alergias várias), 10,4% (5) tinham colesterol 


elevado, 8,3% (4) eram diabéticos, 6,3% (3) sofriam de cancro (cancro da mama, 


próstata e cólon) e o mesmo número de indivíduos tinha problemas do foro 


endocrinológico (hiper e hipotiroidismo) e do foro cardiológico (taquicardia e 


arteriosclerose), 4,2% (2) sofriam de doenças renais (insuficiência renal) e o mesmo 


número sofria de doenças do foro psiquiátrico. Por último, um indivíduo (2,1%) referiu 


sofrer de gota, outro de enxaquecas, outro de problemas de hematologia (anemia) e 


outro ainda de uma doença neurológica (esclerose múltipla). Destes indivíduos com 


doenças crónicas, um deles ainda afirmou sofrer de uma doença oftalmológica 


(cataratas) e outro de problemas urológicos (inflamação da próstata). 


Como seria de esperar, os respondentes viviam na sua maioria com o seu cônjuge ou 


companheiro/o (62,9%), embora 24,3% vivessem com outros familiares e 11,4% 


vivesse sozinho. Apenas 1,4% viviam com outra(s) pessoa(s), que não o seus cônjuges 


ou companheiros ou outros familiares. Quanto à residência, mais de quatro quintos da 
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amostra (115) vivia na sua própria casa, enquanto que 17,9% viviam em casa de 


familiares. 


No que diz respeito ao local de residência, 87,1% dos indivíduos classificaram-no como 


urbano ou semiurbano, enquanto que 12,9% afirmaram residir num local rural. No 


entanto, é de referir que quanto ao concelho de residência, na classificação apresentada 


no sub-capítulo 2.2. Metodologia, 5,3% dos concelhos de residência dos indivíduos 


foram considerados como predominantemente e/ou mediamente rurais e 94,7% dos 


concelhos como predominantemente e/ou mediamente urbanos, sendo que a distribuição 


dos indivíduos da amostra pelos concelhos foi apresentada na tabela III.2.4. 


No que se refere ao rendimento médio mensal líquido, embora cerca de 67% dos 


indivíduos auferisse um rendimento inferior a 2.000€, cerca de 33% auferiam pelo 


menos 2.000€. De facto, 22,6% dos indivíduos tinham um rendimento igual ou superior 


a 3.000€ e 10,2% um rendimento entre 2.000€ e 2.999€. Contudo, na classe de 


rendimento médio mensal líquido mais baixa (inferior a 500€) encontravam-se 8,8% 


dos indivíduos e 19% na classe de rendimento médio mensal líquido seguinte (entre 


500€ e 999€). Quase 40% dos indivíduos auferiam um rendimento médio mensal 


líquido entre 1.000€ e 1.999€. 


 


2.3.2. AUTO-AVALIAÇÃO DO ESTADO DE SAÚDE 


A análise das respostas ao questionário SF-36, o cálculo das dimensões do SF-36 que 


traduzem o perfil de saúde dos indivíduos e o seu relacionamento com as variáveis de 


caracterização sociodemográfica dos indivíduos permitem conhecer a auto-avaliação 


que os indivíduos fazem sobre o seu estado de saúde. No entanto, devem ser 


complementadas com a análise das respostas ao questionário EQ-5D, que permite o 


cálculo do índice EQ-5D que pode ser visto como um valor da utilidade do estado de 


saúde, com a análise dos valores da VASEQ-5D que pode também ser encarada como um 


valor da utilidade46 do estado de saúde e com o posterior relacionamento destas medidas 


de utilidade com as variáveis de caracterização sociodemográfica dos indivíduos. Em 
                                                 
46 Como já foi visto no sub-capítulo 2.2 da Parte II, a VAS é, para muitos autores, um método de medição 


de utilidades baseado em preferências (veja-se Brazier et al., 2007; Froberg e Kane, 1989b; Gudex et al., 


1996; Kaplan e Ernst, 1983; Krabbe et al., 1997; Oppe et al., 2007; Rabin et al., 2007; Rashidi et al., 


2006; Stiggelbout et al., 1996; por exemplo). 
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seguida, são apresentados os resultados da auto-avaliação (dos indivíduos) do seu 


estado de saúde. 


Através da aplicação do algoritmo de cálculo das dimensões do SF-36 (Ware et al., 


1993; 2000), obtiveram-se os valores das oito dimensões daquele instrumento, que 


permitem conhecer o perfil de saúde dos indivíduos: Função Física, Desempenho 


Físico, Dor Física, Saúde em Geral, Vitalidade, Função Social, Desempenho Emocional 


e Saúde Mental. Na tabela III.2.10 são apresentadas algumas medidas descritivas das 


dimensões do SF-36. 


Tabela III.2.10 – Medidas descritivas das dimensões do SF-36 


Dimensões do SF-36 X  S Me Min Max 


Função Física 84,64 20,03 90,00 0,00 100,00 


Desempenho Físico 84,46 21,90 93,75 0,00 100,00 


Dor Física 72,65 22,65 74,00 0,00 100,00 


Saúde em Geral 62,74 19,31 65,00 15,00 100,00 


Vitalidade 64,79 20,37 70,00 5,00 100,00 


Função Social 84,11 18,78 87,50 25,00 100,00 


Desempenho Emocional 83,81 21,36 91,67 0,00 100,00 


Saúde Mental 75,40 20,03 80,00 12,00 100,00 


X  - Média; S – Desvio Padrão; Me – Mediana; Min – Mínimo: Max – Máximo. 


A partir da tabela anterior observa-se que a dimensão que apresenta valores médios 


mais elevados é a Função Física, seguida do Desempenho Físico e da Função Social. De 


facto, em 50% dos indivíduos, os valores da Função Física encontram-se acima dos 


90,00, acima dos 93,75 no caso do Desempenho Físico e dos 87,50 no caso da Função 


Social. A Dor Física é aquela que apresenta valores médios mais baixos. É de referir 


que o intervalo de variação das dimensões Função Física, Desempenho Físico, Dor 


Física e Desempenho Emocional é bastante elevado (100,00).  


A tabela III.2.11 contém os resultados da investigação realizada com o objectivo de 


identificar as diferenças existentes nas dimensões do SF-36 relativamente às 


características sociodemográficas dos indivíduos47. As respostas às dimensões do SF-36 


mostram a existência de diferenças estatisticamente significativas entre as classes 


                                                 
47 A análise das diferenças existentes nas dimensões do SF-36 relativamente às características 


sociodemográficas dos indivíduos foi feita através de testes paramétricos (testes T e ANOVA). Os casos 


em que foram utilizados testes não paramétricos estão assinalados nas notas da tabela III.2.11. 
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etárias (excepto nas dimensões Vitalidade, Função Social, Desempenho Emocional e 


Saúde Mental) e entre os diferentes estados civis (excepto nas dimensões Vitalidade e 


Função Social), com os indivíduos mais jovens a apresentarem valores médios 


superiores aos dos mais velhos e os viúvos e divorciados ou separados a registarem 


valores médios inferiores aos dos solteiros e casados ou em união de facto. No que diz 


respeito às habilitações literárias, os valores médios das dimensões do perfil de saúde 


dos indivíduos são superiores e estatisticamente significativos nos níveis de habilitações 


mais elevados (ensino superior e secundário). Quanto à situação profissional, em geral, 


os quadros superiores, dirigentes e especialistas das profissões intelectuais e científicas, 


os técnicos e profissionais de nível intermédio, os estudantes e os desempregados são 


aqueles que apresentam maiores valores nas dimensões que definem o perfil de saúde 


dos indivíduos, sendo as diferenças estatisticamente significativas, excepto na dimensão 


Função Social (tal como já havia acontecido nas habilitações literárias). Quanto aos 


indivíduos com doenças crónicas, registaram valores nas dimensões que definem o 


perfil de saúde inferiores aos que não têm doenças crónicas, embora só se tenham 


registado diferenças estatisticamente significativas nas dimensões Função Física e Dor 


Física. Em geral, os indivíduos que residem em casa de familiares conferiram valores 


mais elevados nas dimensões do SF-36 do que os que residem em casa própria, embora 


só se tenham registado diferenças estatisticamente significativas na dimensão Dor 


Física. Também foram encontradas diferenças estatisticamente significativas ao nível do 


rendimento, uma vez que os que auferem rendimentos mais elevados apresentaram 


valores superiores nas dimensões que definem o perfil de saúde, relativamente aos que 


auferem rendimentos mais baixos. 
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Tabela III.2.11 – Diferenças nas dimensões do SF-36 relativamente às características 


sociodemográficas dos indivíduos (n=140) 


  X  


Variável  FF DF DFis SGer V FS DE SM 
Género Feminino 82,53 84,92 68,43 62,48 64,47 83,50 85,78 75,84 


 Masculino 87,08 83,94 77,52* 63,05 65,15 84,81 81,54 74,89 


Classes  Até 25 anos 96,96 89,13 82,00 68,57 63,70 88,04 85,51 74,96 


Etáriasb Entre 25 e 49 anos 89,62 88,54 75,09 66,92 66,21 84,47 86,49 77,88 


 Entre 50 e 64 anos 77,79 79,96 67,32 56,82 65,29 82,35 80,15 70,82 


 65 ou mais anos 62,35*** 71,32* 61,18* 50,47*** 59,71 80,88 78,43 75,53 


Estado Solteiro 91,31 86,5 80,14 67,76 63,69 85,71 84,52 75,91 


Civil Casado/união de facto 83,61 86,05 70,01 61,26 66,22 84,59 84,30 76,37 


 Divorciado/separado 82,50 78,13 72,00 66,33 68,33 81,25 93,06 80,67 


 Viúvo 55,00*** 54,17** 58,67* 45,33* 48,33 68,75 62,50* 52,67** 


Habilitações Ensino primário 67,50 76,30 55,25 46,04 50,83 77,08 74,31 69,33 


Literáriasc Ensino básico 81,00 78,75 80,60 62,80 63,00 84,17 77,22 67,73 


 Ensino secundário 90,32 83,91 75,85 65,49 66,81 84,31 84,57 75,66 


 Ensino superior 88,33*** 90,16* 75,39*** 67,76*** 69,72*** 87,04 89,20* 80,00* 


Situação 
Profissionald 


Quadros superiores, 
dirigentes e especialistas 
das profissões intelectuais 
e científicas 


91,05 92,88 77,67 69,78 72,79 87,79 90,70 81,78 


 
Técnicos e profissionais 
de nível intermédio 


86,54 84,13 64,54 56,38 58,85 81,73 87,82 75,69 


 
Administrativos e pessoal 
dos serviços e vendedores 


81,50 83,44 68,80 57,00 66,00 81,88 84,58 70,00 


 


Trabalhadores da 
agricultura e pescas, 
operários e trabalhadores 
não qualificados 


87,73 82,95 75,09 63,64 61,82 84,09 80,30 67,27 


 Aposentados/reformados 62,92 66,41 59,92 50,17 56,67 78,65 72,22 72,50 


 Estudantes 96,84 88,49 83,47 70,16 59,74 88,16 80,26 73,89 


 Domésticas 82,50 82,29 73,50 64,17 65,83 79,17 81,94 74,67 


 Desempregados 95,00*** 100,00*** 92,00** 81,00** 82,50* 93,75 100,00* 84,00* 


Doença  Sim 77,50 83,63 65,72 59,78 66,80 84,50 84,00 77,04 


Crónica Não 88,61** 84,93 76,50** 64,39 63,67 83,89 83,70 74,49 


Com quem  Sozinho 76,56 80,47 69,94 60,06 56,56 82,03 84,90 70,00 


Vivee Com o cônjuge 84,60 86,29 71,00 61,58 66,59 84,80 84,66 76,82 


 Com outros familiares 87,94 80,88 80,29 67,12 63,82 83,82 81,37 74,35 


 Outros 95,00 96,88 37,00 61,00 67,50 75,00 79,17 74,00 


Residência Em casa própria 83,61 84,73 71,30 61,80 65,43 83,80 83,33 75,37 


 Em casa de familiares 89,40 83,25 78,88* 67,08 61,80 85,50 86,00 75,52 


Local de Urbano/semiurbano 84,30 83,40 71,66 62,99 64,71 82,48 84,22 74,98 


Residência Rural 86,94 91,67* 79,39 61,06 65,28 95,14*** 81,02 78,22 


Rendimento  Até 500€ 63,33 69,79 58,75 51,08 48,75 70,83 64,58 64,67 


Médio Entre 500€ e 999€ 79,62 80,29 63,23 55,50 59,42 74,04 78,85 65,38 


Mensal Entre 1000 € e 1.999€ 86,30 83,56 73,85 63,39 62,13 87,27 84,26 77,26 


Líquidof Entre 2.000€ e 2.999€ 92,14 86,61 83,36 71,57 67,86 88,39 89,29 81,71 


 3.000€ ou mais 89,52* 92,74* 77,61** 67,87* 77,10*** 88,71* 91,67* 81,03* 


Dimensões do SF-36: FF - Função Física; DF - Desempenho Físico; DFis - Dor Física; SGer - Saúde em Geral; V – Vitalidade; FS - 


Função Social; DE – Desempenho Emocional; SM - Saúde Mental. 


ª valores calculados a partir do algoritmo do SF-36 (Ware et al., 1993); b teste de Kruskal-Wallis nas dimensões FF, DF, FS, DE, 


SM; c teste de Kruskal-Wallis nas dimensões FF, DF, FS, DE, SM; d teste de Kruskal-Wallis nas dimensões FF, DF, SGer, FS, DE, 


SM; e teste de Kruskal-Wallis na dimensão DFis; f teste de Kruskal-Wallis nas dimensões FF, DF, FS, DE, SM. 


* p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001.  
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No que diz respeito às respostas dos indivíduos ao sistema descritivo do EQ-5D, 


verifica-se, a partir da tabela III.2.12 que a maioria dos indivíduos não apresenta 


problemas em nenhuma das dimensões, uma vez que o nível modal é o primeiro para 


todas as dimensões. No caso da dimensão Cuidados Pessoais quase a totalidade dos 140 


indivíduos (137) escolheram a modalidade “Não tenho problemas em cuidar de mim”. 


Estes resultados evidenciam a existência de um possível efeito tecto, o que significa que 


as dimensões não têm provavelmente uma desagregação suficiente no topo da escala, 


levando a que os indivíduos respondam no nível mais elevado. Este possível efeito tecto 


trata-se de uma limitação atribuída a este instrumento por muitos autores (Barton et al., 


2008a; Bharmal e Thomas, 2006; Brazier et al., 2004b; Conner-Spady e Suarez-


Almazor, 2003; Ferreira et al., 2008c; Lamers et al., 2006a; Petrou e Hockley, 2005; 


Stavem et al., 2005; Szende et al., 2004). No entanto, no caso das dimensões Dor/Mal 


Estar e Ansiedade/Depressão as respostas não foram tão unânimes: embora a maioria 


dos indivíduos (58,6%) tenha afirmado não ter dores ou mal estar, 58 indivíduos 


(41,4%) afirmaram ter dores ou mal estar moderados. No caso da Ansiedade/Depressão, 


43 indivíduos (30,7%) declararam estar moderadamente ansiosos ou deprimidos. É 


ainda de referir a existência de um indivíduo (0,7%) que respondeu que tinha que estar 


na cama, o que poderia levar a concluir que seria incapaz de se lavar ou vestir sozinho. 


No entanto, não existem respostas no nível mais severo da dimensão Cuidados Pessoais. 


Relativamente às Actividades Habituais e à Ansiedade/Depressão, um indivíduo (0,7%) 


afirmou ser incapaz de desempenhar as suas actividades habituais e estar extremamente 


ansioso ou deprimido. 


Tabela III.2.12 – Distribuição das frequências relativas das dimensões do EQ-5D (%) (n=140) 


 Dimensões do EQ-5D 


Nível* Mobilidade Cuidados Pessoais 
Actividades 


Habituais 
Dor/Mal Estar Ansiedade/Depressão 


1 85,7 97,9 84,3 58,6 68,6 


2 13,6 2,1 15,0 41,4 30,7 


3 0,7 0,0 0,7 0,0 0,7 


* Nível modal marcado a negrito. 


Na tabela III.2.13 são apresentadas algumas medidas descritivas do Índice EQ-5D e da 


VASEQ-5D, e nos gráficos III.2.2 e III.2.3, a distribuição dos valores de utilidade do EQ-


5D e da VASEQ-5D. 
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Tabela III.2.13 – Medidas descritivas dos valores de utilidade do EQ-5D e da VASEQ-5D 


Instrumento X  S Me Min Max 


EQ-5D *  0,86 0,17 0,85 -0,06 1,00 


VASEQ-5D 0,80 0,14 0,82 0,40 1,00 


* valores calculados a partir do algoritmo do EQ-5D (Dolan, 1997; Kind et al., 1999). 


X  - Média; S – Desvio Padrão; Me – Mediana; Min – Mínimo; Max – Máximo. 


Gráfico III.2.2 – Distribuição dos valores de utilidade do EQ-5D e da VASEQ-5D 
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Gráfico III.2.3 – Diagrama de Dispersão entre os valores do EQ-5D e a VASEQ-5D 
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Uma análise da distribuição dos valores da VASEQ-5D permite verificar que este 


instrumento apresenta valores sistematicamente inferiores ao Índice EQ-5D. De facto, 


em termos médios, os indivíduos atribuem valores superiores quando a avaliação do 


estado de saúde é feita através do Índice EQ-5D. Por outro lado, cerca de 59,0% dos 


indivíduos atribui ao seu estado de saúde uma utilidade igual ou superior a 0,85 no 


Índice EQ-5D, enquanto que a percentagem de indivíduos que atribui esses valores de 


utilidade ao seu estado de saúde através da VASEQ-5D é de cerca de 49,0%. A partir dos 
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gráficos III.2.2 e III.2.3 é possível observar que o número de indivíduos a valorizarem a 


sua saúde em 1,00 (saúde perfeita) é bastante superior ao número de indivíduos que o 


fazem na VASEQ-5D (68 – 48,6% contra 20 – 14,3%), embora exista um elevado número 


de indivíduos a valorizarem-na em 0,90 (39 - 27,9%). O EQ-5D apresenta um valor 


negativo que se refere a um estado de saúde considerado pior que a morte (32322). É 


ainda de referir que os indivíduos tendem a valorizar a sua saúde na VASEQ-5D 


utilizando valores múltiplos de 5. Apenas 10,0% (14) dos indivíduos atribuíram valores 


não múltiplos de 5. Estes resultados evidenciam algo que é bastante discutido na 


literatura da medição de resultados em saúde, que está ligado à tendência dos indivíduos 


em valorizarem a sua saúde utilizando os chamados números “redondos” e escolhendo 


valores afastados das extremidades da VAS (Brazier et al., 2007)48. 


O estudo da distribuição dos valores do Índice EQ-5D possibilita a identificação de dois 


outliers49 moderados50, que correspondem aos indivíduos cuja utilidade dos seus estados 


de saúde é de -0,06 e 0,22, portanto, bastante mais baixa que a utilidade dos estados de 


saúde dos restantes indivíduos. Por outro lado, a distribuição VASEQ-5D apresenta 10 


outliers moderados, que correspondem aos indivíduos cuja utilidade dos seus estados de 


saúde é igual ou inferior a 0,5.  


                                                 
48 Como forma de fazer face a esta particularidade e por ser necessário permitir a valoração de estados de 


saúde piores que a morte, é importante proceder-se a um ajustamento da VAS, de acordo com o que foi 


indicado na secção 2.3.2. da Parte II. Contudo, neste caso não foi possível ajustar a escala para valores 


entre 0 e 100, tal como muitos autores recomendam (Brazier et al., 2007; Greiner et al., 2003; 


McDonough et al., 2005), uma vez que para isso seria necessário que os indivíduos tivessem valorizado 


na mesma VAS a morte e a saúde perfeita e essa avaliação não foi pedida aos indivíduos. 
49 Outliers é o termo anglosaxónico para observações aberrantes. Nesta dissertação, decidiu-se utilizar o 


termo anglosaxónico, por ser o termo internacionalmente conhecido e utilizado por alguns autores (veja-


se, por exemplo, Murteira et al., 2002). 
50 Segundo Murteira et al. (2002), um valor xi é um outlier moderado quando 


( ) ( )131131 5,13 QQQxQQQ i −−<<−−  ou ( ) ( )133133 35,1 QQQxQQQ i −+<<−+ , 


onde 1Q  se refere ao primeiro quartil e 3Q , ao terceiro quartil. 
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Tabela III.2.14 – Medidas descritivas dos valores de utilidade do EQ-5D e da VASEQ-5D por 


estado de saúde EQ-5D (n=140) 


Estado de   Índice VASEQ-5D 
Saúde EQ-5D n % EQ-5D *  X  S Me Min Max 


11111 68 48,6 1,00 0,86 0,09 0,90 0,55 1,00 
11112 13 9,3 0,85 0,86 0,09 0,90 0,65 0,97 
11121 16 11,4 0,80 0,76 0,16 0,80 0,50 0,95 
11122 14 10,0 0,73 0,79 0,11 0,80 0,55 0,95 
11211 1 0,7 0,88 0,80 - 0,80 0,80 0,80 
11221 5 3,6 0,76 0,74 0,16 0,70 0,60 0,95 
11222 3 2,1 0,69 0,77 0,06 0,80 0,70 0,80 
21121 2 1,4 0,73 0,80 0,06 0,80 0,75 0,84 
21122 4 2,9 0,66 0,65 0,19 0,60 0,50 0,90 
21123 1 0,7 0,22 0,60 - 0,60 0,60 0,60 
21221 2 1,4 0,69 0,63 0,18 0,63 0,50 0,75 
21222 8 5,7 0,62 0,57 0,16 0,50 0,40 0,80 
22221 2 1,4 0,59 0,73 0,18 0,73 0,60 0,85 
32322 1 0,7 -0,06 0,98 - 0,98 0,98 0,98 


* valores calculados a partir do algoritmo do EQ-5D (Dolan, 1997; Kind et al., 1999). 


X  - Média; S – Desvio Padrão; Me – Mediana; Min – Mínimo: Max – Máximo. 


A tabela III.2.14. apresenta medidas descritivas dos valores de utilidade do EQ-5D51 e 


da VASEQ-5D por estado de saúde EQ-5D, bem como as frequências absolutas e relativas 


dos estados de saúde EQ-5D. Verifica-se, mais uma vez, uma discrepância na valoração 


do estado de saúde pelo sistema descritivo do EQ-5D e pela VASEQ-5D: os valores do 


Índice EQ-5D são sistematicamente superiores aos da VASEQ-5D. Contudo, são de referir 


as diferenças em sentido inverso verificadas nos estados de saúde 32322 (1,04) e 21123 


(0,38), que atingem uma dimensão bastante elevada, e para as quais as únicas 


explicações que parecem razoáveis são a sobrevaloração da saúde quando é pedido 


directamente ao indivíduos um valor para a sua saúde (como no caso da VASEQ-5D) ou 


um incorrecto preenchimento de um dos instrumentos. Apesar destas diferenças nos 


valores das duas distribuições, é importante mencionar a existência de uma correlação 


linear positiva moderada e estatisticamente significativa entre o Índice EQ-5D e a 


VASEQ-5D (r=0,40; p<0,001), o que significa que à medida que aumenta o valor 


atribuído à saúde no sistema descritivo do EQ-5D, aumenta também o valor atribuído à 


saúde na VASEQ-5D. 
                                                 
51 Convém referir que para o Índice EQ-5D é apenas apresentado o valor do estado de saúde indicado 


pelo indivíduo, determinado a partir do algoritmo de cálculo. Não são indicados a X , o S, a Me, o Min, 


nem o Max porque não existe uma variação dos valores do estado de saúde, mas dos estados de saúde. 


Quer isto dizer que a todos os indivíduos que tiverem respondido que o seu estado de saúde era 11122, 


por exemplo, lhes foi atribuída uma utilidade de 0,73. 







134 | O SISTEMA PORTUGUÊS DE VALORES DO SF-6D 


Relativamente à assimetria e achatamento das distribuições, verifica-se que a 


distribuição do Índice EQ-5D é assimétrica negativa, uma vez que o coeficiente de 


assimetria tinha o valor de -1,61 e leptocúrtica, no que respeita à curtose, conforme se 


pode concluir pelo valor do coeficiente de achatamento (5,24). Estes resultados indicam 


que existe um grande número de indivíduos com valores elevados no Índice EQ-5D, 


concentrados num intervalo de pequena amplitude. Relativamente à VASEQ-5D, é 


possível afirmar que, quanto à assimetria, a distribuição é também assimétrica negativa 


( 82,0−=g ), embora quanto ao achatamento difira da distribuição do Índice EQ-5D: é 


sensivelmente mesocúrtica ( 05,02 −=g ). Mais uma vez se verifica a existência de um 


grande número de indivíduos com valores elevados na VASEQ-5D, mas desta vez 


concentrados num intervalo de amplitude maior. 


Na tabela III.2.15 é possível encontrar os resultados dos testes de hipóteses em que se 


pretendeu estudar as diferenças existentes nas medidas de utilidade relativamente às 


características sociodemográficas dos indivíduos. 
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Tabela III.2.15 – Diferenças nas medidas de utilidade relativamente às características 


sociodemográficas dos indivíduos (n=140) 


  Utilidade média ( )S  


Variável  EQ-5Da VASEQ-5D 


Génerob Feminino 0,84 (0,15) 0,80 (0,13) 
 Masculino 0,89 (0,18)* 0,81 (0,15) 
Classes  Até 25 anos 0,94 (0,10) 0,85 (0,11) 
Etáriasd,c Entre 25 e 49 anos 0,89 (0,13) 0,82 (0,13) 
 Entre 50 e 64 anos 0,79 (0,23) 0,77 (0,14) 
 65 ou mais anos 0,78 (0,14)*** 0,75 (0,16)* 
Estado Civild,c Solteiro 0,92 (0,12) 0,83 (0,13) 
 Casado/união de facto 0,85 (0,16) 0,80 (0,14) 
 Divorciado/separado 0,77 (0,12) 0,70 (0,11) 
 Viúvo 0,62 (0,36)** 0,77 (0,16) 
Habilitações Ensino primário 0,74 (0,17) 0,72 (0,17) 
Literáriasc,d Ensino básico 0,82 (0,28) 0,81 (0,13) 
 Ensino secundário 0,90 (0,13) 0,81 (0,12) 
 Ensino superior 0,89 (0,13)*** 0,84 (0,13)* 


Situação 
Quadros superiores, dirigentes e especialistas das 
profissões intelectuais e científicas 


0,90 (0,13) 0,84 (0,10) 


Profissionalc Técnicos e profissionais de nível intermédio 0,86 (0,15) 0,80 (0,19) 


 
Administrativos e pessoal dos serviços e 
vendedores 


0,84 (0,19) 0,76 (0,13) 


 
Trabalhadores da agricultura e pescas, operários e 
trabalhadores não qualificados 


0,87 (0,14) 0,80 (0,14) 


 Aposentados/reformados 0,74 (0,22) 0,74 (0,16) 
 Estudantes 0,94 (0,10) 0,84 (0,11) 
 Domésticas 0,87 (0,14) 0,82 (0,18) 
 Desempregados 0,86 (0,19)** 0,90 (0,14)* 
Doença  Sim 0,83 (0,17) 0,77 (0,14) 
Crónicab Não 0,88 (0,16)* 0,82 (0,13)* 
Com quem  Sozinho 0,83 (0,16) 0,77 (0,13) 
vivec Com o cônjuge 0,86 (0,16) 0,80 (0,14) 
 Com outros familiares 0,88 (0,21) 0,83 (0,13) 
 Outros 0,76 (0,05) 0,60 (0,14)* 
Residênciab Em casa própria 0,85 (0,17) 0,80 (0,14) 
 Em casa de familiares 0,90 (0,13) 0,83 (0,11) 
Local de Urbano/semiurbano 0,85 (0,17) 0,80 (0,14) 
Residênciab Rural 0,91 (0,12) 0,81 (0,14) 
Rendimento  Até 500€ 0,76 (0,13) 0,68 (0,19) 
Médio Mensal Entre 500€ e 999€ 0,82 (0,26) 0,76 (0,15) 
Líquidod Entre 1.000 € e 1.999€ 0,86 (0,14) 0,83 (0,12) 
 Entre 2.000€ e 2.999€ 0,91 (0,14) 0,83 (0,11) 
 3.000€ ou mais 0,91 (0,12)* 0,84 (0,10)* 


ª valores calculados a partir do algoritmo do EQ-5D (Dolan, 1997; Kind et al., 1999). 
b teste T; c ANOVA; d teste de Kruskal-Wallis; * p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001.  


S – Desvio Padrão. 


À semelhança do que foi aferido noutros estudos (Brooks et al., 1991; Burström et al., 


2001; Ferreira e Santana, 2003; Ferreira et al., 2008a; Hoeymans et al., 2005; Johnson e 


Coons, 1998; Kind et al., 1998), a utilidade dos estados de saúde é inferior nas mulheres 


e nos indivíduos mais idosos, sendo estas diferenças estatisticamente significativas 
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(excepto no caso da VASEQ-5D para o género). Os solteiros e casados ou em união de 


facto reportaram níveis mais elevados de utilidade do que os divorciados/separados e 


viúvos, sendo estas diferenças estatisticamente significativas (excepto no caso da 


VASEQ-5D). No que diz respeito às habilitações literárias, os valores médios das 


utilidades dos estados de saúde são superiores e estatisticamente significativos nos 


níveis de habilitações mais elevados (ensino superior e secundário). Quanto à situação 


profissional, os quadros superiores, dirigentes e especialistas das profissões intelectuais 


e científicas, os estudantes e os desempregados são aqueles que apresentam maiores 


níveis médios de utilidades dos estados de saúde em ambos os instrumentos, sendo as 


diferenças estatisticamente significativas. Logicamente, os indivíduos com doenças 


crónicas referiram níveis de utilidade inferiores aos que não têm doenças crónicas. 


Também foram encontradas diferenças estatisticamente significativas ao nível do 


rendimento, uma vez que os que auferem rendimentos mais elevados dizem ter uma 


utilidade superior do que os que auferem rendimentos mais baixos. 


 


2.3.3. DIMENSÕES DO SF-6D 


A distribuição das respostas dos indivíduos pelas dimensões do SF-6D é apresentada na 


tabela III.2.16. É de realçar que os resultados apresentados seguidamente se referem a 


90 indivíduos dos 140 que faziam parte da amostra total, uma vez que aos restantes 50 


indivíduos foi aplicado o SF-6D com alterações propostas (esses resultados são 


apresentados no capítulo 7). 


Tabela III.2.16 – Distribuição das frequências relativas das dimensões do SF-6D (%) (n=90) 


 Dimensões do SF-6D 


Nível* 
Função 


Física 


Limitação no 


Desempenho 


Função 


Social 
Dor Física 


Saúde 


Mental 
Vitalidade 


1 46,7 66,7 71,1 31,1 54,4 40,0 


2 43,3 17,8 16,7 26,7 35,6 44,4 


3 5,6 8,9 10,0 11,1 6,7 8,9 


4 0,0 6,7 1,1 24,4 2,2 6,7 


5 2,2 - 1,1 5,6 1,1 0,0 


6 2,2 - - 1,1 - - 


* Nível modal marcado a negrito. 
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A maioria dos indivíduos que responderam ao SF-6D afirmou não ter problemas nas 


dimensões Limitação do Desempenho (66,7%) e Função Social (71,1%). No que 


respeita à dimensão Saúde Mental as respostas foram um pouco diferentes: embora mais 


de metade dos indivíduos tenha respondido não ter problemas nesta dimensão (54,4%), 


um número considerável de indivíduos referiu ter alguns problemas nesta dimensão, 


tendo seleccionado o segundo nível (35,6%). Embora a moda da Função Física se tenha 


situado no nível 1 (46,7%), denotando nenhuma limitação em actividades cansativas, o 


número de indivíduos a referirem estar limitados em actividades cansativas foi 


igualmente elevado (43,3%), tendo havido ainda 5,6% de indivíduos a referirem estar 


limitados em subir vários lanços de escada ou em andar mais de um quilómetro. No que 


respeita à Vitalidade, observa-se o único caso em que a moda não se situa no nível 1 da 


dimensão. Na realidade, 44,4% dos indivíduos afirmaram sentirem-se algum tempo 


estafados ou cansados, embora 40,0% tenham afirmado nunca se sentirem estafados ou 


cansados ou sentirem-se pouco tempo. É, ainda, de realçar que 8,9% referiram sentirem-


se bastante tempo estafados ou cansados e 6,7% sentirem-se a maior parte do tempo. A 


Dor Física foi a dimensão em que os indivíduos referiram mais problemas, uma vez que 


embora 31,1% tenham respondido não ter tido dores, 26,7% responderam ter tido dores 


muito fracas, 11,1% dores ligeiras, 24,4% dores moderadas, 5,6% dores fortes e 1,1% 


dores muito fortes. 


É importante referir que as respostas dos indivíduos evidenciam eventuais problemas de 


efeito chão no instrumento, tal como já foi mostrado aquando da análise do SF-6D (sub-


capítulo 3.3 da Parte II). Na realidade, 15,6% dos indivíduos situam-se nos dois últimos 


níveis da dimensão Limitação do Desempenho e 6,7% nos dois últimos níveis das 


dimensões Dor Física e Vitalidade do SF-6D. É, contudo, de estranhar a concentração 


de apenas 4,4% dos indivíduos nos dois últimos níveis da dimensão Função Física, uma 


vez que esta é uma das dimensões que, conjuntamente com a Limitação do 


Desempenho, apresenta na literatura claramente mais problemas de efeito chão (Brazier 


et al., 2004b; Ferreira et al., 2008a, 2008c; Lamers et al., 2006a; Longworth e Bryan, 


2003; Petrou e Hockley, 2005; Stavem et al., 2005; Szende et al., 2004). 
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2.3.4. VALORES DOS ESTADOS DE SAÚDE 


Após a aplicação do algoritmo de cálculo criado pelos autores do SG (Furlong et al., 


1990), foram calculados os valores atribuídos por cada indivíduo a cada estado de 


saúde. Na tabela III.2.17 são apresentadas as medidas descritivas dos valores das 


utilidades dos 55 estados de saúde avaliados pelos indivíduos definidos de acordo com o 


SG, após o ajustamento descrito na secção III.2.2.1, para o SF-6D. Os resultados 


descritos em seguida referem-se também aos 90 indivíduos52. 


Tabela III.2.17 – Medidas descritivas dos valores SG dos estados de saúde do SF-6D (n=90) 


Estado X  S Me Min Max Estado X  S Me Min Max 
111621 0,639 0,203 0,639 0,325 0,958 332411 0,784 0,134 0,813 0,533 0,938 
112554 0,737 0,218 0,816 0,278 0,978 334251 0,576 0,270 0,618 0,058 0,948 
113411 0,785 0,099 0,820 0,618 0,878 341123 0,725 0,157 0,698 0,483 0,938 
115323 0,778 0,222 0,868 0,278 0,978 412152 0,758 0,156 0,730 0,483 0,993 
115653 0,608 0,161 0,665 0,325 0,798 414522 0,364 0,244 0,336 -0,013 0,675 
121212 0,771 0,152 0,780 0,483 0,993 421314 0,788 0,131 0,808 0,588 0,950 
122233 0,528 0,198 0,426 0,325 0,798 425131 0,575 0,166 0,571 0,325 0,808 
122425 0,746 0,223 0,835 0,278 0,988 431443 0,589 0,209 0,618 0,278 0,808 
124125 0,625 0,182 0,624 0,363 0,863 432621 0,698 0,265 0,793 0,023 0,938 
131542 0,542 0,266 0,448 0,123 0,963 443215 0,798 0,120 0,808 0,663 0,948 
132524 0,725 0,136 0,683 0,528 0,903 511114 0,666 0,235 0,618 0,348 0,958 
133132 0,539 0,193 0,494 0,325 0,798 512242 0,711 0,261 0,818 0,138 0,938 
135312 0,668 0,201 0,681 0,325 0,958 522321 0,629 0,182 0,705 0,313 0,825 
142154 0,560 0,252 0,448 0,258 0,963 523551 0,733 0,132 0,698 0,588 0,913 
144341 0,762 0,107 0,763 0,618 0,903 531635 0,544 0,253 0,521 0,188 0,983 
211111 0,715 0,124 0,731 0,533 0,863 534113 0,487 0,168 0,426 0,275 0,730 
211424 0,812 0,208 0,865 0,278 0,988 545422 0,596 0,290 0,683 0,123 0,878 
212145 0,693 0,257 0,728 0,253 0,993 611221 0,726 0,133 0,763 0,533 0,918 
213323 0,734 0,196 0,780 0,368 0,993 611434 0,774 0,227 0,853 0,278 0,978 
221452 0,660 0,262 0,785 0,138 0,913 614434 0,217 0,314 0,048 -0,088 0,640 
224612 0,750 0,142 0,753 0,533 0,938 622513 0,593 0,306 0,615 0,023 0,978 
232111 0,831 0,120 0,828 0,663 0,968 625141 0,500 0,293 0,581 -0,063 0,843 
235224 0,620 0,169 0,609 0,368 0,863 631355 0,658 0,289 0,689 0,023 0,978 
241531 0,496 0,231 0,426 0,130 0,798 633122 0,451 0,247 0,533 0,020 0,843 
312332 0,746 0,126 0,763 0,528 0,878 642612 0,408 0,322 0,363 -0,148 0,873 
315515 0,710 0,179 0,725 0,363 0,968 645621 0,674 0,269 0,713 0,278 0,978 
321122 0,631 0,279 0,618 0,123 0,958 645655 0,278 0,363 0,300 -0,500 0,950 
323644 0,677 0,278 0,781 0,080 0,913       


X  - Média; S – Desvio Padrão; Me – Mediana; Min – Mínimo: Max – Máximo. 


A média da avaliação do conjunto dos estados de saúde foi de 0,595 (S= 0,290). Em 


termos globais, os estados de saúde foram valorizados entre -0,500 (645655) e 0,993 


(121212; 412152; 213323; 212145) e os valores médios dos valores atribuídos aos 


estados de saúde variaram entre 0,217 (614434) e 0,831 (232111). A mediana dos 


                                                 
52 Os restantes 50 indivíduos responderam ao SF-6D com as alterações sugeridas neste trabalho de 


investigação, sendo os resultados apresentados no capítulo 7. 
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valores atribuídos aos estados de saúde variou entre 0,048 (614434) e 0,868 (115323). 


Nenhum indivíduo atribuiu o valor 1,0 a um estado de saúde, embora tenham sido feitas 


120 (19,0%) avaliações superiores a 0,85. De facto, no que concerne às avaliações 


efectuadas pelos indivíduos53 (Tabela III.2.18), verificaram-se cerca de 4,0% de 


avaliações negativas e cerca de 7,0% de avaliações entre 0,00 e 0,25. É de referir que 


mais de 50,0% das avaliações foram feitas no topo da escala, isto é, atribuindo aos 


estados de saúde valores superiores a 0,65. 


Tabela III.2.18 – Frequências dos valores atribuídos pelos indivíduos no SG (ajustado) 


SG*  n % 
Inferior a 0 24 3,8 


Entre 0 e 0,25 43 6,8 


Entre 0,25 e 0,45 107 17,0 


Entre 0,45 e 0,65 128 20,3 


Entre 0,65 e 0,85 208 33,0 


Entre 0,85 e 1,00 120 19,0 


* SG – valor (utilidade) atribuído pelos indivíduos no SG (ajustado) 


Como é possível observar a partir da tabela III.2.19, alguns indivíduos atribuíram 


valores negativos a alguns estados de saúde: 17,1% (24) dos indivíduos atribuíram 


valores negativos, que variaram entre -0,500 e -0,013, a 10,9% (6) dos estados de saúde 


avaliados. A identificação dos estados a que os indivíduos atribuem valores negativos é 


importante, uma vez que denota quais os estados de saúde considerados piores que a 


morte. Os estados de saúde avaliados com valores negativos, bem como os valores 


atribuídos e o número de indivíduos que os atribuíram estão evidenciados na tabela 


seguinte. 


                                                 
53 O número total das avaliações efectuadas pelos 90 indivíduos corresponde a 630, uma vez que 90 


indivíduos avaliaram 7 estados de saúde )630790( =× . 
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Tabela III.2.19 – Estados de saúde avaliados no SG com valores negativos e número de 


indivíduos que os atribuíram  


Estado de Saúde SG*  Número de indivíduos 
645655 -0,500 2 
645655 -0,450 2 
645655 -0,400 1 
645655 -0,350 5 
645655 -0,250 1 
645655 -0,200 1 
645655 -0,150 5 
642612 -0,148 1 
614434 -0,088 1 
614434 -0,080 1 
625141 -0,063 1 
614434 -0,050 1 
614434 -0,015 1 
414522 -0,013 1 


* SG – valor (utilidade) atribuído pelos indivíduos no SG (ajustado) 


A partir da tabela III.2.17 é, ainda, possível observar a assimetria da distribuição, uma 


vez que os valores da mediana excedem os da média na maior parte dos casos. Esta 


assimetria é ainda mais evidente ao nível individual. De facto, a distribuição é 


fortemente assimétrica negativa, como se pode observar pelo histograma apresentado 


em seguida ( 09,1−=g ). No que respeita à curtose, a distribuição é leptocúrtica, 


conforme também se pode concluir pela observação do histograma e pelo valor do 


coeficiente de achatamento ( 16,12 =g ). Estes resultados indicam que existe um grande 


número de indivíduos com valores elevados no SG, concentrados num intervalo de 


pequena amplitude. A distribuição apresenta quatro outliers moderados, que 


representam indivíduos que atribuíram valorações bastante abaixo dos demais (valores 


menores ou iguais a -0,350). 
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Gráfico III.2.4 – Histograma da distribuição dos valores atribuídos pelos indivíduos no SG 


(ajustado) 
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2.3.5. MODELAÇÃO DOS VALORES DOS ESTADOS DE SAÚDE 


Como já foi referido, na modelação econométrica do SF-6D, cujos modelos gerais 


[III.2.3] e [III.2.4] foram apresentados na secção 2.2.5. da Parte III, foram utilizados 


MRLM, tendo a estimação sido efectuada através do MMQ, assumindo-se que os 


valores atribuídos a cada estado de saúde são observações independentes. Foram 


estimados modelos com efeitos fixos, com efeitos principais e de interacção e com a 


constante forçada à unidade. Foram ainda estimados, pelo método dos MQG, modelos 


com efeitos aleatórios e foram estudadas especificações alternativas para os modelos. 


Sempre que possível são estabelecidas comparações com os modelos de Brazier 


descritos em Brazier et al. (2002b), apresentando-se nos Apêndices 8 e 9 duas tabelas 


resumo com os resultados dos modelos incluídos nesse artigo. 


Mais uma vez, os resultados apresentados seguidamente referem-se aos dados de 90 


indivíduos dos 140 que faziam parte da amostra total. 
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AA..  MM ooddeellooss  ccoomm  EEffeeii ttooss  PPrr iinncciippaaiiss  


Na tabela III.2.20 podem observar-se os resultados dos modelos obtidos, tanto ao nível 


agregado, como individual54. A designação das variáveis apresentadas nesta e nas 


tabelas seguintes encontra-se abreviada, sendo que as letras se referem às iniciais da 


designação da dimensão na língua inglesa55 e os números ao nível da dimensão a que a 


variável dummy se refere. Assim, PF2 designa a variável dummy do nível 2 da dimensão 


Função Física (Physical Functioning em inglês) e assim por diante; RL2 designa a 


variável dummy do nível 2 da dimensão Limitação no Desempenho (Role Limitations 


em inglês) e assim por diante; SF2 designa a variável dummy do nível 2 da dimensão 


Função Social (Social Functioning em inglês) e assim por diante; PAIN2 designa a 


variável dummy do nível 2 da dimensão Dor Física (Pain em inglês) e assim por diante; 


MH2 designa a variável dummy do nível 2 da dimensão Saúde Mental (Mental Health 


em inglês) e assim por diante e por último VIT2 designa a variável dummy do nível 2 da 


dimensão Vitalidade (Vitality em inglês) e assim por diante. Logicamente, c designa a 


constante do modelo. 


Espera-se que os coeficientes estimados sejam negativos e que aumentem em grandeza 


absoluta, uma vez que as variáveis dummy representam problemas progressivamente 


piores em cada dimensão, quando comparadas com a base de cada dimensão. Pela 


mesma razão, considera-se que ocorre uma inconsistência quando um coeficiente 


estimado diminui em valor absoluto, quando se passa para um nível mais severo de uma 


dada dimensão. 


                                                 
54 Os testes de significância sobre os coeficientes dos modelos encontram-se no Apêndice 10. 
55 Como já foi referido anteriormente, o SF-6D foi inicialmente desenvolvido por Brazier e a sua equipa 


de investigação em Sheffield, no Reino Unido, razão pela qual o estudo de valoração desenvolvido por 


aquele autor designa as variáveis com as suas iniciais na língua inglesa. Neste estudo, decidiu-se manter a 


designação das variáveis para uma mais fácil comparação com os resultados do estudo de valoração 


conduzido no Reino Unido.  
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Tabela III.2.20 – Modelos com efeitos principais 


 Modelo 1 – Modelo ao 
nível Média 


Modelo 2 – Modelo ao 
nível Mediana 


Modelo 3 – Modelo ao 
Nível Individual 


c  0,780***  0,733***  0,788*** 
PF2 -0,015  0,030  0,002 
PF3  0,009  0,051  0,027* 
PF4 -0,017  0,011 -0,017 
PF5 -0,037 -0,012 -0,048* 
PF6 -0,136** -0,097* -0,150*** 
RL2 -0,017 -0,007 -0,012 
RL3 -0,061* -0,076* -0,051*** 
RL4 -0,055 -0,099* -0,079*** 
SF2  0,019  0,029  0,003 
SF3  0,003  0,032  0,006 
SF4 -0,131** -0,153** -0,129*** 
SF5 -0,054* -0,019 -0,071*** 


PAIN2  0,062*  0,087*  0,055** 
PAIN3  0,098**  0,136**  0,105*** 
PAIN4  0,042  0,094*  0,041** 
PAIN5 -0,013 -0,029 -0,025 
PAIN6 -0,006  0,042 -0,027 
MH2 -0,023  0,006 -0,033** 
MH3 -0,125*** -0,163*** -0,146*** 
MH4 -0,065* -0,025 -0,042** 
MH5 -0,051 -0,020 -0,075*** 
VIT2 -0,071* -0,059* -0,061*** 
VIT3 -0,064* -0,072* -0,059*** 
VIT4 -0,036 -0,048 -0,004 
VIT5 -0,011 -0,013 -0,046*** 


n 55 55 630 
2
ajustadoR  0,763 0,690 0,630 


Inconsistências 7 5 7 
EAM 0,061 0,076 0,197 


05,0% <EA  65,45 50,91 15,87 


10,0% <EA  78,18 70,91 29,84 


( )0=médiat  -a -a -0,597 


RESET       2,550*       3,800*         1,840 
F       7,970***       5,810***       43,890*** 
JB       2,954       4,958*       36,39*** 


AIC -146,573 -120,920 -1223,112 
BIC   -94,383   -68,729   -107,524 


* p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001. As estimativas marcadas a negrito correspondem a valores negativos. 


PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; PAIN- Dor Física; MH- Saúde Mental; VIT- 


Vitalidade. 
a O erro médio é nulo por definição. 


Os modelos estimados pelos MMQ com efeitos principais ao nível agregado são 


apresentados na tabela III.2.20. Estes modelos foram estimados utilizando a média 


(modelo 1) e a mediana (modelo 2) dos valores atribuídos pelos indivíduos aos estados 


de saúde, apresentando resultados similares aos alcançados por Brazier et al. (2002b). 
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No modelo 1 a quase totalidade dos coeficientes tem o sinal esperado negativo. Do total 


dos coeficientes do modelo, 11 são significativos. Os coeficientes significativos que não 


apresentam sinal negativo são a PAIN2 e a PAIN3. Embora existam 7 inconsistências, 


da RL3 para a RL4, da SF4 para a SF5, da PAIN3 para a PAIN4, da MH3 para a MH4 e 


desta para a MH5, da VIT2 para a VIT3 e desta para a VIT4, o modelo tem um bom 


poder explicativo ( )763,02 =ajustadoR . Este modelo apresenta um EAM bastante baixo 


(0,061). Na realidade, o modelo 1 tem um poder explicativo superior ao modelo média 


de Brazier56 ( )583,02
Brazier   =ajustadoR  e um EAM inferior (EAMBrazier=0,071) (Brazier et 


al., 2002b). Contudo, tem um comportamento pior no que diz respeito ao número de 


inconsistências (7 contra 2), número de coeficientes significativos (11 contra 13) e ao 


número de coeficientes significativos com sinal positivo (2 contra 0). Comparando 


ambos os modelos em termos da proporção de observações correctamente previstas, 


verifica-se que o modelo 1 tem 65,45% de estados de saúde cuja previsão tem um erro 


absoluto inferior a 5% e 78,18% a 10%, enquanto que o modelo de Brazier tem 53,01% 


de estados de saúde cuja previsão tem um erro absoluto inferior a 5% e 79,1% a 10%. 


Neste sentido, o modelo 1 apresenta uma melhor capacidade de previsão que o de 


Brazier. 


Relativamente ao modelo com efeitos principais ao nível mediana (modelo 2), é 


possível observar que tem 15 coeficientes negativos e 11 coeficientes significativos, 


sendo as variáveis PAIN2, PAIN3 e PAIN4 aquelas cujos coeficientes significativos 


não apresentam sinal negativo. Um 690,02 =ajustadoR  mostra que 69% da variação dos 


valores dos estados de saúde é explicada pelas variáveis explicativas. É, ainda, de referir 


que este modelo apresenta um EAM baixo (0,076) e apenas 5 inconsistências 


envolvendo coeficientes significativos: da SF4 para a SF5, da PAIN3 para a PAIN4 e 


desta para a PAIN5, da MH3 para a MH4 e da VIT3 para a VIT4. Comparativamente ao 


modelo mediana descrito em Brazier et al. (2002b)57, apresenta um poder explicativo 


maior ( )577,02
Brazier   =ajustadoR  e um EAM menor (EAMBrazier=0,097) (Brazier et al., 


2002b). No entanto, apresenta piores resultados no que diz respeito ao número de 


coeficientes significativos com o sinal positivo (3 contra 0), ao número de 


inconsistências (5 contra 3) e ao número de coeficientes significativos (11 contra 14). 


                                                 
56 Modelo 3 do Apêndice 8. 
57 Modelo 4 do Apêndice 8. 
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No que diz respeito à capacidade preditiva, o modelo 2 comporta-se melhor que o de 


Brazier, uma vez que 50,91% dos valores dos estados de saúde são previstos com um 


erro absoluto inferior a 5% e 70,91% com um erro absoluto inferior a 10%, sendo que 


no modelo de Brazier isso acontece em 45,38% e 68,67% dos estados de saúde, 


respectivamente. 


O modelo com efeitos principais ao nível individual (modelo 3) apresenta 18 


coeficientes com o sinal esperado negativo e 18 coeficientes significativos, incluindo a 


constante. Os coeficientes significativos que não apresentam sinal negativo são, mais 


uma vez, a PAIN2, a PAIN3 e a PAIN4 e ainda a PF3. Existem apenas 7 inconsistências 


envolvendo coeficientes significativos: da PF3 para a PF4, da SF4 para a SF5, da 


PAIN3 para a PAIN4 e desta para PAIN5, da MH3 para a MH4, da VIT2 para a VIT3 e 


desta para a VIT4. O 2
ajustadoR  do modelo é 0,630, o que denota um bom poder 


explicativo, enquanto que o EAM tem um valor de 0,197. Comparando com os 


resultados de Brazier et al. (2002b)58, o modelo 3 tem mais coeficientes significativos 


que o modelo de Brazier (18 contra 13), apresentando também um 2
ajustadoR  superior 


( )204,02
Brazier   =ajustadoR . Mas, o número de inconsistência do modelo 3 é superior ao do 


modelo de Brazier (7 versus 2) e o número de coeficientes significativos com sinal 


positivo é maior (4 contra 0). Quanto à capacidade preditiva, o modelo 3 comporta-se 


pior que o de Brazier, uma vez que apenas 15,87% dos valores dos estados de saúde são 


previstos com um erro absoluto inferior a 5% e 29,84% com um erro absoluto inferior a 


10%, enquanto que no modelo de Brazier isso acontece em 96,59% e 98,61% dos 


estados de saúdem respectivamente. 


Todos os modelos se encontravam correctamente especificados, ao nível de 


significância de 5%. Os coeficientes, quando considerados em conjunto, eram 


significativos, confirmando a significância global dos modelos. As previsões do modelo 


3 são não enviesadas (t=-0,597; p=0,551). Para um nível de significância de 5%, 


verifica-se que os resíduos dos modelos 1 e 2 seguiam uma distribuição normal, 


enquanto que o modelo 3 não (estes resultados podem ser confirmados através da 


análise dos Apêndices 11, 12, 13 e 14). Comparando os dois modelos agregados entre si 


através do AIC e do BIC, verifica-se que o modelo ao nível média (modelo 1) é melhor. 


                                                 
58 Modelo 1 do Apêndice 8. 
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BB..  MM ooddeellooss  ccoomm  EEffeeii ttooss  ddee  II nntteerr aaccççããoo  


Na tabela III.2.21 são apresentados os modelos ao nível individual e ao nível agregado 


com os efeitos de interacção, isto é, com a inclusão da variável dummy PIOR59. 


Tabela III.2.21 – Modelos com efeitos de interacção 


 Modelo 4 – Modelo ao 
nível Média 


Modelo 5 – Modelo ao 
nível Mediana 


Modelo 6 – Modelo ao 
nível Individual 


c  0,782***  0,736***  0,781*** 
PF2 -0,020  0,021  0,000 
PF3  0,007  0,045  0,026* 
PF4 -0,021  0,006 -0,016 
PF5 -0,036 -0,010 -0,046* 
PF6 -0,148** -0,114* -0,149*** 
RL2 -0,024 -0,017 -0,017 
RL3 -0,062** -0,079* -0,051*** 
RL4 -0,066 -0,116* -0,085*** 
SF2  0,014  0,024  0,004 
SF3 -0,001  0,021  0,008 
SF4 -0,139** -0,164** -0,129*** 
SF5 -0,069* -0,040 -0,075*** 


PAIN2  0,060*  0,084*  0,053** 
PAIN3  0,098**  0,141**  0,110*** 
PAIN4  0,042  0,095*  0,043** 
PAIN5 -0,018 -0,034 -0,021 
PAIN6 -0,017  0,027 -0,026 
MH2 -0,032 -0,010 -0,036** 
MH3 -0,130*** -0,171*** -0,148*** 
MH4 -0,070* -0,035 -0,048** 
MH5 -0,067* -0,047 -0,081*** 
VIT2 -0,068* -0,058* -0,060*** 
VIT3 -0,059* -0,065 -0,058*** 
VIT4 -0,036 -0,045 -0,008 
VIT5 -0,023 -0,031 -0,052*** 
PIOR  0,030  0,048  0,019 


n 55 55 630 
2
ajustadoR  0,761 0,692 0,631 


Inconsistências 6 4 7 
EAM 0,059 0,074 0,196 


05,0% <EA  63,64 49,09 15,87 


10,0% <EA  78,18 72,73 29,68 


( )0=médiat  -a -a -0,575 


RESET       2,47*      2,16        1,14 
F       7,620***      5,670***      42,410*** 
JB       2,926      6,325**      36,17*** 


AIC -145,960 -121,259 -1223,776 
BIC   -91,762   -67,061 -1103,741 


* p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001. As estimativas marcadas a negrito correspondem a valores negativos. 


PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; PAIN- Dor Física; MH- Saúde Mental; VIT- 


Vitalidade. a O erro médio é nulo por definição. 


                                                 
59 Os testes de significância sobre os coeficientes dos modelos encontram-se nos Apêndices 10 e 15. 
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O modelo com efeitos de interacção ao nível média (modelo 4) apresenta resultados 


melhores que todos os restantes modelos apresentados nas tabelas III.2.20 e III.2.21, 


excepto no número de coeficientes significativos (12) e nas inconsistências (6). De 


facto, o modelo 4 apresenta 20 coeficientes com o sinal esperado negativo, um 


761,02 =ajustadoR , o que denota um bom poder explicativo, e um EAM baixo: 0,059. No 


que diz respeito ao número de inconsistências, tem apenas 6 envolvendo coeficientes 


significativos, sensivelmente nas variáveis onde os restantes modelos já apresentavam 


inconsistências (da SF4 para a SF5, da PAIN3 para a PAIN4, da MH3 para a MH4 e 


desta para a MH5, da VIT2 para a VIT3 e desta para a VIT4), As variáveis cujos 


coeficientes significativos não apresentam sinal negativo são a PAIN2 e PAIN3. Não é 


possível fazer uma comparação directa entre este modelo e o alcançado por Brazier 


(Brazier et al., 2002b), uma vez que aqueles autores incluíram no modelo similar ao 


modelo 4 outra variável dummy (LEAST) que considera todas as situações em que 


qualquer dimensão está no nível menos grave. No entanto, pode-se estabelecer uma 


comparação60 que deve ser encarada com cautela. O modelo 4 tem um comportamento 


igual no que concerne o número de coeficientes significativos (ambos têm 12, excluindo 


a variável LEAST) e similar quanto aos coeficientes significativos com sinal positivo (2 


contra 0). Este modelo atingiu melhores resultados em termos de poder explicativo 


( 761,02 =ajustadoR  contra )591,02
Brazier   =ajustadoR  e em termos de EAM (0,059 contra 


0,070). Contudo, em termos de inconsistências, o modelo 4 tem 6, enquanto que o 


modelo de Brazier tem apenas uma. Em termos de capacidade preditiva, o modelo 4 


apresenta melhores resultados, dado que a percentagem de estados de saúde com 


previsões com um erro absoluto inferior a 5% é de 63,64%, enquanto que no modelo de 


Brazier a percentagem foi de 53,81%. No entanto, a percentagem de estados de saúde 


com previsões com um erro absoluto inferior a 10% é de 78,18%, contra 79,12% no 


modelo de Brazier. 


Embora o modelo com efeitos de interacção ao nível mediana (modelo 5) tenha um bom 


poder explicativo, explicando cerca de 70% da variação dos valores dos estados de 


saúde, um EAM baixo (0,074) e apenas 4 inconsistências envolvendo coeficientes 


significativos (da SF4 para a SF5, da PAIN3 para a PAIN4 e desta para a PAIN5, da 


MH3 para a MH4), tem somente 10 coeficientes significativos. No entanto, tem apenas 


                                                 
60 Modelo 8 do Apêndice 9. 
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3 coeficientes significativos não negativos. Brazier et al. (2002b) não apresentam este 


modelo, pelo que não é possível estabelecer uma comparação. 


O modelo com efeitos de interacção ao nível individual (modelo 6) apresenta resultados 


bastante similares aos do modelo 3 (modelo com efeitos principais ao nível individual). 


Na realidade, a partir da tabela III.2.21 é possível observar que o modelo 6 tem 18 


coeficientes com o sinal esperado negativo e 18 coeficientes significativos, incluindo a 


constante. Os coeficientes significativos que não apresentam sinal negativo são, mais 


uma vez, a PF3, a PAIN2, a PAIN3 e a PAIN4. Tal como no modelo 3 anteriormente 


analisado, neste modelo 6 subsistem as mesmas 7 inconsistências envolvendo 


coeficientes significativos: da PF3 para a PF4, da SF4 para a SF5, da PAIN3 para a 


PAIN4 e desta para PAIN5, da MH3 para a MH4, da VIT2 para a VIT3 e desta para a 


VIT4. O 2
ajustadoR  do modelo é 0,631, o que denota um bom poder explicativo, enquanto 


que o EAM tem um valor de 0,196. Também aqui não é possível comparar com um 


modelo semelhante em Brazier et al. (2002b), porque aqueles autores não apresentam 


esses resultados. 


É de realçar que a introdução dos efeitos de interacção trouxe pequenas melhorias nos 


modelos ao nível agregado, uma vez que em todos os modelos houve um aumento do 


número de coeficientes negativos e de coeficientes significativos e uma diminuição do 


número de inconsistências, tendo-se mantido os valores do 2
ajustadoR  e do EAM. Apenas 


no modelo 5 houve uma ligeira diminuição do número de coeficientes significativos (de 


11 para 10). No caso dos modelos ao nível individual, a introdução dos efeitos de 


interacção não provocou alterações de maior nos modelos: o número de coeficientes 


negativos e significativos, o número de inconsistências e os valores do 2ajustadoR  e do 


EAM mantiveram-se. Quanto à capacidade de predição, a introdução de efeitos de 


interacção levou a uma pequena diminuição do número de estados de saúde cujas 


previsões tinham erros absolutos inferiores a 5% e a 10% no modelos ao nível agregado, 


não tendo provocado qualquer alteração nos modelos ao nível individual. 


Mais uma vez, todos os modelos se encontravam correctamente especificados e eram 


globalmente significativos, ao nível de significância de 5%. Tal como já havia 


acontecido para o modelo 3, as previsões do modelo 6 são não enviesadas. No que 


concerne a normalidade dos resíduos, uma análise conjunta do teste JB e da informação 


constante dos Apêndices 11, 12, 13 e 14 permitiu concluir que os resíduos dos modelos 
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4 e 5 seguiam uma distribuição normal, enquanto que os do modelo 6 não. Comparando 


os dois modelos agregados entre si através do AIC e do BIC, verifica-se que o modelo 


ao nível média (modelo 4) é melhor. Uma comparação global dos quatro modelos 


agregados, no que diz respeito às mesmas medidas, leva à preferência pelo modelo 1. 


Por outro lado, uma comparação dos dois modelos ao nível individual, tomando em 


consideração as mesmas medidas, conduz à escolha do modelo 6. 


CC..  MM ooddeellooss  ccoomm  ccoonnssttaannttee  ffoorr ççaaddaa  àà  uunniiddaaddee    


Os resultados dos modelos ao nível individual e agregado com a constante forçada à 


unidade encontram-se registados na tabela III.2.2261. 


                                                 
61 Os testes de significância sobre os coeficientes dos modelos encontram-se nos Apêndices 15 e 16. 
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Tabela III.2.22 – Modelos com constante forçada à unidade 


 Modelos ao nível Média Modelos ao nível Mediana Modelo ao nível Individual 


 
Modelo 7 – 


efeitos 
principais 


Modelo 8 – 
efeitos de 
interacção 


Modelo 9 – 
efeitos 


principais 


Modelo 10 
– efeitos de 
interacção 


Modelo 11 
– efeitos 


principais 


Modelo 12 
– efeitos de 
interacção 


c  1,000***  1,000***  1,000***  1,000***  1,000***  1,000*** 
PF2 -0,019 -0,026  0,040  0,028  0,003  0,000 
PF3  0,011  0,009  0,070  0,061  0,034*  0,034* 
PF4 -0,022 -0,027  0,015  0,008 -0,021 -0,020 
PF5 -0,047 -0,046 -0,017 -0,014 -0,061* -0,058* 
PF6 -0,174** -0,189** -0,132* -0,154* -0,190*** -0,190*** 
RL2 -0,022 -0,031 -0,009 -0,024 -0,016 -0,021 
RL3 -0,079* -0,080* -0,104* -0,107* -0,064*** -0,065*** 
RL4 -0,070 -0,085 -0,135* -0,157* -0,101*** -0,109*** 
SF2  0,024  0,018  0,040  0,033  0,003  0,005 
SF3  0,004 -0,001  0,043  0,029  0,008  0,010 
SF4 -0,168** -0,177** -0,208** -0,222** -0,164*** -0,165*** 
SF5 -0,069* -0,088* -0,026 -0,054 -0,090*** -0,096*** 


PAIN2  0,079*  0,077*  0,118*  0,114*  0,070**  0,068** 
PAIN3  0,126**  0,125**  0,186**  0,191**  0,133***  0,140*** 
PAIN4  0,053  0,053  0,128*  0,130*  0,052**  0,055** 
PAIN5 -0,017 -0,023 -0,040 -0,046 -0,031 -0,027 
PAIN6 -0,008 -0,021  0,058  0,036 -0,034 -0,033 
MH2 -0,030 -0,041  0,008 -0,014 -0,042** -0,047** 
MH3 -0,161*** -0,166*** -0,222*** -0,232*** -0,185*** -0,189*** 
MH4 -0,084* -0,090* -0,034 -0,047 -0,054** -0,062** 
MH5 -0,065 -0,085* -0,028 -0,064 -0,095*** -0,104*** 
VIT2 -0,091* -0,087* -0,080* -0,078* -0,078*** -0,076*** 
VIT3 -0,082* -0,075* -0,099* -0,088 -0,074*** -0,074*** 
VIT4 -0,046 -0,046 -0,066 -0,060 -0,005 -0,010 
VIT5 -0,014 -0,029 -0,018 -0,042 -0,059*** -0,067*** 
PIOR -  0,039 -  0,065 -  0,025 


n 55 55 55 55 630 630 
Incons. 7 6 5 4 7 7 
EAM 0,061 0,059 0,076 0,074 0,197 0,196 


05,0% <EA  65,45 63,64 50,91 49,09 15,87 15,87 


10,0% <EA  78,18 78,18 70,91 72,73 29,84 29,68 


( )0=médiat  -a -a -a -a -0,597 -0,575 


RESET      5,36**     4,84**     3,80*      3,01*        5,24**      2,77* 
F 287,14*** 273,81*** 213,57***  207,24***  1369,53***   1322,29*** 
JB     2,954     2,926     4,958*      6,325**      36,39***    36,17*** 


AIC -146,573 -145,960  -120,920 -121,259 -1223,112 -1223,776 
BIC -94,383  -91,762     -   -67,061 -1107,524   -


* p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001. As estimativas marcadas a negrito correspondem a valores negativos. 


PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; PAIN- Dor Física; MH- Saúde Mental; VIT- 


Vitalidade. 
a O erro médio é nulo por definição. 


Os modelos 7 e 8 são modelos agregados ao nível média, pelo que podem ser 


comparados directamente com os modelos 1 e 4. Também os modelos 9 e 10 são 


modelos agregados, mas ao nível mediana, podendo ser comparados directamente com 
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os modelos 2 e 5. Por outro lado, os modelos 11 e 12 são modelos ao nível individual, 


comparáveis às estimativas dos modelos 3 e 6.  


O modelo 7, comparativamente ao modelo 1, apresenta resultados muito semelhantes, 


tanto em termos do número de coeficientes com o sinal esperado negativo, como do 


número de coeficientes significativos, do número de inconsistências e do EAM. Quando 


comparado com o modelo semelhante relatado em Brazier et al. (2002b)62, o modelo 7 


apresenta menos coeficientes significativos (11 versus 24), mais inconsistências (7 


versus 5) e mais coeficientes significativos positivos (2 versus 0). Em termos de 


capacidade preditiva, o modelo 7 tem 65,45% de estados de saúde com previsões com 


um erro absoluto médio inferior a 5%, enquanto que o modelo de Brazier só tem 


52,61%. 


No que diz respeito aos modelos 4 e 8, também os resultados se mantêm em termos das 


características especificadas anteriormente. Os coeficientes estimados são negativos 


para todos os níveis das dimensões, tal como era esperado. Na realidade, somente os 


coeficientes dos níveis 2 e 3 da Dor Física não têm sinal esperado negativo. A 


comparação do modelo 8 com o correspondente modelo de Brazier63, que foi 


considerado o melhor modelo dos estimados por aqueles autores e que serviu de base à 


definição do sistema de valores, indica que em termos de inconsistências são muito 


semelhantes (6 versus 5), mas em termos de coeficientes significativos com sinal 


positivo (2 versus 0) e de coeficientes significativos (12 versus 24) o modelo de Brazier 


apresenta melhores resultados do que o modelo 8. O modelo 8 tem 63,64% de estados 


de saúde com previsões com um erro absoluto médio inferior a 5% e 78,18% inferior a 


10%, enquanto que o modelo de Brazier tem 51,81% e 79,52%, respectivamente. Os 


gráficos III.2.5 e III.2.6 comparam os valores estimados do modelo 8 com os 


observados, apresentando o primeiro também os resíduos do modelo. A partir do gráfico 


III.2.5 é possível observar um elevado grau de concordância entre as linhas que 


representam os valores do SG ajustado e os valores previstos. O gráfico III.2.6 mostra 


uma clara aproximação dos pontos da mediatriz dos quadrantes ímpares e uma 


correlação linear forte entre os valores observados e previstos (r=0,78; p<0,001). 


                                                 
62 Modelo 6 do Apêndice 8. 
63 Modelo 10 do Apêndice 9. 
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Gráfico III.2.5 – Valores observados e previstos para o modelo ao nível média com efeitos de 


interacção e com constante forçada à unidade (modelo 8) 
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Gráfico III.2.6 – Diagrama de Dispersão dos valores observados e previstos para o modelo ao 


nível média com efeitos de interacção e com constante forçada à unidade 


(modelo 8) 
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Tanto o modelo com efeitos principais (modelo 9), como o modelo com efeitos de 


interacção ao nível mediana (modelo 10) com a constante forçada à unidade, 


apresentam resultados praticamente iguais aos modelos 2 e 5, com os quais podem ser 


directamente comparáveis. Na realidade o número de coeficientes negativos mantém-se 


(15 no modelo 9 e 16 no modelo 10), sendo os coeficientes significativos que não têm 


sinal negativo os correspondentes às variáveis PF2, PF3 e PF4 em ambos os modelos. O 


modelo 10 tem apenas 4 inconsistências envolvendo coeficientes significativos (da SF4 


para a SF5, da PAIN3 para a PAIN4 e desta para a PAIN5, da MH3 para a MH4), mas 


tem apenas 10 coeficientes significativos. Ambos os modelos apresentam uma boa 
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capacidade preditiva. Mais uma vez, estes modelos não podem ser comparados com os 


modelos de Brazier et al. (2002b) porque aqueles autores não apresentam os resultados 


de modelos similares. 


O modelo com efeitos principais ao nível individual com constante unitária (modelo 11) 


apresenta resultados bastante similares aos do modelo 3, tal como o modelo com efeitos 


de interacção ao nível individual com constante unitária (modelo 12) exibe resultados 


quase análogos aos do modelo 6. Na realidade, a partir da tabela III.2.22 é possível 


observar que o modelo 12 tem 18 coeficientes com o sinal esperado negativo e 18 


coeficientes significativos, incluindo a constante. Os coeficientes significativos que não 


apresentam sinal negativo são, mais uma vez, a PF3, a PAIN2, a PAIN3. Tal como nos 


modelos 3, 6 e 11 anteriormente analisados, neste modelo 12 subsistem 7 


inconsistências envolvendo coeficientes significativos: da PF3 para a PF4, da SF4 para 


a SF5, da PAIN3 para a PAIN4 e desta para PAIN5, da MH3 para a MH4, da VIT2 para 


a VIT3 e desta para a VIT4. Os resultados relativos ao EAM também se mantêm, 


denotando um erro médio satisfatório. O gráfico III.2.7 compara os valores estimados 


do modelo 12 com os observados, notando-se um elevado grau de concordância entre as 


linhas que representam os valores do SG ajustado e os valores previstos. A 


concordância entre os valores observados e previstos pode também ser observada a 


partir do diagrama de dispersão (gráfico III.2.8) que espelha uma correlação linear forte 


e estatisticamente significativa (r=0,63; p<0,001). Quanto à capacidade preditiva, 


ambos os modelos apresentam uma capacidade preditiva média. Brazier et al. (2002b) 


não disponibilizam novamente os frutos de modelos semelhantes, pelo que não é 


possível estabelecer uma comparação. 
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Gráfico III.2.7 – Valores observados e previstos para o modelo ao nível individual com efeitos 


de interacção e com constante forçada à unidade (modelo 12) 
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Gráfico III.2.8 – Diagrama de Dispersão dos valores observados e previstos para o modelo ao 


nível individual com efeitos de interacção e com constante forçada à unidade 


(modelo 12)  
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Os modelos 9, 10 e 12 encontravam-se correctamente especificados e eram globalmente 


significativos, ao nível de significância de 5%, embora os modelos 7, 8 e 11 não se 


encontrassem. Estes resultados demonstram que existe um problema de má 


especificação ao aplicar uma simples regressão a estes dados. Mais uma vez, as 


previsões dos modelos 11 e 12 são não enviesadas. No que concerne a normalidade dos 


resíduos, uma análise conjunta do teste JB e da informação constante dos Apêndices 11, 
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13, 14 e 17 permitiu concluir, para um nível de significância de 5%, que os resíduos dos 


modelos 7, 8, 9 e 10 seguiam uma distribuição normal, enquanto que os dos modelos 11 


e 12 não. Comparando os 4 modelos agregados entre si através do AIC e do BIC, 


verifica-se mais uma vez que o modelo média com efeitos principais apresenta melhores 


resultados. Quanto aos modelos ao nível individual, o modelo 12 é o que apresenta 


melhores resultados, no que diz respeito àquelas medidas. 


DD..  MM ooddeellooss  ccoomm  EEffeeii ttooss  AAlleeaattóórr iiooss  


Os resultados do teste de Hausman apontaram para a utilização do Modelo de Efeitos 


Aleatórios, em detrimento do Modelo de Efeitos Fixos, tanto nos casos do modelo 13 


como do 14 (Apêndice 18). O teste B-P LM indicou igualmente a utilização do modelo 


de Efeitos Aleatórios (Apêndice 18). Os resultados dos modelos com efeitos aleatórios 


ao nível individual encontram-se registados na tabela III.2.2364. 


                                                 
64 Os testes de significância sobre os coeficientes dos modelos encontram-se no Apêndice 19. 
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Tabela III.2.23 – Modelos com efeitos aleatórios (nível individual) 


 Modelo 13 – efeitos principais Modelo 14 – efeitos de interacção 
c  0,827***  0,817*** 


PF2 -0,041* -0,040* 
PF3 -0,025 -0,024 
PF4 -0,040* -0,036* 
PF5 -0,045* -0,042* 
PF6 -0,177*** -0,179*** 
RL2 -0,026 -0,028* 
RL3 -0,003 -0,003 
RL4 -0,046* -0,056** 
SF2 -0,031* -0,033* 
SF3 -0,012 -0,015 
SF4 -0,034 -0,052* 
SF5 -0,057** -0,066** 


PAIN2  0,006  0,007 
PAIN3  0,001  0,007 
PAIN4 -0,049* -0,047* 
PAIN5 -0,044* -0,050* 
PAIN6 -0,073*** -0,073*** 
MH2 -0,048** -0,054** 
MH3 -0,011 -0,025 
MH4 -0,057** -0,059** 
MH5 -0,085*** -0,092*** 
VIT2 -0,043*** -0,040* 
VIT3 -0,031 -0,026 
VIT4 -0,037** -0,039** 
VIT5 -0,080*** -0,082*** 
PIOR -  0,033* 


n 630 630 
2
ajustadoR  0,194 0,208 


Inconsistências 5 5 
EAM 0,209 0,207 


05,0% <EA  14,44 14,13 


10,0% <EA  28,25 28,57 


( )0=médiat  0,000 0,000 


RESET 14,39***   7,44** 


( )2χW  703,05*** 711,29*** 


JB 25,72*** 25,37*** 


* p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001. As estimativas marcadas a negrito correspondem a valores negativos. 


PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; PAIN- Dor Física; MH- 


Saúde Mental; VIT- Vitalidade. 


Os resultados constantes da tabela III.2.23 apontam para modelos aparentemente 


melhores que os apresentados anteriormente. De facto, o modelo com efeitos aleatórios 


e efeitos principais (modelo 13) apresenta 23 coeficientes com sinal esperado negativo e 


17 significativos. Todos os coeficientes significativos têm o sinal esperado negativo. O 


seu poder explicativo é de 0,194 e tem apenas 5 inconsistências em coeficientes 


significativos (da PF2 para a PF3, da SF2 para a SF3, da PAIN4 para a PAIN5, da MH2 
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para a MH3 e da VIT2 para a VIT3). Estabelecendo uma comparação com os resultados 


de um modelo igual apresentado em Brazier et al. (2002b)65, verifica-se que apresenta o 


mesmo número de coeficientes significativos positivos que o de Brazier (0), o mesmo 


número de coeficientes significativos e sensivelmente o mesmo poder explicativo 


( 194,02 =ajustadoR  contra )200,02
Brazier   =ajustadoR . No entanto, o seu EAM é superior ao do 


modelo de Brazier ( )073,0=BrazierEAM  e apresenta uma capacidade de predição pior 


( )%49,9810,0% ; %50,9605,0% =<=<
BrazierBrazier


EAEA . A junção de efeitos de interacção ao 


modelo com efeitos aleatórios (modelo 14), embora não tenha provocado alterações em 


termos do número de coeficientes com sinal negativo, veio melhorar o número de 


coeficientes significativos, que aumentaram de 17 para 20. Todos os coeficientes 


significativos têm o sinal esperado negativo. O número de inconsistências mantém-se, 


embora a sua localização sofra algumas alterações. As inconsistências podem ser 


encontradas nos seguintes níveis: do PF2 para o PF3, do RL2 para o RL3, do SF2 para o 


SF3, do MH2 para o MH3 e do VIT2 para o VIT3). Neste modelo, cerca de 21% 


( )208,02 =ajustadoR  da variação dos valores dos estados de saúde é explicada pelas 


variáveis explicativas. Não sendo possível estabelecer uma comparação directa entre o 


modelo 14 e o o seu semelhante descrito em Brazier et al. (2002b) por aquele incluir a 


variável dummy LEAST, optou-se por estabelecer uma comparação que deverá ser 


encarada com algum cuidado66. Assim, verifica-se que o modelo 14 tem o mesmo 


número de coeficientes significativos positivos que o de Brazier (0), apresenta o mesmo 


poder explicativo ( 208,02 =ajustadoR  contra )201,02
Brazier   =ajustadoR , embora tenha mais 


coeficientes significativos (20 versus 16). No entanto, tem mais 3 inconsistências. 


Quanto ao EAM, o modelo de Brazier apresenta resultados melhores 


( )073,0=BrazierEAM . É de referir que a variável dummy PIOR não tem sinal negativo, 


nem é significativa no modelo 14, acontecendo exactamente o oposto no modelo de 


Brazier. Os gráficos III.2.9 e III.2.10 constituem uma representação visual dos modelos 


13 e 14, que facilita a compreensão da capacidade dos modelos preverem os valores dos 


estados de saúde e permite visualizar a similaridade dos valores previstos pelos dois 


modelos. Mais uma vez, são também apresentados os diagramas de dispersão (Figura 


III.2.3) entre os valores observados e previsto dos modelos 13 e 14, verificando-se 


                                                 
65 Modelo 2 do Apêndice 8. 
66 Modelo 7 do Apêndice 9. 
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correlações lineares fortes e estatisticamente significativas nos dois casos (modelo 13: 


r=0,57; p<0,001; modelo 14: r=0,59; p<0,001). 


Gráfico III.2.9 – Valores observados e previstos para o modelo com efeitos aleatórios e efeitos 


principais ao nível individual (modelo 13) 
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Gráfico III.2.10 – Valores observados e previstos para o modelo com efeitos aleatórios e efeitos 


de interacção ao nível individual (modelo 14) 
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Figura III.2.3 – Diagramas de Dispersão dos valores observados e previstos para o modelo com 


efeitos aleatórios e efeitos principais ao nível individual (modelo 13) e para o 


modelo com efeitos aleatórios e efeitos de interacção ao nível individual 


(modelo 14) 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 


Em ambos os modelos o teste RESET é significativo, indicando uma incorrecta 


especificação dos modelos e para ambos os modelos os coeficientes considerados no 


seu conjunto são significativos. Quanto aos resíduos, os resultados do teste JB e dos 


apêndices 13 e 20 indicam que não seguem uma distribuição normal, embora as 


previsões não sejam enviesadas. Note-se que em ambos os modelos a maior parte da 


variância não explicada é atribuível ao nível individual, indicando um elevado grau de 


heterogeneidade individual ( )725,0 ;724,0 1413 == MM ρρ  (Apêndice 19). Esta evidência 


de heterogeneidade fornece uma justificação forte para a utilização de uma abordagem 


com modelos de dados em painel (Jones et al., 2007). 


EE..  MM ooddeellooss  ccoomm  EEffeeii ttooss  AAlleeaattóórr iiooss  ccoomm  ccoonnssttaannttee  ffoorr ççaaddaa  àà  uunniiddaaddee  


Na tabela seguinte (tabela III.2.24) são apresentados os modelos aleatórios ao nível 


individual, com a constante forçada à unidade67. Os resultados do teste de Hausman 


apontaram para a utilização do Modelo EEG em ambos os modelos (Apêndice 18). 


                                                 
67 Os testes de significância sobre os coeficientes dos modelos encontram-se no Apêndice 19. 
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Tabela III.2.24 – Modelos com efeitos aleatórios com constante forçada à unidade (nível 


individual) 


 Modelo 15 – efeitos principais Modelo 16 – efeitos de interacção 
c  1,000***  1,000*** 


PF2 -0,050** -0,050* 
PF3 -0,032 -0,031 
PF4 -0,049* -0,045* 
PF5 -0,055* -0,052* 
PF6 -0,214*** -0,220*** 
RL2 -0,031 -0,034* 
RL3 -0,003 -0,003 
RL4 -0,054* -0,067** 
SF2 -0,038* -0,042* 
SF3 -0,014 -0,019 
SF4 -0,039 -0,060* 
SF5 -0,069** -0,080** 


PAIN2  0,006  0,008 
PAIN3 -0,001  0,006 
PAIN4 -0,061* -0,060* 
PAIN5 -0,054* -0,060* 
PAIN6 -0,090*** -0,090*** 
MH2 -0,059** -0,066** 
MH3 -0,009 -0,026 
MH4 -0,070** -0,073** 
MH5 -0,103*** -0,112*** 
VIT2 -0,051** -0,048** 
VIT3 -0,036 -0,031 
VIT4 -0,046** -0,048** 
VIT5 -0,097*** -0,101*** 
PIOR -  0,038* 


n 630 630 
2
ajustadoR  - - 


Inconsistências 5 5 
EAM 0,209 0,207 


05,0% <EA  14,29 14,29 


10,0% <EA  28,41 28,25 


( )0=médiat  0,000 0,000 


RESET 14,65*** 14,46*** 


( )2χW  762,57*** 769,61*** 


JB 25,63*** 25,28*** 
QIC 68,069 68,231 


* p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001. As estimativas marcadas a negrito correspondem a valores negativos. 


PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; PAIN- Dor Física; MH- Saúde Mental; VIT- 


Vitalidade. 


A partir da tabela anterior, verifica-se que no modelo 15 todos os coeficientes 


significativos têm o sinal esperado negativo. Este modelo tem 17 coeficientes 


significativos e apenas 5 inconsistências, iguais às do modelo 13: da PF2 para a PF3, da 


SF2 para a SF3, da PAIN4 para a PAIN5, da MH2 para a MH3 e da VIT2 para a VIT3. 
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Estes resultados evidenciam um modelo bastante bom, uma vez que apenas as 


inconsistências poderão ser consideradas uma limitação do modelo. Contudo, estas 


inconsistências não constituem um problema real, uma vez que se considera que, à 


semelhança do que é afirmado por Brazier et al. (2002b), não terão sérias implicações 


no desempenho do modelo estimado, excepto uma redução da sensibilidade nos 


extremos superiores das dimensões Função Física, Função Social, Saúde Mental e 


Vitalidade e nos níveis intermédios da dimensão Dor Física. Comparando com o seu 


correspondente modelo em Brazier et al. (2002b)68, ambos apresentam a totalidade dos 


coeficientes negativos. O modelo 15 só é ligeiramente superado no número de 


inconsistências (5 contra 4) e no número de coeficientes significativos (17 contra 26). 


No entanto, no que diz respeito à capacidade preditiva o modelo de Brazier é superior 


ao modelo 15 ( %53,9605,0% =<
Brazier


EA ; )%32,9810,0% =<
Brazier


EA , tendo também 


melhores resultados em termos de EAM ( )078,0=BrazierEAM . 


A introdução de efeitos de interacção no modelo 15, forçando a constante a ter um valor 


unitário, permitiu a estimação do modelo 16. Este modelo apresenta todos os 


coeficientes significativos com sinal esperado negativo. Este modelo tem 20 


coeficientes significativos e apenas 5 inconsistências, semelhantes às do modelo 15: da 


PF2 para a PF3, da RL2 para a RL3, da SF2 para a SF3, da MH2 para a MH3 e da VIT2 


para a VIT3. Estes resultados evidenciam também um modelo bastante bom, uma vez 


que apenas as inconsistências poderão ser consideradas uma limitação do modelo. Na 


realidade, este modelo 16 apresenta o mesmo número de inconsistências que o modelo 


15 e de coeficientes significativos positivos e tem mais três coeficientes significativos. 


Estabelecendo uma analogia com o seu correspondente modelo em Brazier et al. 


(2002b)69, constata-se que os resultados são, uma vez mais, iguais em termos de 


coeficientes significativos negativos (todos) e do número de coeficientes significativos 


(20 contra 25). Embora, o modelo 16 tenha menos uma inconsistência que o de Brazier, 


apresenta piores resultados em termos de capacidade preditiva 


( %66,9605,0% =<
Brazier


EA ; )%55,9810,0% =<
Brazier


EA  e um EAM superior 


( )076,0=BrazierEAM . Ambos os modelos apresentaram uma aderência global 


significativa, embora apresentem problemas de especificação. Embora os resíduos 


                                                 
68 Modelo 5 do Apêndice 8. 
69 Modelo 9 do Apêndice 9. 
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sejam não enviesados, não seguem uma distribuição normal (que pode ser confirmada 


nos Apêndices 13 e 20. Uma análise dos valores do QIC indica a escolha do modelo 15, 


em detrimento do 16. Em seguida apresenta-se uma representação gráfica do modelo 15 


(gráfico III.2.11) e do modelo 16 (gráfico III.2.12). Na figura III.2.4 encontram-se os 


diagramas de dispersão entre os valores observados e os previstos dos dois modelos, 


que espelham uma correlação linear positiva forte (modelo 15: r=0,57; p<0,001; modelo 


16: r=0,57; p<0,001). 


Gráfico III.2.11 – Valores observados e previstos para o modelo com efeitos aleatórios e efeitos 


principais ao nível individual e com constante forçada à unidade (modelo 15) 
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Gráfico III.2.12 – Valores observados e previstos para o modelo com efeitos aleatórios e efeitos 


de interacção ao nível individual e com constante forçada à unidade (modelo 


16) 
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Figura III.2.4 – Diagramas de Dispersão dos valores observados e previstos para o modelo com 


efeitos aleatórios e efeitos principais ao nível individual e com constante 


forçada à unidade (modelo 15) e para o modelo com efeitos aleatórios e efeitos 


de interacção ao nível individual e com constante forçada à unidade (modelo 


16) 


 
 


 


 
 
 
 
 
 


 


 
 
 


 


O gráfico III.2.13 permite comparar as valorações dos estados de saúde, observadas 


(atribuídas pelos indivíduos no SG ajustado) com os valores previstos pelos melhores 


modelos encontrados anteriormente – os modelos 8, 12, 14 e 15. Uma observação 


cuidada do gráfico permite concluir que, de uma maneira geral, todos os modelos 


produzem estimativas bastante aproximadas dos valores observados. No entanto, os 


modelos 14 e 15 são aqueles que, globalmente, podem ser considerados como melhores, 


uma vez que para além de produzirem boas estimativas dos valores dos estados de 


saúde, são também os mais facilmente interpretáveis no contexto da economia da saúde 


e, portanto, directamente utilizáveis em ACU. 
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Gráfico III.2.13 – Valores observados e previstos dos modelos 8 (ao nível média com efeitos de 


interacção e com constante forçada à unidade), 12 (ao nível individual com 


efeitos de interacção e com constante forçada à unidade), 14 (ao nível 


individual com efeitos aleatórios e efeitos de interacção) e 15 (ao nível 


individual com efeitos aleatórios e efeitos principais e com constante forçada 


à unidade) 
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FF..  EEssppeeccii ff iiccaaççõõeess  AAll tteerr nnaatt iivvaass  ddooss  MM ooddeellooss  


Nas tabelas seguintes são apresentados os resultados dos modelos obtidos a partir da 


estimação com efeitos aleatórios e com efeitos principais e de interacção e com 


transformações Logit e Log-Log70. Na tabela III.2.26 encontram-se os mesmos modelos 


que na tabela III.2.25, mas com a constante forçada à unidade e, portanto, estimados 


pelas EEG. Os resultados do teste de Hausman apontaram para a utilização do Modelo 


de Efeitos Aleatórios no caso dos modelos 17, 18, 19, 20, 21 e 22 e do Modelo EEG no 


caso dos modelos 23, 24, 25, 26, 27 e 28 (Apêndice 18). Os resultados do teste B-P LM 


indicaram o modelo de Efeitos Aleatórios no caso dos modelos 17, 18, 19, 20, 21 e 22 


(Apêndice 18). 


                                                 
70 Os testes de significância sobre os coeficientes dos modelos encontram-se nos Apêndices 21, 22 e 23. 
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Tabela III.2.25 – Modelos ao nível individual com efeitos aleatórios e com especificações 


alternativas71 


 Transformação Logit 1ª Transformação Log-Log 2ª Transformação Log-Log 


 
Modelo 17 
– efeitos 


principais 


Modelo 18 
– efeitos de 
interacção 


Modelo 19 
– efeitos 


principais 


Modelo 20 
– efeitos de 
interacção 


Modelo 21 
– efeitos 


principais 


Modelo 22 
– efeitos de 
interacção 


c  2,434***  2,405***  0,915***  0,900*** -2,472*** -2,445*** 
PF2 -0,084 -0,083 -0,058* -0,058*  0,065  0,064 
PF3 -0,044 -0,042 -0,036 -0,035  0,027  0,025 
PF4 -0,124* -0,112 -0,065* -0,058*  0,107  0,096 
PF5 -0,120* -0,110 -0,067* -0,062*  0,103  0,093 
PF6 -0,553*** -0,561*** -0,284*** -0,288***  0,480***  0,488*** 
RL2 -0,140* -0,147* -0,055* -0,058*  0,131*  0,137* 
RL3 -0,064 -0,062 -0,014 -0,013  0,068  0,066 
RL4 -0,217** -0,250*** -0,086** -0,102**  0,204**  0,234*** 
SF2 -0,072 -0,079 -0,045* -0,049*  0,057  0,064 
SF3 -0,063 -0,075 -0,023 -0,029  0,061  0,072 
SF4 -0,182* -0,237** -0,062* -0,089*  0,181**  0,230** 
SF5 -0,178** -0,205** -0,091** -0,104**  0,156*  0,180** 


PAIN2   0,034   0,037   0,010   0,012 -0,036 -0,039 
PAIN3   0,044   0,061   0,006   0,014 -0,052 -0,068 
PAIN4 -0,089 -0,086 -0,066* -0,065*  0,063  0,060 
PAIN5 -0,190** -0,207** -0,078* -0,087**  0,177**  0,193** 
PAIN6 -0,194** -0,193** -0,113*** -0,113***  0,159*  0,158* 
MH2 -0,150** -0,168** -0,077** -0,086**  0,132*  0,148** 
MH3 -0,115 -0,160* -0,024 -0,046  0,129*  0,169* 
MH4 -0,154* -0,160* -0,088** -0,091**  0,129*  0,135* 
MH5 -0,321*** -0,343*** -0,151*** -0,162***  0,286***  0,306*** 
VIT2 -0,140* -0,131* -0,068** -0,063*  0,127*  0,118* 
VIT3 -0,176* -0,160* -0,061* -0,054  0,173**  0,159* 
VIT4 -0,114* -0,118* -0,060* -0,062**  0,099*  0,102* 
VIT5 -0,191** -0,197** -0,118*** -0,121***  0,156**  0,161** 
PIOR -   0,103* -  0,051* - -0,093* 


n 630 630 630 630 630 630 
2
ajustR  0,148 0,158 0,174 0,186 0,140 0,150 


Inconsist. 5 5 6 5 5 5 
EAM 1,079 1,080 0,228 0,225 2,395 2,395 


05,0% <EA 0,95 0,95 13,81 13,33 0,00 0,00 


10,0% <EA 2,06 2,06 28,10 27,94 0,00 0,00 


( )0=médiat
 


-67,678***  -68,218***     5,367***     5,433***  103,393*** 102,640*** 


RESET 12,42***   8,38** 14,82*** 17,75*** 10,94*** 3,29* 


( )2χW  594,55*** 600,55*** 720,82*** 728,26*** 531,85*** 537,29*** 


JB   51,64*** 71,39***    0,34   0,21 119,90*** 129,80*** 


* p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001. As estimativas marcadas a negrito correspondem a valores negativos. 


PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; PAIN- Dor Física; MH- Saúde Mental; VIT- 


Vitalidade. 


A transformação Logit que permitiu obter os modelos 17 e 18 não trouxe melhorias 


significativas, embora os resultados pertençam a modelos similares aos modelos 15 e 


                                                 
71 Mais uma vez só é apresentado o 2


ajustadoR  como medida de ajustamento dos modelos. 
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16. Com efeito, em ambos os modelos a totalidade dos seus coeficientes significativos 


são negativos. Os modelos 17 e 18 têm 17 coeficientes significativos, tal como os 


modelos 13 e 15 (modelos 14 e 16 tinham 20 coeficientes significativos) e 5 


inconsistências tal como os modelos 13, 14, 15 e 16. No modelo 17 as inconsistências 


registam-se da PF4 para a PF5, da RL2 para a RL3, da SF4 para a SF5, da MH2 para a 


MH3 e da VIT3 para a VIT4. No modelo 18 é possível encontrar as inconsistências da 


RL2 para a RL3, da SF4 para a SF5, da PAIN5 para a PAIN6, da MH2 para a MH3 e da 


VIT3 para a VIT4.  


Os coeficientes significativos dos modelos 19 e 20 são todos negativos. O modelo 19 


tem 6 inconsistências: da PF2 para a PF3, da RL2 para a RL3, da SF2 para a SF3, da 


MH2 para a MH3 e da VIT2 para a VIT3 e desta para a VIT4. Por outro lado o modelo 


20 apresenta as mesmas inconsistências, excepto da VIT3 para a VIT4, onde não 


apresenta qualquer inconsistência. De referir que o modelo 20 apresenta um poder 


explicativo aceitável, uma vez que o 186,02 =ajustadoR , mas todos os outros têm valores 


inferiores. 


Relativamente ao modelo 21, a partir da tabela III.2.25, é possível aferir que aquele 


modelo tem 16 coeficientes significativos e apenas 5 inconsistências: da RL2 para a 


RL3, da SF4 para a SF5, da PAIN5 para a PAIN6, da MH2 para a MH3 e da VIT3 para 


a VIT4. Por outro lado o modelo 22 apresenta 17 coeficientes significativos e as 


mesmas inconsistências, excepto na dimensão Saúde Mental, em que a inconsistência 


que apresenta é da MH3 para a MH4 e não da MH2 para a MH3. No entanto, no que 


concerne ao número de coeficientes significativos positivos, ambos os modelos 21 e 22 


têm 14, o que mostra claramente que não são bons modelos uma vez que contrariam um 


dos indicadores definido anteriormente para avaliação do modelo.  


É ainda de referir que os modelos 17, 18, 21 e 22 apresentam maus resultados no que 


diz respeito à capacidade preditiva e ao EAM. No que diz respeito aos resíduos, apenas 


os dos modelos 19 e 20 seguem uma distribuição normal (testes JB e Apêndices 13, 24 


e 25). As previsões de todos os modelos são enviesadas, sendo que os resultados do 


teste RESET apontam para uma má especificação dos seis modelos. Os resultados do 


teste de Wald indicam que os coeficientes, quando tomados no seu conjunto para cada 


modelo, são significativos. Mais uma vez, em todos os seis modelos verifica-se que a 


maior parte da variância não explicada é atribuível ao nível individual, indicando um 
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elevado grau de heterogeneidade individual ( 791,017 =Mρ ; 791,018 =Mρ ; 


765,019 =Mρ ; 766,020 =Mρ ; 790,021 =Mρ ; )790,022 =Mρ  (Apêndices 21 e 22). 


Não é possível estabelecer comparações entre estes modelos e os de Brazier (Brazier et 


al., 2002b), porque aqueles autores não apresentam os resultados a que chegaram. 


Apenas referem que estas especificações alternativas não melhoraram 


significativamente os resultados dos modelos (Brazier et al., 2002b), o que de facto 


também se verificou neste estudo. 
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Tabela III.2.26 – Modelos ao nível individual com efeitos aleatórios, com constante forçada à 


unidade e especificações alternativas 


 Transformação Logit 1ª Transformação Log-Log 2ª Transformação Log-Log 


 
Modelo 23 
– efeitos 
principais 


Modelo 24 
– efeitos de 
interacção 


Modelo 25 
– efeitos 
principais 


Modelo 26 
– efeitos de 
interacção 


Modelo 27 
– efeitos 
principais 


Modelo 28 
– efeitos de 
interacção 


c  1,000***  1,000***  1,000***  1,000***  1,000***  1,000*** 
PF2 -0,035 -0,035 -0,065* -0,065* -0,027 -0,027 
PF3 -0,018 -0,018 -0,042 -0,041 -0,012 -0,011 
PF4 -0,051* -0,047 -0,071* -0,066* -0,044 -0,040 
PF5 -0,049* -0,046 -0,074* -0,069* -0,041 -0,038 
PF6 -0,228*** -0,234*** -0,311*** -0,320*** -0,195*** -0,200*** 
RL2 -0,058* -0,061** -0,060* -0,065* -0,053* -0,056** 
RL3 -0,026 -0,025 -0,014 -0,014 -0,027 -0,026 
RL4 -0,088** -0,103*** -0,093** -0,112** -0,082** -0,095*** 
SF2 -0,030 -0,033 -0,050* -0,055* -0,024 -0,026 
SF3 -0,026 -0,031 -0,025 -0,032 -0,025 -0,029 
SF4 -0,073* -0,096** -0,064* -0,095* -0,072** -0,093** 
SF5 -0,073** -0,084** -0,098** -0,114** -0,063* -0,073** 


PAIN2  0,013  0,015  0,010  0,011  0,014  0,015 
PAIN3  0,016  0,024  0,004  0,127  0,020  0,027 
PAIN4 -0,038 -0,037 -0,075* -0,074* -0,027 -0,026 
PAIN5 -0,078** -0,086** -0,086* -0,096** -0,072** -0,079** 
PAIN6 -0,080** -0,081** -0,125*** -0,127*** -0,065** -0,065** 
MH2 -0,062** -0,070** -0,085** -0,095** -0,053** -0,061** 
MH3 -0,045 -0,064* -0,021 -0,045 -0,050* -0,067* 
MH4 -0,063* -0,067* -0,097** -0,101** -0,052* -0,055* 
MH5 -0,132*** -0,143*** -0,165*** -0,180*** -0,116*** -0,125*** 
VIT2 -0,058** -0,054* -0,074** -0,070* -0,051** -0,048* 
VIT3 -0,072* -0,067* -0,066* -0.059* -0,070** -0,065* 
VIT4 -0,047* -0,050* -0,066** -0,070** -0,040* -0,042* 
VIT5 -0,079** -0,083** -0,130*** -0,136*** -0,064** -0,066** 
PIOR -  0,042* -  0,054* -  0,037* 


n 630 630 630 630 630 630 
2
ajustadoR  - - - - - - 


Inconsist. 4 5 4 3 5 5 
EAM 1,079 1,080 0,229 0,225 2,395 2,395 


05,0% <EA 0,95 0,95 13,33 13,02 0,00 0,00 


10,0% <EA 2,06 2,06 28,10 27,94 0,00 0,00 


( )0=médiat
 


  -67,580***   -68,138***      5,354*** 5,419*** 103,428*** 102,700*** 


RESET   12,96***   11,69***  15,31*** 15,47*** 11,42*** 9,70** 


( )2χW  637,04*** 643,01*** 779,62*** 786,38*** 568,19*** 573,74*** 


JB   51,26***   70,52***       0,38      0,19 120,90*** 130,60*** 
QIC  678,631  671,381  154,496 153,387   572,748   567,277 


* p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001. As estimativas marcadas a negrito correspondem a valores negativos. 


PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; PAIN- Dor Física; MH- Saúde Mental; VIT- 


Vitalidade. 


Os modelos 23 a 28 (tabela III.2.26) apresentam resultados iguais no que diz respeito 


ao número de coeficientes negativos, sendo que todos os coeficientes significativos são 


negativos. Quanto ao número de coeficientes significativos, também se comportam 
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muito bem, uma vez que os modelos 23, 24 e 28 têm 17, o modelo 25, 19 e modelo 26, 


21. Apenas o modelo 27 apresenta um número mais baixo: tem 16 coeficientes 


significativos. No que concerne às inconsistências, os modelos 24, 27 e 28 têm 5, 


enquanto que o 23 e o 25 têm 4 e o modelo 26 apenas 3. Os valores do QIC confirmam 


que destes modelos, o 26 é o melhor. Mais ainda, o modelo 26 consegue rivalizar com o 


(até agora) considerado melhor modelo, o 15, uma vez que tem menos inconsistências 


(3 contra 5) e mais coeficientes significativos (21 contra 17). Contudo, o QIC do 


modelo 15 é menor que o do 26 e o número de coeficientes negativos é maior no 


modelo 15, e esse critério dita a decisão final pelo modelo 15, por se tornar o mais 


interpretável no contexto de economia da saúde. É ainda de referir que destes seis 


modelos apresentados apenas o 25 e o 26 apresentam resultados similares aos modelos 


apresentados anteriormente em termos de EAM e da capacidade preditiva: os modelos 


23, 24, 27 e 28 apresentam maus resultados no que diz respeito a esses indicadores. As 


previsões de todos os modelos são enviesadas e apenas os resíduos dos modelos 25 e 26 


seguem uma distribuição normal, como pode ser confirmado pelos testes JB e pelos 


apêndices 13, 25 e 26. Os resultados do teste RESET apontam para uma má 


especificação dos 6 modelos, embora os do teste de Wald indiquem que os coeficientes, 


quando tomados no seu conjunto para cada modelo, são significativos. 


 


2.3.6. MODELO DE ORDENAÇÃO  


Nas tabelas III.2.27 e III.2.28 podem ser encontrados os resultados dos modelos de 


ordenação estimados utilizando o MRLO [os níveis de significância apresentados são 


dos testes de Wald, em que se assume na hipótese nula que os coeficientes de cada 


efeito explicativo são zero (Kleinbaum e Klein, 2002; Long e Freese, 2006)]. É 


apresentado o resultado do modelo sem a variável MORTE, embora, como já foi 


afirmado, o modelo pretendido seja aquele em que a variável é incluída. O modelo final 


de ordenação é, assim, o modelo 31, que inclui o reescalonamento. 
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Tabela III.2.27 –Modelos de Ordenação sem e com a variável Morte e após o reescalonamento 


 Modelo 29 – ordenação 
sem variável Morte 


Modelo 30 – ordenação 
com variável Morte 


Modelo 31 – ordenação 
com reescalonamento 


PF2 -1,664*** -1,667*** -0,160*** 
PF3 -1,352*** -1,368*** -0,131*** 
PF4 -1,979*** -1,979*** -0,190*** 
PF5 -1,771*** -1,776*** -0,170*** 
PF6 -3,710*** -3,689*** -0,354*** 
RL2 -0,222 -0,225 -0,022 
RL3 -0,147 -0,157 -0,015 
RL4 -0,530* -0,522* -0,050* 
SF2 -0,700*** -0,697*** -0,067*** 
SF3 -0,722** -0,713** -0,068** 
SF4 -1,102*** -1,066*** -0,102*** 
SF5 -0,969*** -0,969*** -0,093*** 


PAIN2 -0,563* -0,582** -0,056** 
PAIN3 -1,016*** -1,016*** -0,097*** 
PAIN4 -1,198*** -1,208*** -0,116*** 
PAIN5 -2,192*** -2,167*** -0,208*** 
PAIN6 -2,217*** -2,222*** -0,213*** 
MH2 -0,567* -0,359* -0,034* 
MH3 -0,301 -0,283 -0,027 
MH4 -0,997*** -1,014*** -0,097*** 
MH5 -0,860*** -0,888*** -0,085*** 
VIT2 -0,024 -0,020 -0,002 
VIT3 -0,426* -0,410* -0,039* 
VIT4 -0,563** -0,553** -0,053** 
VIT5 -0,838*** -0,840*** -0,081*** 


MORTE -   -10,425*** -1,000*** 
n 720 810 810 


-2 Log 
Likelihood 


980,384 1.094,930 - 


LR (gl) 928,445 (25)*** 1.209,399(26)*** - 


Desviância 980,383 1.094,930 - 


AIC 1,431 1,416 - 


BIC -3.592,196 -4.155,545 - 


EAM 0,104 0,101 - 


Inconsistências 5 5 5 


* p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001. 


PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; PAIN- Dor Física; MH- Saúde Mental; VIT- 


Vitalidade. 


Os LR indicaram modelos bem ajustados. Por outro lado, os níveis de significância dos 


testes de Wald e os testes de razão de verosimilhança (Apêndices 27 e 28) indicaram 


que cada variável considerada individualmente tem poder explicativo significativo sobre 


a utilidade latente dos estados de saúde. Os testes de Hausman e de Small-Hsiao 
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apontaram o MRLO como adequado. O AIC 72 e o BIC 73 apontam o modelo 30 como 


tendo um melhor ajustamento do que o 29. Realce-se o facto de todos os coeficientes 


terem sinal negativo. No que diz respeito às inconsistências, em ambos os modelos 


existem as mesmas 5: da PF2 para a PF3, da PF4 para a PF5, da SF3 para a SF4, da 


MH2 para a MH3 e da MH4 para a MH5. Curiosamente, duas das inconsistências 


verificadas nestes modelos também haviam sido encontradas nos modelos 13, 14, 15 e 


16 (da PF2 para a PF3 e da MH2 para a MH3). O número de inconsistências lógicas é o 


mesmo que se havia verificado nos modelos 13, 14, 15 e 16 e apenas um pouco mais do 


que se verificou no modelo de ordenação estimado por McCabe et al. (2006)74 para o 


SF-6D, em que se verificaram 3 inconsistências, sendo que uma delas era a mesma que 


uma das que se encontraram nos modelos 29, 30 e 31: da PF4 para PF5.  


                                                 
72 Neste caso, AIC used by Stata = 1.030,383 para o modelo 29 e AIC used by Stata = 1.146,930 para o 


modelo 30. 
73 Neste caso, -763,964=′CBI  e BIC used by Stata = 1.144,864 para o modelo 29 e -1035,276=′CBI  


e BIC used by Stata = 1.269,053 para o modelo 30. 
74 Os modelos apresentados em McCabe et al. (2006) podem ser encontrados no Apêndice 29. 
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Tabela III.2.28 – Odds ratios75 dos modelos de ordenação 


 Modelo 29 Modelo 31 (30 reescalado) 


 β̂  z a % β̂  z a % 


PF2 -1,664 -7,063*** -81,1 -1,667 -7,115*** -81,1 
PF3 -1,352 -5,969*** -74,1 -1,368 -6,058*** -74,5 
PF4 -1,979 -8,064*** -86,2 -1,979 -8,102*** -86,2 
PF5 -1,771 -7,816*** -83,0 -1,776 -7,859*** -83,1 
PF6 -3,710 -12,961*** -97,6 -3,689 -13,114*** -97,5 
RL2 -0,222 -1,206 -19,9 -0,225 -1,229 -20,1 
RL3 -0,147 -0,775 -13,7 -0,157 -0,834 -14,5 
RL4 -0,530 -2,315* -41,1 -0,522 -2,299* -40,7 
SF2 -0,700 -4,084*** -50,4 -0,697 -4,086*** -50,2 
SF3 -0,722 -3,259** -51,4 -0,713 -3,230** -51,0 
SF4 -1,102 -4,228*** -66,8 -1,066 -4,142*** -65,6 
SF5 -0,969 -4,391*** -62,1 -0,969 -4,428*** -62,1 


PAIN2 -0,563 -2,542* -43,1 -0,582 -2,627** -44,1 
PAIN3 -1,016 -4,654*** -63,8 -1,016 -4,672*** -63,8 
PAIN4 -1,198 -4,918*** -69,8 -1,208 -4,991*** -70,1 
PAIN5 -2,192 -8,661*** -88,8 -2,167 -8,645*** -88,5 
PAIN6 -2,217 -9,253*** -89,1 -2,222 -9,388*** -89,2 
MH2 -0,357 -1,947* -30,0 -0,359 -1,975* -30,1 
MH3 -0,301 -1,264 -26,0 -0,283 -1,200 -24,6 
MH4 -0,997 -4,299*** -63,1 -1,014 -4,404*** -63,7 
MH5 -0,860 -4,065*** -57,7 -0,888 -4,231*** -58,9 
VIT2 -0,024 -0,145 -2,4 -0,020 -0,119 -2,0 
VIT3 -0,426 -1,839* -34,7 -0,410 -1,782* -33,6 
VIT4 -0,563 -2,977** -43,0 -0,553 -2,933** -42,5 
VIT5 -0,838 -3,781*** -56,7 -0,840 -3,823*** -56,8 


MORTE - - -   -10,425 -19,674*** -100,0 


a Valor do teste z para b=0. * p<0,10. ** p<0,01. *** p<0,001. 


PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; PAIN- Dor Física; MH- Saúde 


Mental; VIT- Vitalidade. 


Uma vez que o MRLO é um modelo de regressão logística, as estimativas podem ser 


interpretadas em termos dos seus coeficiente exponenciais que fornecem uma 


interpretação em termos de odds ratios (Long e Freese, 2006). A partir da tabela III.2.28 


é possível concluir que o aumento de um nível das limitações da Função Física 


relativamente a um estado de saúde sem limitações, diminui em 81,1% a probabilidade 


do indivíduo preferir esse estado em vez de um estado sem limitações na Função Física. 


Na mesma ordem de ideias, passar de um estado de saúde sem limitações na Função 


Social para um com poucas limitações na actividade social (nível 2), diminui em 50,2% 


a probabilidade de um indivíduo preferir esse estado em vez de um outro sem limitações 


nessa dimensão. Por outro lado, um estado com dores muito fortes (nível 6), tem -89,2% 


                                                 
75 A tradução para português de odds ratios é razão das chances, segundo o Glossário Estatístico Inglês-


Português da SPE e da ABE (http://www.spestatistica.pt/?q=artigo/glossario-estatistico-ingles---


portugues). Nesta dissertação optou-se por manter a designação inglesa por ser a mais conhecida. 
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de probabilidades de ser preferido, quando comparado com um estado de saúde sem 


dores. De um modo geral, quanto maior é o grau de limitações das dimensões, menor é 


a ordenação atribuída pelos indivíduos ao estado de saúde, relativamente aos outros. 


 


2.3.7. ANÁLISE COMPARATIVA DOS MODELOS 


Embora nos últimos anos tenham sido desenvolvidos novos estudos de modelação na 


medição de resultados em saúde, utilizando a potencialidade dos dados de ordenação, 


existem ainda muitos investigadores que defendem a maior adequabilidade dos dados 


cardinais medidos através do SG como a melhor forma de medir a utilidade dos estados 


de saúde. Tendo-se estimado, nas secções anteriores, modelos com base no SG e 


modelos com base em dados de ordenação, apresenta-se em seguida uma breve 


comparação entre o melhor modelo SG, o modelo 15, e o melhor modelo de ordenação 


(reescalonado e não reescalonado). Na tabela III.2.29 são resumidos os três modelos e 


em seguida é apresentada uma representação gráfica dos modelos 15 e 31 (Gráfico 


III.2.14).  
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Tabela III.2.29 – Modelos de valoração dos estados de saúde para o SF-6D 


Variáveis Modelo SG (modelo 15) 
Modelo de ordenação 


(modelo 30) 
Modelo de ordenação com 


reescalonamento (modelo 31) 
c 1,000 - - 


PF2 -0,050 -1,667 -0,160 
PF3 -0,032 -1,368 -0,131 
PF4 -0,049 -1,979 -0,190 
PF5 -0,055 -1,776 -0,170 
PF6 -0,214 -3,689 -0,354 
RL2 -0,031 -0,225 -0,022 
RL3 -0,003 -0,157 -0,015 
RL4 -0,054 -0,522 -0,050 
SF2 -0,038 -0,697 -0,067 
SF3 -0,014 -0,713 -0,068 
SF4 -0,039 -1,066 -0,102 
SF5 -0,069 -0,969 -0,093 


PAIN2 0,006 -0,582 -0,056 
PAIN3 -0,001 -1,016 -0,097 
PAIN4 -0,061 -1,208 -0,116 
PAIN5 -0,054 -2,167 -0,208 
PAIN6 -0,090 -2,222 -0,213 
MH2 -0,059 -0,359 -0,034 
MH3 -0,009 -0,283 -0,027 
MH4 -0,070 -1,014 -0,097 
MH5 -0,103 -0,888 -0,085 
VIT2 -0,051 -0,020 -0,002 
VIT3 -0,036 -0,410 -0,039 
VIT4 -0,046 -0,553 -0,053 
VIT5 -0,097 -0,840 -0,081 


MORTE - -10,425 -1,000 


PF- Função Física; RL– Limitação no Desempenho; SF- Função Social; PAIN- Dor Física; MH- Saúde Mental; VIT- 


Vitalidade. 


Gráfico III.2.14 – Modelos de valoração dos estados de saúde para o SF-6D 
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Analisando os coeficientes de ambos os modelos, verifica-se a existência de uma 


correlação forte e directa entre os dois sistemas de pesos (r=0,68; p<0,001). Embora os 


valores dos dois sistemas de pesos não coincidam, eles apresentam numa dimensão uma 


tendência exactamente igual e semelhante nas outras 5 dimensões (Figura III.2.5). De 


facto, a análise mais pormenorizada possibilitada pela figura III.2.5 permite verificar 


que na Função Física as linhas seguem exactamente o mesmo traçado, e nas restantes 


dimensões a tendência é quase igual, exceptuando num nível em cada dimensão. É, 


ainda, de realçar o facto de ambos os modelos traduzirem a mesma importância 


atribuída pelos indivíduos aos níveis das diferentes dimensões, pelo que se pode afirmar 


que ambos os modelos capturam a opinião dos indivíduos relativamente à gravidade dos 


estados de saúde. No entanto, verifica-se que os coeficientes do modelo de ordenação 


são de um modo geral inferiores aos do modelo baseado no SG (isto é, mais negativos), 


levando a que as valorações dos 18.000 estados de saúde gerados pelo SF-6D sejam 


sistematicamente inferiores, quando comparadas com as geradas pelo modelo baseado 


no SG. 


Ambos os modelos apresentam 5 inconsistências nos seus coeficientes, embora o 


modelo de ordenação apresente mais inconsistências na Função Física do que o modelo 


baseado no SG e do que o modelo de ordenação de McCabe et al. (2006)76. É de realçar 


que na Limitação do Desempenho ambos os modelos desenvolvidos neste trabalho de 


investigação não apresentam nenhuma limitação enquanto que os modelos de McCabe 


et al. (2006) e de Brazier (2002b)77 apresentam uma. No que diz respeito à Função 


Social, os modelos 15 e 29 têm a mesma inconsistência, enquanto que os modelos de 


McCabe et al. (2006) e de Brazier et al. (2002b) não têm nenhuma. O modelo de 


ordenação não inclui nenhuma inconsistência na dimensão Dor Física, contra uma 


inconsistência verificada no modelo 15 e nos modelos de McCabe et al. (2006) e de 


Brazier (2002b). A Saúde Mental do modelo de ordenação tem duas inconsistências nos 


seus coeficientes em contraste com o modelo SG que tem apenas uma, tal como o de 


Brazier et al. (2002b). Tanto o modelo de ordenação 31, como o de McCabe et al. 


(2006) não têm inconsistências na Vitalidade, enquanto que o modelo 15 tem uma e o 


de Brazier et al. (2002b), duas. 


                                                 
76 As comparações apresentadas nesta secção são efectuadas com o melhor modelo apresentado em 


McCabe et al. (2006), isto é, com o modelo 2 do Apêndice 29. 
77 As comparações apresentadas nesta secção são efectuadas com o melhor modelo apresentado em 


Brazier et al. (2002b), isto é, com o sistema de valores subjacente ao SF-6D (modelo 10 do Apêndice 9). 
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É de referir que algumas diferenças observadas nos resultados dos modelos de 


ordenação podem ter a sua razão de ser no tipo de técnicas de estimação utilizadas. De 


facto, embora no caso dos modelos baseados no SG terem sido utilizados o mesmo tipo 


de modelos, o modelo de ordenação apresentado na secção anterior foi obtido a partir do 


MRLO, uma generalização do modelo de regressão logística condicional para dados 


ordenados, enquanto que o de McCabe e tal (2006) foi obtido através da aplicação de 


um MRLC.  
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Figura III.2.5 – Modelos baseados no SG (Modelo 15) e na ordenação (Modelo 31) por 


dimensões 


Função Física


-0,40


-0,35


-0,30


-0,25


-0,20


-0,15


-0,10


-0,05


0,00


P F2 P F3 P F4 P F5 P F6


SG (M15) Ord (M31)


 


Limitação no Desempenho


-0,06


-0,05


-0,04


-0,03


-0,02


-0,01


0,00


RL2 RL3 RL4


SG (M15) Ord (M31)


 


Função Social


-0,12


-0,10


-0,08


-0,06


-0,04


-0,02


0,00


SF2 SF3 SF4 SF5


SG (M15) Ord (M31)


 


Dor Física


-0,24


-0,21


-0,18


-0,15


-0,12


-0,09


-0,06


-0,03


0,00


0,03


P AIN2 P AIN3 P AIN4 P AIN5 P AIN6


SG (M15) Ord (M31)
 


Saúde Mental


-0,12


-0,10


-0,08


-0,06


-0,04


-0,02


0,00


MH2 MH3 MH4 MH5


SG (M15) Ord (M31)


 


Vitalidade


-0,12


-0,10


-0,08


-0,06


-0,04


-0,02


0,00


VIT2 VIT3 VIT4 VIT5


SG (M15) Ord (M31)


 







178 | O SISTEMA PORTUGUÊS DE VALORES DO SF-6D 


2.4. DISCUSSÃO 


 


Neste capítulo foram apresentados os resultados de modelos de estimação dos valores 


dos estados de saúde para o SF-6D para Portugal. Os resultados proporcionam um 


sistema de valores adaptado às especificidades e cultura da população portuguesa e, 


portanto, uma alternativa ao sistema de valores britânico do SF-6D. Estimaram-se 


modelos para dados resultantes das entrevistas de ordenação dos estados de saúde 


(dados ordinais) e para dados cardinais resultantes da aplicação do SG na valoração dos 


mesmos estados de saúde que haviam sido previamente ordenados pelos mesmos 


indivíduos. A partir dos dados cardinais resultantes da aplicação do SG, foram 


estimados modelos com efeitos fixos ao nível individual e ao nível agregado, com 


efeitos principais, efeitos de interacção, com a constante forçada à unidade e modelos 


com efeitos aleatórios ao nível individual, também com efeitos principais, efeitos de 


interacção e com a constante forçada à unidade. Foram, ainda, estimados modelos com 


especificações alternativas. Numa primeira fase, os modelos foram estimados a partir do 


MMQ, numa segunda fase utilizando-se o método dos MQG e numa terceira fase a 


estimação dos modelos foi realizada com base nas EEG. No caso dos dados de 


ordenação, foram estimados MRLO, por serem os apropriados para lidar com este tipo 


de dados. 


Para todos os modelos foram estabelecidas comparações com os correspondentes 


modelos desenvolvidos por Brazier et al. (2002b) e por McCabe et al. (2006). As 


comparações com os modelos apresentados em Brazier et al. (2002b) e, em particular, 


com o melhor modelo desenvolvido por aqueles autores têm uma justificação óbvia pelo 


facto de ter sido este trabalho uma das principais motivações para esta investigação e 


por ser o melhor modelo apresentado naquele artigo utilizado actualmente como o 


sistema de valores do SF-6D não só o Reino Unido, mas também para todo o mundo. 


As comparações com o modelo apresentado em McCabe et al. (2006) têm a sua razão 


de ser no facto de este ter sido aplicado a dados ordinais resultantes das entrevistas 


realizadas aquando da recolha de dados que permitiu definir o sistema de valores do SF-


6D, isto é, ao mesmo tipo de dados recolhidos nas entrevistas realizadas nesta 


investigação. Acresce ainda que o modelo final de McCabe et al. (2006) é um modelo 


que poderia eventualmente ser utilizado como sistema de valores para o SF-6D, se os 


autores assim o entendessem.  
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No que diz respeito aos modelos estimados utilizando os dados recolhidos a partir do 


SG, aqueles estimados com efeitos aleatórios, tanto com efeitos de interacção (modelo 


14), como com efeitos principais e com a constante forçada à unidade (modelo 15) 


foram os considerados melhores após a conjugação dos itens: número de coeficientes 


com sinal esperado negativo e de coeficientes significativos, número de inconsistências, 


poder explicativo e EAM, especialmente se forem comparados com o desempenho de 


outras medidas de medição da QVRS (Dolan, 1997; McCabe et al., 2005). No que diz 


respeito à capacidade de interpretação, o modelo 15 foi considerado o de mais fácil 


interpretação por duas razões principais. Primeiro, porque tem todos os coeficientes 


significativos negativos (e mesmo dos não significativos, apenas o segundo nível da 


PAIN não é significativo), o que o torna aplicável em ACU. Segundo, porque as 


inconsistências que possui não constituem um problema sério, uma vez que apenas 


reduzem a sensibilidade nos limites superiores da Função Física, da Função Social, da 


Saúde Mental e da Vitalidade e nos níveis intermédios da Dor Física. Na realidade, 


estas inconsistências poderão ter a sua razão de ser no facto dos indivíduos não fazerem 


correctamente a distinção entre, por exemplo, os níveis 2 e 3 da Função Social, tal como 


foi alvitrado por Brazier et al. (2002b) para o sistema de valores britânico. Não obstante, 


é necessária mais investigação a fim de conhecer as verdadeiras implicações destas 


inconsistências. A sugestão de Brazier et al. (2002b) para a solução dos seus problemas 


relativos às 5 inconsistências do modelo britânico é válida para este: um aumento da 


amostra e do número de estados de saúde avaliados poderia levar à resolução do 


problema. 


Embora o melhor modelo estimado seja considerado um bom modelo, este estudo 


levanta algumas preocupações de natureza metodológica que merecem continuar a ser 


analisadas. Primeiro, a amostra de estados de saúde valorizados (n=55) é pequena e 


representa apenas 0,31% do total de estados de saúde gerados pelo SF-6D, embora na 


valoração do EQ-5D tenham apenas sido valorizados 43 estados de saúde (Szende et al., 


2007) e Brazier et al. (2002b) considere que o procedimento do ortoplano requer apenas 


49 estados de saúde (do total de 18.000) para estimar um modelo aditivo. Segundo, a 


amostra aleatória de indivíduos que valorizaram os estados de saúde (n=90) poderá 


também ser considerada pequena, uma vez que o sistema de valores subjacente ao EQ-


5D para o Reino Unido foi estimado a partir de uma amostra com 2.997 indivíduos que 


valorizaram 17,3% dos possíveis estados de saúde e na estimação do sistema de valores 
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do SF-6D para o mesmo país utilizou-se uma amostra de 611 indivíduos que 


valorizaram 1,4% dos estados de saúde gerados pelo instrumento (McCabe et al., 2005). 


Terceiro, a amostra de indivíduos utilizada residia na região Algarve, pelo que os 


resultados poderão, eventualmente, traduzir este facto. A utilização de uma amostra 


maior de indivíduos e a valorização de um número mais elevado de estados de saúde 


poderiam, certamente, contribuir para um modelo com uma capacidade preditiva 


melhor. No entanto, deverá ter-se em conta que: (i) ambos os estudos referidos 


anteriormente pretendiam estimar modelos para a população do Reino Unido, bastante 


maior que a de Portugal; (ii) o EQ-5D apenas gera 243 estados de saúde, razão pela qual 


a valorização de somente 43 estados de saúde (menos do que os valorizados neste 


trabalho) corresponde a uma percentagem relativamente elevada do total de estados de 


saúde; (iii) não existe nenhuma razão que possa levar a pensar que os resultados seriam 


diferentes se se tivesse utilizado uma amostra da população alargada a todas as regiões 


de Portugal, principalmente se se tiver em conta que a distribuição da população 


residente no Algarve é semelhante à distribuição da população portuguesa; (iv) o 


primeiro trabalho de Brazier no sentido de estimar um sistema de valores para o SF-6D 


utilizou uma amostra por conveniência de 165 profissionais da saúde da Faculdade de 


Medicina da Universidade de Sheffield, estudantes de licenciatura de economia da saúde 


e de medicina da mesma universidade e doentes (não internados) de reumatologia, 


pneumologia e diabetes (Brazier et al., 1998); (v) os 611 indivíduos entrevistados no 


estudo de valoração do SF-6D no Reino Unido representam 0,001% da população total 


do Reino Unido78, tendo os 90 entrevistados neste estudo de valoração o mesmo peso na 


população total de Portugal (0,001%); (vi) ao contrário da investigação de Brazier et al. 


(2002b), foram tomados cuidados na selecção da amostra de indivíduos e no cálculo da 


dimensão da amostra, por forma a assegurar a utilização de um método de sondagem 


probabilístico que permitisse fazer inferências para a população portuguesa e conhecer 


as margens de erro dos resultados alcançados. Quarto, o modelo 15, bem como os 


outros modelos de Efeitos Aleatórios e os estimados pelas EEG apresentam problemas 


de especificação. No entanto, esta não deve ser considerada uma limitação, uma vez que 


não se pretende que o sistema de valores final inclua outras variáveis para além das 


                                                 
78 A população do Reino Unido era, segundo estimativas para 2006, de cerca de 60 milhões de habitantes 


[Wikipédia, disponível em http://pt.wikipedia.org/wiki/Demografia_do_Reino_Unido, acedido em 22 de 


Janeiro de 2008]. 
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identificativas dos níveis das dimensões do SF-6D, à semelhança do que foi feito 


anteriormente para os sistemas de valores de outros instrumentos, como o EQ-5D e o 


HUI. 


A metodologia seguida neste estudo foi a adequada a este tipo de estudos de valoração, 


uma vez que foi similar à aplicada por Brazier et al. (2002b) relativamente ao SF-6D e à 


seguida por Dolan (1997), no caso do EQ-5D. Por outro lado, Greiner et al. (2003) 


defendem que a aplicação do exercício de ordenação antes da valoração dos estados de 


saúde melhora a qualidade dos dados e aconselham a sua utilização nos estudos de 


valoração. 


O facto de não se terem incluído no modelo os dados sociodemográficos está de acordo 


com outros estudos de valoração largamente referenciados na literatura da QVRS 


(Brazier e Roberts, 2004; Brazier et al., 1998; 2002b; Dolan, 1996; 1997; McCabe et al., 


2005). 


A inclusão do termo PIOR representando as interacções não trouxe uma verdadeira 


melhoria aos modelos, pelo que trabalhos futuros deverão centrar-se sobre a 


importância e o papel das interacções nos modelos subjacentes ao sistema de 


classificação SF-6D. 


A forma funcional usada no modelo foi aditiva linear à semelhança do modelo 


subjacente ao EQ-5D (Dolan, 1997), dado a natureza das variáveis independentes. 


Porém, alguns autores (Stratmann-Schoene et al., 2006), recomendam os modelos 


multiplicativos na estimação de funções de preferência para sistemas de classificação de 


estados de saúde multi-atributo. Quando comparados com os modelos aditivos, têm a 


capacidade de capturar as interacções entre atributos até um determinado grau. 


No que diz respeito à capacidade de previsão do modelo, as representações gráficas 


parecem indicar que os erros de previsão sistemáticos tendem a verificar-se nos estados 


de saúde mais graves, tal como se havia verificado no sistema de pesos britânico 


(Brazier et al., 2002b). 


A restrição da constante do modelo à unidade é devida à necessidade de gerar modelos 


aplicáveis em ACU, pelo que a escolha do modelo também se baseou neste facto: o 


modelo que traduziria o sistema de valores para Portugal teria que ter uma constante 


unitária. 
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Na comparação entre o modelo de ordenação e o baseado no SG assumiu-se, à 


semelhança de em McCabe et al. (2006), a linearidade da relação entre os valores do SG 


observados e as previsões do modelo de ordenação. No entanto, não existe nenhuma 


razão para isso acontecer. O exercício de valoração não envolve risco, enquanto que o 


SG envolve explicitamente risco no processo de valoração. Em trabalhos futuros deverá 


estudar-se o desempenho de especificações alternativas. Neste trabalho isso não foi feito 


porque o objectivo era testar a utilização de um modelo com outro tipo de dados, 


embora o objectivo maior fosse a estimação de um modelo utilizando os dados 


cardinais, por ser esta a metodologia mais utilizada na estimação de modelos dos 


valores dos estados de saúde (veja-se por exemplo, Brazier et al., 2002b; 2004b; 2005; 


Greiner et al., 2003; 2005; Johnson et al., 2005; McCabe et al., 2005; Salomon e 


Murray, 2004; Shaw et al., 2005; Stratmann-Schoene et al., 2006) e por os dados de 


ordenação não se basearem nos axiomas da teoria da utilidade e, portanto, não serem 


utilidades. 


É de realçar que o MRLO assume a independência de alternativas irrelevantes (Long e 


Freese, 2006), tendo esta assumpção sido testada considerando-se que a distribuição dos 


dados seria semelhante aos de um MRLC, uma vez que o MRLO é uma generalização 


daquele. Esta consideração teve a sua razão de ser pelo facto de não existirem à data 


programas em Stata para testar aquela assumpção, o que levou a que as indicações de 


investigadores experientes na área apontassem para este caminho, isto é, defendessem a 


plausibilidade de testar a independência de alternativas irrelevantes utilizando rotinas do 


Stata disponíveis para o MRLC (Freese, 2008). Claro que esta consideração é discutível. 


Todavia considera-se que este assunto não é de extrema importância e que os resultados 


não seriam globalmente muito diferentes se tivesse sido utilizada outra abordagem.  


Embora o MRLO assuma a independência de alternativas irrelevantes, é igualmente 


plausível que os indivíduos exerçam outras formas de ordenação. Existe uma crescente 


investigação que defende que os indivíduos aplicam decisões heurísticas a cenários 


complexos de escolha e que preferências lexicográficas são frequentes em estudos de 


valoração (McCabe et al., 2006). É necessária mais pesquisa sobre os processos de 


pensamentos dos indivíduos subjacentes em exercícios de ordenação. McCabe et al. 


(2006) sugerem a adaptação do exercício de ordenação, de forma a garantir o 


cumprimento dos pressupostos dos modelos. Poderia pedir-se aos indivíduos para 


identificarem o estado de saúde a que atribuiriam o grau mais elevado. Após esse 
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registo, seriam apresentados aos indivíduos os estados restantes e eles teriam que 


identificar novamente aquele a que atribuiriam o grau mais elevado. O processo seria 


repetido até todos os estados de saúde terem sido ordenados. A comparação dos 


resultados obtidos desta forma com os obtidos anteriormente teria imenso interesse. 


É de salientar o facto da estimação utilizando o MRLO assumir que os indivíduos 


ordenaram o mesmo conjunto de estados de saúde. Todavia, isto não aconteceu: os 


mesmos estados foram ordenados por grupos de 10 indivíduos. Na prática, os 


indivíduos formavam um painel, pelo que talvez pudesse ter sido utilizado um MRLO 


para dados em painel. Contudo, após uma investigação intensiva, verificou-se que 


poucos estudos utilizavam o MRLO; na verdade muitos ainda utilizavam o MRLC ou o 


Modelo de Regressão Logística Multinomial, pelo que existe pouca literatura disponível 


e poucos códigos Stata disponíveis relacionados com o modelo. 


Por outro lado, não é possível deixar de referir que o modelo baseado no SG e o 


baseado nos dados de ordenação apresentam algum grau de concordância, o que é 


surpreendente dado que, ao contrário dos dados obtidos a partir do SG, as informações 


contidas nos dados de ordenação não são utilidades, tal como elas são definidas por Von 


Neumann-Morgenstein (Torrance, 1986).  


As análises efectuadas aos dados de ordenação assumiram, à semelhança de McCabe et 


al. (2006) e Salomon (2003), que a ordenação não é afectada pela ordem da ordenação, 


nem pelo número de estados de saúde a ordenar. Contudo, outros autores verificaram 


que os indivíduos têm mais cuidado nas primeiras ordenações do que nas últimas 


(Hausman e Ruud, 1987), pelo que o risco de a ordenação estar incorrecta poderá estar 


sistematicamente relacionado com a posição do estado de saúde na ordenação, isto é, a 


assumpção da independência de alternativas irrelevantes não se verificaria. Os 


resultados de McCabe et al. (2006) alvitraram a não verificação da assumpção no 


modelo completo e que os parâmetros do modelo eram sensíveis aos estados de saúde 


ordenados nos lugares cimeiros e nos lugares mais baixos, mas insensíveis aos 


ordenados nos lugares intermédios. 


Por último, é de salientar que o melhor modelo encontrado neste capítulo (modelo 15) 


define o sistema de valores do SF-6D para Portugal. O facto de se ter utilizado o SG, 


considerado o padrão de ouro da medição de utilidades em saúde já que se baseia nos 


axiomas da teoria da utilidade esperada (Brazier et al., 2007; Furlong et al., 1990; 
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Torrance, 1986), como técnica de medição dos valores dos estados de saúde, aliado ao 


facto do modelo de ordenação apresentar as limitações acima referidas e de ser 


semelhante ao modelo utilizado como base na definição do sistema de valores do SF-6D 


para o Reino Unido, contribui para a decisão de definir o sistema de valores do SF-6D 


para Portugal com base num modelo baseado em preferências, o modelo 15. 
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3. VALORES NORMATIVOS DO SF-6D PARA A 


POPULAÇÃO ACTIVA PORTUGUESA 


 


 


3.1. INTRODUÇÃO  


 


Neste capítulo são apresentados, na sequência do capítulo anterior, os valores de 


referência de utilidades dos estados de saúde definidos pelo SF-6D da população activa 


portuguesa, isto é, os valores normativos do SF-6D para a população activa portuguesa. 


Esses valores normativos são obtidos a partir do sistema de valores (ou pesos) do SF-6D 


para Portugal determinado no capítulo 2 da Parte III. A importância da obtenção destes 


valores normais está ligada ao facto de poderem ser usados como dados de referência na 


comparação de perfis de doentes com condições específicas com dados de um indivíduo 


médio da população em geral, com as mesmas características de idade e/ou sexo (Oppe 


e Charro, 2004). Os métodos e os resultados apresentados neste capítulo baseiam-se no 


trabalho de Ferreira et al. (2008a). 


Em primeiro lugar é exposta a metodologia seguida, descrevendo-se o desenho do 


estudo, o plano de sondagem e as técnicas utilizadas para determinar os valores 


normativos. Posteriormente, são apresentados os resultados obtidos, procedendo-se a 


uma caracterização da amostra, a uma classificação dos indivíduos e a uma modelação 


das probabilidades de pertença aos segmentos identificados anteriormente. Por fim, são 


discutidos os resultados obtidos. 
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3.2. METODOLOGIA  


3.2.1. PLANO DE SONDAGEM  


O principal objectivo desta parte do estudo empírico consiste na obtenção de valores 


normais para a população activa portuguesa e o fornecimento de estimativas que 


possam ser utilizadas, por exemplo, em modelos económicos que incluam estados de 


saúde frequentes por grupo sociodemográfico. 


Para obter os valores de preferência da população activa portuguesa, foi utilizada uma 


amostra aleatória da população activa residente em Portugal continental constituída por 


2.459 indivíduos, os quais responderam à versão portuguesa do SF-36 v2 e a questões 


de caracterização (Ferreira e Santana, 2003). Foi também pedido aos indivíduos para 


assinalarem as doenças crónicas de que padeciam, de entre uma lista apresentada. A 


metodologia utilizada na definição do plano de sondagem está descrita em Ferreira e 


Santana (2003). Resumidamente, a amostra foi obtida através de 822 unidades de 


alojamento de um universo de 850 unidades de alojamento seleccionadas 


aleatoriamente, tendo sido entrevistados todos os adultos em idade activa de cada 


unidade de alojamento (entre os 18 e os 64 anos). As entrevistas consistiram na 


aplicação directa das perguntas que constituem o questionário. Na definição da amostra, 


foram tomadas em consideração as principais características dos adultos em idade 


activa, tendo sido excluídos todos os alojamentos colectivos (escolas, lojas, etc.) e as 


unidades de alojamento que se recusaram a participar ou em que, após uma segunda 


tentativa, não foi possível contactar ninguém. A taxa de não resposta foi negligenciável.  


A partir dos dados recolhidos relativamente a essa amostra, foi aplicado o algoritmo de 


cálculo do SF-6D (Ferreira e Ferreira, 2006), de forma a calcular as utilidades dos 


estados de saúde da população activa portuguesa e desta forma medir a sua QVRS. 


Embora a amostra tenha sido aleatoriamente seleccionada, diferia ligeiramente da 


população activa portuguesa. Para resolver este problema, foi necessário utilizar 


métodos de estimação pós-estratificados para ponderar os resultados iniciais por idade e 


sexo, de acordo com os valores da população. 


A pós-estratificação “consiste em estratificar a amostra depois de esta ter sido recolhida, 


utilizando informação auxiliar que se encontre disponível na fase de estimação” (Costa, 


2000). As variáveis que definem os pós-estratos devem estar fortemente correlacionadas 
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com as variáveis de interesse, uma vez que os pós-estratos devem ser o mais 


homogéneo possível. Por esta razão, neste estudo escolheram-se as variáveis género e 


grupos etários como variáveis de pós-estratificação, de acordo com dados do INE (INE, 


2001). O intuito da pós-estratificação é o ajustamento dos pesos iniciais de forma a 


permitir que a distribuição da amostra ponderada para certas características da 


população seja equivalente à distribuição conhecida da população em geral com aquelas 


características. A utilização destes métodos de pós-estratificação requer o conhecimento 


das dimensões dos pós-estratos na população (Costa, 2000).  


Neste estudo, os dez pós-estratos resultantes do cruzamento das duas variáveis, dois 


para o género e cinco para as classes etárias, eram conhecidos ao nível populacional. O 


problema de estimação foi assim reduzido ao caso em que se utiliza apenas uma 


variável de pós-estratificação e, portanto, os métodos de pós-estratificação podem ser 


directamente aplicáveis. A utilização de estimadores pós-estratificados permite diminuir 


o enviesamento provocado por problemas no desenho amostral e pela existência de não 


respostas e melhorar a precisão das estimativas (Lazzeroni e Little, 1998). 


Foram utilizados estimadores pós-estratificados, baseados na abordagem design-based. 


Esta abordagem considera que as características da população são fixas e que a 


componente probabilística é introduzida quando se adopta um determinado plano de 


amostragem (Costa, 2000). Os estimadores utilizados são apresentados seguidamente de 


uma forma resumida.  


Sendo hiy  a utilidade SF-6D do i-ésimo indivíduo pertencente ao pós-estrato h, o 


estimador pós-estratificado para a média é dado pela equação seguinte: 
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onde N é a dimensão da população, n é a dimensão da amostra, hN  é o número de 


indivíduos da população que pertencem ao pós-estrato h e hn  é o número de indivíduos 


da amostra que pertencem ao mesmo pós-estrato. A partir desta equação é possível 


concluir que o estimador pós-estratificado é uma média ponderada, em que as utilidades 


de cada indivíduo pertencente à amostra são pesadas. Isto é, os resultados amostrais são 


ajustados pelos pesos de acordo com as classes definidas na população da variável 







188 | VALORES NORMATIVOS DO SF-6D PARA A POPULAÇÃO ACTIVA PORTUGUESA 


auxiliar qualitativa. 


A média da utilidade SF-6D para um subgrupo da população (e.g. mulheres) deveria ser 


estimada utilizando um estimador pós-estratificado para domínios. De facto, um 


domínio é uma subpopulação de dimensão desconhecida, para a qual se pretendem 


estimar parâmetros (Pereira, 2005). Segundo Pereira (2005), se for possível identificar 


domínios de estudo antes da amostra ser recolhida, então o plano de sondagem a adoptar 


deveria ter em consideração esses domínios planeados, considerando-os como estratos. 


Nesta situação, a dimensão da amostra em cada domínio deverá ser suficientemente 


grande para produzir estimativas directas com precisão aceitável (Pereira, 2005). Neste 


estudo, aquando da definição do plano de sondagem não se tomou em consideração a 


definição desses domínios (mulheres, homens, casados, solteiros, etc.) como estratos. 


Consequentemente, eles são designados como domínios não planeados. 


Da mesma forma, sendo dhiy  a utilidade SF-6D observada do i-ésimo indivíduo 


pertencente ao pós-estrato h no domínio d, o estimador pós-estratificado para a média 


dos domínios é dado pela equação (Rao, 2003): 
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onde Nd é a dimensão da população no domínio d, nd é a dimensão da amostra no 


domínio d, dhN é o número de indivíduos da população que pertencem ao pós-estrato h 


no domínio d e dhn  é o número de indivíduos da amostra que pertencem ao mesmo pós-


estrato no domínio d. Nos casos em que o domínio coincide com o pós-estrato, 


hdh NN =  e hdh nn = , as equações [III.3.1] e [III.3.2] são análogas. 


Na tabela III.3.1 são indicados os ponderadores finais utilizados para cada estrato. 
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Tabela III.3.1 – Dimensão populacional, dimensão amostral, pesos na população e na amostra e 


ponderadores por estrato 


Estratos Dimensão Peso na  Dimensão Peso na 


Género Idade Populacional* População Amostral Amostra 
Ponderador 


Masculino 18 - 24 anos 361.625 0,07 230 0,09 0,80 
 25 - 34 anos 733.290 0,15 64 0,03 5,83 
 35 - 44 anos 688.354 0,14 439 0,18 0,80 
 45 - 54 anos 565.913 0,12 255 0,10 1,13 
 55 - 64 anos 297.046 0,06 42 0,02 3,60 


Feminino 18 - 24 anos 303.264 0,06 330 0,13 0,47 
 25 - 34 anos 663.139 0,14 155 0,06 2,18 
 35 - 44 anos 592.931 0,12 656 0,27 0,46 
 45 - 54 anos 436.013 0,09 234 0,10 0,95 
 55 - 64 anos 193.102 0,04 54 0,02 1,82 


Total -     4.834.677 - 2.459 - - 


* Fonte: INE (2001) 


 


3.2.2. ANÁLISE DE DADOS 


A caracterização da amostra foi efectuada através de uma análise descritiva, tendo-se 


calculado frequências e medidas de estatística descritiva para as variáveis 


sociodemográficas. 


Como já foi referido, foi aplicado o algoritmo português de cálculo do SF-6D, de modo 


a calcular as utilidades dos estados de saúde da população activa portuguesa e desta 


forma medir a sua QVRS. 


Foram utilizados testes de hipóteses paramétricos (testes T e ANOVA) e não 


paramétricos (testes de Kruskal Wallis) para investigar as diferenças estatisticamente 


significativas entre grupos sociodemográficos. As diferenças foram consideradas 


estatisticamente significativas para níveis de significância inferiores a 10%. A utilização 


dos testes não paramétricos deveu-se à existência de heteroscedasticidade nalguns casos 


e à observação de não normalidade observada em algumas dimensões. Todas as análises 


foram baseadas nos indivíduos que completaram totalmente o SF-36 v2. O número de 


não respostas foi insignificante, pelo que não foi feita nenhuma substituição ou 


imputação sobre os itens não respondidos. As análises estatísticas, cujos resultados 


serão apresentados no sub-capítulo 3.3, foram feitas no SPSS versão 15.0, no SAS 


Enterprise Guide versão 4.0 e no SAS versão 9.13. 
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AA..  CCllaassssii ff iiccaaççããoo  ddooss  II nnddiivvíídduuooss  


Outra meta deste estudo consistia no agrupamento da população activa portuguesa de 


acordo com características comuns em termos de utilidades dos estados de saúde, de 


acordo com a metodologia seguida em Ferreira et al. (2008a). Neste sentido, foi 


utilizada a Análise de Clusters79 para classificar os indivíduos em grupos diferentes e 


distintos, de acordo com as suas respostas às dimensões do SF-6D.  


No método aglomerativo de Análise de Clusters, a determinação de dois clusters é feita 


através da combinação de objectos ou indivíduos mais “parecidos”. Os modelos 


aglomerativos assentam numa matriz de dissemelhanças, em que os elementos são 


tipicamente definidos em termos de uma medida de distância, no caso de variáveis 


intervalo/rácio. No entanto, nalgumas circunstâncias os dados podem ser apresentados 


apenas sobre o nível de medida ordinal. Nestas circunstâncias, a validade da assumpção 


do nível de medida intervalo/rácio tem que ser posta em causa. Kaufman e Rousseeuw 


(1990), sugerem a seguinte modificação para o cálculo de dij, para resolver o problema 


da ordinalidade dos dados. Uma variável ordinal Xk com pelo menos Mk categorias 


ordenadas, rik, deverá ser transformada, rik={1, 2, ..., Mk}, na unidade intervalo da 


seguinte forma:  
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Após a aplicação deste método é possível aplicar a medida de distância Euclidiana ao 


quadrado ou qualquer outra medida de distância, substituindo Xik por Zik. Esta 


transformação permite reter a informação (de ordenação) presente nas variáveis 


ordinais, mas minimiza alguns problemas que de outra forma se manifestam nas 


medidas ordinais. 


Na Análise de Clusters foram utilizadas as dimensões SF-6D que, como já foi visto 


anteriormente, são de nível de medida ordinal, pelo que foi necessário proceder à sua 


                                                 
79 Embora a tradução de Análise de Clusters para português, segundo o glossário de termos estatísticos do 


ISI, seja análise de conglomerados ou análise de agrupamentos (http://isi.cbs.nl/glossary/term580.htm), o 


Glossário Estatístico Inglês-Português da SPE e da ABE refere as traduções análise de conglomerados, 


análise de agrupamentos ou análise de clusters (http://www.spestatistica.pt/?q=artigo/glossario-


estatistico-ingles---portugues). Nesta dissertação optou-se por utilizar o termo Análise de Clusters, por ser 


mais conhecido. 
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transformação. Foi utilizado o método hierárquico de Análise de Clusters e como 


critérios de agregação, o critério de Ward, o critério do vizinho mais afastado, o critério 


do vizinho mais próximo, o critério da média entre os grupos, o critério da média dentro 


dos grupos e o critério do centróide. As medidas de distância usadas foram as 


comummente utilizadas, designadamente a distância Euclidiana e a distância Euclidiana 


ao quadrado. A utilização de cinco critérios de agregação permitiu efectuar uma 


validação relativa da Análise de Clusters, tendo a decisão sobre o número de clusters 


sido tomada com base na análise dos coeficientes de fusão80, no procedimento do 


cotovelo81, no corte do dendograma82, no critério do R2 83, nas estatísticas tipo ANOVA 


(Pseudo F84, Pseudo t2 85) e no critério de Clusters Cúbico (CCC)86. Foi também 
                                                 
80 A análise dos coeficientes de fusão assenta na procura do primeiro salto significativo nos valores dos 


coeficientes de fusão e na escolha do número de clusters da etapa imediatamente anterior (Reis, 1997). 
81 Segundo Branco (2004), a representação gráfica dos coeficientes de fusão contra o número de clusters é 


um método simples e informal de decisão do número de clusters a reter bastante utilizado nos métodos 


hierárquicos. Grandes alterações no coeficiente de fusão correspondem à junção de grupos muito 


diferentes e podem sugerir o número de clusters que interessa. A zona do cotovelo do gráfico indica o 


número de clusters, pelo que se deve procurar a zona em que há uma quebra tipo cotovelo e escolher a 


solução imediatamente anterior (Branco, 2004; Reis, 1997). 
82 O dendograma é um gráfico a duas dimensões que representa a estrutura hierárquica dos procedimentos 


de análise de clusters tanto aglomerativos, como divisivos (Branco, 2004). O comprimento dos ramos 


indica a distância a que os clusters se ligam, pelo que comprimentos pequenos indicam que a aglutinação 


é feita entre clusters razoavelmente homogéneos (Branco, 2004). O corte do dendograma permite ver 


quantos grupos se devem considerar e deve ser feito nos ramos com maior comprimento (Hair et al., 


1998), embora esta decisão seja um pouco subjectiva. 
83 O R2 é calculado como o quociente entre a soma dos quadrados inter-grupos (que exprime a 


variabilidade entre diferentes clusters) e a soma dos quadrados totais (que tende a reflectir a variabilidade 


total) para cada uma das variáveis usadas na análise (Vilares e Coelho, 2005). O R2 pode assim ser 


interpretado como uma medida da proporção da variabilidade total que é retida em cada uma das soluções 


(Vilares e Coelho, 2005). Segundo Vilares e Coelho (2005), a solução óptima será o número mínimo de 


clusters que explique uma percentagem significativa da variabilidade total. De acordo com aqueles 


autores, o coeficiente poderá também ser representado graficamente em relação ao número de clusters, 


sendo que uma mudança significativa no declive da curva tende a indicar o número de clusters a reter. 
84 A Estatística Pseudo F mede a separação entre todos os clusters em cada nível (Vilares e Coelho, 


2005). Esta estatística é um rácio entre a média da soma dos quadrados entre os grupos e a média da soma 


dos quadrados dentro dos grupos (Lattin et al., 2003). Normalmente valores elevados na estatística 


Pseudo-F indicam uma melhor solução. 
85 A Estatística Pseudo t2 mede a separação entre os dois clusters mais recentemente agregados (Vilares e 


Coelho, 2005). 
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aplicado um método não hierárquico, o método de método de agrupamento por k-


médias (método k-means), tendo como objectivo obter uma melhor classificação, 


utilizando-se para tal os centroides obtidos no critério de Ward87. Mais informação 


sobre a Análise de Clusters pode ser encontrada, por exemplo, em Branco (2004). 


Como forma de permitir um melhor conhecimento das características dos grupos 


encontrados na população activa portuguesa, foi feita posteriormente uma 


caracterização dos clusters com recurso à análise descritiva utilizando as características 


sociodemográficas dos indivíduos, uma vez que só assim a política de saúde poderá ser 


especialmente direccionada para os grupos existentes na população. Foi utilizada uma 


caixa de bigodes para representar graficamente os resultados da Análise de Clusters em 


termos da utilidade por grupo identificado. 


BB..  MM ooddeellaaççããoo  ddaass  PPrr oobbaabbii ll iiddaaddeess  ddee  PPeerr tteennççaa  aaooss  CClluusstteerr ss 


Após a classificação dos indivíduos em clusters, faz sentido avançar para a 


determinação das características sociodemográficas que afectam a probabilidade de 


pertença a cada cluster identificado. 


Na prossecução desse objectivo (análise dos determinantes de pertença dos clusters 


identificados), foi assumido que cada indivíduo i da amostra tinha uma probabilidade 


Pik de pertencer ao k-ésimo cluster (Menezes, 2000). A modelação da probabilidade Pik 


é baseada numa função de um conjunto de atributos que se julga afectar a QVRS da 


população. O índice k denota um caminho ou forma de ajustamento da QVRS retirado 


                                                                                                                                               
86 O Critério de Clusters Cúbico (Cubic Clustering Criterion) foi instituído por Sarle (1983) e baseia-se 


na construção de uma medida, o CCC, que compara os valores observados de R2 com uma aproximação 


de E(R2), ou seja, do seu valor esperado. Calcula-se o valor de CCC após cada etapa da construção 


hierárquica dos grupos. Quando o CCC assume valores elevados indica uma solução melhor (os valores 


observados de R2 são superiores a E(R2), indicando a provável existência de novos agrupamentos 


significativos) (Lim et al., 2006). Valores superiores a 2 ou 3 indicam bons clusters; valores entre 0 e 2 


indicam clusters potenciais; valores negativos muito elevados podem indicar outliers. Milligan & Cooper 


(1985) compararam o desempenho de um grande número de critérios para determinar o número ideal de 


grupos, chegando à conclusão de que o CCC é um dos que apresentam melhores resultados. 
87 Segundo Vilares e Coelho (2005), uma abordagem que tem vindo a ser cada vez mais utilizada é a 


utilização conjunta de métodos hierárquicos e não hierárquicos, obtendo-se uma solução inicial a partir de 


um método hierárquico e seguidamente utilizando o número de clusters e os centróides dos clusters como 


input num método não hierárquico. 







VALORES NORMATIVOS DO SF-6D PARA A POPULAÇÃO ACTIVA PORTUGUESA | 193 


de um conjunto finito conhecido Ω com três elementos. Uma vez que a intenção era 


modelar uma variável multinível, foi utilizado um Modelo de Regressão Logística 


Multinomial para identificar quais as variáveis que afectam a probabilidade de pertencer 


a cada cluster. Neste caso, assumindo três categorias (k=3), o resultado Y tem três 


níveis, pelo que o evento base neste modelo é se o indivíduo i pertence ao cluster k em 


vez de ao l, onde l e k são dois elementos de Ω. A probabilidade logística multinomial 


de pertencer a cada cluster k é dada por: 
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onde 1=ikY  se kYi =  e zero em caso contrário, iX  é um vector de variáveis 


explicativas conhecidas e β  representa um vector de parâmetros desconhecidos 


associados a cada cluster. A equação seguinte pode ser utilizada para estimar os 


coeficientes do modelo (Kleinbaum e Klein, 2002): 
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onde lkkl βββ −= . Obviamente, a soma das probabilidades dos três resultados tem que 


ser igual a 1 
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1k
ikP . Nos casos em que ( ) 1exp >β , isto significa que uma 


alteração unitária no X  subjacente, provoca o aumento na probabilidade do resultado 


mudar de categoria (i.e. mudar de cluster). Pelo contrário, quando ( ) 1exp <β , isto 


significa que uma alteração unitária no X  subjacente provoca uma diminuição da 


probabilidade do resultado mudar de categoria. 


Como medidas globais de ajustamento do modelo calcularam-se o teste LR, que 


compara o modelo global com o modelo só com a constante e que tem uma distribuição 


do Qui-Quadrado sob a hipótese nula assumindo que todos os efeitos explicativos no 


modelo são nulos (Kleinbaum e Klein, 2002; Tabachnick e Fidell, 2006), e a estatística 


Goodness-of-fit, que compara as frequências observadas com as esperadas (Kleinbaum e 


Klein, 2002; Tabachnick e Fidell, 2006). Foram, ainda, utilizados os testes LR para 


verificar a significância individual das variáveis independentes no modelo (Tabachnick 


e Fidell, 2006) e os testes de Wald, assumindo-se na hipótese nula que os coeficientes 


de cada efeito explicativo são zero. 
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Neste estudo foi colocada a hipótese da existência de diferenças entre os grupos 


sociodemográficos em termos de utilidades dos estados de saúde e de que as 


características sociodemográficas dos indivíduos afectam a probabilidade de 


pertencerem a um determinado grupo constituído por indivíduos com níveis de utilidade 


mais altos ou mais baixos. Esta informação sobre o que poderia levar um indivíduo a 


deslocar-se de um grupo para outro poderá ser utilizada em política de saúde com o 


objectivo de prevenir situações de deterioração dos valores de utilidade dos estados de 


saúde. 


 


 


3.3. RESULTADOS 


3.3.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA  


Os 2.459 indivíduos pertencentes à amostra tinham uma idade média de 37 anos (S=11), 


sendo na sua maioria mulheres (58,1%). Com idades compreendidas entre os 18 e os 64 


anos (população activa), a amostra era predominantemente constituída por indivíduos 


entre os 35 e os 54 anos de idade (64,4%). É ainda de referir que 69,5% dos indivíduos 


eram casados ou viviam em união de facto e 25,5% eram solteiros. Cerca de 47% dos 


indivíduos tinham um nível baixo de escolaridade (primário ou básico) e 5,5% não 


sabiam ler, nem escrever. No que respeita à sua situação face ao trabalho, cerca de 30% 


eram trabalhadores qualificados e cerca de 35% não qualificados; por outro lado, 16,9% 


eram domésticas. Relativamente ao local de residência, cerca de 63% residiam numa 


zona rural e cerca de 37% numa zona urbana ou semiurbana. Na tabela III.3.2 são 


apresentadas as características sociodemográficas da amostra.  
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Tabela III.3.2 – Distribuição de frequências e medidas descritivas das variáveis de natureza 


sociodemográfica 


Variável Sociodemográfica n % 
Amostra total  2.459 100,00 
Género Feminino 1429 58,11 
 Masculino 1030 41,89 
Idade X  36,73 - 
 Me 39,00 - 
 Mo (unimodal) 18,00 - 
 S 11,14 - 
Classes Etárias 18 - 24 anos 560 22,77 
 25 - 34 anos 219 8,91 
 35 - 44 anos 1095 44,53 
 45 - 54 anos 489 19,89 
 55 – 64 anos 96 3,90 
Estado Civil Solteiro 626 25,46 
 Casado/união de facto 1709 69,50 
 Divorciado/separado 71 2,89 
 Viúvo 53 2,16 
Habilitações Não sabe ler e escrever 136 5,54 
Literárias Ensino básico 1149 46,78 
 Ensino secundário 962 39,17 
 Ensino superior 209 8,51 
Situação Trabalhadores Qualificados 666 29,33 
Profissional Trabalhadores Não Qualificados 786 34,61 
 Aposentados/reformados 41 1,81 
 Estudantes 357 15,72 
 Domésticas 383 16,86 
 Desempregados 38 1,67 
Doença Crónica Sim 1836 74,70 
 Não 623 25,30 
Local de Urbano/semiurbano 907 36,88 
Residência Rural 1552 63,12 


X  - Média; Me – Mediana; Mo – Moda; S – Desvio Padrão. 


A frequência das doenças crónicas relatadas pelos indivíduos foi também analisada e os 


resultados podem ser encontrados na tabela III.3.388. 


                                                 
88 Para simplificação da análise, as doenças crónicas foram agrupadas em categorias latas. 
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Tabela III.3.3 – Distribuição de frequências das doenças crónicas 


Doenças Crónicas n % 
Musculoesqueléticas 1155 62,91 


Respiratórias 704 38,34 


Hipertensão 521 28,38 


Renais 388 21,13 


Oftalmológicas 384 20,92 
Gastroenterológicas 282 15,36 
Cardiovasculares 219 11,93 
Outras doenças crónicas 199 10,84 
Otorrinolarongológicas 185 10,08 


Dermatológicas 144 7,84 


Metabólicas 109 5,94 


Hepáticas 86 4,68 


Neurológicas 24 1,31 


Próstata 24 1,31 


Oncológicas 20 1,09 


Sexualmente transmissíveis 18 0,98 


Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (SIDA) 6 0,33 


Como se pode ver a partir da tabela anterior, os indivíduos referiram, em maior 


percentagem, sofrerem de doenças musculoesqueléticas (62,5%), respiratórias (36,7%) 


e de hipertensão (29,9%), não sendo estas taxas estatisticamente diferentes da 


prevalência destas condições crónicas na população. Na realidade, comparando com os 


valores encontrados no último Inquérito Nacional de Saúde, da autoria do Instituto 


Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge (INSA) e do INE, não foram encontradas 


diferenças estatisticamente significativas. 


 


3.3.2. VALORES NORMATIVOS  


A tabela III.3.4 apresenta a distribuição das respostas dos indivíduos às dimensões do 


SF-6D. 
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Tabela III.3.4 – Distribuição das frequências relativas das dimensões do SF-6D (%) 


 Dimensões do SF-6D 


Nível* 
Função 
Física 


Limitação no 
Desempenho 


Função 
Social 


Dor Física 
Saúde 
Mental 


Vitalidade 


1 33,12 32,41 45,67 18,62 12,36 14,02 


2 29,65 10,94 26,61 11,61 28,39 29,01 


3 14,48 16,73 19,13 34,92 34,93 32,03 


4 1,71 39,92 6,34 22,86 15,98 18,58 


5 5,83 - 2,25 9,94 8,34 6,36 


6 15,21 - - 2,04 - - 


* Nível modal marcado a negrito. 


Estes resultados mostram níveis elevados de défice nas dimensões Limitação no 


Desempenho, Dor Física, Saúde Mental e Vitalidade, uma vez que mais de 56,7% dos 


indivíduos responderam nos níveis 3 a 6. Além disto, cerca de 67,9% dos indivíduos 


identificaram algumas limitações na Função Física e 54,3% na sua Função Social. É 


ainda de notar que as dimensões Função Física e Limitação no Desempenho apresentam 


um elevado número de indivíduos nos seus últimos níveis, evidenciando o problema de 


efeito chão, anteriormente referido. 


A tabela III.3.5 indica a média, o desvio padrão e os valores mínimo e máximo de cada 


dimensão do SF-6D. Como se pode ver, a vitalidade apresenta o valor médio mais 


elevado e a saúde mental, o mais reduzido. 


Tabela III.3.5 – Estatísticas descritivas das dimensões do SF-6D* 


Dimensão X  S Min Max 


Função Física 0,94 0,07 0,79 1,00 


Limitação no Desempenho 0,97 0,03 0,95 1,00 


Função Social 0,98 0,02 0,93 1,00 


Dor Física 0,98 0,03 0,91 1,00 


Saúde Mental 0,96 0,03 0,90 1,00 


Vitalidade 0,96 0,02 0,90 1,00 


* O valor de cada dimensão é obtido adicionando a própria dimensão a 1 (saúde perfeita) (Marra et al., 2004). 


X  - Média; S – Desvio Padrão; Me – Mediana; Min – Mínimo: Max – Máximo. 


O recurso aos estimadores pós-estratificados permitiu o cálculo da utilidade média dos 


estados de saúde da população activa portuguesa, tendo-se chegado a um valor médio 


de 0,80 (S=0,12). Os valores normativos da utilidade dos estados de saúde da população 


activa portuguesa por género, grupo etário, estado civil e nível habilitacional foram 
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calculados utilizando-se os estimadores pós-estratificados para domínios, tendo-se 


previamente definido os estratos a partir do género e dos grupos etários, tal como já 


havia sido referido. Os resultados são apresentados nas tabelas III.3.6 e III.3.7. 


Tabela III.3.6 – Valores Normativos da População Activa Portuguesa: medidas descritivas do 


SF-6D por género e grupo etário 


Género Idade X  S P25 P50 P75 
Masculino Todas as idades 0,82 0,11 0,75 0,84 0,90 


 18 - 24 anos 0,84 0,11 0,79 0,86 0,90 
 25 - 34 anos 0,83 0,11 0,74 0,85 0,90 
 35 - 44 anos 0,82 0,11 0,77 0,84 0,90 
 45 - 54 anos 0,81 0,12 0,74 0,83 0,90 
 55 - 64 anos 0,77 0,09 0,72 0,78 0,84 


Feminino Todas as idades 0,78 0,12 0,71 0,79 0,86 
 18 - 24 anos 0,83 0,10 0,78 0,85 0,90 
 25 - 34 anos 0,78 0,12 0,69 0,80 0,89 
 35 - 44 anos 0,78 0,12 0,71 0,78 0,86 
 45 - 54 anos 0,76 0,11 0,69 0,78 0,84 
 55 - 64 anos 0,71 0,11 0,63 0,74 0,79 


Ambos os géneros 18 - 24 anos 0,83 0,11 0,79 0,86 0,90 
 25 - 34 anos 0,80 0,12 0,71 0,84 0,89 
 35 - 44 anos 0,80 0,12 0,73 0,82 0,89 
 45 - 54 anos 0,79 0,11 0,72 0,80 0,87 
 55 - 64 anos 0,75 0,10 0,70 0,76 0,83 


X  - Média; S – Desvio Padrão; P25 – Percentil 25; P50 – Percentil 50 (Mediana); P75 – Percentil 75. 


Tabela III.3.7 – Valores Normativos da População Activa Portuguesa: medidas descritivas do 


SF-6D por estado civil e habilitações literárias 


Variável  X  S P25 P50 P75 
Estado Civil Solteiro 0,84 0,10 0,80 0,86 0,90 
 Casado/união de facto 0,79 0,12 0,71 0,80 0,88 
 Divorciado/separado 0,79 0,12 0,70 0,81 0,90 
 Viúvo 0,75 0,10 0,74 0,76 0,80 
Habilitações Não sabe ler e escrever 0,72 0,12 0,62 0,74 0,80 
Literárias Ensino básico 0,78 0,11 0,70 0,79 0,86 
 Ensino secundário 0,83 0,11 0,77 0,85 0,90 


 Ensino superior 0,84 0,10 0,80 0,86 0,90 


X  - Média; S – Desvio Padrão; P25 – Percentil 25; P50 – Percentil 50 (Mediana); P75 – Percentil 75. 


A partir das tabelas anteriores e de testes paramétricos realizados, podem observar-se, 


em todas as dimensões, os valores mais baixos de utilidade atribuídos pelas mulheres 


quando comparados com os dos homens (T=-8,565; gl=2287; p<0,001). Esta diferença é 


mais evidente nas dimensões Dor Física, Saúde Mental e Função Física. 


São também os jovens (18-24 anos) os indivíduos que apresentaram valores médios 


mais elevados, sendo as diferenças em relação aos mais velhos significativas para todos 


os grupos etários (H = 120,952; gl=4; p<0,001). Contudo, estes valores não são tão 


elevados como os observados noutras populações, talvez por causa de uma tendência 
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dos portugueses referirem valores mais baixos em termos de saúde (veja-se por 


exemplo, Eurostat, 1997; 2004; Sadana et al., 2002). 


As utilidades médias foram 0,12 mais baixas no nível mais baixo de instrução quando 


comparado com as do nível de instrução mais alto (H = 231,613; gl =3; p<0,001). Os 


habitantes em áreas rurais apresentaram também valores médios mais baixos de 


utilidade em relação aos cidadãos que vivem nas áreas urbanas (T=3,140; gl =1968; 


p<0,005). 


As pessoas solteiras e as casadas ou em união de facto apresentaram valores médios de 


utilidade mais altos quando comparados com os viúvos e os divorciados/separados (H = 


85,649; gl =3; p<0,001). Em relação à situação profissional, os trabalhadores não 


qualificados, as domésticas e os aposentados/reformados apresentaram valores de 


utilidade mais baixos do que os trabalhadores qualificados e do que os estudantes (H = 


177,563; gl =5; p<0,001). 


No que respeita às doenças crónicas, a utilidade média variou entre 0,72 para as doenças 


sexualmente transmissíveis e 0,81 para a SIDA (Tabela III.3.8).  


Tabela III.3.8 – Valores Normativos da População Activa Portuguesa: medidas descritivas do 


SF-6D por doenças crónicas 


Doenças Crónicas X  S P25 P50 P75 


Cardiovasculares 0,74 0,11 0,65 0,74 0,83 
Dermatológicas 0,78 0,13 0,71 0,79 0,88 
Gastroenterológicas 0,76 0,12 0,67 0,76 0,84 
Hepáticas 0,77 0,13 0,67 0,80 0,86 
Hipertensão 0,77 0,11 0,71 0,78 0,84 
Metabólicas 0,76 0,11 0,69 0,77 0,84 
Muscoesqueléticas 0,76 0,11 0,69 0,77 0,84 
Neurológicas 0,74 0,12 0,65 0,75 0,85 
Oftalmológicas 0,77 0,11 0,70 0,78 0,85 
Oncológicas 0,76 0,10 0,67 0,77 0,84 
Otorrinolarongológicas 0,77 0,11 0,71 0,78 0,86 
Próstata 0,75 0,13 0,65 0,77 0,88 
Renais 0,76 0,11 0,68 0,76 0,85 
Respiratórias 0,78 0,12 0,70 0,79 0,86 
Sexualmente transmissíveis 0,72 0,14 0,56 0,78 0,80 
Síndrome de Imunodeficiência 
Adquirida (SIDA) 


0,81 0,08 0,74 0,81 0,81 


Outras doenças crónicas 0,74 0,11 0,67 0,74 0,82 


X  - Média; S – Desvio Padrão; P25 – Percentil 25; P50 – Percentil 50 (Mediana); P75 – Percentil 75. 
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3.3.3. CLASSIFICAÇÃO  DOS INDIVÍDUOS  


Embora os critérios de agregação da média entre os grupos, do centróide e do vizinho 


mais próximo empregues na Análise de Clusters tenham sido inconclusivos, os restantes 


critérios de agregação utilizados (critério de Ward, critério do vizinho mais afastado, 


critério da média dentro dos grupos) indicaram a formação de três clusters. Os critérios, 


medidas, estatísticas e análise de gráficos utilizados para tomar a decisão sobre o 


número de clusters levaram à decisão final de criação de três clusters (Apêndices 30 a 


50). A solução obtida pelo método de agrupamento por k-médias foi semelhante à 


obtida pelo método hierárquico, indicando também a formação de três grupos 


(Apêndices 51 e 52). 


Estes resultados conduziram à formação de três clusters de indivíduos homogéneos e a 


solução foi validada com recurso ao índice SF-6D (H=1331,694; gl=2; p<0,001) e à 


idade (H=19,283; gl=2; p<0,001). Após a validação, fez-se a caracterização de cada 


grupo, tendo-se utilizado a constituição dos três clusters obtida pelo método k-médias, 


por ter sido a que permitiu uma caracterização mais inteligível e lógica89. Os resultados 


podem ser encontrados na tabela III.3.9 e na figura III.3.1.  


Tabela III.3.9 – Caracterização dos clusters formados 


Características Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 
Número de indivíduos 930 494 1.000 


Género Masculino Feminino Feminino 


Idade média (S) 35,61 (10,97) 38,92 (10,25) 36,68 (11,52) 


Grupo etário 18-44 anos 55-64 anos 45-64 anos 


Estado Civil 
Solteiro 
Divorciado/separado 


Viúvo Viúvo 


Habilitações Literárias Ensino superior Analfabeto 
Ensino básico 
Ensino secundário 


Situação Profissional 
Trabalhador Qualificado 
Estudante 


Doméstica 
Reformado/Aposentado 
Trabalhador não Qualificado 


Local de Residência  Urbano/semiurbano Rural Rural 


Doença Crónica Não 
Existência de 
pelo menos uma 
doença crónica 


Existência de pelo menos 
uma doença crónica 


Utilidade média (S) 0,89 (0,06) 0,65 (0,09) 0,79 (0,07) 


S – Desvio Padrão. 


                                                 
89 Branco (2004) sugere a utilização de vários métodos numa análise de clusters para comparar os 


resultados, verificar se são consistentes e no final seleccionar a solução cuja interpretação seja mais fácil. 
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Figura III.3.1 – Distribuição da utilidade SF-6D pelos clusters formados 
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O grupo 1 é essencialmente constituído por homens jovens, solteiros, divorciados ou 


separados, com ensino superior, trabalhadores qualificados ou estudantes, residentes em 


zonas urbanas, sem nenhuma doença crónica e com um elevado nível de utilidade dos 


estados de saúde. O grupo 2 é formado por indivíduos com características opostas: 


mulheres com idades compreendidas entre 55 e 64 anos de idade, viúvas, analfabetas, 


domésticas, residentes em zonas rurais, com pelo menos uma doença crónica e com 


níveis baixos de utilidade dos estados de saúde. Por último, ao terceiro grupo pertencem 


mulheres um pouco mais jovens, com habilitações literárias mais elevadas que as do 


grupo anterior e trabalhadoras não qualificadas. As utilidades reportadas pelos 


indivíduos pertencentes a este grupo situam-se entre as referidas pelos outros dois 


grupos. 


 


3.3.4. MODELAÇÃO DAS PROBABILIDADES DE PERTENÇA AOS 


CLUSTERS 


Foram estimados vários modelos de regressão logística multinomial, utilizando 


diferentes combinações de variáveis. Nalguns casos incluíram-se interacções de 


variáveis, agregaram-se categorias e transformaram-se variáveis ordinais (com mais de 







202 | VALORES NORMATIVOS DO SF-6D PARA A POPULAÇÃO ACTIVA PORTUGUESA 


duas categorias) em variáveis dummy. Apenas é apresentado aqui o melhor modelo 


estimado pela máxima verosimilhança (tabela III.3.10).  


Tabela III.3.10 – Modelo de Regressão Logística Multinomial 


Ln(P2/P1) Ln(P3/P1) Ln(P3/P2) Variável 
Explicativa Descrição 


Exp( β̂ ) p Exp( β̂ ) p Exp( β̂ ) p 


Constante  0,154 0,888 1,847  0,023** 1,693 0,077 


Género Masculino 0,534 <0,001*** 0,556 <0,001*** 1,041 0,737 


Doença 
Crónica 


Sem doenças crónicas 0,556 <0,001*** 0,522 <0,001*** 0,938 0,669 


Analfabeto 12,781 <0,001*** 2,607 0,004*** 0,204 <0,001*** 


Ensino básico 3,315 <0,001*** 1,570 0,013 ** 0,473 0,013 ** 


Habilitações 
Literárias 


Ensino secundário 1,405 0,252 1,351 0,075 * 0,961 0,896 


35 - 44 0,929 0,556 0,769 0,008*** 0,828 0,117 
Grupo etário 


55 - 64 1,703 0,136 1,938 0,037 ** 1,138 0,638 


Situação 
Profissional 


Trabalhador 
Qualificado 


0,483 <0,001*** 0,926 0,479 1,918 <0,001*** 


Com mais de 24 anos 
de idade e não casado 


0,151 0,003*** 0,408 0,145 2,698 0,050 ** 
Interacções 


Não aposentado/ 
reformado e residente 
em zonas urbanas  


2,388 0,306 0,506 0,187 0,212 0,043 ** 


* p<0,10. ** p<0,05. *** p<0,001.  


A medida global de ajustamento do modelo, o teste LR, indica um modelo bem ajustado 


(χ2= 347,532; gl=20; p<0,001). A estatística Goodness-of-fit é também reveladora de 


um ajustamento excelente (χ2= 171,288; gl=178; p=0.627). Os testes LR forneceram 


indicações sobre a associação entre a melhoria do modelo e cada previsor 


individualmente (Apêndice 53). Neste caso, o modelo ficaria significativamente pior 


com a remoção de qualquer previsor, ao nível de significância de 5%. Na tabela III.3.10 


são apresentados, para além dos odds ratios (Exp(β)), os níveis de significância dos 


testes de Wald. 


A leitura das linhas da tabela III.3.10 revela que, ceteris paribus, os homens e os 


indivíduos sem nenhuma doença crónica têm uma baixa probabilidade de pertencerem 


aos grupos 2 ou 3, relativamente a pertencerem ao grupo 1. Os indivíduos analfabetos 


ou com o ensino básico têm uma elevada probabilidade de se tornarem membros dos 


grupos 2 ou 3 face ao grupo 1, quando comparados com os indivíduos com o ensino 


superior. De facto, por exemplo, os indivíduos que não sabem ler, nem escrever têm 


cerca de 12,8 vezes mais hipóteses de estarem no grupo 2 do que os indivíduos com o 


ensino superior e 2,6 vezes mais hipóteses de pertencerem ao grupo 3. Os indivíduos 
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mais velhos, relativamente aos mais novos têm maior probabilidade de integrarem o 


grupo 3 do que o grupo 1 (Exp(β̂ )=1,938). Mantendo os efeitos das outras variáveis 


constantes, ser um trabalhador qualificado aumenta aproximadamente 2 vezes a 


probabilidade de fazer parte do grupo 1 ou 3, relativamente a fazer parte do grupo 2. Por 


outro lado, ser um indivíduo com mais de 24 anos de idade e não casado tem um efeito 


positivo significativo na distinção do grupo 2 dos restantes grupos. Finalmente, a 


probabilidade de integrar o grupo 3 em vez de o 2 é mais baixa para os indivíduos não 


aposentados/reformados e residentes em zonas urbanas.  


 


 


3.4. DISCUSSÃO 


 


Neste capítulo foram apresentados os valores normativos do SF-6D para a população 


activa portuguesa, obtidos a partir do sistema de valores para Portugal. Foram aplicadas 


técnicas de pós-estratificação para pesar os valores iniciais da amostra (que diferia da 


população) por sexo e idade, de acordo com os valores da população. Estas técnicas são 


largamente utilizadas em trabalhos na área das sondagens, sendo possível encontrar 


estudos de QVRS em que se aplicaram técnicas similares (Ferreira e Santana, 2003; 


Ferreira et al., 2008a; Hoeymans et al., 2005). 


Como era expectável, os valores de utilidade SF-6D diminuíram com a idade e variaram 


significativamente com o nível de habilitações: os indivíduos com habilitações mais 


elevadas reportaram níveis superiores de utilidade dos estados de saúde. Os homens, os 


solteiros, os trabalhadores qualificados e os residentes em zonas rurais reportaram 


valores de utilidade dos estados de saúde mais elevados. Estes resultados sugerem que a 


QVRS está fortemente relacionada com o género, a idade, o nível de habilitações 


literárias e varia entre trabalhadores qualificados e não qualificados e entre locais de 


residência (urbano/rural). Os resultados alcançados corroboram, em termos gerais, os de 


Burström et al. (2001), Luo et al. (2005), Lubetkin et al. (2005), Hoeymans et al. 


(2005), Ferreira e Santana (2003) e Hawthorne et al. (2007), que estudaram, 


respectivamente, a QVRS das populações sueca, americana e dos Países Baixos e a 


percepção do estado de saúde das populações portuguesa e australiana, utilizando o EQ-


5D (nos quatro primeiros estudos) e o SF-36 (nos dois últimos). 
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Outros estudos desenvolvidos na população dos EUA (Johnson e Coons, 1998), na 


Suécia (Books et al., 1991) e no Reino Unido (Kind et al., 1998) utilizando o SF-12 e o 


EQ-5D, reportaram diferenças sociodemográficas nos estados de saúde, relativamente à 


idade, género, estado civil, classe social, nível educacional, nível de rendimento e 


comportamento tabágico. Foram também alcançados resultados similares noutros 


países, que permitem antever a validade da versão portuguesa do SF-6D como algo 


prometedor. 


Estas diferenças entre grupos sociodemográficos em termos de QVRS encontradas neste 


estudo deverão ser investigadas futuramente em termos de iniquidades, uma vez que 


outros investigadores (Szende, 2004) concluíram que o género, a idade e o nível de 


habilitações literárias explicam uma grande parte das iniquidades em saúde em 15 


países, desempenhando a idade um papel principal. 


A leitura dos valores normativos das doenças crónicas apresentados para o SF-6D 


deverá ter em conta a existência de co-morbilidade em muitos indivíduos. Na realidade, 


os valores médios apresentados, por exemplo, para a hipertensão (0,77) poderão ser 


consequência da existência de uma doença metabólica, por exemplo. Estes valores 


deverão ser analisados com alguma cautela. De facto, esta até poderá, eventualmente, 


ser a razão para os valores apresentados serem tão próximos. Seria interessante analisar 


o efeito de uma determinada doença controlada relativamente às outras. 


Este estudo também demonstrou que é possível classificar a população activa 


portuguesa em três clusters diferentes. Estes grupos distinguem-se em termos de género, 


idade, estado civil, habilitações literárias, situação profissional, local de residência, 


ausência ou existência de uma doença crónica e valores de utilidade SF-6D. Tal como 


era esperado, os jovens do sexo masculino com um nível de habilitações elevado, 


trabalhadores qualificados ou desempregados sem nenhuma doença crónica têm níveis 


de utilidades superiores (cluster 1) relativamente às mulheres de meia-idade, viúvas, 


analfabetas, com pelo menos uma doença crónica (cluster 2). 


Os determinantes de pertença aos clusters podem ser encarados como um leque de 


possíveis atributos que se acredita afectarem a QVRS dos indivíduos. Cada indivíduo 


tem a probabilidade de pertencer a um grupo do conjunto de grupos existentes e 


“escolhe” o grupo relativamente ao qual tem maior probabilidade de pertencer, dadas as 


suas características pessoais. O conjunto de atributos utilizado para explicar a 
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probabilidade de pertencer a um grupo em particular era constituído pelo género, 


ausência/existência de pelo menos uma doença crónica, habilitações literárias, idade, 


situação profissional e local de residência. 


A metodologia seguida neste capítulo pode ser aplicada a toda a população portuguesa. 


Para além do estudo descrito em Ferreira et al. (2008a) que serviu de ponto de partida 


para este capítulo, não existem estudos publicados aplicando esta metodologia (ou 


mesmo uma semelhante) à população portuguesa e muito menos estudos determinando 


valores normativos para a população activa portuguesa, utilizando um instrumento de 


medição de utilidades e identificando os grupos existentes na população activa 


portuguesa de acordo com características sociodemográficas e de QVRS. 


Os valores normativos obtidos para a população activa portuguesa constituem um 


importante passo na consolidação de estudos ligados à QVRS em Portugal. De facto, a 


necessidade de existência de valores normativos é largamente reconhecida a nível 


internacional há vários anos, e uma realidade em muitos países europeus, como por 


exemplo Alemanha (Greiner et al., 2005), Bélgica (Cleemput et al., 2003), Dinamarca 


(Noerholm et al., 2004; Wittrup-Jensen et al., 2002), Eslováquia (Sleskova et al., 2005), 


Eslovénia (Rupel e Rebolj, 2000), Espanha (Badia et al., 1998), Finlândia (Ohinmaa et 


al., 1996), Grécia (Yfantopoulous, 2001), Hungria (Szende e Nemeth, 2003), Noruega 


(Nord, 1991a), Países Baixos (Hoeymans et al., 2005; Lamers et al., 2006b), Reino 


Unido (Kind et al., 1999) e Suécia (Brooks et al., 1991; Burström et al., 2001), e não 


europeus, como por exemplo, Austrália (Hawthorne e Osborne, 2005; Hawthorne et al., 


2007), Canadá (Johnson e Pickard, 2000), EUA (Johnson et al., 1998; Luo et al., 2005; 


Shaw et al., 2005), Japão (Tsuchiya et al., 2002b), Nova Zelândia (Devlin et al., 2000; 


2003) e Zimbabué (Jelsma et al., 2003). A sua importância prende-se com o facto de 


ainda existirem dificuldades na interpretação dos valores obtidos a partir de 


instrumentos de medição da QVRS baseados em preferências, uma vez que não existem 


padrões de ouro na medição da QVRS. Os valores normativos desempenham, assim, um 


papel importante e crucial na interpretação dos resultados de investigações e na 


comparação entre diferentes estudos. 
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RESUMO 


 


O interesse pela medição da qualidade de vida relacionada com a saúde tem vindo a 


aumentar nas últimas três décadas. Muitos investigadores em todo o mundo têm vindo a 


interessar-se por este assunto, desenvolvendo formas de medição baseadas em medidas 


de utilidade associadas aos estados de saúde e em relação a determinados resultados, 


que incorporam as preferências dos indivíduos. Para além dos métodos “directos” de 


medição de utilidades, de aplicação complexa e morosa, diversos instrumentos 


genéricos de avaliação dos estados de saúde, mais fáceis de aplicar e que permitem o 


cálculo dos valores de utilidade atribuídos aos estados de saúde, têm vindo a ser 


progressivamente mais utilizados. Neste estudo pretende-se determinar os valores das 


preferências que a população portuguesa atribui a diversos estados de saúde, isto é, 


medir a utilidade dos estados de saúde da população portuguesa, utilizando um 


instrumento de medição de preferências relativamente recente: o SF-6D. 


Em primeiro lugar, determinou-se o sistema de valores subjacente ao SF-6D para 


Portugal, através da modelação de dados cardinais e ordinais obtidos a partir de uma 


amostra aleatória da população portuguesa. 


Em segundo lugar, os resultados obtidos na modelação do SF-6D foram utilizados como 


algoritmo no cálculo dos valores normativos para o SF-6D para a população activa 


portuguesa. Em terceiro lugar, esses resultados foram comparados com o sistema de 


valores britânico do SF-6D. 


Em quarto lugar, estudou-se o comportamento do SF-6D face à doença, tendo-se 


aplicado o sistema de valores do SF-6D como algoritmo na determinação dos valores de 


preferência dos doentes de quatro doenças com elevada incidência em Portugal: a 


Artrite Reumatóide, a Asma, as Cataratas e a Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica. 


Em quinto lugar, comparou-se o SF-6D com outro instrumento genérico de medição de 


preferências bastante utilizado por investigadores de todo o mundo, o EQ-5D, para 


analisar a concordância entre ambos os instrumentos, explorar as eventuais razões para 


as divergências encontradas e compreender as suas implicações. 


Por último, e com o objectivo de contribuir para a melhoria do desempenho do SF-6D, 


sugeriram-se possíveis alterações ao seu sistema descritivo, como forma de ultrapassar 
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as suas limitações. Em seguida, modelaram-se os resultados obtidos com as alterações 


propostas ao SF-6D, determinando-se desta forma um sistema de valores para o SF-6D 


modificado. 
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ABSTRACT 


 


The research on health related quality of life has been increasing over the last three 


decades. Several researchers from all over the world have been drawing their attention 


to this issue, developing measuring techniques based on health state utilities that 


incorporate individuals’ preferences. Such measuring techniques include not only the 


“direct” methods for measuring utilities (that are complex and time consuming) but also 


the generic instruments for valuing health state utilities. This study seeks to determine 


the preference values that the Portuguese population assigns to different health states. It 


intends to measure the health state utilities of the Portuguese population using a recent 


preference-based measure, the SF-6D. 


Firstly, the Portuguese system weight for the SF-6D was estimated, by modeling 


cardinal and ordinal data from a random sample of the Portuguese population. 


Secondly, the results obtained by the modeling of the SF-6D were used as an algorithm 


in the computation of normative values for the SF-6D for the Portuguese working age 


population. Thirdly, those results were compared to the UK weight for the SF-6D. 


Fourthly, the SF-6D system weight was applied as an algorithm in order to obtain the 


preference values of patients suffering from four high prevalence diseases in Portugal: 


rheumatoid arthritis, asthma, cataracts and chronic obstructive pulmonary disease. 


Fifthly, the SF-6D was compared to another preference-based measure used by 


researchers all over the world, the EQ-5D. The purpose was to study the agreement 


between both instruments, to exploit the potential reasons for the differences found and 


to understand its implications. 


Lastly, changes to the SF-6D descriptive system were suggested in order to improve its 


performance and to solve its limitations. Data collected was then modeled and a system 


weight for the modified SF-6D was obtained. 
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