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Resumo

Os anos de vida ajustados pela qualidade (QALYs), uma medida comumente utilizada na
avaliacdo de tecnologias em salde, incorporam num indice sumario alteragcdes na quantidade e na
gualidade de vida. A utilizacdo de QALYs requer a modelacéo da qualidade de vida dos individuos,
para diferentes estados de saude, em pontuacdes baseadas em utilidades, recorrendo para tal a
métodos de elicitacdo de preferéncias como o Visual Analogue Scale, o Time Trade-Off (TTO) e o
Standard Gamble. Dado que estes métodos numéricos de elicitacdo estdo, geralmente, associados a
um elevado esforco cognitivo e os seus resultados podem ser diferenciados de acordo com o grau de
numeracia dos individuos e da populacédo, neste estudo explorou-se o recurso a abordagem néo
numérica MACBETH (Measuring Attractiveness by a Categorical Based Evaluation Technique) para
avaliacdo de estados de saude.

Um novo protocolo de elicitac@o de preferéncias baseado na abordagem MACBETH (que requer
apenas julgamentos qualitativos) foi desenvolvido e testado através de um questionario online,
simultaneamente com o método TTO, numa amostra da populagdo geral portuguesa (n=243). O
questionario online pediu aos individuos para avaliar diretamente 25 estados diferentes, descritos de
acordo com o EQ-5D, recorrendo aos dois métodos, bem como, para identificar o método a que
preferiram responder. A numeracia dos individuos também foi avaliada.

Como resultados principais, determinou-se que: os valores médios derivados do MACBETH e do
TTO estdo fortemente correlacionados (r=0.962); individuos com maiores e menores niveis de
numeracia preferiram expressar julgamentos de valor com o0 MACBETH; e os valores médios obtidos
diferem com base no nivel de numeracia da populagéo.

Os resultados obtidos sugerem, assim, que vale a pena considerar o recurso a métodos nao
numeéricos de elicitacao de preferéncias em saulde. Pesquisas futuras devem ser direcionadas para a
compreensd@o de eventuais vantagens de métodos ndo numéricos em populagBes com doengas

especificas e entre popula¢des de diferentes paises.

Palavras-chave: QALYs; avaliacdo de estados de salde; instrumentos baseados em preferéncias;
MACBETH; TTO.




Abstract

Quality-adjusted life years (QALYs), a measure commonly used in health technology appraisals,
incorporates in a summary index changes in quantity and in quality of life. The use of QALYs requires
the modelling of individual s’ g u al -based QALY scorésfwith f or di
preference elicitation methods such as the Visual Analogue Scale, the Time Trade-Off (TTO) and the
Standard Gamble. Given that these numerical elicitation methods may be associated with a high
cognitive effort and their results may be differenti
this study we explore the use of the MACBETH (Measuring Attractiveness by a Categorical Based
Evaluation Technique) non-numerical approach to evaluate health states.
A new protocol for preference elicitation based on the MACBETH approach (only requiring
qualitative judgments) was developed and tested in a web survey alongside with TTO in a sample of
the Portuguese general population (n=243). The web-survey asked individuals to value directly 25
different EQ-5D heal th states with the two methods, as well
numeracy was also assessed.
As key results, we found out that: the mean values derived from MACBETH and TTO are strongly
correlated (Pearson r = 0.962); participants with higher and lower levels of numeracy preferred
expressing value judgments with MACBETH; and mean values obtained differed on the basis of
numeracy level.
Results suggest that it is worth considering the use of non-numerical preference elicitation
methods in health. Further research may be directed to understand eventual advantages of non-
numerical methods in special disease populations, diseases states and across population from
different countries.

Keywords: QALYs; preference-based instruments; health states valuation; MACBETH; TTO
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1. Introducéo

1.1. Motivacao

Nos paises desenvolvidos tem-se verificado, ao longo das ultimas décadas, um aumento
continuo no desenvolvimento e introducdo de novas tecnologias em saude, nomeadamente de
medicamentos, dispositivos médicos, procedimentos clinicos e cirlrgicos, entre outros. Esta situagéo
surge como consequéncia do rapido desenvolvimento tecnolégico, bem como da procura crescente
de cuidados de saude resultante do envelhecimento populacional, da maior prevaléncia de doencas
cronicas e do aumento das expectativas dos pacientes em relagdo ao seu estado de saude. [1] [2]

A rapida difusdo de tecnologias em salde permitiu a populacdo beneficiar de melhorias na
prestacao de cuidados, traduzindo-se em ganhos significativos de saude. No entanto, por outro lado,
0 aumento do ndmero de intervencdes médicas disponiveis, bem como, do custo a elas associado,
constituiu um novo desafio para os decisores em salde, uma vez que, 0s recursos financeiros,
humanos e fisicos disponiveis séo limitados e ndo conseguem acompanhar este aumento. Na gestédo
de sistemas de salde €, assim, necessario tomar decisdes de alocacdo de recursos para uma
determinada é&rea/alternativa de acdo em detrimento de outras, de modo a obter o maximo
aproveitamento dos recursos disponiveis proporcionando a populacdo cuidados de salde que vao ao
encontro das necessidades existentes e em linha com os objetivos institucionais, constrangimentos
or¢camentais e principios como a equidade e 0 acesso universal. [3] [4]

O problema da alocacao de recursos financeiros, particularmente, no que diz respeito a adocao
de novas tecnologias em saude tem sido alvo de um interesse crescente, tendo-se tornado
particularmente urgente devido a atual situacdo de tensd@o derivada do rapido crescimento das
despesas em saude e do simultdneo abrandamento da economia. [2] Como consequéncia, tem-se
vindo a desenvolver a Avaliacdo de Tecnologias de Salde (ATS), uma &rea multidisciplinar, que
pretende reunir dados para ajudar os decisores politicos, prestadores de cuidados de saude e
pacientes a entender o valor relativo das tecnologias. [5] [6]

A ATS recorre a diferentes metodologias de avaliagdo econdémica, que permitem avaliar as varias
alternativas de acdo, em termos dos ganhos de salde obtidos e de custos de oportunidade. [7]
Destaca-se, de entre as diferentes metodologias de avaliacdo econdémica, a andlise custo-utilidade,
um tipo de andlise amplamente utilizada que torna possivel a comparacdo entre intervencfes de
areas diferentes da prestacdo de cuidados de salde, através da medicdo dos ganhos de saude
obtidos numa medida generalizada, como por exemplo, os anos de vida ajustados pela qualidade
(QALYS). [8]

Os QALYs sdo uma medida de beneficios de saiude que englobam ndo s6 o impacto das
intervenc6es médicas no tempo de vida ganho pelo paciente mas também os resultados obtidos em
termos de qualidade de vida relacionada com a salde (QVRS). Nesta abordagem, cada ano de vida
ganho é, assim, ponderado por um coeficiente que reflete a qualidade de vida que lhe esta associada.
[8] Estes coeficientes denominam-se utilidades e sao calculados para os diferentes estados de saude

refletindo as preferéncias relativas de um individuo ou grupo de individuos.



Os métodos convencionais de elicitacdo de preferéncias em salde incluem o Visual Analogue
Scale (VAS), o Time Trade-Off (TTO) e o Standard Gamble (SG), ndo havendo, atualmente, um
consenso em relacdo ao método a ser preferencialmente utilizado, uma vez que, cada método esta
associado a vantagens e desvantagens distintas. Tanto o0 SG como o TTO revelam uma elevada
exigéncia cognitiva e as respostas obtidas podem ser influenciadas por fatores como averséo ao risco
ou preferéncia temporal, por outro lado, o VAS é amplamente criticado por ndo apresentar uma
fundamentacéo tedrica evidente. [9]

A utilizacdo de métodos quantitativos, isto €, métodos baseados na atribuicdo de julgamentos de
valor numéricos para determinacéo das utilidades de salde, tais como o VAS, o TTO e o SG, tem
sido amplamente explorada e, para além, das desvantagens individuais associadas a cada método,
estudos recentes determinam que competéncias, tais como a numeracia e a fluéncia, afetam a
capacidade dos individuos em expressar julgamentos de valor em nameros ou palavras. [10] [11] [12]

O interesse crescente na medicdo da qualidade de vida relacionada com a saude de forma
sistematizada e recorrendo a um indice Unico baseado nas preferéncias dos individuos, associado a
uma constatacdo das limitagBes e das dificuldades cognitivas dos métodos tradicionais de elicitagdo
de preferéncias justifica o desenvolvimento de métodos alternativos para avaliacdo de estados de
salde e a realizacdo de diferentes estudos de comparacdo entre valores obtidos recorrendo a
diferentes métodos e de analise das dificuldades sentidas pelos individuos ao responder a diferentes
protocolos. Surge, entdo, neste contexto a principal motivacdo para o desenvolvimento do presente
trabalho.

1.2. Objetivos

O trabalho realizado nesta tese de mestrado apresenta como principal objetivo o
desenvolvimento e teste de um novo método de avaliacdo de preferéncias em salde baseado em
julgamentos ndo numéricos recorrendo a abordagem MACBETH (Measuring Attractiveness by a
Categorical Based Evaluation Technique). Numa primeira fase pretende-se desenhar um novo
protocolo de avaliagdo de estados de saude recorrendo a atribuicdo de julgamentos semanticos (ndo
numeéricos) de diferenca de atratividade entre estados de salde para obtengcdo de uma escala
numérica de pontuacdes refletindo a atratividade relativa dos mesmos. Uma vez definido e
estruturado o novo protocolo proposto, pretende-se implementa-lo simultaneamente com um método
convencional de avaliacdo de preferéncias em saude, amplamente utilizado pelos investigadores da
area em diferentes estudos e baseado em julgamentos numéricos, com o intuito de tornar, assim,
possivel uma analise comparativa dos resultados obtidos recorrendo ao novo método proposto e ao
método convencional. Para implementag¢édo de ambos os métodos referidos pretende-se explorar uma
plataforma Web de construcgéo e distribuicdo de questionarios.

Adicionalmente pretende-se, também, avaliar as preferéncias dos individuos relativamente a
expresséo de julgamentos de valor em nimeros ou através de categorias semanticas, ou seja, em

relagdo aos dois métodos implementados.



Tendo em conta as questdes anteriormente levantadas relativamente a influéncia de
competéncias numéricas na valoracdo de estados de saude, pretende-se, por Ultimo, caraterizar a
numeracia dos individuos e analisar a influéncia desta competéncia na valoracdo dos estados de

saude e nas preferéncias manifestadas.

1.3. Estrutura do Documento

Para além deste capitulo introdutério esta tese encontra-se organizada em seis capitulos. No
capitulo 2 é realizada uma breve descricdo do ambito da avaliagdo de tecnologias de saude e séao
introduzidas as diferentes abordagens de avaliagcdo econdmica. Neste capitulo é dado particular
destaque as analises custo-utilidade, descrevendo-se a abordagem dos QALYs para determinacgao
dos ganhos de salde e os conceitos de utilidade e valor. Por fim, é feita uma breve referéncia a
medicdo da qualidade de vida relacionada com a saldde. O capitulo 3 consiste numa revisao
bibliografica dos principais métodos de obtencdo de utilidades em saude encontrados na literatura,
nomeadamente métodos diretos e instrumentos multi-atributo. Sdo, também, discutidos neste capitulo
alguns dos desafios encontrados na medi¢céo direta de utilidades em salde e é dado destaque aos
avangos na é&rea realizados em Portugal. Por fim, é introduzida a questdo da influéncia de
competéncias como a numeracia e a fluéncia dos individuos na atribuicdo de julgamentos de valor.
No capitulo 4 é apresentada a metodologia proposta de modo a atingir os objetivos definidos para
este trabalho, descrevendo-se em detalhe as varias etapas que a constituem, entre as quais a
elaboracdo de um questionario online para recolha de dados. No capitulo 5 sdo apresentados e
analisados os principais resultados obtidos através da implementacéo da metodologia proposta. Por
fim, o capitulo 6 e o capitulo 7 consistem, respetivamente, na discussdo dos resultados obtidos e na

apresentacéo das principais conclusfes resultantes do trabalho desenvolvido.



2. Contexto

A importéncia da avaliacdo de diferentes intervencdes em salde, nomeadamente a avaliagcao de
diferentes tecnologias, tem apresentado um interesse crescente ao longo das Ultimas décadas, uma
vez que os seus resultados permitem informar e melhorar as decis6es de alocacédo de recursos em
todos os setores do sistema de salde, quer publicos como privados. [13]

Este capitulo comeca por apresentar uma breve descrigcdo do &mbito da avaliagdo de tecnologias
de saulde. De seguida, introduz-se a avaliacdo econémica e os diferentes tipos de abordagens que
podem ser seguidas, entre as quais se destacam as andlises custo-efetividade, custo-utilidade e
custo-beneficio. De entre os diferentes tipos de avaliagcbes econdémicas apresentadas é dada maior
énfase a andlise custo-utilidade, abordando-se o uso dos QALYs para determinacédo dos ganhos de
saude e o conceito de utilidade subjacente a esta abordagem. Por Ultimo € feita uma breve referéncia
a medicéo de qualidade de vida relacionada com a saude e aos varios tipos instrumentos de medigao

existentes.

2.1. Avaliacao de Tecnologias de Saude

Nas dUltimas décadas, assistiu-se, nos paises desenvolvidos, a uma vaga de inovacdo
tecnologica com efeitos em diferentes areas, nomeadamente na area da saude, onde se refletiu
sobretudo em altera¢des na pratica clinica e na organizacao dos servigos de saude. [14]

Embora o rgpido desenvolvimento e introducdo de novas tecnologias em saude tenha permitido
a populacéo beneficiar de servicos de salde melhorados, originando ganhos significativos de saude,
fez-se acompanhar por um aumento acentuado dos gastos o que constitui um novo desafio para os
decisores em salde, uma vez que os recursos disponiveis sdo limitados, nomeadamente 0s recursos
financeiros.

Quando confrontados com decisdes complexas de alocacado de recursos 0s decisores em saude
tém tendéncia a tomar decisdes baseadas em motivos para 0s quais ndo existe uma fundamentacéo
sélida, tais como, padrbes historicos e politicos, abordagens intuitivas ou regras ad-hoc. [3] [4] Este
tipo de tomada de decisdo ndo apresenta um conjunto de regras claras e tecnicamente bem
sustentadas nem faz uma andlise cuidadosa das vérias alternativas de ac¢éo, identificando todos os
custos e consequéncias a elas associados, conduzindo, deste modo, a um sob aproveitamento dos
recursos disponiveis e levantando questdes relativamente a sua transparéncia, estrutura e
abrangéncia, uma vez que nao incorpora explicitamente as preferéncias dos pacientes, as
necessidades nao atendidas e os valores éticos e sociais. [3]

Num contexto em que a saude é um sector cada vez mais dependente da tecnologia e
simultaneamente se verifica um abrandamento da economia conduzindo a uma necessidade
acrescida de contencdo de custos [2], a alocacdo de recursos tornou-se um problema central e é
urgente o desenvolvimento de um conjunto de procedimentos sistematizados apropriados para a
definicdo eficiente de prioridades de acordo com as necessidades crescentes da populagdo e os
recursos disponiveis. [15]



O campo da ATS surgiu, entdo, como resposta a crescente preocupagcdo acerca da
sustentabilidade econ6mica do sistema e em relagdo a qualidade e variabilidade dos servigos
prestados [16], sendo definido, de acordo com a Sociedade Internacional de Avaliacdo de
Tecnologias de Saude (HTAIi), como um &ampo de pesquisa cientifica que pretende informar a
tomada de decisédo politica e clinica acerca da introducéo e difusédo de tecnologias de sauded [17]

Na ATS sédo definidas como tecnologias de saude todos os dispositivos e procedimentos
médicos que possam ser utilizados por profissionais de saldde para prevenir, diagnosticar, tratar,
acompanhar ou reabilitar o doente, tais como, produtos farmacéuticos, procedimentos médicos e
cirargicos, equipamentos de tratamento e diagndéstico entre outras intervengdes clinicas. [14] [17]

A ATS consiste, entdo, numa area multidisciplinar que pretende ajudar os decisores politicos, os
prestadores de cuidados de salde e também os pacientes e a populacdo em geral a entender o valor
relativo das tecnologias, recorrendo para tal a uma avaliacdo sistematica e transparente das
propriedades e efeitos das tecnologias de salde. [4] Esta avaliacdo assenta sobretudo na producéo,
sintese e/ou revisdo sistematica de dados de evidéncia cientifica e ndo cientifica disponivel sobre a
seguranca, eficacia, efetividade, custo e custo-efetividade de produtos ou servicos de saulde. [18]
Além destes pontos séo também, cada vez mais, considerados os fatores contextuais, tais como,
impactos econdémicos, organizacionais, sociais e éticos que resultam da utilizagdo das tecnologias em
analise, bem como as alternativas disponiveis. [16] A ATS assenta, assim, ndo apenas sobre os
aspetos que podem ser influenciados pelo uso de tecnologias de salude mas também sobre os
aspetos que as influenciam. [5]

Além de identificar as tecnologias mais efetivas e de maior valor e promover a sua utilizacao, a
ATS permite também reduzir ou eliminar o uso de tecnologias que ndo sejam seguras ou efetivas, ou
aguelas cujos custos sdo demasiado elevados comparados com os beneficios obtidos. [4] [5]

Desde a década de 1990 foram vérios os paises que tém vindo a alterar os seus métodos de
tomada de decisdo relativamente a alocacdo de recursos no sistema de salde, tendo surgido véarias
agéncias governamentais e programas de ATS [4], bem como, cooperacdes e coordenacgdes
internacionais cujo principal objetivo é a identificacdo de tecnologias de maior valor relativo. [6] Entre
estas destacam-se a Sociedade Internacional de Avaliagdo de Tecnologias de Salde (HTAI) e a
Rede Internacional de Agéncias de Avaliagdo de Tecnologias de Saude (INAHTA). A HTAI é uma
sociedade cientifica e profissional de producdo e uso de ATS, tendo surgido em 2003 e sendo
constituida, atualmente, por membros de mais de 65 paises e de diferentes partes interessadas,
incluindo investigadores, agéncias de ATS, decisores politicos, industrias, universidades, prestadores
de servicos de salde e pacientes. [17] Esta sociedade define-se como um férum neutro para
colaboragéo, discussédo e partilha de informacao Uteis e conhecimentos relacionados com ATS. [17]
[19] Outra associacao em destaque e que se relaciona com a HTAI é a INAHTA, que surgiu por volta
de 1993 e é, atualmente, constituida por uma rede de 55 agéncias de ATS, ligadas aos governo
regionais ou nacionais, de 32 paises que cooperam entre si e compartilham informacgdes sobre o seu
trabalho de producéo e divulgacéo de relatérios de ATS. [20] [21]

Uma das primeiras instituicdes a surgirem e a fazerem uso dos relatérios produzidos pelas

agéncias de ATS, foi o National Institute for Clinical Excellence (NICE), em Inglaterra, cuja actividade



se centra em identificar, com base num processo de revisdo sistematico e baseado na evidéncia,
maioritariamente suportado pelo programa de ATS deste pais, as tecnologias mais custo-efetivas e
promover a sua implementacao, fornecendo orientacéo a nivel nacional, através do desenvolvimento
de guidelines, na promocéo de boa salde e prevencao e tratamento de doengas. [6] [22] [23] O NICE
serve, atualmente, como padréo a outros paises, promovendo uma cultura de avaliacdo sistematica
baseada em evidéncia de tecnologias de salde. [4]

Embora, atualmente, a tendéncia comum a quase toda a Europa seja de um crescimento
substancial de ATS e existam evidéncias de avaliagGes de elevada qualidade, esta é uma area ainda
bastante desigual entre paises e que enfrenta alguns desafios, nomeadamente ao nivel da
elaboracdo de andlises cientificamente robustas e baseadas em evidéncias com relevancia politica.
[13] [18]

Avaliacdo de Tecnologias de Saude em Portugal

Atualmente, em Portugal, o INFARMED, I.P., € a entidade responsavel pela avaliacdo de
tecnologias de salde, sendo que, desde ha 15 anos que séo realizadas avaliagdes para a tecnologia
de saude medicamento, nomeadamente avaliagbes econOmicas, utilizadas como instrumentos
obrigatorios de apoio a decisédo no ambito de processos de comparticipagdo ou de avaliagao prévia a
sua aquisicao pelos hospitais do Servico Nacional de Salde (SNS). [24] [25]

Seguindo a tendéncia de desenvolvimento da ATS, comum a quase toda a Europa, foi
recentemente instituido, por esta entidade, o SINATS i Sistema Nacional de Avaliagdo de
Tecnologias de Saude. [25] Este novo modelo que pretende incluir a integracao de novas tecnologias
de saulde, tais como, dispositivos médicos pretende, também, a introducdo de medidas que
assegurem a transparéncia, a previsibilidade, a equidade na utilizacdo e a obtencdo dos ganhos em
saude que justificaram o seu financiamento, avaliando-se, deste modo, o valor das tecnologias ao
longo do seu ciclo de vida. Pretende-se, adicionalmente, um aprofundamento do envolvimento de
Portugal nos exercicios comunitarios de criacdo de um sistema integrado de avaliacdo de tecnologias
de saude. [25]

Com a implementac¢é@o do SINATS, o INFARMED, I.P., quer contribuir para a maximiza¢do dos
ganhos em salde e da qualidade de vida dos cidaddos garantindo que o SNS investe da melhor
forma possivel os seus recursos, assegurando a sustentabilidade do sistema e a utilizacdo eficiente

dos recursos publicos. [25]

2.2. Avaliacdo Econémica em Saude

Nos ultimos anos, com base na premissa de limitacdo de recursos financeiros na area da salde
e perante uma consciencializacdo crescente da necessidade de utilizacdo eficiente dos recursos
disponiveis, de modo a maximizar os beneficios obtidos pela populacdo a nivel de salde, tornou-se
necessario fazer escolhas ndo apenas baseadas nas necessidades da populagéo, e em servicos e

intervencdes clinicamente efetivos mas também que funcionem a menor custo, isto é, que sejam mais



custo-efetivos. [26] As metodologias baseadas em principios econémicos foram, assim, introduzidas
na area da saude pelos economistas trazendo a variavel custo diretamente para a decisdo e tornando
0 constrangimento de recursos financeiros explicito. [26]

A Economia é, simplificando, a ciéncia da escassez de recursos [27] e do estudo de diferentes
alternativas de alocacdo dos mesmos [28], apresentando uma avaliacdo econd6mica duas
caracteristicas essenciais: lida com a comparacgéo entre inputs e outputs das alternativas em estudo,
também designados como custos e consequéncias, e preocupa-se com as escolhas procurando
identificar e tornar explicito um conjunto de critérios que podem ser Uteis na tomada de decisdo entre
diferentes usos dos recursos disponiveis. [15]

Em termos gerais uma avaliacdo econdmica define-se comoumafian 81 i s e cdeoumsesr at i v a
alternativos de acdoem t er mos de seus ¢ USsI[lE sAssin, actarafashédsicaiden ci as 0.
gualquer avaliacdo econdmica € identificar, medir, atribuir valor e comparar 0s custos e
consequéncias das alternativas de acdo a serem consideradas, podendo uma das alternativas
corresponder a néo se realizar nenhum tipo de acéo. [15] [29]

Existem diferentes metodologias de avaliacdo econdmica de tecnologias e programas de saude
comumente encontradas em literatura, sendo apenas consideradas avaliagdes completas, de acordo
com a Tabela 1, aquelas que consideram a comparac¢éo de duas ou mais alternativas em termos dos
seus custos e beneficios. Entre estas destacam-se as andlises custo-beneficio, as analises custo-
efetividade e as andlises custo-utiidade que, embora partiihem entre si o objetivo chave de
minimizacao dos custos e maximizacao dos beneficios obtidos, isto €, dos ganhos em saude, diferem
sobretudo na forma de medicdo e valorizacdo destes, considerando diferentes tipos de informacéo,
de acordo com as descricfes apresentadas nas sec¢des seguintes. [15] A escolha acerca de qual a
melhor técnica a adotar em avaliagBes econdmicas deve refletir as diferentes situagdes de tomada de

decisao e as informacdes que se pretendem analisar. [30]

Tabela 1. Diferentes tipos de avaliacdo em saude (adaptado de [31]).

Analise de custos e consequéncias?

N&o
Sim
S6 consequéncias SO custos
Avaliagéo parcial Avaliagéo parcial
N&o ADescricéo de ADescricao de ADescricdo de custos e
resultados custos resultados de um sé programa
Comparacéo
de duas ou Avaliacéo parcial Avaliacdo econémica completa
mais
alternativas? _ Avaliacio da AMinimizacao de Custos
Sim Eficéc(i;a ou AAnalise de AAnalise Custo-Efetividade
Efetividade Custos AAnalise Custo-Beneficio
AAnalise Custo-Utilidade

Relativamente aos custos considerados em avaliacdes econdmicas em salde estes abrangem

os custos diretos, isto €, custos fixos e varidveis diretamente associados a prestacao do servico de



salide, e os custos indiretos que, consistem, por exemplo em custos associados a diminuicdo de
produtividade do doente e dos respetivos familiares. E ainda possivel identificar custos intangiveis
que incluem aspetos como o valor monetario da dor, ansiedade ou sofrimento do doente e da familia
e que sao de dificil mensuracéo. [4] [31]

Embora a avaliacdo econdmica apresente o grande potencial de comparar diretamente
diferentes alternativas de acéo [32] e seja considerada, atualmente, uma das componentes vitais da
ATS, apresenta também algumas limitagdes, nomeadamente relativamente ao tempo e aos custos
envolvidos em cada analise, a enumeragédo e estimativa de custos e beneficios sendo, por vezes, a
obtencdo destes dados um processo dificil e variavel consoante a perspetiva que se assume (da
sociedade, dos pacientes, dos prestadores de cuidados ou dos decisores politicos [33]), e ainda o
fato de ndo considerar explicitamente o orcamento disponivel. [7] [32] Tendo em conta, algumas
destas limitacdes € por vezes dificil estabelecer a ligacdo entre as analises econémicas realizadas e

a tomada de deciséo. [7]

2.2.1. Analise Custo-Beneficio

Na andlise custo-beneficio as consequéncias das diferentes alternativas em analise, ou seja, 0s
beneficios de salde obtidos, bem como, os custos associados a cada uma das alternativas séo
expressos em unidades monetarias, como por exemplo, o euro. [15] Uma vez que todos os beneficios
sdo convertidos em unidades monetarias, podem ser considerados efeitos Unicos ou multiplos e que
nao sejam necessariamente comuns a todas as alternativas em estudo. [14]

Neste tipo de analise os resultados podem ser apresentados sob a forma de um racio entre
custos e beneficios, ou como uma soma que representa o beneficio liquido de uma alternativa sobre
as outras (cujo resultado pode também ser negativo). [4] Desta forma, é possivel para o decisor
comparar diretamente as alternativas em estudo de modo a encontrar qual ou quais maximizam a
raz&o entre custos e beneficios ou o beneficio liquido obtido. [15] [34]

Esta técnica é, entdo, considerada o método de avaliagdo econdmica mais abrangente, uma vez
que os beneficios sdo medidos em unidades monetarias e, como tal, os resultados obtidos ndo sao
restritos a area da saulde, permitindo ao decisor ndo sé tomar conhecimento do retorno obtido através
de investimentos em sallde mas também compara-los com investimentos noutras areas da economia.
[35]

No entanto, este tipo de andlise apresenta como grande desvantagem a dificuldade que existe
em medir e quantificar em unidades monetérias diferentes beneficios de saude, por exemplo, maior
gualidade de vida para o doente ou aumento da sua satisfagdo, bem como a propria vida. [15] A
atribuicdo de valor monetério a diferentes estados de saude e a beneficios muitas vezes intangiveis é
um assunto bastante discutido sendo a principal razéo para que esta técnica ndo seja amplamente
aceite em economia de salde. [36] E, também, discutido o fato de este tipo de andlise poder
discriminar aqueles com menor probabilidade de virem a ser produtivos no futuro, como por exemplo,

0s idosos ou o0s desempregados. [27]



Apesar da existéncia de alguns pontos de discussao, esta metodologia de avaliacdo econémica
destaca-se por permitir a comparacdo entre investimentos na area da salde com investimentos

noutras areas, sendo por isso, bastante utilizada quando esse é o objetivo pretendido. [14]

2.2.2. Andlise Custo-Efetividade

A andlise custo-efetividade é o tipo de analise de avaliagdo econdmica mais encontrado na
literatura de economia de salde, sendo frequentemente aplicado na avaliacdo de medicamentos,
avaliacdo de tecnologias ou planeamento de programas de salde. [14] [27]

Este método consiste na andlise comparativa de custos e consequéncias de duas ou mais
alternativas de acdo, onde os custos sdo quantificados em unidades monetarias e os beneficios de
saude sdo quantificados através de unidades naturais adequadas ao problema em analise. [15] Como
unidades naturais, na area da saude, incluem-se diferentes resultados clinicos como, por exemplo, os
anos de vida ganhos, o numero de vidas salvas, as complicacdes evitadas ou 0s casos
diagnosticados. [35]

Este tipo de andlise € muito Util em situagBes em que o decisor apresenta um determinado
orcamento financeiro, cuja alocacdo pretende otimizar, e um conjunto limitado de op¢des numa dada
area de saude, sendo que, os beneficios de todas as opg¢Bes apresentam um efeito de sallde comum,
podendo este ser atingido em diferentes graus pelas diferentes opcdes. [15] E o caso, por exemplo,
de dois tipos de medicacéo alternativas, ambas com efeito ao nivel do aumento da esperanca de
vida, sendo que, uma medicacdo pode ter como consequéncia 0 aumento da esperanca de vida num
maior nimero de anos do que a outra. [36] O principal objetivo desta andlise &, entdo, fornecer
informacdes sobre a eficiéncia relativa de alternativas de acdo que servem o mesmo objetivo,
identificando as que permitem alcancar maior beneficio para a populacdo por unidade de
investimento. [14] [29]

Na analise custo-efetividade a apresentacdo dos resultados quando as alternativas em analise
sdo mutuamente exclusivas, por exemplo, quando se pretende comparar uma nova tecnologia com a
tecnologia padrdo habitualmente utilizada, sendo que, apenas uma delas pode ser escolhida, é feita
recorrendo a uma comparacgao entre as diferencas de custos e as diferencas de beneficios obtidos
entre as alternativas, na forma de razdo entre a diferenca de custos e a diferenca de beneficios
obtendo-se um quociente a que se chama racio incremental custo-efetividade (RICE). [14] Este racio
€ o resultado mais comum das analises custo-efetividade permitindo conhecer o custo adicional de
uma alternativa em comparacé@o com os beneficios adicionais da mesma, sendo que, quanto menor o
valor do RICE mais custo-efetiva € alternativa considerada. [14] [37]

Em comparagdo com a andlise custo-beneficio, a andlise custo-efetividade, apresenta como
vantagem a utilizagdo de unidades naturais para quantificar a efetividade ndo sendo necessario
atribuir aos beneficios de saldde valor monetario, no entanto, existem por vezes dificuldades
associadas a obtencdo de bons dados de efetividade, bem como a definicdo dos resultados clinicos
de efetividade mais importantes para reportar pois esta técnica ndo permite considerar multiplos

efeitos. [15] [35] Esta metodologia apresenta, ainda, outras desvantagens como o fato de nao permitir



a comparacao entre alternativas que ndo apresentem efeitos clinicos comuns, nao sendo possivel,

também, a comparacéo de intervenc8es em sadde com intervencdes em outras areas. [36]

2.2.3. Andlise Custo-Utilidade

A andlise custo-utilidade é um método de avaliacdo econdémica que apresenta em alguns
aspetos caracteristicas semelhantes a analise custo-efetividade, sendo até considerada por alguns
autores um caso particular desta. [15] [35] Estas metodologias diferem entre si, sobretudo, na forma
de avaliagdo das consequéncias das diferentes alternativas em analise, sendo que, no caso da
andlise custo-utilidade os beneficios das varias alternativas sdo quantificados recorrendo a valores de
utilidade que tém em conta as preferéncias individuais dos pacientes, ou da populacdo em geral, por
um determinado estado de saude caracterizado por condi¢es especificas. [14]

Geralmente, neste tipo de analise a medida utilizada para avaliar os beneficios obtidos sdo os
QALYs (Seccédo 2.3.), que permitirem incorporar o valor da qualidade de vida (morbilidade) ganha
pelos pacientes e também os anos de vida ganhos (mortalidade). Assim, enquanto numa determinada
andlise custo-efetividade os beneficios poderiam ser valorizados em termos de anos de vida ganhos,
na andlise custo-utilidade é valorizada também a qualidade dos anos de vida ganhos.

Tal como nas andlises custo-efetividade, os resultados das analises custo-utilidade s&o
expressos através de um RICE (razdo entre a diferenca de custos entre duas alternativas e a
diferenca de beneficios obtidos pelas mesmas) que representa, geralmente, o custo de obtencéo de
um QALY adicional. Quando se procede a comparacéo entre diferentes alternativas de acéo, as que
apresentem os valores de custo por QALY ganhos mais baixos deverédo ser escolhidas. [38] Existem,
no entanto, outras medidas utilizadas, tais como, o custo por anos de vida ajustados pela
incapacidade (DALYS) ou o custo por anos equivalentes saudaveis (HYE). [15]

Estes resultados permitem incorporar consequéncias singulares e mdltiplas e que ndo sdo
necessariamente comuns a todas as alternativas em andlise, ao contrario da analise custo-efetividade
em que cada analise avalia uma consequéncia comum as varias alternativas em estudo. Assim, outra
vantagem associada a andlise custo-utilidade advém da possibilidade de incluir, na medida dos
beneficios, uma extensa gama de resultados relevantes, bem como, comparar alternativas aplicadas
em diferentes areas de salde, ou seja, sem um resultado clinico comum entre todas. [14]

No entanto, esta metodologia também apresenta algumas limitagbes, nomeadamente, o fato de
apenas avaliar beneficios do ponto de vista de ganhos em saude ndo tendo em conta beneficios
sociais e apresenta ainda alguns problemas metodol6gicos associados ao uso de medidas de
valorizacdo dos beneficios obtidos dependentes de utilidades para as quais ndo existe um método de
célculo standard usado universalmente. [32]

Apesar de algumas limitacdes, as analises custo-utilidade tém-se tornado cada vez mais
populares constituindo uma éarea de estudo em crescimento que tem abordado um conjunto
diversificado de temas e tem apresentado estudos cada vez mais rigorosos e de acordo com as
praticas metodol6gicas recomendadas. [39] Este é o tipo de abordagem de avaliacdo econdmica

recomendada pelo NICE na avaliagcao de tecnologias de saude. [23] [40]
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2.3. Medicdo de Ganhos em Saude através do uso de QALYs

2.3.1. Conceito de QALY

Os QALYs séo, como referido anteriormente, uma medida de ganhos em salde amplamente
utilizada no auxilio a tomada de decisdes relativamente a alocacao de recursos quando se recorrem a
analises custo-utilidade. [41] Este conceito surgiu, pela primeira vez, na década de 70 sendo,
originalmente, desenvolvido como uma medida de efetividade para as analises custo-efetividade que
pretendia incorporar simultaneamente numa Unica medida de ganhos em saulde efeitos de
morbilidade (ganhos em qualidade de vida) e efeitos de mortalidade (ganhos em quantidade de vida).
[15] [41]

O conceito de QALY, medida Unica de ganhos de salde que combina os efeitos de uma
intervencdo em termos de anos de vida ganhos e da qualidade de vida experienciada durante esses
anos, é apresentado na Figura 1, onde é apresentada uma situacdo hipotética de comparacdo entre
duas alternativas de agdo (com e sem programa ou intervencdo de salde). [38] De acordo com a
Figura 1, um doente ndo sujeito a qualquer programa vive menos anos, acabando por morrer no
momento designado por Morte e apresenta uma qualidade de vida relacionada com a salde que se
deteriora de acordo com a curva 6 Sem pr o@omanpe@rama o individuo vive mais tempo,
morrendo no momento designado por Morte§ apresentando uma qualidade de vida que se deteriora
mais lentamente, de acordo comacurvad Com p r o[85] Aarea éntre as duas curvas, isto €, a
diferenca entre os QALYs gerados com e sem programa, corresponde ao numero de QALYs ganhos
com programa em estudo. [35]

A &rea entre as duas curvas pode ser dividida em duas zonas: a zona 0 e a zona 6. A zona 0
corresponde ao numero de QALYs ganhos em qualidade, isto é, ganhos devido a melhorias na
qualidade de vida relacionada com a saude do individuo durante o tempo de vida que este teria se
néo fosse submetido ao programa em estudo. A zona & corresponde ao nimero de QALYs ganhos
devido ao prolongamento da vida associado ao programa. [38]

Satde

perfeita
1.0

Com programa

Quai ity
Adjusted
Life Years

Sem programa

(Ganhos
Morte

0.0

QUALIDADE
DE VIDA (PESOS)

NASCIMENTO MORTE MORTE’
QUANTIDADE DE VIDA (ANOS) =

Figura 1. Representagdo esquematica do conceito de QALY [38].

No entanto, nem todos os programas ou intervencdes de saude apresentam este tipo de curvas,

podendo haver casos em que a analise é mais complicada. E o caso, por exemplo, de tratamentos de
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cancro que provocam uma diminuicdo da qualidade de vida a curto prazo mas permitem obter ganhos
em QALYs a longo prazo ou determinadas interven¢des/tratamentos que embora apresentem efeitos

positivos a curto prazo provocam efeitos secundarios a longo prazo. [38]

2.3.2. Calculo dos QALYs

Como referido anteriormente, na abordagem dos QALYs cada ano de vida ganho é ponderado
pela qualidade de vida relacionada com a salde experienciada nesse ano [42] Os ajustes da
qualidade de vida s8o baseados num conjunto de valores ou pesos de preferéncias chamados de
utilidades, que reflectem as preferéncias relativas dos pacientes, ou da populacdo em geral, pelos
diferentes estados de salde possiveis (Seccao 2.4.). [15] Em economia de saude, as utilidades sao
medidas numa escala cardinal intervalar entre 0 e 1, onde o valor O representa a morte e o valor 1
representa um estado de salde perfeita sendo aos restantes estados de saude atribuidos valores
entre 0 e 1 de acordo com métodos adequados de medicdo de preferéncias em saude. [8] [15]
Realca-se que esta escala nédo exclui estados de salde piores que a morte, sendo a estes atribuidos
valores negativos. [43] Assim, um ano de vida de salde perfeita corresponde a um QALY, enquanto,
um ano de vida com uma utilidade inferior a 1, por exemplo & corresponde a WQALYSs. [38] [42]

Para determinar o valor corrente de QALYs que um individuo espera ganhar no futuro faz-se a
atualizacdo do valor de um ano de vida futura para um valor corrente por aplicacdo de uma taxa de
desconto r, de modo a incorporar a ideia de que os individuos preferem ganhos em salde no
presente ao invés de ganhos no futuro. [38] A recomendacéo feita pelo NICE é que a taxa de

desconto seja de 3.5% por ano, contudo, este é ainda um assunto em discussao na area. [8]

2.3.3. LimitacOes

A medicdo de ganhos em saude recorrendo ao uso de QALYs apresenta uma grande
atratividade por ser, em teoria, uma medida Unica, facilmente compreensivel, que capta diferentes
ganhos em salide, em termos de qualidade e quantidade de vida, independentemente da doenca e
do tipo de paciente, permitindo assim o estabelecimento de uma medida padrdo que possibilita a
comparacao entre diferentes tipos de programas, interven¢cBes ou tecnologias de saude, e
consequente direcionamento dos recursos disponiveis para as alternativas que apresentam potencial
para gerar mais QALYs. [15] [41] [38]

No entanto, esta abordagem apresenta também algumas limitag6es, nomeadamente todos os
QALYs tém igual valor social, isto é, esta abordagem ndo tem em conta condicdes de saude e
caracteristicas pessoais dos individuos, tais como, idade, sexo, gravidade da doenca ou papel social
do individuo. [8] O uso de QALYs pressup8e ainda a aditividade temporal das utilidades, isto &,
assume-se que os valores de utilidade dos diferentes estados de salude ndo sao afetados pelos
estados anteriores ou posteriores nem pelo tempo decorrido em cada estado. [30] Além destas
limitagBes, um dos pontos de discusséo relativamente a utilizacdo desta metodologia recai sobre a

utilizacdo de utilidades para ponderar a qualidade de vida relacionada com a saude associada a
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diferentes estados de salde, sendo que a obtencdo destas utilidades requer recursos extra e o
método ao qual se recorre nao é especificado no conceito de QALY, podendo as utilidades diferir ao
nivel das preferéncias que captam (governadores, gestores/administradores, populacdo em geral ou
qualquer outro grupo ou individuo), bem como nos principios subjacentes ao método utilizado para a
sua determinacdo, uma vez que, existem diferentes metodologias de avaliacdo de preferéncias com
vantagens e desvantagens distintas. [38]

Em concluséo, embora a abordagem dos QALYs permita avaliar os beneficios em salide obtidos
a partir de diferentes alternativas de agdo e, como tal, seja bastante util na informacao da tomada de
decisdo em salde no que diz respeito a maximizagdo dos beneficios de salde obtidos, esta

abordagem nao inclui outros objetivos, tais como, equidade, justica e objetivos politicos. [41]

2.4. Conceito de Utilidade, Valor e Preferéncia

A medida comumente utilizada para refletir as intensidades das preferéncias dos individuos, por
diferentes estados de salide é denominada de utilidade [15], podendo estas ser de dois tipos: ordinais
e cardinais. [38]

As utilidades ordinais dizem respeito a uma escala que ordena por ordem de preferéncia os
diferentes resultados de saude, sendo estas facilmente obtidas através do estabelecimento por parte
dos individuos de uma ordenac¢do dos estados de salude de acordo com as suas preferéncias. [38]
Por outro lado, as utilidades cardinais correspondem a um conjunto de valores numeéricos atribuidos
aos diferentes estados de salde, representando o seu peso de preferéncia. [15] As utilidades
cardinais sdo, geralmente, definidas numa escala cardinal intervalar, habitualmente estabelecida
usando como ancoras 0 e 1, onde o estado de saulde perfeita (ou melhor estado de saulde
imaginavel) é associado ao valor de utilidade 1 e a morte ao valor de utilidade 0, apresentando os
restantes estados maior valor de utilidade quanto mais desejaveis forem. Estados considerados pior
do que a morte também sdo possiveis assumindo valores de utilidade negativos. [43] O fato de a
escala utilizada ser intervalar significa que um intervalo de igual comprimento tem a mesma
interpretacdo, independentemente da parte da escala, por exemplo, uma alteracdo na saude de 0.2
para 0.3 € equivalente a uma alteracao de 0.8 para 0.9. [8]

Embora alguns autores néo distingam a utilizacdo do termo preferéncia, utilidade e valor, estes
representam conceitos diferentes. Assim, o termo preferéncia é o termo mais abrangente que inclui o
conceito subjacente tanto a utilidade como a valor, sendo utilidade e valor dois tipos diferentes de
preferéncia. [15] O conceito de utilidade e valor diferem no que diz respeito as técnicas utilizadas na
medicéo das preferéncias, nomeadamente na forma como se descrevem e formulam as questdes
durante o processo de obtencdo destas. [4] [15] As utilidades representam, assim, a intensidade das
preferéncias dos individuos em relagédo a determinados resultados, quando o processo de medicao
envolve uma situacéo de incerteza e risco, descritos com recurso a probabilidades. Por outro lado, os
valores representam a intensidade das preferéncias quando o método de medicao nédo envolve riscos

ou incertezas. [15] [44]
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2.5. Medicdo da Qualidade de Vida Relacionada com a Saude

Nos (ltimos anos, decisores politicos, prestadores de cuidados de salde e pacientes tém
manifestado interesse num maior envolvimento dos pacientes e do publico em geral na tomada de
decisGes em salde, pretendendo-se, deste modo, que as decisdes tomadas védo, cada vez mais, ao
encontro das necessidades e aspiracfes dos pacientes e estejam de acordo com as perspetivas da
populacao em geral. [45]

Neste contexto passou-se, assim, a dar maior importancia a medicdo da qualidade de vida
relacionada com a saude, uma medida de resultados reportada pelo paciente, que incorpora a sua
percecdo de doenca correlacionando-se com a sua capacidade funcional e bem-estar. [9] [46]

A qualidade de vida relacionada com a saude é um conceito subjetivo e multidimensional de
dificil definicdo que inclui todos os aspetos da qualidade de vida de alguma forma relacionados com a
saude, tais como, o bem-estar fisico, funcional, social/ocupacional e emocional/psicol6gico do
individuo. [47] [48] A sua medicao pretende, assim, inferir acerca dos efeitos positivos e negativos de
uma dada condi¢éo e do seu tratamento do ponto de vista do paciente, combinando esses efeitos

numa medida composta. [48]

Instrumentos de Medi¢cdo da QVRS

Tém sido varios os instrumentos desenvolvidos para medicdo da qualidade de vida relacionada
com a salde, habitualmente, na forma de questionarios de auto-preenchimento (unidimensionais ou
multidimensionais) ou protocolos de entrevistas semiestruturadas. [47] Estes instrumentos podem ser
classificados em trés grupos: instrumentos especificos, perfis de salde genéricos e medidas
baseadas em preferéncias. [46] [48]

Os instrumentos especificos, como o préprio nome indica, foram desenvolvidos para medicao da
qualidade de vida relacionada com a saude focada em doencas especificas, populacbes especificas
ou para avaliacao de funcdes ou problemas especificos. [48] Como exemplo refere-se o instrumento
Catquest, desenvolvido com o objetivo especifico de analisar resultados da cirurgia as cataratas. [49]

Estes instrumentos s&o, habitualmente, utilizados quando se pretende estabelecer comparacdes
entre individuos com caracteristicas idénticas, sendo estas caracteristicas as Unicas relevantes na
definicdo do resultado pretendido. Este tipo de instrumento apresenta a vantagem de se relacionar
intimamente com as &reas rotineiramente analisadas pelos médicos e, uma vez que séo especificos
para um determinado tipo de paciente em estudo tém uma maior probabilidade de resposta visto que
apenas incluem aspetos considerados relevantes para estes. [46]

Por outro lado, os instrumentos genéricos, tais como, os perfis de salde genéricos e as medidas
baseadas em preferéncias, permitem a obtencdo de valores para o estado de salude genérico dos
individuos e sao aplicaveis a varios pacientes com varios tipos de doengas, apresentando como
maior vantagem o fato de poderem ser aplicados em diferentes areas e em diferentes populacdes

independentemente da condicdo em estudo, permitindo uma comparacdo do impacto relativo de
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diferentes programas de sadde na QVRS. Estes instrumentos podem, no entanto, ndo captar
alteragGes em condi¢cOes especificas. [46]

Os perfis genéricos de salde consistem num conjunto de pontuacdes relativas as varias
dimensdes da QVRS consideradas e, normalmente, estas ndo sdo agregadas numa pontuacéo global
Unica. Como exemplo deste tipo de instrumento genérico destaca-se o SF-36 [50].

Os instrumentos de medicdo da QVRS baseados em preferéncias, por outro lado, dao origem a
um indice Gnico de pontuacéo global que resulta da agregacédo das diferentes dimensdes através de
um sistema em que se obtém o peso relativo de cada dimenséo. [38] A pontuagéo final obtida é
baseada na medicdo das preferéncias dos individuos relativamente aos diferentes resultados
produzidos ou advertidos por uma intervencdo ou programa de saulde. [48] [51] Diferentes
instrumentos de medicdo da QVRS baseados em preferéncias séo discutidos na Seccéo 3.2.

Embora ambos os instrumentos genéricos ou especificos possam, assim, dar origem quer a
perfis de saude quer a indices, apenas os indices obtidos através de instrumentos de medicéo
baseados em preferéncias, numa escala intervalar incluindo a salde perfeita e a morte, apresentam
potencial de utilizacdo enquanto fatores de ajuste da QVRS, ou seja, traduzem as utilidades dos

estados de saude e permitem o célculo dos QALYs, nas andlises custo-utilidade. [48]

Neste capitulo foi contextualizada e descrita a abordagem dos QALYs para medicdo de ganhos
em saude, nomeadamente nas analises custo-utilidade que desenrolam, cada vez mais, um papel
fundamental na ATS. Foram, ainda, introduzidos os conceitos de utilidade, valor e medi¢cdo da QVRS
subjacentes a esta abordagem.

Tendo em conta o principal objetivo deste trabalho que, consiste no desenvolvimento de um novo
protocolo de valoracdo de estados de salude, baseado em julgamentos ndo numéricos, de acordo
com a abordagem MACBETH e na sua implementagdo conjuntamente com um método convencional,
foi efetuada uma revisdo bibliografica com o intuito de identificar os principais métodos, encontrados
na literatura, de valoracdo de estados de salude e analisar as suas principais limitagbes tedricas e
empiricas, bem como, a influéncia de competéncias numéricas e verbais dos individuos na expressao

de julgamentos de valor. A revisao bibliografica efetuada é apresentada no capitulo seguinte.
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3. Reviséo Bibliografica

Para que se possam estimar os QALYs resultantes de um programa ou intervencédo de saude, é
necessario a medicdo da qualidade de vida relacionada com a salde associada aos resultados
obtidos, recorrendo, para tal, a instrumentos de medi¢do baseados em preferéncias de modo a obter
indices que refletem utilidades cardinais.

Neste capitulo é, entdo, apresentada uma revisao bibliografica com o intuito de identificar e
discutir os diferentes métodos de medicdo de utilidades em saide documentados na literatura, sendo
que estes se distinguem em dois tipos: os métodos diretos e os métodos indiretos. [48]

Assim, na primeira seccado sdo abordados os métodos utilizados para medir diretamente as
preferéncias dos individuos por diferentes resultados de saude, entre os quais o Visual Analogue
Scale (VAS), o Time Trade-Off (TTO) e o Standard Gamble (SG). Enquanto na seccao seguinte é
feita referéncia a alguns métodos indiretos, também denominados de sistemas multi-atributo de
classificac@o de estados de salde baseados em preferéncias, uma vez que fazem uso de sistemas
multi-atributo de classificacdo de estados de saulde, permitindo obter utilidades através do recurso a
fébrmulas de pontuacdo adequadas. Entre estes, destacam-se o Quality of Well-Being (QWB), o
Health Utilities Index (HUI), o EuroQol-5D (EQ-5D) e o Short-Form 6D (SF-6D).

No presente capitulo é, também, dado destaque a novos métodos que tém vindo a ser
desenvolvidos de modo a colmatar algumas das limitages identificadas nos métodos convencionais,
fazendo-se, também referéncia a estudos, na area da salde, de comparacdo entre métodos diretos
de obtencéo de utilidades e discutindo-se alguns dos desafios encontrados.

Por dltimo s&o enunciados os avancos na area realizados em Portugal e € apresentada uma
revisdo acerca da influéncia de competéncias como a numeracia e a fluéncia dos individuos na
obtencéo de utilidades.

O ponto de partida para este capitulo de reviséo bibliografica foi uma pesquisa exaustiva pelas
principais bases de dados com relevancia na area - PubMed, ScienceDirect, Wiley Online Library e
Google Scholar - recorrendo-se a palavras-chave como CUA economic evalutation, QALYs, quality of
life, utilities, measuring preferences, generic preference measures, MCDM, DCE, numeracy, value

elicitation combinadas entre si e com Health e Portugal.
3.1. Instrumentos Diretos de Obtencao de Utilidades

A medicdo de utilidades em salude € um assunto complexo, existindo diferentes formas de
determinar preferéncias relativamente a diferentes estados de saude. Os analistas podem, entdo,
adotar trés estratégias diferentes de obtenc¢do de valores de utilidades, que consistem na utilizagao
de julgamentos de especialistas, obtencdo de valores a partir de literatura relevante, ou recorrer a
métodos de medicao direta. [38] [52]

As duas primeiras fontes de obtenc&o de utilidades sdo potenciais fontes de erros, por exemplo,
os julgamentos feitos pelos especialistas podem ser errados ou a literatura consultada pode ser

inapropriada, néo coincidindo os estados de salde avaliados nesta com os que se pretendem avaliar,
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sendo os individuos do estudo inapropriados ao novo estudo a ser realizado ou os instrumentos de
medida utilizados nao serem crediveis. [38]

Assim, a medicdo direta de utilidades é a estratégia comumente seguida, ndo existindo, no
entanto, um consenso relativamente ao método mais adequada a esta medicdo, admitindo-se a
importancia da escolha deste de acordo com o problema em analise, uma vez que, diferentes
meétodos dao origem a obtencéo de diferentes valores. [52] [53]

Os métodos diretos utilizados regularmente para elicitacdo de preferéncias sdo o Visual

Analogue Scale, o Standard Gamble e o Time Trade-Off, que passamos a descrever.

3.1.1. Visual Analogue Scale

O método Visual Analogue Scale consiste numa escala de pontuacdo baseada na teoria
psicométrica, em que é pedido aos individuos que avaliem um conjunto de estados de saude de
acordo com as suas preferéncias, sem ser necessaria a atribui¢cdo direta de valores numéricos. [54]
[55]

Este é o método mais simples de avaliagdo de preferéncias cardinais em saude [8], consistindo
apenas na definicdo de uma escala representada por uma linha reta, com habitualmente 10 cm, onde
no topo da escala é colocado o estado de saude com maior preferéncia, normalmente associado ao
estado fmelhor saude imaginavelo e, no final da escala é colocado o estado com menor preferéncia,
geralmente fpior salde imaginaveldo ou i mo r. [1% ®epois de estabelecida a escala com os dois
extremos bem definidos, é pedido aos individuos que introduzam os restantes estados de saude, de
acordo, com a sua ordem de preferéncia e de modo a que os intervalos entre os diferentes estados
de salde correspondam as diferencas percebidas em termos de preferéncia. [8]

As linhas que representam a escala podem variar em comprimento, ser verticais ou horizontais e
apresentar ou ndo intervalos marcados com diferentes nimeros. [54]

Apesar de a sua simplicidade ser bastante apelativa este método é, geralmente, apenas utilizado
como um exercicio de introducéo a outros métodos, permitindo aos individuos familiarizar-se com o
conceito de comparacgdo entre estados de salde e obter a sua correcta ordenacao por preferéncia.
[48] [56] A sua utilizacdo como método de medicao de preferéncias é limitada devido, sobretudo, a
sua fraca fundamentagédo econdmica, uma vez que, ndo envolve uma tarefa de escolha ou decisdes
individuais sob incerteza mas, apenas, uma tarefa de pontuacdo. [56] [55] Este método apresenta,
também, viés de escala, nomeadamente de fim de escala, devido aos individuos serem avessos a
colocar estados de saude préximos dos extremos. [8]

Outras abordagens semelhantes ao VAS séo por vezes utilizadas, variando apenas o formato de
apresentacéo da escala utilizada. Como exemplo, destaca-se a escala de pontuac¢des categorica que

apresenta diferentes categorias, por exemplo entre 0 e 10, igualmente espacadas.
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3.1.2. Standard Gamble

O Standard Gamble é o método classico de medicéo de utilidades em salde, baseado na teoria
da Utilidade Esperada desenvolvida por von Neuman e Morgensten, em que os individuos séo
confrontados com uma escolha entre duas alternativas, sendo que, uma delas envolve um elemento
de incerteza e risco. [8] [54] Para estados de saude cronicos considerados melhores do que a morte,
a tarefa de escolha apresentada é entre permanecer com certeza num dado estado de saude ou

arriscar uma aposta onde os resultados possiveis sdo salde perfeita ou morte. [8]

Saude
Completa
p
Aposta
1-p
Escolha Morte
Certeza Estado i

Figura 2. Standard Gamble para um estado de saude crénico i, considerado melhor do que a
morte (adaptado de [8]).

Na Figura 2 s&o representadas esquematicamente as duas opcdes carateristicas do Standard
Gamble. Uma das alternativas consiste num tratamento ou intervencdo com dois resultados
possiveis: ou o individuo regressa ao estado de salude completa e vive por um periodo adicional de 0
anos, estando a este resultado associada uma probabilidade de 1], ou morre imediatamente, situacao
gue apresenta uma probabilidade de p 1. [38] Esta alternativa tem, assim, uma incerteza associada.
[38] A outra alternativa apresentada consiste na certeza de permanecer hum determinado estado de
salide crénico conhecido, "Qaté ao fim da vida, isto é, durante 0 anos. [38]

Durante o processo de medi¢éo de utilidade recorrendo a este método, o individuo é questionado
relativamente a quanto em termos de risco de morte esta dispostos a aceitar para evitar a certeza do
estado de saude Qem avaliagdo. [54] Habitualmente esta questdo ndo é colocada diretamente e
segue-se um protocolo em que se vai variando a probabilidade de o individuo experienciar a morte,
isto é a probabilidade 1}, de acordo com um processo iterativo tendo como base as respostas dadas,
até o individuo indicar ser indiferente entre as duas alternativas apresentadas. [57]

O valor de preferéncia do estado de saude "8, entdo, simplesmente igual a probabilidade de
indiferenca, ou seja, n°, numa escala em que a utilidade do melhor estado (satde perfeita) é 1 e a
utilidade do pior estado (morte) é 0. [38] [57] Quanto mais severo for o estado de salde "Qmaior sera
o0 risco de morte que o paciente esta disposto a aceitar para conseguir atingir um estado de saude
completa. [8]

E possivel aplicar este método a estados de saide crénicos piores do que a morte e, também, a

estados de saude temporarios, com algumas altera¢gfes ao formato anteriormente descrito. [15] [38]
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Embora o Standard Gamble represente o0 método de medicdo de preferéncias com uma forte
fundamentacéo tedrica (de acordo com a teoria da utilidade) e seja um método extensivamente
utilizado no apoio a tomada de deciséo, apresenta como desvantagem o fato de as utilidades geradas
deste modo serem dependentes do comportamento relativamente ao risco dos individuos inquiridos,
sendo, mais concretamente, a utilidade uma funcdo negativa do risco. [15] [52] [57] Geralmente, os
individuos apresentam aversdo ao risco, tendendo a sua escolha a recair sobre o resultado certo e
conhecido ao invés de sobre a aposta incerta, produzindo, deste modo, valores de utilidade
superiores aos obtidos comparativamente a individuos com um comportamento mais inclinado para
seguir o risco. [56] Outra limitagdo associada a esta metodologia esta relacionada com a dificuldade
de entendimento e avaliacao das probabilidades pelos individuos. Numa tentativa de colmatar estas
dificuldades este método encontra-se, geralmente, associado a diferentes tipos de instrumentos
visuais que pretendem ajudar na compreensdo das probabilidades e, consequentemente, no

desenvolvimento da tarefa de deciséo. [15]

3.1.3. Time Trade-Off

O Time Trade-Off € um método de medicdo de preferéncias apenas concebido para aplicacéo na
area da salude e que apresenta como vantagem, relativamente ao Standard Gamble, o fato de nao
considerar situagfes de incerteza, ndo recorrendo assim a probabilidades e, como tal, ndo é
influenciado pela atitude dos individuos perante o risco e ultrapassa as dificuldades sentidas por
estes relativamente ao conceito de probabilidade. [54] Este método consiste, pois, numa tarefa de
escolha entre dois cenarios de saude alternativos em que, ambos sdo caracterizados por resultados
de salde conhecidos e especificados. [38]

Para estados de saude crénicos considerados melhor do que morte, a Figura 3 ilustra as duas
alternativas apresentadas. A alternativa 1 consiste em viver 6 anos num estado de salide debilitado, "Q
a ser avaliado, seguido por morte, enquanto a alternativa 2 consiste em viver com saldde completa
por um menor periodo de tempo, & seguido por morte. Os individuos sdo, assim, questionados sobre

quantos anos de vida estéo dispostos a sacrificar para evitar um determinado estado de saude.

Alternativa 2

Alternativa 1

0.8

0.6

Valor

0.4

0.2

Tempo (anos) 8 »

Figura 3. Time Trade-Off para um estado de saude cronico, considerado melhor do
que a morte (adaptado de [8]).

19



No protocolo de questionario TTO habitualmente seguido, o tempo vivido com salide completa,
G vai sendo variado, de acordo com um processo iterativo tendo como base as respostas dadas, até
gue o individuo seja indiferente entre os dois cendrios apresentados, sendo o tempo de indiferenca
@3 . [57] O valor de atribuido ao estado de satde "8, assim, dado por ¢ 70, numa escala em que 0
valor do melhor estado (saude perfeita) € 1 e o valor do pior estado (morte) € 0. O valor atribuido ao
estado de saude "Qrorresponde, assim, a fracdo de anos saudaveis equivalente a um ano passado
nesse estado. [54]

Para estados de salide crénicos piores do que morte e estados de salude temporarios €
necessario proceder a alteragdes ao formato apresentado, continuando, no entanto, o seu principio
béasico a recair sobre uma escolha entre duas alternativas conhecidas. [58] [59]

Conforme referido anteriormente, uma das principais vantagens associadas ao TTO consiste no
fato de os valores gerados por este método serem indiferentes ao comportamento perante situacdes
de risco, no entanto, os valores obtidos sdo suscetiveis a influéncia de preferéncias temporais, o que
se apresenta como um problema, nomeadamente na escolha da duragéo do tempo de vida no estado
de saude a avaliar, 0. [56]

Tal como, no SG também no TTO tém vindo a ser desenvolvidos instrumentos visuais de modo a

facilitar a compreenséao da tarefa pedida e reduzir as dificuldades sentidas pelos individuos.

3.1.4. Outros Métodos

3.1.4.1. Person Trade-Off (PTO)

A abordagem seguida no método Person Trade-Off difere de todas as abordagens até agora
enunciadas, no sentido em que pretende estimar as preferéncias sociais dos diferentes estados de
saude e nao as preferéncias individuais. [54] Tal como, no SG e no TTO é apresentada uma tarefa de
escolha entre duas alternativas, no entanto, a diferencga crucial reside no fato de que € pedida aos
individuos uma tarefa de escolha num contexto de decisdo envolvendo outros individuos e ndo o
proprio. [57]

O protocolo de aplicagdo do PTO consiste em colocar ao individuo uma questdo do tipo: cSe
existirem wpessoas numa situagcdo de salde 0 e Wpessoas numa situacdo de salde 6, e se apenas
se puder auxiliar (curar) um dos gr. [B§ tm dos vplorasl ®
ou  deveréa ser variado até que o individuo considere ambos os grupos indiferentes, podendo-se,
nessa fase, calcular a indesejabilidade (ou desutilidade) da situagdo ¢ como sendo Gf¥w vezes maior
do gue a da situagdo 6 §38]

Através de uma série de questdes € possivel relacionar as diferentes situagfes umas com as
outras, de modo a obter uma escala de desutilidade que pode ser convertida numa escala intervalar

de preferéncias, através daformulaw p @« [38][54]
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3.1.4.2. Ratio Scaling (RS)

O método Ratio Scaling tira partido do fato de uma escala de desutilidade poder ser considerada
uma escala de racios com o estado saude perfeita a representar o zero natural, ou seja, a ndo
existéncia de desutilidade. [15] Assim, este método carateriza-se por permitir a construcdo de uma
escala de desutilidade, através de comparacdes sucessivas entre pares de estados de saude e
indicagdo dos racios de indesejabilidade (desutilidade) entre eles. [57]

Tal como no PTO a escala obtida pode, posteriormente, ser convertida numa escala intervalar de

preferéncias. [38]

3.2. Medidas Genéricas Multi-Atributo Baseadas em Preferéncias

Embora indispensaveis na obtencéo de indices de preferéncia associados a qualidade de vida
relacionada com a saulde, os instrumentos diretos apresentados apresentam uma pratica complexa,
demorada e dispendiosa. [57] Como tal, nos ultimos anos tém vindo a ser desenvolvidos instrumentos
genéricos de avaliacdo de estados de saude baseados na teoria Multi-atributo da Utilidade, que
permitem a determinag&o de um valor de preferéncia associado ao estado de saude de um individuo
através de uma abordagem mais pratica e simples. [38]

Os métodos indiretos de medi¢do da QVRS baseada em preferéncias séo constituidos por duas
partes: um questionario, de auto-preenchimento, multi-atributo de classifica¢cdo de estados de saude
gue integra miltiplas dimensfes de saude e uma formula de pontuagdo baseada em preferéncias
adequada, de modo a que a caracterizacdo obtida recorrendo ao sistema de classificagdo multi-
atributo possa ser combinada num unico indice. [35]

Entre estes instrumentos destacam-se o Quality of Well-Being (QWB), o Health Utilities Index
(HUI), o EuroQol-5D (EQ-5D) e o Short-Form 6D (SF-6D), sendo que, as principais diferencas entre
eles recaem sobre o nimero de dimensBes de salde consideradas, o nimero e a descricdo dos
niveis em cada dimenséo, a populagdo na qual as preferéncias sdo baseadas e os instrumentos

utilizados na sua medicgéo. [8]

3.2.1. Quality of Well-Being

O Quality of Well-Being € um sistema genérico de classificacdo dos estados de salde dos
individuos de acordo com quatro atributos: mobilidade, actividade fisica, actividade social e sintoma-
problema [15], em que cada atributo € descrito por 3 ou 5 niveis. [60] No caso de o individuo
apresentar multiplos sintomas ou problemas, aquele que for considerado mais indesejavel deve ser o
considerado. [15]

Os valores de utilidades dos estados de salde sdo baseados em medi¢cdes de uma amostra de
populacdo em geral recorrendo a uma escala de pontuacéo. Nesta tarefa de pontuacéo foi pedido aos
individuos da amostra que avaliassem um dia nos diferentes estados de salde e 0s colocassem

numa escala, ancorada nos estados morte e salde perfeita, de acordo com as suas preferéncias. [38]

21



Este instrumento foi o primeiro instrumento genérico baseado em preferéncias a ser
desenvolvido [48] e tem vindo a ser aplicado em diferentes estudos e compara¢cdes com outros

instrumentos. [15]

3.2.2. Health Utilities Index

As versdes correntes do HUI sdo o HUI2 e o HUI3, que surgiram do desenvolvimento do HUI1.
[60] Cada um destes instrumentos consiste hum sistema de classificacdo de estados de salde
diferente, sendo definido por um conjunto de atributos, cada um com varios niveis variando entre ndo
haver nenhuma incapacidade até haver incapacidade total, e uma féormula de pontuacao. [15] [48]
Sendo que, tanto no HUI2 como no HUI3 as formulas de pontuacdo sdo baseadas em utilidades
obtidas a partir da populacéo em geral recorrendo ao método Standard Gamble. [61]

O HUI1 foi originalmente desenvolvido, baseando-se em parte no QWB, para avaliar resultado de
salde nos recém-nascidos com baixo peso. [60] Este instrumento é composto por 4 atributos: fun¢ao
fisica, incluindo mobilidade e actividade fisica; actividades habituais, incluindo cuidados pessoais e
outras actividades habituais; funcdo socio-emocional, incluindo estado emocional e actividades
sociais; e problemas de saude. [38] A valorizacdo de utilidades foi obtida a partir da aplicacdo do
Time Trade-Off e a formula de célculo é uma fungdo multi-atributo multiplicativa. [38]

O HUI2, por sua vez, foi desenvolvido para avaliar resultados a longo termo do cancro infantil.
Este € um instrumento que tem em consideracéo 7 dominios: capacidade sensorial e de comunicacdo
(compreende a viséo, audicdo e fala); felicidade; cuidados pessoais, dor e desconforto; capacidade
de aprendizagem e actividade fisica; e fertilidade. [38]

Por dltimo, o HUI3 é, atualmente o mais utilizado, sendo constituido por 8 atributos cada um
deles com 5 ou 6 niveis diferentes. [60] Os atributos neste instrumento sdo: visdo; audi¢do; fala;
ambulatério; destreza; emocéao; cognicao e dor/desconforto. [38]

O HUI3 foi desenvolvido com base no HUI2, tendo o atributo fertilidade sido eliminado e o
atributo da capacidade sensorial convertido em trés atributos: visdo, audicdo e fala. [15] Além disso,
foram ainda efetuadas outras alteragcbes com o objetivo de aumentar a independéncia estrutural dos
atributos, isto &, se for concebivel para um individuo situar-se num determinado nivel de um atributo,

independentemente dos niveis dos outros atributos. [38]

3.2.3.  EuroQol-5D

O EQ-5D é o instrumento preferido de medicdo e valoracdo da qualidade de vida relacionada
com a salde nas avaliacdes efetuadas pelo NICE. [42] Este instrumento foi desenvolvido pelo Grupo
EuroQol i um grupo multidisciplinar de investigadores i como um instrumento genérico de descricdo
e medicéo de qualidade de vida relacionada com a saude sendo, habitualmente, utilizado em analises
custo-utilidade. [62]

Este questionario permite a descricao de um problema ou condi¢édo de saude de acordo com um

sistema descritivo de cinco dimensdes: mobilidade, autonomia, capacidade de desenvolver atividades
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do dia-a-dia, dor e desconforto, ansiedade e depressdo. Em que, para cada dimenséo existem trés
estados possiveis, sendo eles, sem dificuldade, com alguma dificuldade ou com grandes dificuldades
(Figura 21, Anexo A). [15]

Além da inclusao do sistema descritivo referido €, também, incluida no EQ-5D uma escala visual
analdgica, que permite aos individuos classificarem diretamente o seu estado de saude de acordo
com a sua percecao relativamente a sua qualidade de vida relacionada com a saude. [62]

Através deste questionario é, assim, possivel definir 243 (5°) estados de satde diferentes aos
quaissaoadi ci onados o0os estados, [3]iPara detesnmac@ordd agoritne dgi mor t o 0 .
pontuacdo adequado a este instrumento, um subconjunto de estados de salde foi avaliado por uma
amostra da populacdo em geral recorrendo ao método Time Trade-Off, tendo sido posteriormente
estimados modelos para obter valores para todos os estados de salde que podem ser definidos de
acordo com esta metodologia. [15]

A utilizagdo do questionario EQ-5D é cognitivamente simples e requer um curto espago de
tempo, podendo este ser aplicado por autopreenchimento via correios, em ambiente clinico ou em

entrevistas cara-a-cara. [8]

3.2.4. Short-Form 6D

O SF-6D é um instrumento de medicéo da qualidade de vida relacionada com a salude baseado
em preferéncias desenvolvido recentemente e que tem vindo a ser cada vez mais a ser utilizados em
diferentes estudos. [63]

Este instrumento, tal como os anteriormente referidos, € composto por um sistema classificagcao
multi-atributo de estados de salde e por uma funcdo de pontuacdo. Apresentado a particularidade de
que o sistema de classificacdo multi-atributo tem como base o popular questionéario de avaliacdo de
qualidade de vida relacionada com a saude, SF-36, e também no SF-12. [15] O sistema de
classificacé@o é, assim, composto por seis dimensdes (funcao fisica, limitacdo no desempenho, funcao
social, dor fisica, satde mental e vitalidade) obtidas recorrendo a onze itens do SF-36 ou a oito itens
do SF-12. [15] Cada dimensédo apresenta quatro a seis niveis, dando origem a um total de 18 000
estados de saude diferentes. [15]

O algoritmo de pontuagéo associado a este instrumento foi desenvolvido com base no método
Standard Gamble, aplicado a uma amostra geral da populacdo, obtendo-se, assim, diretamente
valores de utilidade para alguns dos 18 000 estados de saude possiveis, tendo, posteriormente sido
estimados modelos econométricos para atribuir peso aos diferentes niveis das dimensées do SF-6D,

permitindo a obtencdo de valores para todos os estados definidos por este instrumento [35]

3.3. Outros Métodos de Obtencédo de Utilidades em Saude

Como referido anteriormente, o interesse crescente relativamente a inclusdo dos pacientes e da
populagdo em geral na tomada de decisbes em salde levou ao desenvolvimento de diversos

métodos de elicitacao de preferéncias em relacao a diferentes estados de saude. [45]
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Estes métodos podem ser classificados em métodos cardinais e métodos ordinais. [64] Os
métodos de medicao de utilidades até agora analisados (VAS, SG e TTO) sédo classificados como
métodos cardinais, uma vez que, geram preferéncias de forma quantitativa baseadas nas escolhas
feitas pelos individuos inquiridos. [64] [65] Estes métodos permitem, assim, obter uma estimativa
numérica direta das utilidades, ou seja, do grau com que um determinado estado de salde é
preferivel a outro. [64] Em economia de salde, estes sdo os métodos habitualmente utilizados na
medicao de utilidades, sobretudo na validagéo de instrumentos genéricos multi-atributo baseados em
preferéncias.

Os métodos ordinais de elicitacédo de preferéncias, por sua vez, estéo interessados na ordenacgao
de preferéncias entre duas ou mais alternativas sem estabelecer diretamente o grau de preferéncia
de umas sobre as outras. [64] Destacam-se, nesta categoria, os Discrete Choice Experiments, uma
metodologia que apresenta um rapido crescimento em termos de literatura na area da saude, nos
Gltimos anos. [66]

Os métodos de Discrete Choice Experiments podem definrrs e como O6uma abordagem
elicitacdo de preferéncias em que a tarefa pedida aos individuos inquiridos recai sobre uma escolha
ou escolhas, entre duas ou mais alternativas discretas, em que pelo menos um atributo da alternativa
€ sistematicamente variado entre individuos inquiridos de tal forma que a informag&o relacionada com
0s par ©metros de prefer°ncia de uma f un [6b]oEstese ut i | i
métodos permitem, assim, a transformacdo de medidas ordinais em medidas cardinais Uteis, por
exemplo, nas avaliagBes econdémicas em saude. [64]

Tipicamente os DCEs envolvem, assim, um questionario onde é pedido aos individuos que
escolham entre opcdes, hipotéticas ou reais, descritas usualmente por ou mais atributos, sendo que,
de acordo com a classificacdo estabelecida em [65], distinguem-se dentro desta abordagem métodos
conceptualmente diferentes, com base no formato da questdo colocada aos individuos.

Quando a tarefa pedida consiste numa simples escolha binéria para uma alternativa estamos
perante o Binary Choice Experiment. [45] Sendo este 0 método mais utilizado atualmente. [45] Por
outro lado, quando o nimero de alternativas em escolha é superior a 3, isto €, temos um Multinomial
Choice Experiment. [65]

Outro método que, segundo alguns autores tem uma histéria separada, dos DCEs é o Ranking
exercise [64], que como o nome indica consiste em colocar por ordem um conjunto de alternativas ou
atributos, baseado nas preferéncias dos individuos. [65] E defendido em [65] que este método seja
considerado um DCEs, uma vez que, a definicdo de um ranking de preferéncias reflete a comparacao
entre todos os pares de alternativas possiveis.

Por dltimo, destaca-se o Best-Worst Experiment, um método que embora permita obter menos
informacdes do que o Ranking envolve menos dificuldades e permite obter mais informagfes do que
0 BCE. Neste método é pedido aos individuos inquiridos que identifiquem a melhor e a pior alternativa
do conjunto, isto &, aquelas que apresentam maior e menor preferéncias, respetivamente. [65]

Os DCEs apresentam, entdo, como principal vantagem relativamente aos métodos de medicéo

de preferéncias cardinais o fato de serem de mais facil compreenséo, exigindo um menor esforco
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cognitivo aos individuos e, como tal, apresentam uma administragdo facilitada, além de apresentarem
maior confianca derivada de erros de medicéo reduzidos. [64]

Embora os DCEs possam ser utilizados na medicdo de preferéncias relativamente a estados de
saude, atualmente, a sua maior utilizacdo é relativa a avaliagdo se servicos de salde, produtos,
praticas, intervencdes e politicas. [64] [67] Além disso, os atributos das diferentes alternativas podem
ser processos ou resultados e podem ou ndo estar relacionados com a salde, tornando possivel
desse modo avaliar outros beneficios além dos diretamente refletidos na salde obtida. [68]

Além destes métodos, os métodos de decisdo multicritério (MCDM) tém vindo, também, a
merecer destaque na area da satde. [3] [69] Os MCDM fornecem aos decisores uma abordagem de
apoio a decisdo estruturada e transparente que permite identificar a alternativa com maior
preferéncia, tendo em conta multiplos critérios de analise e a sua importancia relativa, bem como, a
performance das alternativas nesses critérios. [70]

Os MCDM podem ser classificados em diferentes categorias sendo, no contexto deste trabalho,
destacados os modelos de medicdo de valores. [69] Este método permite considerar explicitamente
as preferéncias do publico ou dos pacientes na tomada de decisBes relativas a cuidados de salde
[45], sendo o grau com que uma alternativa é preferida sobre outra representado através da
construgdo e comparagdo de valores numéricos. [69] Diferentes valores numéricos sao
desenvolvidos, separadamente, para os varios (pares de) critérios em andlise e posteriormente sao
agregados num Unico valor. [45] Estes métodos distinguem-se assim dos anteriores pelo fato de as
preferéncias serem determinadas tendo em conta diferentes critérios e nao ser pedido aos inquiridos
que atribuam valor a uma alternativa como um todo. [45]

Na elicitac@o de preferéncias em saude distinguem-se dois processos diferentes, 0s processos
baseados na teoria de utilidade multi-atributo e os Analytic Hierarchy Process (AHP). [45]

Os métodos baseados na teoria de utilidade multi-atributo, uma extensédo da teoria da utilidade
esperada, determinam as preferéncias de uma alternativa através da medicdo de um conjunto de
critérios especificos e do mapeamento dos resultados obtidos numa escala de utilidades através de
uma fungdo de pontuacgédo especifica. [61] [71] A ordem de importancia e os pesos dos atributos sédo
determinados através da apresentacdo aos decisores de trade-offs explicitos entre apostas. [45]
Entre estes encontram-se 0s instrumentos genéricos de medicdo baseados em preferéncia,
anteriormente referidos, que permitem avaliar a utilidade de diferentes estados de saude.

O Analytic Hierarchy Process consiste noutro processo de MCDM em que 0s pesos relativos de
cada critério ndo sado atribuidos diretamente mas através de comparacdes entre pares de critérios,
através das quais uma escala de valores que mantem a informacgéo obtida é estimada. [45] Contudo,
este processo apresenta diferentes criticas, nomeadamente em relacdo ao método de valor préprio

usado na derivacéo das prioridades. [72]
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3.4. Estudos comparativos de métodos diretos de obtencé&o de utilidades

A avaliacdo de preferéncias em saude €, atualmente, uma area em desenvolvimento, tendo
vindo a surgir ndo s6 novas metodologias mas também diferentes estudos de exploracdo e
comparacao entre metodologias ja existentes, com o objetivo de analisar os diferentes fatores que
fazem variar sistematicamente as preferéncias obtidas, nomeadamente, o método a que se recorre, a
populacao a qual é aplicado, o modo de apresentacdo e descricao dos estados de salde a avaliar e 0
contexto em que sdo enquadradas as questdes. [30]

Na Tabela 2 é feita referéncia a alguns estudos comparativos entre diferentes métodos de
avaliacdo de preferéncias em salde, que sustentam a discussdo relativa a qual o método mais
adequado a utilizar em diferentes situagdes.

Tabela 2. Estudos comparativos entre diferentes métodos diretos de obtencédo de utilidades em saude.

Estudo Objetivo e Métodos

[52] fvaluing Health States: A compar’l’son Comparagio direta entre TTO e SG
of methods

Comparacao entre o método convencional
TTO, uma adaptacdo do mesmo para estados
de salde temporarios e uma escala de
pontuacdes

[58] M comparison of three valuation
methods for temporary health states in
patients treated with oral anticoagulantso

Comparacéo entre resultados obtidos para
[43] Measuring Preferences for Health estados de salde considerados piores do que

States Worse than Deatho a morte recorrendo ao SG, TTO e Escala
Categoérica

[73] A comparison of directly elicited and
pre-scored preference-based measures
of quality of life: the case of adhesive
capsulitiso

Comparacéo entre o método direto TTO e
métodos indiretos de obtencédo de indices de
QVRS

Comparacao entre valores e utilidades obtidas
recorrendo ao SG, TTO, Escala de
pontuacdes e WTP (Willingness-to-pay)

[74] Arhe Comparability and Reliability of
Five Health-State Valuation Methodso

Além da discusséo relativamente ao método de medicdo de preferéncias a utilizar, € também
importante ter em consideracdo a amostra da populacdo sobre a qual se vao considerar as
preferéncias, existindo evidéncias de que as utilidades obtidas variam consoante o grupo
populacional que as avalia. [9] [40]

Sao dois os grupos de individuos cujas preferéncias sdo habitualmente relevantes, os pacientes
e a populacdo em geral. [48] Geralmente, quando se pede aos pacientes para avaliarem o seu
proprio estado de salde as utilidades obtidas sdo superiores as utilidades elicitadas pela populagdo
em geral, para os mesmos estados de salde. [75] Verifica-se, também, quando é pedido aos
pacientes que avaliem estados hipotéticos comparativamente piores que seu estado atual, que as

utilidades obtidas tendem a ser superiores as elicitadas pela populagdo em geral. [56]
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Alguns estudos realizados nesta area revelam que as discrepancias detetadas estdo sobretudo
associadas a forma como os diferentes estados de saude sdo descritos no caso de avaliacdo pela
populacao e a forma como diferentes individuos percebem e interpretam a informacéo, ou seja, como
a experiéncia vivida anteriormente ou durante o processo de avaliacdo, ou até mesmo as crencas
pessoais e esteredtipos, levam a diferentes ajustamentos. [9]

Assim, conclui-se que embora sejam 0s pacientes 0 grupo com maior capacidade de avaliar o
seu préprio estado de saldde quando se trata da avaliagdo de estados hipotéticos esta é influenciada
pelos estados de salde atuais. Por outro lado, a avaliacdo pela populacdo em geral apesar de
apresentar limitag6es relativamente ao entendimento dos diferentes estados de salde e ser também
influenciada pelo estado saudavel de salde atual deve ser tida em conta, sobretudo, num sistema de
salude publico onde sdo os recursos da populacdo que estdo a ser alocados. [56] Além disso,
membros da populagéo em geral séo potenciais pacientes do futuro para a maioria dos programas ou
dos resultados de salde em estudo nestas analises. [55]

A definicdo da amostra a estudar deve, entéo, ser feita com base no contexto de tomada de
decisdo e no propésito da andlise. Sendo, atualmente, no caso de avaliagbes econdmicas o grupo
geralmente utilizado o da populagdo em geral uma vez que estas analises pretendem orientar

politicas sociais e ndo as decisdes individuais dos pacientes [41] [75]
3.5. Medicado de QVRS em Portugal

Uma vez que o trabalho desenvolvido nesta tese pretende desenvolver um novo método de
avaliacdo de estados de saude e aplicd-lo ao contexto portugués, considerou-se relevante a
realizacdo de uma pesquisa sobre os desenvolvimentos da area em Portugal, cujos resultados
principais sdo apresentados de seguida.

Em Portugal, a avaliacdo de tecnologias de salde tem acompanhado a tendéncia de
crescimento e desenvolvimento verificada em varios outros paises, homeadamente, nos paises da
Unido Europeia. Dentro da ATS, a avaliacdo econémica tem adquirido uma importancia crescente,
nomeadamente as andlises custo-utilidade com recurso ao uso de QALYs como medida de ganhos
em saude, que tém vindo a ser cada vez mais utilizadas na informacdo da tomada de decisdo em
saude. [76]

Relativamente a abordagem dos QALYs um dos assuntos de maior interesse para oS
investigadores de economia de saude é a medi¢cdo da qualidade de vida relacionada com a saude,
nomeadamente, as metodologias que permite captar as preferéncias dos individuos relativamente a
diferentes resultados de salde e a incorporacdo dos resultados obtidos nas andlises efetuadas.
Como ja foi referido anteriormente, nos ultimos anos tém sido desenvolvidos varios instrumentos
genéricos de medicdo de preferéncias, baseados na teoria multi-atributo de utilidade, que permitem
calcular, de forma simples, os valores de utilidade que os individuos atribuem a diferentes estados de
saude. Destacando-se, entre estes, 0 EQ-5D, o SF-6D e o HUL.

Em relacdo a este tipo de instrumentos, existe um interesse crescente no estudo da variacao,

entre paises, de valores de utilidades para diferentes estados de salde obtidos, tendo aumentado o
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namero de estudos realizados com o proposito de definir sistemas de valores proprios bem como
normas populacionais. [77]

A definicdo de sistemas de valores préprios para cada pais e de normas populacionais € uma
necessidade para os investigadores nesta area, proporcionando ndo s6 0 acesso a um sistema de
valores adaptado as especificidades e cultura da populagdo em estudo mas também normas
populacionais especificas bastante Uteis na contextualizacédo e interpretacdo de diferentes resultados
de investigacdo obtidos recorrendo a estes instrumentos, servindo como valores de referéncia.

Em Portugal, existe atualmente um sistema de valores e normas populacionais definidos para
dois dos instrumentos de medi¢édo de preferéncias mais utilizados, o EQ-5D e o SF-6D.

A versao portuguesa do questionario EQ-5D foi criada em 1997, pelo Centro de Estudos e
Investigacdo em Saude da Universidade de Coimbra, com base em normas de orientacdo definidas
pelo Grupo EuroQol, incluindo os procedimentos de traducéo e retroversdo. [78] Posteriormente, esta
versao foi alvo de alteragdes num processo de harmonizagdo entre as vérias versdes em lingua de
origem latina e apenas em 1998 foi disponibilizada a vers&o portuguesa final do EQ-5D. [78]

Apos a sua finalizagéo este instrumento foi amplamente utilizado, no entanto, apenas no ano de
2013 foram publicados os primeiros estudos que conduziram inicialmente & versdo portuguesa e a
garantia de aceitabilidade, fiabilidade e validade. [78] Foram também publicados nesse ano os
resultados obtidos de um grande projeto de medicao e valoracdo da saude através do EQ-5D em
Portugal. Estes resultados foram publicados em dois estudos, [76] e [79], tendo o primeiro estudo
publicado como objetivo validar o EQ-5D para a realidade portuguesa, determinando um sistema de
valores portugués através de uma avaliagdo de diferentes estados de saude, por parte de uma
amostra da populacdo em geral, recorrendo ao Time Trade-Off. Foi, ainda, comparado o sistema de
valores obtido com os de outros paises, tais como, Reino Unido, Franca, Espanha e Estados Unidos
da América tendo-se concluido que o sistema de valores portugués difere de todos estes sendo que,
0 mais préximo € o sistema de valores espanhol ao invés do sistema de valores do Reino Unido, que
na auséncia do portugués foi o utilizado.

O segundo estudo publicado teve como objetivo apresentar os valores obtidos de qualidade de
vida relacionada com a saude da populacdo portuguesa, recorrendo ao EQ-5D, ou seja, pretendeu
apresentar as normas populacionais portuguesas para este instrumento. O valor médio de utilidade
obtido para a populacdo geral foi de 0.758, tendo-se registado variacdes entre -0.50 e 1.00. Foram
também calculadas as normas populacionais de acordo com o género, grupo etario, estado civil,
regido, nivel de escolaridade, estado ocupacional, dimensdo do agregado familiar e existéncia ou ndo
de doencas croénicas.

Em relagédo a versdo portuguesa do SF-6D esta foi publicada em 2006, num estudo onde se
investigaram pela primeira vez as preferéncias sobre estados de salde da populacdo portuguesa.
[80] Em 2009 foi publicado o primeiro sistema de valores portugués do SF-6D que veio em
substituicdo da utilizacdo do sistema de valores britanico [81], no entanto, esse sistema apresentava
algumas limitagdes, nomeadamente, a existéncia de incoeréncias nos pesos de alguns niveis de
dimenséo, tendo-se em 2011 publicado um novo estudo ([77]) que permitiu obter um sistema de

valores melhorado. A obtencdo do sistema de valores para o SF-6D é feita recorrendo ao Standard
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Gamble, aplicado a uma amostra da populacdo em geral, para avaliar as preferéncias da populacéo
relativamente a um conjunto de estados de saude. [77] Neste Ultimo estudo foram, ainda, definidas as
normas populacionais portuguesas para o SF-6D, tendo-se obtido um valor de utilidade média dos
estados de salde da populacdo ativa portuguesa, dos 18 aos 64 anos, de 0.81, associada a um
desvio padréo de 0.12. Foram também calculadas as normas populacionais de acordo com o género,
grupo etario, estado civil, regido, nivel habitacional, nivel de escolaridade e existéncia ou ndo de
doencgas cronicas.

Apo6s a definigdo, para instrumentos como o EQ-5D e SF-6D, de um sistema de valores e de
normas populacionais para Portugal, baseados numa amostra da populacdo em geral, segundo
alguns autores é necessaria a validacdo dos sistemas de valores obtidos em amostras de doentes e
em subgrupos culturais existentes na populacado em geral. [77] Alguns estudos deste tipo tém vindo a
ser desenvolvidos em Portugal, destacando-se a valida¢gdo em amostras de individuos com doencgas

com elevada prevaléncia, que se apresenta na Tabela 3.

Tabela 3. Estudos de medi¢do de QVRS baseada em preferéncia realizados em Portugal.

Instrumento de Medicé&o
Estudo Doenca em causa de Preferéncias
Utilizado

. . SF-6D
[82] [83] Artrite Reumatoide EQ-5D
[49] [83] Cataratas EQ-5D
SF-6D
[84] [83] Asma EQ-5D
[83] Doenca pulmonar Obstrutiva Crénica EQ-5D
[85] VIH EQ-5D

3.6. Influéncia da Numeracia e da Fluéncia na Expressao de Julgamentos
de Valor

O crescente desenvolvimento de diferentes metodologias de elicitagdo de preferéncias em
diferentes &reas da tomada de deciséo e a possibilidade de escolha entre o recurso a metodologias
recorrendo a julgamentos de valor numéricos ou julgamentos de valor ndo numéricos levantou
questdes relativamente a influéncia que competéncias como a numeracia e a fluéncia verbal dos
individuos podem ter, ndo soO, na forma como estes preferem expressar as suas preferéncias mas
também nos proprios resultados obtidos. [12]

Embora as diferencas de preferéncias entre expressées de valor ndo tenham sido ainda
amplamente abordadas pela literatura, nomeadamente na area da salde, existem alguns estudos
que revelam que a forma como a informacdo numérica e verbal acerca de diferentes produtos é
apresentada influencia a informacdo processada pelos individuos. [86] Outros estudos revelam,

ainda, que o formato que os decisores preferem usar para expressar probabilidades e para as
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receber também ¢é influenciado pela sua competéncia numérica. [12] Nomeadamente na area da
salide foi, também, estudado o impacto da numeracia na capacidade dos pacientes compreenderem
situacdes de risco e beneficio caraterizadas numericamente, tendo-se determinado que uma maior
numeracia esta fortemente relacionada com uma interpretacdo e um uso mais correto de informacao
quantitativa apresentada. [87]

Num estudo recente apresentado em [12] , pretendeu-se examinar a influéncia da numeracia e
da fluéncia na percecao e preferéncias dos decisores relativamente a duas técnicas de elicitagédo de
valores, uma numeérica e outra ndo numérica. O resultado obtido esteve de acordo com o esperado,
Ou seja, que quanto maior a numeracia maior a preferéncia por métodos numeéricos e, por outro lado,
quanto maior a fluéncia verbal maior a preferéncia pela realizacao de julgamentos com palavras.

Adicionalmente, alguns estudos foram ja desenvolvidos com o intuito de avaliar a influéncia da
numeracia nos métodos convencionais de elicitacéo de preferéncias em saude, todos eles baseados
em julgamentos de valor numéricos. [10] [11] A partir destes concluiu-se que, existe uma maior
correlacdo entre diferentes métodos de elicitacdo de preferéncias para individuos numerados, sendo

esta correlacdo muito inferior para amostras populacionais ndo numeradas.

Tendo em conta os principais objetivos definidos neste trabalho, no presente capitulo foi
apresentada uma revisdo bibliogréfica dos métodos de medicdo de preferéncias em saulde
comumente encontrados na literatura, destacando-se algumas das suas limitagdes, bem como,
alguns novos métodos que tém sido desenvolvidos. Foi feita, ainda, referéncia aos desenvolvimentos
na area em Portugal e a estudos recentes que comprovam a influéncia de competéncias dos
individuos, tais como, a humeracia e a fluéncia, na expressédo de julgamentos de valor, sendo este
Gltimo aspeto um ponto de relevo na motivagédo para o desenvolvimento do presente estudo.

Uma vez concluida a contextualizagdo do presente trabalho e a apresentacéo e discussao dos
meétodos de avaliagdo de estados de salde atualmente existentes, da-se inicio, no capitulo seguinte,
a descricdo da metodologia proposta neste estudo.
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4. Metodologia Proposta

Na revisdo bibliogréfica, apresentada no capitulo anterior, foram identificados e descritos os
principais métodos de avaliacdo da QVRS baseados em preferéncias, comumente encontrados na
literatura. Relativamente aos métodos diretos de valoracdo de estados de salde evidenciaram-se
algumas das suas limitagGes tedricas e empiricas, nomeadamente algumas questdes que tém sido
levantadas no que diz respeito a sua complexidade de administracdo e elevada exigéncia cognitiva, o
que tem conduzido ao desenvolvimento de novos métodos baseados, sobretudo, em julgamentos de
valor ndo numéricos. Adicionalmente referiram-se alguns estudos recentes que apontam para o fato
de competéncias, como a numeracia e a fluéncia, terem impacto no modo preferencial de expressar
julgamentos de valor (em nUimeros ou palavras) e nos proprios julgamentos de valor obtidos,
nomeadamente estudos na area da saude que determinam a influéncia da numeracia nas utilidades
obtidas recorrendo a métodos convencionais, baseados na atribuicdo de julgamentos de valor
numéricos.

Neste contexto, afigura-se como relevante desenvolver e testar um novo meétodo de avaliagdo de
estados de salde baseado em julgamentos ndo numéricos, bem como, proceder a comparagao entre
0os resultados obtidos com este novo método e com um método convencional baseado em
julgamentos numéricos. Paralelamente é de interesse investigar as seguintes hipoteses relacionadas
com a numeracia:

1) Existe uma relacdo entre o modo preferencial de expressar julgamentos de valor de um

individuo, em numeros ou palavras, e o seu grau de numeracia? De acordo com Fasolo e
Bana e Costa [12] a expressao de julgamentos de valor em ndmeros ou palavras ndo é uma
tarefa psicologicamente equivalente para individuos com diferentes graus de numeracia e de
fluéncia. Individuos com maior grau de numeracia tém preferéncia por métodos de valoracao
gue recorram a atribuicao de julgamentos de valor numéricos, enquanto individuo com maior
grau de literacia tém maior preferéncia por métodos baseados na atribuigdo de julgamentos
de valor ndo numéricos.

2) O grau de numeracia dos individuos tem influéncia nas utilidades obtidas? De acordo com

Woloshin et al. [10] e Schwartz et al. [11] as utilidades médias obtidas diferem de acordo com
0 grau de numeracia da amostra populacional verificando-se que, enquanto, os resultados
obtidos para a amostra com elevado grau de numeracia estdo de acordo com o esperado, no
contexto do estudo em questdo, 0 mesmo ndo se verifica para os resultados obtidos pela
amostra com baixo grau de numeracia.

3) As escalas de valores obtidas por diferentes métodos apresentam maior correlagdo para

amostras populacionais com maior grau de numeracia? Ainda de acordo com Schwartz et al.
[11] determinou-se uma maior correlagdo entre utilidades obtidos por métodos diferentes
para individuos com elevada numeracia do que para individuos com baixa numeracia.

Este capitulo comeca por apresentar uma visdo geral da metodologia desenhada para responder
aos objetivos definidos. As secc¢Bes seguintes explicam com detalhe cada componente da

metodologia.
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4.1. Desenho Metodoldgico

A metodologia proposta de modo a atingir os objetivos anteriormente definidos nesta tese e dar
resposta as hipéteses levantadas relativamente & numeracia é, em sintese, apresentada na Figura 4,
consistindo num conjunto de etapas progressivas que fazem uso de diferentes ferramentas.

A etapa inicial, que diz respeito a fase conceptual do estudo, consistiu numa recolha de
informacdes com o objetivo de caraterizar o contexto em que o estudo se insere, definir as principais
motivacdes e tomar conhecimento de literatura relevante na area, nomeadamente, relativa a
diferentes métodos de avaliacdo de preferéncias em salde baseados em julgamentos de valor
numeéricos e nao numéricos. Simultaneamente a recolha de informacdes procedeu-se a formulacéo
do estudo a ser desenvolvido e a identificagdo dos seus principais objetivos.

A etapa seguinte dé inicio & metodologia proposta propriamente dita e, consiste no desenho de
um novo protocolo de avaliagdo de estados de salude com base em julgamentos qualitativos
recorrendo-se, para tal, a abordagem MACBETH. Esta abordagem carateriza-se por permitir a
obtenc¢do de uma escala cardinal de preferéncias (ou valor relativo) tendo como base a atribuigcao de
julgamentos semanticos de diferenca de atratividade entre pares de opcdes. [88] A abordagem
MACBETH, bem como 0 novo protocolo proposto para avaliacdo de estados de saude sdo descritos
em detalhe na Seccéo 4.2.

A principal motivacdo para a utilizacdo desta abordagem na valoracéo de estados de saude
consiste no fato de esta refletir um processo cognitivamente mais simples do que aquele requerido
pelos métodos convencionais, que ndo implica a atribuicdo de julgamentos de valor numéricos e,
como tal, ndo é susceptivel a influéncia da numeracia da populagédo. Além disso, a administracao do
novo protocolo proposto é também simplificada, uma vez que nao recorre a protocolos distintos para
estados melhores e piores do que a morte e ndo recorre a processos iterativos demorados para
identificacdo do ponto de indiferenca entre duas alternativas, caracteristicos de métodos como o TTO
e 0 SG. Este método constitui, assim, uma alternativa aos métodos convencionais.

Com o objetivo de implementar o novo protocolo de avaliagdo de estados de saude proposto,
bem como, o método numérico com a qual se pretende fazer a comparagéo dos resultados obtidos,
propbe-se o desenvolvimento de um questionario online. O desenvolvimento deste questionério
consistiu numa das principais etapas da metodologia proposta, envolvendo varias atividades, cuja
ordem ndo é unidirecional sendo possivel retroceder e introduzir ajustamentos sempre que
necessario:

1 Definicdo do método convencional de elicitacdo de preferéncias, baseado em julgamentos

numeéricos, a implementar conjuntamente com a nova metodologia proposta;

1 Definicdo do sistema de caraterizacdo a utilizar na descricdo dos diferentes estados de

salide a avaliar e sele¢cdo dos mesmos;

9 Estruturacdo do questionario e definicdo dos diferentes tipos de informacéo que se pretende

recolher: caraterizacdo do estado de saude atual dos individuos; recolha de julgamentos

numeéricos e nao numeéricos para avaliacdo de estados de saude hipotéticos; avaliagdo do
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grau de numeracia; determinacdo da preferéncia entre os dois tipos de julgamentos
implementados e caraterizagdo socioecondmica;

1 Escolha da plataforma Web para implementacdo do questionario e construcdo do mesmo
tendo em conta as ferramentas disponiveis e questdes metodolégicas de aleatorizacao,
nomeadamente relativas a ordem de apresentagéo das tarefas de atribuicdo de julgamentos
numeéricos e ndo numéricos e relativas aos estados de saude apresentados para avaliagdo
(conforme descrito nas Secc¢fes 4.3.3 e 4.3.2, respetivamente);

1 Definicdo da estratégia de distribuicéo e da populacédo-alvo;

Apé6s a implementacdo do questionario na plataforma selecionada, a etapa seguinte consistiu,

em primeiro, na sua distribuicdo de forma limitada a uma amostra de teste, com o intuito de verificar o
correto funcionamento de todas as suas funcionalidades e receber criticas construtivas, e, em
segundo, no melhoramento do questionério de acordo com as sugestdes recebidas. Uma vez obtido o
questionario na sua versao final prosseguiu-se com a sua distribuicdo, de acordo com a estratégia de
distribuicao e a populacdo-alvo anteriormente definidas.

Concluida a recolha de dados, a etapa seguinte consistiu na valoracdo dos estados de salde
propriamente dita, tendo em conta os julgamentos numéricos e ndo numéricos recolhidos, de acordo
com cada um dos métodos implementados. Simultaneamente com esta etapa foram, também,
identificados e aplicados critérios de exclusdo aos questionarios recolhidos.

A Ultima etapa da metodologia proposta consistiu na andlise dos resultados obtidos, de modo a
dar resposta a diferentes pontos:

1 Descricdo do processo de obtengdo da amostra populacional valida para analise, incluindo a
caraterizacdo dos motivos de exclusao e analise da influéncia da ordem de apresentacao
das tarefas de atribuigdo de julgamentos numéricos e ndo numéricos;

1 Caraterizacdo da amostra relativamente as variaveis sociodemogréficas, ao estado de saude
atual e a grau de numeracia;

1 Andlise comparativa dos resultados obtidos recorrendo aos dois métodos de avaliagdo de
estados de salde implementados;

Caraterizacdo das preferéncias entre os dois tipos de julgamentos implementados;
Influéncia da numeracia: nas preferéncias manifestadas, nas escalas de valores obtidas e
nas exclusdes efetuadas.

As varias etapas necessarias ao desenvolvimento da metodologia proposta encontram-se

descritas, com maior detalhe, nas secc¢des seguintes.
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Recolha de informacé&o:

- Avaliac&o de estados de saude:
0  Métodos numéricos
0  Métodos ndo numéricos

- Impacto da numeracia e da fluéncia

<>

Formulagao do estudo:

- Novo método ndo numérico de avaliagdo
de estados de saude

- Aplicagdo simulthnea com método
numeérico convencional

- Avaliacéo de preferéncias
- Influéncia da numeracia

l MACBETH

Desenho de um novo protocolo de
avaliacdo de preferéncias em saide:

- Abordagem MACBETH (escala
semantica)

Outputs:

Caraterizagdo do processo de selegdo de
amostra valida

Caraterizagdo sociodemografica, do estado de
saude atual e da numeracia da amostra

Comparacao entre escalas de valores obtidas:

- Julgamentos numéricos
- Julgamentos ndo numéricos

Caraterizacao de preferéncia entre os dois
tipos de julgamentos implementados
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- Nas preferéncias
- Nas escalas de valores
- Nas exclusdes efetuadas
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\ 4

Desenvolvimento de questionario online para
avaliagdo de estados de saude:

Definicdo do método numérico a implementar <
(método comparativo)

v

Seleccédo dos estados de salde a avaliar

v

Estruturacdo do questionario

- Caraterizacdo do estado de saude atual
- Avaliacéo de estados de saude hipotéticos

o Julgamentos numéricos il ol o
o Julgamentos ndo numéricos

- Avaliacdo da numeracia

- Determinagdo de preferéncia entre método
numeérico e ndo numérico

+

Implementagcdo em plataforma adequada

¥

Definicdo da estratégia de distribuigcéo e
populagédo-alvo

QUALTRICS

Aplicagdo do questionario desenvolvido:

- Distribuicdo a uma amostra de teste
- Implementacéo e distribui¢do da versao final

Valoragao de estados de salde

Identificagdo de critérios de exclusédo

Figura 4. Representagdo esquematica da metodologia proposta. As setas continuas representam relagdes sequenciais e

as setas a tracejado representam processos iterativos.
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4.2. Abordagem MACBETH

O MACBETH (Measuring Attractiveness by a Categorical Based Evaluation Technique) é uma
abordagem ndo numérica, amplamente utilizada no apoio a tomada de decisdo em diferentes areas,
gue permite avaliar diferentes opgbes tendo em conta multiplos critérios baseando-se, tal como o
nome indica, na medicao de atratividade por uma técnica de avaliacdo baseada em categorias para
ponderar critérios e gerar pontuacfes para as op¢cbes em cada critério. [88] [89] Esta abordagem
permite, assim, a obtencdo de escalas cardinais de atratividade (ou valor relativo) das opcées através
da recolha de julgamentos qualitativos relativos a diferencas de atratividade.

De acordo com a abordagem MACBETH, na obten¢c&o de julgamentos, os elementos de um
dado conjunto em analise sao apresentados dois a dois, com o primeiro melhor do que o segundo, e
€ pedido aos individuos que indiquem a diferenca de atratividade entre eles recorrendo a uma escala
semantica constituida por sete categorias: nula, muito fraca, fraca, moderada, forte, muito forte ou
extrema. [88] [90] Tendo em conta os julgamentos qualitativos de diferenca de atratividade obtidos, o
MACBETH propde uma escala numérica de valores para as opcdes, através da resolucdo de um
problema de programacéao linear. [88]

Esta abordagem permite, entdo, obter através da comparagéo de opg¢Bes duas a duas em termos
qualitativos, informacédo cardinal em relagdo ao valor relativo de cada opcdo, pelo que a sua
adaptacdo ao contexto deste estudo se revela adequada tendo em conta as principais motivacfes
anteriormente definidas. A abordagem MACBETH, habitualmente usada em modelos multicritério de
avaliacéo foi, assim, adaptada como método de avaliacdo de estados de saude seguindo-se, neste
caso, uma abordagem monocritério em que o conjunto de opc¢des em andlise diz respeito aos
diferentes estados de saude caraterizados em multiplas dimensdes. Nas subsec¢bes seguintes 0
processo técnico de elicitagdo de valor das opg¢des € descrito com maior detalhe (Seccao 4.2.1.), bem
como, a adaptacéo da abordagem MACBETH como método de avaliagdo de estados de salde a ser

desenvolvido e testado neste estudo (Secgéo 4.2.3.).

4.2.1. Questionamento MACBETH e obtencéo de Escalas de Valor

Conforme referido anteriormente, a abordagem MACBETH pode ser usada para construir uma
escala de valores partindo de uma escala categoérica, através de um processo de comparagfes entre
pares de elementos requerendo julgamentos qualitativos relativos a diferencas de preferéncias. [70]
Assim, considerando-se duas opc¢des, em que a opcdo wé mais atrativa do que a opcdo «y pretende-
se obter um julgamento qualitativo, relativo a diferenca de atratividade entre elas, tendo por base uma
escala seméntica constituida por sete categorias: nula (quando ndo ha nenhuma diferenca de
atratividade entre as opcdes), muito fraca, fraca, moderada, forte, muito forte ou extrema. [88] Em
casos de hesitacdo ou divergéncia é possivel a selecao de varias categorias consecutivas, exceto

para a categoria nula. [88]

35



Os julgamentos obtidos para os pares ordenados de opgdes oftd vdo sendo introduzidos no
software M-MACBETH [89], de modo a preencher uma matriz designada matriz de julgamentos

semelhante & esquematizada na Figura 5.

() (b)

a=sLip. b B d e=inf. extrema

e (e 100
a=zLp. mt. fraca | moderada | positiva pogitiva T

orte

b - frac-mod | moderada | positiva |[B
- moderada

c DR fiaca posiiva —L B ] =

d omla
e=inf.

L d = e=inf. 0

Figura 5. (a) Exemplo de matriz de julgamentos MACBETH consistente; (b) Escala proposta pelo
software M-MACBETH (adaptado de [88]).

O preenchimento da matriz de julgamentos nao requer nenhuma ordem especifica nem a
atribuicdo de julgamentos a todos os pares possiveis de opgdes. Considerando um conjunto & com &
opcoes, se estas estiverem ordenadas por preferéncia decrescente, a obtencdo de uma escala de
valores vdlida é conseguida através do preenchimento do tridngulo superior da matriz, o que
corresponde a um numero maximo de € € p 7¢ julgamentos. No entanto, o ndmero minimo
teoricamente aceitavel de julgamentos é ¢ p , correspondendo estes a comparacgdo entre opcoes
ordenadas consecutivamente ou a comparacao de uma sé opgao com todas as outras. [90] Porém,
na pratica, € aconselhavel que sejam introduzidos julgamentos adicionais, de modo a que seja
possivel testar a consisténcia dos julgamentos introduzidos na matriz. [88]

Relativamente as entradas na matriz para as quais existe apenas informacao ordinal e nenhum
julgamento de diferenca de atratividade foi atribuido ao par de op¢des, o M-MACBETH atribui como
julgamento uma diferpositvad, de gueatsiiginddde afi que par a
avaliacdo disponivel é apenas ordinal. [88]

A medida que os julgamentos qualitativos s&o obtidos e introduzidos na matriz de julgamentos, o
software testa automaticamente a sua consisténcia com os restantes julgamentos ja introduzidos, e
sempre que é encontrada uma inconsisténcia identifica a origem do problema e oferece sugestdes

para elimina-lo tendo em conta o menor nimero de modificagdes necessarias. [90]
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Para que uma matriz de julgamentos seja consistente deve ser possivel, a partir dos julgamentos
introduzidos, obter uma escala de pontuacdes incluindo todos as opg¢des em andlise, de modo que:
[88]

Opcoes consideradas igualmente atrativas obtenham pontuacdes coincidentes na escala;
Uma opgé&o considerada mais atrativa do que outra obtenha uma pontuagéo superior;

Se a diferenca de atratividade entre duas opcdes ohw for superior & diferenca de
atratividade entre outras duas opgdes 0, as opcdes obtenham pontuacdes de tal modo
gue a diferenca entre as pontuacfes das opcdes w e w seja superior a diferenga entre as
pontuacdes das opcdes U e a

Tendo em conta uma matriz devidamente preenchida com julgamentos consistentes de diferenca
de atratividade, o MACBETH prop6e uma escala numérica de pontuagBes compativel com os
julgamentos efetuados, através da resolucdo do problema de programacéo linear (apresentado em
detalhe na Seccéo 4.2.2.). [88]

A solucéo 6tima deste problema é designada por escala MACBETH de base, existindo casos em
gue a solugdo Otima ndo é Unica e existem multiplas solugbes 6timas, sendo que, nestes casos a
escala MACBETH de base proposta € o resultado da média das multiplas solu¢des do problema. [91]

A escala MACBETH de base deve posteriormente ser validada, através da comparacéo grafica
dos tamanhos dos intervalos entre pontuac¢des, podendo estes sofrer ajustes dentro de certos limites
sem violar os julgamentos anteriormente introduzidos na matriz, obtendo-se, assim, uma escala de

pontuacdes numérica de intervalos. [88]

4.2.2. Programacéao Linear MACBETH adaptada ao Estudo

Neste estudo pretendeu-se adaptar a abordagem MACBETH a avaliagdo de estados de saude,
considerando-se uma abordagem monocritério em que o conjunto de opgbes em andlise consiste
num conjunto de diferentes estados de salide adequadamente descritos.

Neste contexto, seja & um conjunto de estados de salde finito com ¢ ¢ estados, em que U @
corresponde ao valor atribuido ao estado de salde a sendo @ e @ dois elementos do conjunto em
gue ® corresponde a um estado tdo ou mais atrativo que qualquer outro estado do conjunto e @
corresponde a um estado que é tdo ou menos atrativo do que qualquer outro. Designando-se por 0 ,
"Q 118 hp, as categorias MACBETH de diferenca de atratividade i nula (6 ), muito fraca (6 ), fraca
(6 ), moderada (6 ), forte (6 ), muito forte (6 ) e extrema (6 ). Considerando o caso mais simples em
que a cada par de estados de salude pode apenas ser associada uma categoria, a escala MACBETH

de base, pode ser obtida através da resolucéo do seguinte problema de programacéo linear: [88]
0 Q8 w 0w
Sujeito a:
1. vw Tt (pontuacao arbitraria).

2. 00 0o TH oot 6.
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3.0 LV 8 o 6 comit {12, 3, 4,5,6)}.
4. Do LV® V0 VA& QB oo el VRO 6 com ¢i{], 23,5 6}ei>
i0 .

Embora o MACBETH permita que em casos de hesitacdo ou divergéncia sejam introduzidas
duas ou mais categorias consecutivas, este caso ndo foi considerado nesta descricdo, uma vez que,
na adaptacdo da abordagem a este estudo de avaliacdo de estados de salde essa op¢do nao foi

apresentada.

4.2.3. Abordagem MACBETH aplicada a Avaliacao de Preferéncias em Saude

O trabalho desenvolvido nesta tese tem como principal objetivo o desenvolvimento e
implementacdo de uma nova metodologia de avaliacdo de preferéncias em salude recorrendo a
abordagem MACBETH, anteriormente descrita. Como tal, comecgou-se por desenhar um novo
protocolo de avaliagdo de estados de salde, apresentado esquematicamente na Figura 6.
A nova metodologia proposta divide-se, resumidamente, em quatro etapas principais, sendo que,
as duas primeiras etapas recaem, sobretudo, na recolha de informacgéo ordinal e de julgamentos
qualitativos de diferencas de atratividade entre elementos, enquanto as duas etapas seguintes
consistem na introdugéo da informacéo recolhida no software M-MACBETH permitindo a obtencéo de
uma escala de pontuacBes que reflete a atratividade relativa dos diferentes estados de saude
avaliados.
Na primeira fase é, entdo, apresentado o conjunto de estados de salde que se pretende avaliar,
recorrendo a um sistema de descricdo adequado, e é pedida uma tarefa de ordenacdo dos mesmos
de acordo com a sua atratividade.
Tendo em conta o contexto da avaliacdo de preferéncias em saude e a necessidade de ancorar
as valoragdes obtidas para os diferentes estados de saude numa escala entre saude perfeita e morte,
no conjunto de estados inicialmente apresentados devem incluir-se os estadosd e fsa%de perfeit
fimorteatiamedigue S « o0, posterior ment e superibre & iinferiad, 0 s C 0 M
respetivamente. E importante referir, contudo, a possibilidade de existéncia de estados de salde
considerados como piores do que a morte.
Depois de recolhida a informacédo ordinal, a fase seguinte consiste num guestionamento para
obtencdo dos julgamentos de diferenca de atratividade entre estados de saude. S&o, entdo,
apresentados estados de sawde dois a dois e ® feita
entre osdoisestados de sa%de apresentados?o, cuja resposta d
escala seméantica MACBETH: nula, muito fraca, fraca, moderada, forte, muito forte e extrema. Nesta
fase pretende-se recolher julgamentos relativos a diferenca de atratividade entre pares de estados de
saude ordenados consecutivamente e, ainda, dois julgamentos adicionais, relativos a diferenca de
atratividade entre o estado mais atrativo e uma opg¢éo intermédia e entre a mesma op¢éo intermédia

e o estado menos atrativo, de modo a testar a consisténcia dos julgamentos.
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Fase 11 Apresentacdo e ordenacao dos estados de

saude hipotéticos a avaliar

Grupo de
estados de

saude -

[N

julgamentos adicionais)

-

Fase 21 Questionamento MACBETH entre pares de
estados de saude consecutivos (mais dois

Estados de saude

ordenados

Qual a diferenca de atratividade entre os
dois estados de salude apresentados?

- Nula, Muito fraca, Fraca, Moderada, Forte,
Muito Forte ou Extrema.

Maior

Preferéncia

iSav“de Perf

Mo rnteed ilat a o

=t

Fase 41 Obtengéo e validacdo de uma escala de
valor para os diferentes estados de salide

[~ 100 [ref. sup.]
— 5

—

)

— 0 [ref. inf] — 3

Fase 31 Introdugéo dos julgamentos na matriz de
julgamentos M-MACBETH

* Julgamentos MACBETH requeridos

Figura 6. Representagdo esquematica dos diferentes passos necessarios para avaliagcao de estados de saude

recorrendo ao método proposto, baseado na abordagem MACBETH.

A medida que se vdo obtendo os julgyamentos estes s&o introduzidos no software M-MACBETH,

preenchendo-se a matriz de julgamentos de acordo com a representacao esquematica da Figura 6 -

Fase 3, onde as op¢Bes se encontram previamente ordenadas de acordo com as respostas obtidas

na tarefa de ordena- «o.

refer°ncia inferior

Aimort e

medi at ao,

Nesta fase s«o,

S

t amb®m,

guai s

caso de néo serem definidas explicitamente as referéncias o M-MACBETH atribui, por defeito, o valor

100 a opgdo mais atrativa e o valor 0 a op¢do menos atrativa. [89]

Por fim, é possivel obter uma escala termométrica de pontuacdes que reflete a atratividade

relativa dos estados de salde em andlise, sendo que esta pode ser ajustada dentro de certos limites,

respeitando os julgamentos introduzidos.
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4.3. Desenvolvimento de Questionario de Avaliacdo de Estados de Saude

Uma vez desenvolvido o desenho de um novo protocolo de avaliagédo de preferéncias em saude
baseado na abordagem MACBETH pretendeu-se implementar e testar o mesmo, bem como, analisar
congruéncias entre o novo método proposto e uma técnica de valoracdo tradicional, baseada em
julgamentos numéricos. Com o objetivo de implementar ambos os métodos referidos, bem como,
recolher dados relativos a preferéncia, ao grau de numeracia e, ainda, de -caraterizacdo
sociodemografica e do estado de saude atual da populacéo, propbe-se a implementacdo de um
questionario online recorrendo-se para tal a plataforma Qualtrics.

A opcédo pelo desenvolvimento de um questionario online para recolha de dados justificou-se
pelo fato de esta abordagem permitir uma distribuicéo facil e rapida do mesmo, em que os individuos
inquiridos podem responder de acordo com a sua conveniéncia de tempo uma vez que nao é
necessaria a presenca de um entrevistador, evitando-se também, deste modo, a influéncia deste nas
respostas obtidas. O recurso a implementacdo de questionarios via Web em estudos de diversas
areas, em particular em estudos na area da elicitagdo de preferéncias em salde é uma abordagem
inovadora em desenvolvimento. [92] [93] [94] Este desenvolvimento é motivado, sobretudo, pelos
inimeros desafios logisticos e limitacdes de recursos associados aos métodos convencionais de
elicitacdo de preferéncias, nomeadamente a condugdo de entrevistas pessoais individuais e ainda
pelo fato de que, cada vez mais, as novas tecnologias e a internet sdo uma realidade acessivel a
maior parte da populacdo nos paises desenvolvidos. As vantagens enunciadas e o fato de o recurso
a plataformas Web para implementacdo de questionarios ser uma abordagem inovadora ja& com
precedentes na area contribuiram para esta escolha.

As varias etapas subjacentes ao desenvolvimento e implementacdo deste questionario online

séo detalhadamente descritas nas secc¢des seguintes.

4.3.1. Selec¢do do Método Numérico

O método convencional de valora¢gdo de estados de saude, baseado em julgamentos numéricos,
selecionado para apresentar conjuntamente com o novo método proposto foi o Time Trade-Off,
anteriormente descrito na Secc¢éo 3.1.3.

A opc¢éo pelo método Time Trade-Off recaiu sobre o fato de este ser um método de valoracdo de
estados de salde dominante no campo da economia de saude, sendo, hoje em dia, amplamente
aplicado para valoragdo de estados de salde em diferentes paises e populagbes. [95]
Adicionalmente, o método Time Trade-Off foi, também, utilizado para estimar o conjunto de valores
do instrumento genérico EQ-5D no caso portugués, sendo que este instrumento genérico de medi¢céo
de QVRS é o mais comumente utilizado hoje em dia, nomeadamente nas avaliagdes efetuadas pelo
NICE. [76]

40



4.3.2. Selecédo dos Estados de Saude

A descricdo dos diferentes estados de saude que se pretendem avaliar tem como base o sistema
classificativo do EQ-5D. Esta decisdo funde-se com a decisdo relativa a escolha do método
convencional a implementar apresentada na sec¢do anterior.

Segundo esta classificacdo cada estado de salde é descrito de acordo com cinco dimensdes
(mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar, ansiedade/depressao) e cada
dimenséao apresenta trés niveis possiveis (1 i sem problemas, 2 i alguns problemas, 3 7 problemas
severos). Cada estado de salide é, assim, descrito pela atribuicdo de um nivel a cada dimenséo, por
exemplo, o estado 11111 representa o melhor estado de salde, sem problemas em nenhuma das
dimensdes, e o estado 33333 representa o pior estado de saude, com problemas severos em todas
as dimensdes. [62]

Tendo em conta o sistema de caraterizac@o de estados de salde apresentado podem definir-se
243 (35) estados de salde distintos, contudo, nem todos os estados vao ser incluidos neste estudo.
Foram, entdo, selecionados para avaliagdo apenas 0os mesmos 24 estados de saude considerados no
estudo de valoracdo do EQ-5D em Portugale ai nda o0s estados 11111 de
modo a ser possivel a posterior comparacdo dos valores obtidos neste estudo com os valores
anteriormente obtidos na valoracéo dos estados do EQ-5D para a populacéo portuguesa. [76]

Tal como no estudo de valoracdo do EQ-5D em Portugal e tendo em conta, que um individuo
nao consegue avaliar num Unico questionario todos os estados de salde seleccionados, estes foram
divididos em quatro grupos de acordo com a Tabela 4. [76] [96] Assim, a cada individuo é atribuido
aleatoriamente um dos quatro grupos, constituido por seis estados de salde diferentes e ainda pelo
estado 33333, comum a todos os grupos. A distribuicdo dos estados pelos diferentes grupos teve em
conta o grau de severidade destes, de modo a assegurar que em cada grupo se encontram estados

classificados como muito ligeiros, ligeiros, moderados e severos.

Tabela 4. Distribuicdo dos estados de saude por grupo de acordo com o seu grau
de severidade.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
13311 *** 12111+ 11113 ** 21111 *
22222 *** 11131 ** 32313 *** 23232 *xx*
11112+ 322117 *** 11211~ 11121+
11133 ** 21323 *** 22121 ** 11312 **
32223 **** 22233 *xxx 13332 *xxx 33323 #xxx
33321 *H** 23313 *xxx 33232 *x** 22122 ***
33333 33333 33333 33333

* estado muito ligeiro, ** estado ligeiro, *** estado moderado, **** estado severo
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4.3.3. Estruturacdo do Questionario

Atendendo ao fato de que se pretende implementar o questionario online e a constatacdo da
existéncia de dificuldades em obter respostas a este tipo de questionarios quando é requerida aos
inquiridos uma elevada carga temporal, procurou-se, dentro do possivel, sintetizar o questionario de
modo a recolher apenas as informacdes fundamentais para atingir os objetivos deste estudo.

Assim, de acordo com os principais objetivos definidos neste trabalho e com as hip6teses que se
pretendem estudar, o questionario de avaliagcdo de estados de saude foi estruturado em cinco
modulos, conforme apresentado na Figura 7, cada um com o intuito de recolher informacdes de

natureza diferente.

Caraterizacdo do Recolha de
g julgamentos P ) .
Estado de Saude numéricos e éAc\a\r/T?“?t;:r?c?aes Avaliag&o de Caraterizac&o
Atual semanticos nu?néricas preferéncias sdciodemografica
(EQ-5D) relativos aos

estados de saude

Figura 7. Estruturacéo do questionario em cinco modulos, cada um correspondente & recolha de diferentes tipos de dados.

O primeiro médulo pretende caraterizar a saude atual dos individuos inquiridos através do
preenchimento do questionario EQ-5D, um instrumento genérico de avaliacdo da qualidade de vida
relacionada com a saude. Considerou-se de interesse a apresentacdo desta tarefa em primeiro lugar,
uma vez que, permite um primeiro contacto com o sistema descritivo do EQ-5D utilizado na
caraterizacdo dos estados de salde hipotéticos que se pretendem avaliar.

De seguida sao recolhidos os julgamentos numéricos associados ao método Time Trade-Off e os
julgamentos semanticos associados a abordagem MACBETH, sendo a ordem de apresentagdo
destas tarefas, em cada questionario, aleatéria. Uma descricdo pormenorizada das varias etapas
associadas a cada um destes métodos € apresentada nas Secgbes 4.3.4.2 e 4.3.4.3.

Com o intuito de dar resposta as hip6teses anteriormente levantadas relativamente a numeracia,
foi incluido um mdédulo que consiste na aplicacdo de um teste de avaliagdo das competéncias
numeéricas dos individuos. Embora, também fosse de interesse incluir neste médulo um teste as
competéncias verbais dos individuos, tendo em consideracdo a dimensdo do questionario optou-se
por apenas selecionar um teste de avaliacdo da numeracia. Esta deciséo é justificada pelo fato de a
evidéncia encontrada apontar para uma influéncia da numeracia na valoragéo de estados de salde
recorrendo a métodos convencionais, influéncia esta que se considerou de interesse principal
averiguar.

O modulo seguinte visa a identificacdo do modo preferencial de cada individuo expressar
julgamentos de valor, em ndmeros ou palavras, pretendendo-se, ainda, no &mbito desta seccdo
incluir um espaco de resposta aberta que permite aos individuos inquiridos comentar a preferéncia
manifestada.

Por ultimo foi introduzido um médulo de caraterizagdo socio-demografica, considerado aspetos

como a idade, o género, o nivel de escolaridade, o estado civil, entre outros.
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4.3.4. Implementacdo do Questionario online na Plataforma Qualtrics

Uma vez definida a estrutura geral do questionario a desenvolver, € de seguida descrita de forma
detalhada a implementagéo efetuada para cada uma dos modulos definidos anteriormente, assim
como, algumas adaptacdes necessarias tendo em conta as ferramentas disponiveis na plataforma
Qualtrics. E relevante referir que esta plataforma tem disponiveis ferramentas de aleatorizacao,
tendo-se feito uso destas relativamente a ordem de apresentacdo das tarefas de atribuicdo de
julgamentos numéricos e nao numéricos e relativamente aos estados de salde apresentados para
avaliacdo. Esta plataforma permite, ainda, modificacdes de layout e de estilo do questionario
desenvolvido através da utilizacdo de cédigo CSS, pelo que se recorreu a esta ferramenta para
ajustar as questdes pré-formatadas disponiveis.

4.3.4.1. Caraterizacdo do Estado de Saude Atual

Com o objetivo de proceder a caraterizagdo do estado de saude atual dos individuos inquiridos
foi implementado o instrumento genérico EQ-5D, anteriormente descrito na Sec¢éo 3.2.3., tendo-se
como base a versdo portuguesa do mesmo (Figura 21, Anexo A). [97]

Este instrumento consiste essencialmente em duas fases: uma escala VAS e um sistema
descritivo que avalia as cinco dimensdes de salde (mobilidade, cuidados pessoais, atividades
habituais, dor/mal-estar, ansiedade/depressao) numa escala com trés niveis I sem problemas, alguns
problemas e problemas severos. A escala VAS pretende que o individuo indique o valor que atribui ao
seu estado de saude atual numa escala entre 0 e 100, correspondentes respetivamente ao pior e
melhor estados de salde imaginaveis, enquanto o sistema descritivo permite obter uma combinacdo
de indices que definem o estado de salde de entre 243 estados possiveis.

Adicionalmente o EQ-5D inclui, ainda, uma questdo de comparacdo do nivel de salde do
inquirido durante os Ultimos doze meses com 0 seu estado de salde atual, onde os niveis de
resposta possiveissdo:. fimel hor 6, Ao mesmoo, fipioro.

No que diz respeito & implementacdo do EQ-5D na plataforma Qualtrics, importa referir que a
escala VAS foi apresentada na horizontal, tendo em conta o formato de questdo disponivel, no
entanto, esta alteragcéo foi analisada noutros estudos da area onde se concluiu que ndo conduz a
nenhum tipo de viés significativo. [98]

4.3.4.2. Recolha de Julgamentos de Valor Numéricos i Time Trade-Off

O método de Time Trade-Off, de acordo com a implementacdo seguida no estudo de valoragéo
dos estados de saude do EQ-5D em Portugal [76], pode dividir-se em duas etapas distintas de acordo
com o tipo de exercicio apresentado aos individuos inquiridos.

A primeira etapa associada ao método TTO consiste na indicagdo se o estado de saude a ser
avaliado é considerado pelo respondente melhor ou pior do que a morte. No caso de o estado de

saude ser indicado como sendo melhor do que a morte € iniciado um processo iterativo, em que o
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individuo pode escolher entre duas opgdes: viver no estado apresentado para avaliagdo por um
periodo de 10 anos (seguidos de morte imediata) ou viver no estado de saude perfeita (11111)
durante 0 anos, sendo que este valor vai sendo alterado (comecgando-se em 5 anos e aumentando até
10 anos ou diminuindo até 0 anos), até ser identificado o ponto de indiferenca entre as duas opgdes
apresentadas. O valor a atribuir ao estado em avaliagdo é obtido a partir do ponto de indiferenca
determinado através da expressdo 'Q ofp 1([76]

No caso de o estado de salde a ser avaliado ser considerado como sendo pior do que a morte, é
igualmente pedido ao individuo que escolha entre duas op¢8es: morrer imediatamente ou viver algum
tempo, 0 anos, no estado de saude apresentado para avaliagdo seguidos por p T 0 anos no estado
de saude perfeita (11111). Mais uma vez, o valor a atribuir ao estado de saude em avaliagao é obtido
a partir do ponto de indiferenca entre as duas opc¢bes apresentadas, através da expressdo Q

p T 070 [76]

Habitualmente, este método é implementado com recurso a entrevistas pessoais e com 0 auxilio
de apoios visuais que ajudam os individuos na realizacdo e compreensao das tarefas requeridas. No
entanto, este modelo de implementagédo apresenta uma carga temporal elevada sendo estimada que
a valoracdo de seis estados demore aproximadamente 20 minutos [99], pelo que, embora
inicialmente se tenha realizado uma tentativa de implementac&o online de um protocolo semelhante
ao habitualmente utilizado nas entrevistas pessoas, isto &, recorrendo a esquemas visuais e ao
processo iterativo descrito anteriormente, optou-se por ndo avangar com esse modelo.

Numa tentativa de simplificar o questionario optou-se, assim, por seguir uma adaptacao
simplificada da metodologia anteriormente descrita. Como tal, foi mantida a primeira etapa de
determinacéo se o estado de saude a ser avaliado € considerado pelo respondente melhor ou pior do
que a morte, sendo apresentada para cada estado de saude uma questdo semelhante ao exemplo da
Figura 8. Nesta questdo importa evidenciar, que foi dada indica¢do aos individuos que cada estado
de salde deve ser considerado com uma duracdo de 10 anos, sem sofrer qualquer alteragéo,
seguidos por morte imediata. [96]

Relativamente a recolha dos julgamentos numéricos de acordo com o método TTO, foram
desenvolvidos dois tipos de questdo consoante o estado de saude foi considerado como sendo
melhor ou pior do que a morte. Assim, quando na primeira etapa relativa ao método TTO, em relacéo
a um determinado estado de sa%de, ® selecionada a r e:¢
a questdo seguinte apresentada para esse mesmo estado € a questdo definida para estados
considerados mel hores do que a morte. Pelo contr 8§ri
i medi at ao, a quest «o seguinte apresentada relativanm
desenvolvida para estados considerados piores do que a morte. Quando um estado é considerado

igual & morte, nenhuma questéo é apresentada, uma vez que o valor atribuido a esse estado € 0.
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Agora, pode morrer imediatamente ou pode viver 10 anos no estado de salde apresentado abaixo seguidos por morte.

Estado 33232:

3 - Tenho de estar na cama

3 - Souincapaz de me lavar ou vestir sozinho(a)

2 - Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades
habituais

3 - Tenho dores ou mal-estar extremos

2 - Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimidoia)

Preferiria morrer imediatamente ou ter 10 anos no estado apresentado, ou ambas as opcfes so, na sua opinido, o mesmo.

Morte Imediata Viver 10 anos no estado apresentado Ambas sdo 0 mesmo
Estado Pior do Estado Melhor Estado Igual a
que a Morte do que a Morte Morte

Figura 8. Exemplo de questdo de avaliagdo se um dado estado de salde é considerado melhor ou pior
do que morte imediata.

Para cada estado de saude considerado melhor do que a morte foi, assim definida uma questéo
semelhante a apresentada na Figura 9, tendo como base o método TTO seguido noutros estudos.
[100] [101] [102] S&o, entdo, apresentadas ao individuo duas opg¢des, tal como no método referido
anteriormente, no entanto, ndo é seguido um processo iterativo até se atingir o ponto de indiferenca
entre estas, sendo este processo simplificado através da apresentacdo direta de uma escala
horizontal, limitada pelos valores 0 e 10, que representa o nimero de anos no estado de saude
perfeita e a qual se pede que o individuo ajuste, indicando diretamente o ponto de indiferenca entre

as opgoes.

Imagine-se numa situagdo em que viveria, a partir de agora, 10 anos seguidos de morte no seguinte estado de salde (sem gualguer
alteracao):

Estado 33232:

3 - Tenho de estar na cama

3 - Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho(a)

2 - Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades
habituais

3 - Tenho dores ou mal-estar extremos

2 - Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)

Viver 10 anos neste estado &, na sua opinido, equivalente a viver quantos anos com uma sa(de perfeita?

Anos de saude perfeita
0 1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10

Saude Perfeita

Figura 9. Exemplo de questao de recolha de julgamentos para estados considerados melhores do que a
morte.
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Para estados considerados piores do que a morte foi seguida uma estrutura semelhante a
apresentada para estados considerados melhores do que a morte, alternando-se, contudo, as duas

opcOes apresentadas. Na Figura 10 é apresentado um exemplo de questao para este caso.

Considerou viver, a partir de agora, 10 anos no estado de salde apresentado (sem qualguer alteracdo e seguidos por morte), como
sendo pior do que a morte.

Estado 33333:

3 - Tenho de estar na cama

3 - Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho(a)

3 - Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais
3 - Tenho dores ou mal-estar extremos

3 - Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)

Imagine, agora, que existem dois cenarios:

A Morte imediata, para ndo viver 10 anos no estado de salde acima (seguidos por morte).

B. Viver alguns anos no estado de salde acima, seguidos do tempo restante com sadde perfeita, até um total de 10 anos.
(Por exemplo, se escolher 3 anos no estado de salde acima, podera gozar de 7 anos de salde perfeita, seguidos por morte.)

Quantos anos de vida no estado de salde acima, seguidos de salde perfeita (até um total de 10 anos), tornam a opc&o pelo cenario A
ou B indiferente?

Ancs no estado pior do que a morte
0 1 2 3 4 5 B T i 9 10

Estado pior do que a
morte

Figura 10. Exemplo de questéo de recolha de julgamentos para estados considerados piores do que a
morte.

4.3.4.3. Recolha de Julgamentos de Valor Ndo Numéricos i MACBETH

Tendo em conta a estruturagdo do novo protocolo de avaliagdo de estados de salde recorrendo
a abordagem MACBETH, apresentado anteriormente na Seccdo 4.2.3., a implementacdo desta
abordagem recorrendo a Plataforma Qualtrics foi dividida em duas etapas: uma primeira etapa de
apresentacdo e ordenacdo do conjunto de estados de saude apresentados e uma segunda etapa
correspondente a recolha de julgamentos semanticos de diferenca de atratividade entre os pares de
estados de saude previamente definidos.

Devido a limitagBes da plataforma escolhida para implementacdo online do questionario no que
diz respeito a tarefa de ordenacgédo foi necessario seguir um tipo de implementagdo que permitisse o
posterior reconhecimento da lista ordenada de estados de salde, essencial para a etapa seguinte
desta metodologia. Como tal, de modo a obter uma lista ordenada dos varios estados foi pedida uma
selecao sucessiva do melhor estado de entre o conjunto de estados apresentados, sendo que, apos
ser selecionado um estado este é eliminado do conjunto e assume uma posi¢ao no ranking de acordo
com o numero da pergunta em que foi selecionado, o processo continua até que todos os estados
tenham uma posicéo definida no ranking.

Importa referir, que se optou por ndo apresentar na lista para ordenacdo o estado de saulde
perfeita, uma vez que, € considerado que para qualquer individuo que tenha compreendido

totalmente a tarefa pedida esse €, sem duavida, o primeiro estado a selecionar. Como tal, o melhor
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estado de saude selecionado na primeira pergunta corresponde ao estado classificado em segundo
lugar no ranking de ordenacédo por ordem de preferéncia.

A segunda etapa de implementacédo da nova metodologia proposta consistiu na apresentacéo de
pares de estados de saude e na recolha de julgamentos de diferenca de atratividade entre estes, de
acordo com a Figura 11. Os julgamentos recolhidos foram os determinados na Secc¢édo 4.2.3., isto é,
julgamentos de diferencas de atratividade entre pares de estados de saldde ordenados
consecutivamente e adicionalmente um julgamento entre o estado de saude perfeita e um estado
intermédio, o estado em terceiro lugar na lista ordenada, e outro julgamento entre este e o estado que
ocupa a ultima posicdo da lista ordenada.

Importa referir que néo foi permitida a selecdo de julgamentos multiplos em caso de divergéncia
ou hesitacéo.

Qual & na sua opini&o, a diferenca de preferéncia entre estes dois estados?

Salide Perfeita: Estado 11211:
1 - Mo tenho problemas em andar 1 - Mo tenho problemas em andar
1 - Mo tenho problemas em cuidar de mim 1 - Mo tenho problemas em cuidar de mim
1 - Méo tenho problemas em desempenhar a5 minhas 2 - Tenho alguns problenas em desempenhar &5 minhas
stividedes habituais stividades habituais
1 - W&o tenho daores ou mal-estar 1 - W&o tenho daores ou mal-estar
1 - N&o estou moderadamente ansioso{a) ou deprimidaia) 1 - N&o estou ansioso(a) ou deprimido(a)
v
1 Mula
Muito fraca
Fraca
{ Moderada
Farte
Muito Forte
Extrema

Figura 11. Exemplo de questéo de recolha de julgamentos de diferenca de atratividade com base na
escala semantica MACBETH.

4.3.4.4. Avaliacdo das Preferéncias

No que diz respeito a avalia¢do da preferéncia dos individuos inquiridos relativamente ao método
de expressar julgamentos de valor preferencial, nUmeros ou palavras, foram implementados dois
tipos de questbes. Uma questdo em que se pede aos individuos que escolham o método preferencial
de entre fJulgamentos Semanticosi J ul gament os dyuladifetentedBendovgaes tanto a
opcéo julgamentos seméanticos como a opgao julgamentos quantitativos sdo acompanhadas por uma
representacdo grafica ilustrativa do tipo de questdo que lhe estd associada. A segunda questao

consistiu num espaco de resposta aberta onde se pediu aos inquiridos que justificassem a escolha
anteriormente efetuada.
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4.3.4.5. Avaliacdo da Numeracia

A numeracia foi avaliada através de trés questdes validadas, anteriormente utilizadas noutros
estudos de determinacdo da influéncia da numeracia na obtencédo de utilidades de salde, sendo a
cada individuo atribuida uma pontuacdo de acordo com o nimero de respostas corretas, tendo-se
considerado nao respostas como sendo respostas erradas. [10] [11]

As questdes apresentadas foram:

l1iAEm 1000 | an-amentos de uma moeda ao ara?o0q

2ifQuanto ® um por cento de 1000720

3iAUm ® que percentagem de 1000720

A primeira questdo encontra-se, assim, relacionada com probabilidades e pretende avaliar o
entendimento basico destas de cada individuo. Na segunda questdo é pedido aos individuos que
convertam uma percentagem numa propor¢do e na terceira questdo € pedido que convertam uma
proporgdo numa percentagem.

Embora outros testes de avaliacdo de numeracia tenham sido considerados, nomeadamente, o
Subjective Numeracy Scale (SNS) [103] que consiste numa medida de autoavaliacdo da capacidade
para desenvolver tarefas mateméticas com uma componente relativa a preferéncia do uso de
informacdes numeéricas ou ndo numéricas, e ainda o teste de Lipkus et al. (2001) [104], entre outros,
optou-se pelas trés questbes anteriormente referidas por uma questdo de simplicidade e de nao

sobrecarregar o questionario.

4.3.5. Estratégia de Distribuicdo e Populagdo-Alvo

A implementacgdo e a aplicacao de questionarios implicam uma definicdo prévia de dois aspetos
fundamentais que se correlacionam entre si: identificacdo da populacdo-alvo do mesmo e defini¢cdo
da estratégia de distribuicdo a seguir.

A populagdo-alvo definida para este estudo consistiu numa amostra de individuos da populacéo
geral portuguesa com idade superior a 18 anos. Os individuos foram recrutados para participar neste
estudo, respondendo ao questionério, através de um convite enviado por email no qual foi
sucintamente explicado o prop6sito do mesmo e indicado um link que remetia para o questionario e
para o seu preenchimento. No email enviado foi, ainda, solicitado o reenvio do mesmo a outros
contactos, seguindo-se, deste modo, uma estratégia de amostragem néo probabilistica T amostragem
por redes ou bola de neve. [105] A etapa inicial da amostragem bola de neve aplicada envolveu a
distribuicdo de convites a participacdo no estudo a uma amostra de individuos, da rede de contatos

pessoais dos elementos envolvidos no mesmo, constituida por 54 individuos.

4.4. Obtencéao de Escalas de Valor

Uma vez implementado o questionario proposto e concluida a fase de recolha de dados de

acordo com a estratégia anteriormente descrita, a etapa seguinte consistiu na valoragao dos estados
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de saude propriamente dita, tendo em conta os julgamentos numéricos e ndao numéricos recolhidos
de acordo com cada um dos métodos. Os processos de valoracdo dos diferentes estados de salde
séo descritos nas sec¢des seguintes.

4.4.1. Valorac¢&o Time Trade-Off

No que diz respeito aos julgamentos de valor numéricos recolhidos de acordo com o método
TTO, os valores para os diferentes estados de salide séo obtidos de acordo com o processo descrito
na Secgdo 4.3.4.2., ou seja, para estados de salide considerados como melhores do que a morte o
valor que lhes é atribuido é dado porQ Gfp Ttenquanto para estados considerados como sendo
piores do que a morte o valor atribuido é dado pela expressao "Q p T 070, sendo que para
ambos os casos, o valor de 0 diz respeito ao nimero de anos que torna a escolha entre as duas
alternativas apresentadas indiferente.

Tendo em conta que a escala apresentada para indicagdo do valor de 0 permite uma variagédo
entre 0 e 10 anos com uma precisdo de 0.1, os valores derivados para os diferentes estados de
saude podem variar entre -99 e 1. Assim, de modo a tornar os valores obtidos consistentes com
aqueles obtidos em estudos anteriores da area, nomeadamente com o estudo de valoracdo dos
estados do EQ-5D em Portugal [76], os valores negativos (valores obtidos para estados considerados
como piores do que a morte) foram ajustados para uma escala entre -1 e 0, recorrendo-se, para tal, a
transformagédo monoténica Q "X p "Q, amplamente utilizada noutros estudos. [96] [76] A escala
de valores positivos (valores obtidos para estados considerados como melhores do que a morte) nao
sofreu ajustes, uma vez que varia entre O e 1.

Os valores de TTO obtidos variam, assim, entre -1 e 1, onde 1 representa a saude perfeita e O
representa a morte imediata, sendo os valores negativos atribuidos a estados considerados como
sendo piores do que a morte.

4.4.2. Valoragdo MACBETH

O processo de valoracdo dos diferentes estados de salde de acordo com 0 novo método
proposto tendo como base a abordagem MACBETH foi apresentado anteriormente na Secc¢éo 4.2. e
€ esquematicamente representado, aplicado ao caso da avaliacdo de estados de saude, na Figura
12. A primeira fase deste processo consiste na criagdo de um n@ critério associado a cada individuo
inquirido, sequindo-s e a identifica-«o0o das refer®°ncias s
i medi at ao, r ebermp eotnj dasadifieremteseopcbes em andlise, neste caso os diferentes
estados de salde em avaliagdo. De seguida, os diferentes estados de salude apresentados na matriz
de julgamentos sdo ordenados de acordo com as respostas obtidas na tarefa de ordenacéo
anteriormente descrita e, por fim, sdo introduzidos na matriz ordenada os julgamentos semanticos
recolhidos, permitindo-se, assim, a obtencdo de uma escala numérica MACBETH no caso de os

julgamentos introduzidos serem consistentes.
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Tendo em conta que, de acordo com o modelo de recolha de dados definido neste estudo, a
recolha de julgamentos e a introducdo dos mesmos no software M-MACBETH sé&o duas tarefas
realizadas em momentos distintos, ndo foi possivel a apresentacdo a cada individuo da escala
MACBETH obtida, tendo em conta os julgamentos efetuados, para validacdo da mesma ou ajuste dos

intervalos. Considerou-se, assim, automaticamente vélida a escala proposta pelo software.

g M-MACBETH : Resultados.mcb = e
Ficheiro Opgdes Pondersgdo Janelas Personalizar Ajuda
5 P Apenas para uso ACADEMICD
ol =@l et (7] @ [ AAl0,roon] Feems T
Arvore
B Resultados Hy, Individuo 1 =
Individuo 1
TTTT1] 100.00
117 9130
By, Individuo 1 =
112 | 1133 ‘ 13311 | 22222 ‘ 33321 | motte ‘ 32223 ‘ 33333 Eﬂiﬁj‘j Ealina ERREE] T
L. fork
fraca | postiva | mtfate | posiva | posiiva | posiiva | posiiva | postiva || 100.00 '“' :"B
orte
forte: posiiva | postiva | positiva | posiiva | positiva | positiva 51.30 =
- farte positiva | positivs | posliva | positva | posttiva 73.51 13311] 5852
P ritote | posiiva | posiiva | positve | mifote || 5652
PUREENN moderada | posiiva | positve | positva || 3478
mt forke  positiva  positiva 21.74
77277) 3478
mt fote  positiva 0.00
. fraca || —21.7¢
-26.09 —[33321] 2174
Julgamentos consistentes
=] B mu | @
B O Bl2l5d A B SR s 2] W
0.00
37203 2174
33333 2603
B 1 [ oM v |

Figura 12. Aplicacdo do MACBETH para valoragdo do conjunto de estados de saude apresentado ao Individuo 1.

Tal como, descrito anteriormente para as escalas obtidas recorrendo ao método TTO, também
as escalas obtidas recorrendo ao MACBETH foram ajustadas, de modo a obtenc¢do de escalas de
valores consistentes com outros estudos da area, ou seja, escalas de valores entre -1 e 1, em que 1
representa a saude perfeita e 0 representa a morte imediata, sendo os valores negativos atribuidos a
estados considerados como sendo piores do que a morte.

Numa primeira fase foi, entdo, aplicada a todos os valores a transformacao linear Qe "dp 1, We
modo a obter uma escala limitada superiormente pelo valor 1. Numa segunda fase, tendo em conta
que tal como para o TTO, a escala de valores negativos ndo € limitada inferiormente pelo valor -1, foi

necessario a aplicacao da transformagdo monotoénica Q ¥ p Q.

4. 5. Critérios de Excluséao

ApOs a recolha de dados e simultaneamente a valoragcao dos diferentes estados de saude de
acordo com ambos os métodos, verificou-se que alguns individuos ndo responderam a totalidade do
questionario, tendo desistido a meio e, como tal, estes foram eliminados da analise. Adicionalmente
algumas das respostas obtidas revelaram julgamentos inconsistentes ou incompreensao da tarefa
pedida. Definiram-se, assim, 0s seguintes critérios de exclusdo objectivos relativamente aos

julgamentos obtidos associados ao método MACBETH:
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1) Inconsisténcia ldgica de ordenacédo dos estados, isto €, um estado de um par que é melhor
do que o outro em pelo menos uma dimensédo e ndo é pior em nenhuma € selecionado
depois do segundo na tarefa de ordenacéo;

2) Todos os estados foram considerados como piores do que a morte;

3) Obtencéo de matriz de julgamentos MACBETH inconsistente.

Relativamente aos julgamentos recolhidos de acordo com o método TTO, foram também
definidos critérios de exclusédo associados a ndo compreenséo da tarefa pedida, estando estes de
acordo com critérios anteriormente usados noutros estudos de aplicagdo do método para valoracao
de estados de saude:

1) Todos os estados foram considerados como piores do que a morte [76];

2) O mesmo valor de TTO foi atribuido a todos os estados [76];

3) Para estados considerados melhores do que a morte foi selecionado o valor 6 1[100];

4) Para estados considerados piores do que a morte foi selecionado o valor 6 T

Ainda relativamente ao método TTO foram analisados dois critérios adicionais baseados na
obtencdo de inconsisténcias l6gicas de ordenacdo e na obtencdo de inconsisténcias légicas de
ordenacdo graves (quando a diferenga entre os valores atribuidos a dois estados ordenados
inconsistentemente é superior a 0.5). [76] Contudo, optou-se por ndo considerar estes dois critérios
como critérios objetivos de exclusdo, contrariamente ao que foi feito relativamente ao método
MACBETH, uma vez que, neste método ndo é apresentada diretamente uma tarefa de ordenacéo,
resultando a ordenacao final dos estados das respostas que vao sendo obtidas e, como tal, garantir a
consisténcia da ordenacéo implicaria um individuo ter presente em todos 0s momentos as respostas
anteriormente dadas.

No que diz respeito as exclusfes efetuadas de acordo com os critérios definidos, sempre que se
verificou num questionario pelo menos um dos problemas referidos em ambos os métodos, este
questionario foi excluido da andlise. Por outro lado, quando apenas um dos métodos apresenta um

ou mais dos problemas referidos apenas este é excluido da analise.

4.6. Andlise de Dados Recolhidos

Uma vez concluida a fase de recolha dos dados e a valoragdo dos estados de saude tendo em
conta os julgamentos numéricos e ndo numéricos recolhidos em cada questionario prosseguiu-se
para a etapa final deste estudo, a andlise dos dados recolhidos tendo como objetivo dar resposta as
questdes anteriormente definidas: descricdo do processo de obtencdo da amostra populacional valida
para analise; caraterizacdo da amostra populacional relativamente as variaveis sociodemogréficas, ao
estado de salde atual e a grau de numeracia; comparagdo entre os dois métodos implementados;
caraterizagcao das preferéncias e, por ultimo, estudo da influéncia da numeracia nas preferéncias
manifestadas, nas escalas de valores obtidas e no nimero de exclusfes efetuadas.

A andlise dos dados recolhidos teve como base, maioritariamente a utilizacdo de ferramentas de
analise estatistica descritiva e comparativa, sendo estas descritas na Secc¢édo 4.6.1., contudo, outro

tipo de analise foi ainda considerada de interesse a qual é descrita na Secc¢éo 4.6.2.
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4.6.1. Analise Estatistica

A andlise estatistica dos dados obtidos pode organizar-se em duas fases distintas, em que uma
primeira fase consiste na descricdo sistematica destes recorrendo-se a estatisticas descritivas
univariadas, enquanto a segunda fase consiste na aplicacdo de analises estatisticas descritivas
bivariadas e analises estatisticas inferenciais, nomeadamente testes de hip6teses.

Assim, relativamente a primeira fase referida de analise descritiva utilizaram-se, para caraterizar
as variaveis numeéricas, medidas estatisticas de tendéncia central e variabilidade, tais como, a média
e o desvio-padrdo. No caso de algumas variaveis numéricas revelou-se de interesse a sua conversao
em variaveis categoricas, sendo que todas as variaveis deste tipo foram descritas pela apresentacao
de frequéncias absolutas e relativas.

Este tipo de analise foi aplicado na descri¢cdo do processo de obtencdo da amostra populacional
vélida para andlise, caraterizacdo das amostras populacionais obtidas e de vérios subgrupos
amostrais de interesse no que diz respeito as variaveis sociodemograficas, ao estado de saude atual
e ao grau de numeracia, caraterizacdo das escalas de valores obtidas e caraterizacdo das
preferéncias.

Na segunda fase da andlise de dados, para analisar diferencas estatisticamente significativas
entre diferentes subgrupos amostrais recorreram-se a testes paramétricos (Teste t e ANOVA) e testes
nédo paramétricos (Teste ..., Teste exato de Fisher ou Teste de Mann-Whitney). De modo a identificar
e analisar associacdes ou correlagdes entre varidveis recorreu-se ao teste do ... da independéncia no
caso das variaveis serem nominais, quando as variaveis sdo quantitativas e cumprirem os pré-
requisitos da estatistica paramétrica recorreu-se a correlacdo de Pearson (i), por outro lado, quando
tal ndo se verifica recorreu-s e correl a- «o Baa to8gs eas andlisen efdtupdas
considerou-s e um n2vel de signific©ncia de p O 0.05

Adicionalmente, para o caso especifico do estudo da influéncia da numeracia nas preferéncias
manifestadas recorreu-se a uma regressao logistica multinominal, definindo-se como variavel
dependente a preferéncia manifestada pelos individuos que pode assumir trés categorias diferentes
(AJul gamentos semGnti coso, AJul gamentos num®r i
definiu-se o grau de numeracia dos individuos, sendo esta uma varidvel numérica a variar entre 0 e 3.

Para manipulacdo da base de dados, bem como para todas as analises estatisticas efetuadas
recorreu-se ao software R, versdo 3.1.3.

4.6.2. Outras Andlises

Adicionalmente as andlises estatisticas referidas na seccao anterior, revelou-se de interesse
recorrer a andlises adicionais, nomeadamente ao uso de uma das funcionalidades do software M-
MACBETH que permite o ajuste da escala proposta com base nos julgamentos semanticos
introduzidos na matriz de julgamentos a valores especificos, caso estes sejam compativeis com a

matriz de julgamentos introduzida. Assim, para uma amostra dos individuos da amostra populacional
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vdlida que atribuiram julgamentos validos de acordo com ambos os métodos procedeu-se a tentativa
de ajuste da escala MACBETH proposta com a escala TTO obtida.

Outra analise realizada consistiu na determinacao das diferencas entre ambas as escalas de
valores médios obtidas e na identificacdo de diferencas absolutas superiores a 0.1 e a 0.05, que

correspondem na escala TTO a variacdes de 1 ano e 6 meses, respetivamente.
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5. Resultados

Uma vez concluidas as fases de estruturacdo, desenvolvimento e implementacdo da
metodologia proposta, apresentam-se neste capitulo os resultados obtidos, nomeadamente os
resultados da aplicag@o das vérias analises anteriormente definidas aos dados recolhidos através do
questionario de avaliagdo de estados de salde proposto.

Na primeira seccéo do presente capitulo comecga-se por apresentar uma descricdo detalhada do
processo de obtencdo da amostra valida para analise, descrevendo-se o nimero de exclusfes
associadas a cada um dos critérios de exclusdo definidos na Seccdo 4.5. Tendo em conta, a
aleatorizacdo da ordem de apresentacdo das tarefas de atribuicdo de julgamentos semanticos e
numeéricos, analisou-se ainda, nesta seccao, a possivel influéncia da ordem de apresentacdo destas
tarefas, tanto no numero de exclusGes obtidas como, também, no numero de questiondrios
incompletos obtido.

A seccéo seguinte consiste na caraterizacdo da amostra populacional deste estudo, antes e apés
exclusbes, no que diz respeito as varidveis sociodemograficas, ao estado de salde atual e ao grau de
numeracia e, ainda, na comparacao entre estas de modo a identificar a existéncia de algum padréo
relativamente as exclusdes efetuadas. Adicionalmente foram também caraterizados e comparados
outros subgrupos amostrais que se consideraram relevantes, com o objetivo de igualmente identificar
a existéncia de padrbes: amostras populacionais que avaliaram cada um dos quatro conjuntos de
estados de saude definidos; amostra com respostas vélidas associadas ao método MACBETH com
amostra com respostas validas associadas ao método TTO; amostra populacional com exclusdes
MACBETH e com exclusdes TTO; e amostras excluidas e incluidas para cada um dos métodos.

As escalas de valores médios obtidas de acordo com o0s dois métodos testados, bem como, a
andlise comparativa e a determinacdo da correlagdo entre estas sdo apresentadas na seccao
seguinte. Incluindo-se, também, nesta seccdo, a apresentacéo dos resultados obtidos em relagdo ao
teste de ajuste da escala MACBETH a escala TTO, descrito na Secgéo 4.6.2.

A seccgdo seguinte é dedicada a caraterizacdo dos resultados obtidos no que diz respeito as
preferéncias manifestadas pelos individuos em expressar julgamentos de valor em ndmeros ou
palavras, tendo-se considerado de interesse, também aqui, analisar uma possivel influéncia da ordem
de apresentacdo das tarefas associadas a cada um dos métodos.

Por fim, na Ultima sec¢éo deste capitulo, sdo apresentados os resultados obtidos de modo a dar
resposta as questdes levantadas relativamente a influéncia do grau de numeracia dos individuos.
Nomeadamente é descrita a influéncia da numeracia nas preferéncias manifestadas, nas escalas de
valores médios obtidas e na correlacdo entre estas e €, ainda, analisada a influéncia desta

competéncia no numero de exclusdes identificadas na amostra.

5.1. Obtencao da Amostra Valida para analise

Na Figura 13 é apresentado um diagrama de fluxo da obtencdo da amostra populacional

considerada vélida para analise. No total, 348 individuos, com idade superior a 18 anos e de
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nacionalidade portuguesa, convidados por email a participar neste estudo, aceitaram responder ao
guestionario implementado, no entanto, apenas 243 responderam a sua totalidade, obtendo-se,

assim, uma taxa de resposta de, aproximadamente, 70%.

Questionarios iniciados: 348

Questionarios Incompletos: 105 (30.2%)

Questionarios completos: 243 (69.8%)

(G1=58 (23.9%);G2=61 (25.1%);G3=62
(25.5%);G4=62 (25.5%))

Exclusbtes Exclusbes apenas Exclus6es apenas Sem exclus3es:
MACBETH e TTO: MACBETH: TTO: 85 (35%) :
33 (13.6%) 98 (40.3%) 27 (11.1%)

Total de respostas vélidas para andlise: 210 (86.4%)

(G1=53 (25.2%);G2=52 (24.8%);G3=53
(25.29%):G4=52 (24.8%))

Figura 13. Diagrama de fluxo da obtencéo da amostra populacional valida para analise (G1, G2, G3, G4 i Conjunto
de questionarios obtidos relativos ao grupo de estados de saude 1, 2, 3 e 4, respetivamente).

Dado o modelo adotado para implementacdo do questionario na plataforma Qualtrics, em que
foram introduzidos aspetos de aleatorizacdo, nomeadamente na atribuicdo a cada individuo de um
dos quatro conjuntos de estados de salde anteriormente definidos para avaliacdo, é de interesse
analisar que o numero de respostas completas obtidas para cada um destes conjuntos foi,
aproximadamente, igual.

Do total de 243 questionarios completos obtidos, 33 foram excluidos da analise na sua
totalidade, uma vez que, manifestaram pelo menos um dos critérios de excluséo (definidos na Seccao
4.5.) em relacdo a ambos os métodos. Nos casos em que apenas num dos métodos foi identificado
um ou mais dos problemas definidos como critérios de excluséo, excluiram-se apenas os julgamentos
relativos a esse método. Assim, foram excluidos julgamentos apenas em relagdo ao meétodo
MACBETH em 98 questionarios e apenas em relacdo ao método TTO em 27 questionarios. Uma
descricdo do numero de exclusbes (totais e parciais) efetuadas para cada método, por critério de
excluséo, é apresentada na Tabela 5. Nesta tabela séo, ainda, reportados os resultados da analise
dos dois critérios adicionais, relativos ao método TTO, definidos na Secgao 4.5.

Obteve-se, entdo, um total de 210 questionarios validos para analise, entre os quais se
obtiveram 112 questionarios com julgamentos véalidos de acordo com o método MACBETH e 183
questionarios com julgamentos validos de acordo com o método TTO. Verificou-se que o nimero total

de questionarios validos obtidos se encontrava distribuido de forma igual entre os quatro conjuntos de
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estados de saude em avaliagdo, ndo se tendo verificado diferencas estatisticamente significativas em
relacdo ao numero de exclusdes efetuadas, tendo em conta cada um dos critérios, nestes quatro
conjuntos.

No total, apenas 85 (40.5%) dos questionarios considerados validos para analise incluiram

julgamentos validos associados tanto ao método MACBETH como ao método TTO.

Tabela 5. Descrigdo, por critério, do numero total de julgamentos excluidos associados a cada método (N = 243
questionarios completos).

Motivo de exclusé@o * Julgamentos excluidos, n (%)

A MACBETH 131 (53.9)

1) Ordenacgéo inconsistente 21 (8.6)

2) Todos os estados avaliados como piores do 4(1.6)

que a morte ’

3) Matriz de julgamentos inconsistente ** 106 (43.6)
A TTO 60 (24.7)

1) Todos os estados avaliados como piores do 2 (0.8)

que a morte )

2) Mesmo valor atribuido a todos os estados 3(1.2)

3) Para estados melhores do que amorte 6 Tt 17 (7)

4) Para estados piores do que amorte 0 Tt 49 (20.2)
AcCritérios adicionais TTO

Inconsisténcia légica 126 (51-09%)

Inconsisténcia légica grave 10 (4.1%)
* Em alguns questionarios foi identificado mais do que um motivo de excluséo.
** No MACBETH a identificacdo deste motivo de excluséo apresenta uma ordem sequencial com os
anteriores. Assim, respostas anteriormente excluidas de acordo com o critério 1) ou 2) ndo sdo
analisadas de acordo o critério 3).

Influéncia da ordem de apresentacédo das tarefas

No desenvolvimento do questionario online implementado, conforme foi descrito anteriormente, a
ordem de apresentacdo das tarefas de atribuicdo de julgamentos de acordo com o método baseado
na abordagem MACBETH e de acordo com o método TTO foi aleatorizada, pelo que se considerou
de interesse analisar a possivel influéncia desta ordem em alguns dos dados recolhidos,
nomeadamente no ndmero de exclusfes identificadas e no nimero de questionarios incompletos
obtido.

Verificou-se, assim, de acordo com a

Figura 14, que no que diz respeito ao total de questionarios completos obtidos, a tarefa de
atribuicdo de julgamentos seménticos, associada MACBETH, foi apresentada em primeiro lugar num

maior nimero de questionarios (55.1%). No entanto, relativamente ao nimero de exclusdes totais
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MACBETH e TTO, e relativamente ao nimero de exclusdes apenas MACBETH e apenas TTO nao se

verificaram diferengas estatisticamente significativas a um nivel de 5% entre os dois grupos.

TTO apresentado em primeiro: MACBETH apresentado em primeiro:
109 (44.9%) 134 (55.1%)
8 16 exclusdes MACBETH e TTO (14.7%) 6 17 exclusdes MACBETH e TTO (12.7%)
4 N ( N
0 93 questionarios validos (85.3%) 0 117 questionérios validos (87.3%)
43 exclusBes parciais MACBETH (46.2%) 55 exclus6es parciais MACBETH (47%)
8 exclusdes parciais TTO (8.6%) 19 exclusdes parciais TTO (16.2%)
\. J \\ J

Figura 14. Descricdo do numero de exclusdes obtidas tendo em conta a ordem de apresentagéo das tarefas de
recolha de julgamentos de acordo com o método MACBETH e TTO.

Adicionalmente em rela¢do aos questionarios incompletos verificou-se que de entre o total de
105 questionarios incompletos obtidos apenas em 50 questionarios (47.6%) os individuos chegaram
até ao moédulo de atribuicdo de julgamentos de valor aos estados de salde, sendo que entre estes, a
tarefa de atribuicdo de julgamentos seméanticos de acordo com o método MACBETH foi apresentada
em primeiro lugar um maior numero de vezes (62%).

Tendo em conta os dados apresentados na Figura 15, constatou-se uma propor¢éo de individuos
que concluiram a primeira tarefa apresentada, no caso de esta ser o método MACBETH
estatisticamente superior aqueles que concluiram a primeira tarefa no caso de esta ser o TTO (p =
0.02). No entanto, as diferencas em relagdo ao numero de individuos que concluiram a tarefa

apresentada em segundo lugar ndo séo estatisticamente significativas.

TTO apresentado em primeiro: MACBETH apresentado em primeiro:
19 (38%) 31 (62%)
0 6 concluiram a tarefa TTO (31.6%) 0 20 concluiram a tarefa MACBETH (64.5%)
0 2 concluiram a tarefa MACBETH (10.5%) 0 2 concluiram a tarefa TTO (6.45%)

Figura 15. Descrigdo do nimero de tarefas concluidas, nos questionarios incompletos, tendo em conta a ordem
de apresentacao das tarefas de recolha de julgamentos de acordo com o método MACBETH e TTO.
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5.2. Caraterizagdo da Amostra Populacional

5.2.1. Caraterizacdo Sociodemogréfica

As principais caracteristicas sociodemograficas da amostra populacional deste estudo, antes e
apos exclusbes, sdo apresentadas na Tabela 6. E possivel observar-se que a amostra populacional
considerada valida para analise (210 individuos) € maioritariamente do sexo feminino (63.8%) e
apresenta uma idade média de, aproximadamente, 34 anos, sendo que a maior fracdo da populacdo
(33.3%) pertence a faixa etaria 18-24 anos. Destaca-se, também, que relativamente ao nivel de
escolaridade da populacédo a proporcdo de individuos a apresentar um nivel superior ao Ensino
Secundario (Bacharelato, Licenciatura, Mestrado ou Doutoramento) (78.3%) é bastante superior a
proporcao de individuos nas outras categorias. No que diz respeito a situacdo face ao trabalho os
individuos encontram-se maioritariamente empregados (51.4%) ou numa situacdo de estudante
(36.2%). E ainda de referir que, os individuos da amostra s&o maioritariamente solteiros (50%) ou
casados/em unido estavel (48.1%) e, de modo geral, a maior fracdo da populacdo ndo sente que a
sua saude e o acesso a cuidados de saude/cuidados médicos sejam limitados pelo seu rendimento
mensal liquido.

Relativamente a prevaléncia de doengas crénicas, a maior propor¢éo de individuos ndo padece
de nenhuma doenca (79.1%). No que diz respeito aos doentes cronicos (18.6%), a maioria considera
que a doenca de que padecem nao é limitativa da sua qualidade de vida nem impede a realizacdo de
atividades habituais adequadas a idade, podendo, no entanto, aumentar o risco de vir a sofrer de
outras doengas.

No geral, as diferengas observadas nas caracteristicas da amostra populacional antes e apos

exclusbes sao reduzidas, ndo sendo estatisticamente significativas a um nivel de 5%.

Tabela 6. Caraterizagdo da amostra populacional do estudo antes e apds exclusoes.

Amostra total Amostra~apos
exclusdes
N 243 210
Variaveis sociodemograficas n (%) n (%)
Feminino 155 (64.0) 134 (63.8)
Sexo )
Masculino 88 (36.0) 76 (36.2)
Média + DP 344 +£131 343+13.1
18-24 77 (31.7) 70 (33.3)
Idade 25-30 46 (18.9) 37 (17.6)
31-44 62 (25.5) 53 (25.2)
> 44 58 (23.9) 50 (23.8)
Inferior ao Ensino Secundéario 5(2.1) 3(1.4)
Nivel de Ensino Secundario 64 (26.3) 52 (24.8)
escolaridade
Superior ao Ensino Secundario 174 (71.6) 155 (73.8)
. Solteiro 124 (51.0) 105 (50.0)
Estado civil _
Casado/Unido estavel 111 (45.7) 101 (48.1)
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Divorciado/Separado 6 (2.5) 3(1.4)
Viavo 2(0.8) 1 (0.5)
Estudante 81 (33.3) 76 (36.2)
Empregado 131 (53.9) 108 (51.4)
Situagéo Desempregado 9(9.7) 7 (3.3)
profissional Reformado 10 (4.1) 9 (4.3)
Domeéstico 3(1.2) 3(1.4)
Outra situagéo 9(3.7) 7(3.3)
1-2 elementos 69 (28.4) 56 (26.7)
Agregado 3-4 elementos 153 (63.0) 135 (64.3)
familiar
5 ou mais elementos 21 (8.4) 19 (9.0)
Discordo: 68 (28.0) 54 (25.7)
N&o limita a minha satde Indiferente: 24 (9.9) 21 (10.0)
Concordo: 149 (61.3) 133 (63.3)
NS/NR: 2(0.8) 2 (1.0)
Discordo: 83 (34.2) 67 (31.9)
N&o limita a minha qualidade de Indiferente: 16 (6.6) 14 (6.7)
vida Concordo: 142 (58.4) 127 (60.5)
NS/NR: 2(0.8) 2 (1.0)
Relativamente ' Dis_cordo: 77 (31.7) 64 (30.5)
ao rendimento N&o limita o acesso que preciso a | Indiferente: 16 (6.6) 12 (5.7)
! liquid cuidados de saude Concordo: 148 (60.9) 132 (62.9)
mensal liquido NS/NR: 2(0.8) 2 (1.0)
Discordo: 78 (32.1) 65 (31)
N&o limita os cuidados médicos Indiferente: 19 (7.8) 15 (7.1)
gue a minha saude necessita Concordo: 144 (59.3) 128 (61.0)
NS/NR: 2(0.8) 2 (1.0)
. . Discordo: 93 (38.3) 77 (36.7)
conzzlg)l(j irn;fliijoa?fggﬁv:\llgnutiais Indiferegte: 19 57'8)) 18 §8'6))
. ) Concordo: 129 (53.1 113 (53.8
problemas de salde que surjam NS/NR: 2(0.8) 2 (1.0)
Sim 47 (19.3) 39 (18.6)
Doencga crénica Nao 189 (77.8) 166 (79.1)
NS/NR 7(2.9) 5 (2.4)
e . . Discordo 22 (46.8) 18 (46.2)
N&o limitam a Tilgga qualidade de Indiferente: 0 0
Concordo 25 (53.2) 21 (53.8)
Nao me impedem de realizar as Discordo 12 (25.5) 10 (25.6)
] atividades habituais que as Indiferente: 5(10.6) 5(12.8)
Relativamente pessoas da minhaidade realizam | Concordo 30 (63.8) 24 (61.5)
adoenca
Ani ~ . . Discordo 27 (57.4)) 22 (56.4)
cronica
Néo :ngeinézn;uclrgzc(?oiﬁgeel:s\”r a | |ndiferente: 4 (8.5) 3(7.7)
Concordo 16 (34) 14 (35.9)
N&o diminuem os anos de vida Discordo 16 (34.0) 13 (33.3)
que as pessoas da minha idade Indiferente: 7(14.9) 7(17.9)
esperam viver Concordo 24 (51.1) 19 (48.7)
Média + DP 24108 24108
0 respostas certas 7 (2.9) 6 (2.9)
Numeracia 1 resposta certa 28 (11.5) 24 (11.4)
2 respostas certas 67 (27.6) 55 (26.2)
3 respostas certas 141 (58.0) 125 (59.5)

DP i Desvio-padrao

Adicionalmente foram, também, analisadas comparativamente as amostras populacionais que

avaliaram cada um dos quatro conjuntos de estados de saude (Tabela 16, Anexo B), tendo-se
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identificado algumas diferencas estatisticamente significativas, nomeadamente, em relacdo ao
nimero de individuos pertencentes a faixa etaria 25-30 anos, sendo este numero bastante reduzido
para a amostra populacional do grupo 3 (3 individuos) em comparacdo com os restantes (14, 12, 8
individuos respetivamente nos grupos 1, 2 e 4). Verificaram-se, ainda, diferencas no que diz respeito
asitua- «xo profissional na categoria O6Desempregadobd, qu
bastante superior para o grupo 4 (6 individuos) enquanto nos outros grupos apresentou nenhum ou
apenas 1lindividuo,b e na categori a par®agrupa?2 esdiapresenta @i @pregemta
nenhum individuo, enquanto para os grupos 1 e 3 apresentou 3 e 4 individuos respetivamente. Por
ultimo, constatou-se, ainda, uma diferenga relativamente ao agregado familiar, nomeadamente na
categoria 65 ou mai sentor b iadivieluos ro grépo 1 € 6in® grapp 4 rmas apenas
3 e 1 nos grupos 2 e 3 respetivamente. Analisando a Tabela 16 (Anexo B) é possivel encontrar outras
ligeiras variagcdes, no entanto, estas ndo séo estatisticamente significativas a um nivel de 5%. De
modo geral, apés a interpretacdo das diferengas encontradas estas ndo foram consideradas
pertinententes tendo em conta o propésito deste estudo.

No ambito das carateristicas sociodemogréaficas foram, ainda, realizadas comparacdes entre as
amostras com respostas vélidas associadas ao método MACBETH e com respostas validas
associadas ao método TTO, entre as amostras populacionais com exclusdes MACBETH e com
exclusbes TTO e, por fim, entre as amostras excluidas e incluidas para cada um dos métodos. Para
nenhum dos casos foram identificadas diferencas estatisticamente significativas a um nivel de 5%,
ndo sendo, assim, possivel a definicdo de nenhum padrdo associado as exclusdes/inclusdes para

ambos os métodos.

5.2.2. Caraterizagdo do Estado de Saude Atual

Para além dos dados apresentados relativamente as caracteristicas sociodemogréficas da
amostra, foram, também, recolhidos dados de caraterizacdo do estado de salde atual dos individuos,
tendo-se para tal implementado o instrumento EQ-5D, cujos resultados se apresentam na Tabela 7.

De modo geral, os individuos da amostra apresentam um estado de saude sem problemas (nivel
1) em todas as dimensdes do sistema descritivo considerado, exceto para as dimensfes dor/mal-
estar e ansiedade/depressao em que surgem alguns problemas moderados (nivel 2), respetivamente,
21.4% e 24.3%.

O valor médio atribuido pelos individuos ao seu estado de saude atual através do EQ-5D VAS é
de 81.6 + 13.2, 0 que esta de acordo com o resultado obtido através do sistema classificacdo do EQ-
5D refletindo um nivel de saude elevado da amostra.

Adicionalmente, a maior fracdo de individuos, 70.5%, considera o seu estado de salde atual
igual ao estado de saude experienciado durante os ultimos doze meses, enquanto 21.9% considera o
estado atual melhor.

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas a um nivel de 5% entre a
amostra populacional antes e apés exclusdes nem entre as restantes comparacdes entre subgrupos

amostrais, anteriormente descritas.
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Tabela 7. Distribuicao das respostas dos individuos as dimensdes do EQ-5D e ao EQ-5D VAS.

Estado de saude atual i Amostra valida para analise (N=210)

Dimensdes EQ-5D

Nivel | Mobilidade, n (%) Cuidgdos A.tivid.ades Dor/Mal-estar, Ansiedade/Depresséo,

Pessoais, n (%) | Habituais, n (%) n (%) n (%)
1 207 (98.6) 209 (99.5) 205 (97.6) 164 (78.1) 155 (73.8)
2 3(1.4) 0 5 (2.4) 45 (21.4) 51 (24.3)
3 0 1(0.5) 0 1(0.5) 4(1.9)

VAS
Média = DP 81.6 £13.2
Intervalos de valores [30,100]

* Nivel modal marcado a negrito
(1- sem problemas; 2 i problemas moderados; 37 problemas severos)

5.2.3. Caraterizagdo do Grau de Numeracia

De acordo com os dados relativos & numeracia apresentados na Tabela 6, verificou-se que a
maior propor¢cdo da amostra populacional deste estudo respondeu corretamente as 3 questdes de
numeracia apresentadas (59.5%), sendo que apenas uma pequena propor¢ao (2.9%) ndo respondeu
acertadamente a nenhuma questdo. Note-se que, ndo respostas foram consideradas como respostas
erradas.

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas a um nivel de 5% entre a
amostra populacional antes e apds exclusées, nem entre 0s restantes subgrupos amostrais

comparados.

5.3. Valoracao dos Estados de Saude

Nesta seccdo sdo descritos e analisados os resultados obtidos relativamente & valoragdo dos
diferentes estados de salde em avaliagdo recorrendo aos dois métodos testados: MACBETH e TTO.

Comecam-se por descrever e comparar as escalas de valores médios obtidas, analisando-se as
diferencas entre estas, nomeadamente o nimero de diferencas encontradas superior a 0.1 e a 0.05,
conforme descrito na Seccdo 4.6.2. Prossegue-se com a determinacdo da correlacdo entre as
escalas obtidas e, por fim, sdo apresentados os resultados obtidos em relacdo ao teste de ajuste da

escala MACBETH a escala TTO, também descrito na Sec¢éo 4.6.2.

5.3.1. Comparagéo entre as Escalas

Na Tabela 8 sdo apresentados os valores médios obtidos para cada um dos estados de salde,

bem como o erro padrao associado a média, o nimero total de valoracdes obtidas, a percentagem de
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valoracdes negativas e, ainda a diferenca entre valores médios obtidos e o coeficiente de correlacdo

obtido, para cada estado, entre os valores resultantes da abordagem MACBETH e do método TTO.

Tabela 8. Resultados obtidos relativamente a valoragédo do conjunto de 25 estados de salde avaliados,
recorrendo ao MACBETH e ao TTO.

MACBETH TTO Correlagéo
Estado n Média + SE f’/;(\g/;l n Média + SE O/r(:g;l' Diferenca n J
11112 26 0.851 + 0.026 0 48 0.811 + 0.030 0 0.04 21 0.59
12111 28 0.860 + 0.021 0 46 0.828 + 0.021 0 0.032 22 0.11
11211 31 0.838 £ 0.024 0 42 0.800 + 0.029 0 0.038 20 -0.07
21111 27 0.810 + 0.021 0 47 0.777 £ 0.029 0 0.033 22 0.48
11121 27 0.854 + 0.017 0 47 0.831 £ 0.025 0 0.023 22 0.74
11131 28 0.650 + 0.037 0 46 0.555 + 0.048 217 0.095 22 0.33
11113 31 0.576 + 0.065 10.81 42 0.564 + 0.064 7.14 0.012 20 0.54
11133 26 0.342 + 0.066 15.38 48 0.404 £ 0.069 8.33 -0.062 21 0.72
22121 31 0.580 + 0.050 3.23 42 0.675+0.033 0 -0.095 20 0.28
11312 27 0.547 +0.032 0 47 0.533 + 0.055 6.38 0.014 22 0.21
13311 26 0.434 + 0.052 7.69 48 0.499 + 0.043 2.08 -0.065 21 0.46
22122 27 0.506 + 0.039 0 47 0.592 + 0.037 0 -0.086 22 0.64
21323 28 0.351 + 0.040 3.57 46 0.358 + 0.045 217 -0.007 22 -0.06
32211 28 0.397 + 0.050 3.57 46 0.263 + 0.047 8.70 0.134 22 0.69
32313 31 0.148 + 0.055 32.26 42 0.137 £ 0.075 21.43 0.011 20 0.64
22222 26 0.577 £ 0.040 0 48 0.458 + 0.053 4.17 0.119 21 0.51
33232 31 0.039 + 0.060 32.26 42 -0.214 + 0.072 50 0.253 20 0.66
23232 27 0.276 £ 0.043 11.11 47 0.011 £ 0.071 25.53 0.265 22 0.34
13332 31 0.169 + 0.058 29.03 42 0.008 + 0.072 26.19 0.161 20 0.62
22233 28 0.259 + 0.050 14.29 46 0.158 + 0.066 17.39 0.101 22 0.37
32223 26 0.106 + 0.059 34.62 48 0.061 + 0.069 16.67 0.045 21 0.42
33321 26 0.145 + 0.057 26.92 48 0.072 £ 0.075 20.83 0.073 21 0.54
23313 28 0.291 + 0.039 3.57 46 0.177 £ 0.056 13.04 0.114 22 0.25
33323 27 0.046 + 0.044 33.33 47 -0.269 + 0.078 51.06 0.315 22 0.11
33333 112 | -0.080 + 0.020 48.24 183 -0.446 + 0.035 63.93 0.366 85 0.41

MAD: 0.1015

SE i Standard error; MAD i Mean Absolute Difference; } i Correlagcdo de Spearman

Tendo em conta a amostra populacional considerada valida para analise, constituida por um total
de 210 individuos, em média cada estado de saude foi avaliado recorrendo ao método MACBETH 28
vezes (intervalo entre 26 e 31) e recorrendo ao método TTO 47 vezes (intervalo entre 42 e 48), com
excecao do estado 33333 que foi avaliado por todos os individuos apresentando, assim, 112
valoracdes recorrendo ao método MACBETH e 183 recorrendo ao método TTO.

O valor médio das valoragfes médias obtidas recorrendo ao método MACBETH é de 0.42 +
0.29, sendo que os valores médios obtidos variam entre -0.080 (Estado 33333) e 0.860 (Estado
12111). Relativamente ao método TTO, o valor médio das valoragdes médias obtidas € de 0.35 +
0.37, correspondendo o valor minimo obtido a -0.446 (Estado 33333) e 0 valor maximo obtido a 0.831
(Estado 11121).
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De modo geral, os valores médios obtidos ndo diferem acentuadamente entre os dois métodos.
No entanto, verificam-se diferencas absolutas entre valores superiores a 0.1 para 9 estados (36%),
nomeadamente, para 0s estados 33333, 33323, 23313, 22233, 13332, 23232, 33232, 22222, 32211,
apresentados por ordem decrescente de diferenca entre valores. Considerando uma diferenca
absoluta superior a 0.05 este valor aumenta para 15 estados (60%) em 25 estados de saude totais. O
valor médio da diferenca absoluta (MAD) entre os valores médios obtidos através dos dois métodos é
de 0.1015, sendo a diferenca maxima obtida de 0.37 correspondente ao Estado 33333 e a diferenca
minima obtida de 0.007 correspondente ao Estado 21323.

No que diz respeito a percentagem de valores negativos, verifica-se, de modo geral, que os
estados considerados, por todos os participantes, melhores do que a morte no método TTO também
o foram no método MACBETH. Nos casos em que tal ndo se verificou, a percentagem de valoracdes
negativas obtidas, no método em que nem todos os individuos consideraram o estado melhor do que
a morte, sdo baixas, revelando uma concordancia entre os julgamentos efetuados. Ainda,
relativamente a percentagem de valoragBes negativas, verifica-se que o método TTO apresenta
maiores percentagens para estados de salde mais negativos (com maiores limita¢cdes), enquanto
para estados de saude melhores o MACBETH apresenta percentagens maiores.

Na Figura 16 séo representados visualmente, de forma simplificada, os valores médios atribuidos
aos varios estados de saude pelos dois métodos, anteriormente apresentados na Tabela 8,
ordenados por ordem decrescente de acordo com a escala de valores obtida pelo MACBETH.
Através desta analise visual é possivel constatar que de modo geral, os valores médios obtidos
recorrendo ao MACBETH séo superiores aos obtidos recorrendo ao TTO, havendo ligeiras alteracdes

desta ordem para estados ligeiros e moderados.
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Figura 16. Representacao do valor médio obtido para cada estado, ordenados de acordo com a escala de
valores MACBETH. A cor verde representa-se os valores obtidos recorrendo ao TTO e a cor azul os valores
obtidos recorrendo ao MACBETH.
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5.3.2. Correlacao entre Escala MACBETH e Escala TTO

Com o intuito de analisar, com maior detalhe, se os valores obtidos recorrendo ao método
MACBETH se correlacionam com os valores obtidos recorrendo a um método de valoracao
tradicional, neste caso o TTO, foi determinado o coeficiente de correlagdo de Pearson, i . O valor
obtido foi de, aproximadamente, 0.962 o que revela uma forte correlacdo positiva entre ambas as
escalas de valores (p=1.6e-14).

Na Figura 17 é apresentada uma representacao grafica dos valores médios obtidos pelo método
TTO em funcéo dos valores médios obtidos pelo método MACBETH, evidenciando-se, a azul, a reta
de regressao linear que descreve a relacdo entre as duas escalas. Verificando-se como esperado, de
acordo com o valor de i obtido, uma boa aproximacado dos pontos a reta de regresséo linear. A Figura
17 permite, ainda, reforcar o resultado anteriormente apresentado de que, de modo geral, os valores
obtidos recorrendo a escala MACBETH séao superiores aos obtidos recorrendo ao TTO, uma vez que
a maioria dos pontos encontra abaixo dareta @ @

O coeficiente de determinagéo, i , obtido para este modelo é de 0.926, indicando uma relacao
linear forte entre as duas variaveis em que, aproximadamente, 93% da variabilidade encontrada para
uma das escalas pode ser explicada pela outra.

Yalores médios TTO
0.0

o W T X P’ W
' T T T T ] T T T T
-1.0 -075 -05 -0.25 0.0 0.25 05 0.75 1.0

Valores médios MACBETH

Figura 17. Valores médios atribuidos aos 25 estados de salde pelo método
TTO em funcéo dos valores médios obtidos pelo método MACBETH.

Adicionalmente, a determinagéo do coeficiente de correlagdo de Pearson em relagdo as escalas
de valores médios obtidas, determinou-se, também, a correlacdo entre as duas escalas obtidas para
cada estado de salde, tendo-se para tal, recorrido a correlacdo ndo-paramétrica de Spearman. Os
diferentes valores de } obtidos foram apresentados anteriormente na Tabela 8, sendo que estes
variam entre -0.006 (Estado 21323) e 0.74 (Estado 11121) e, de modo geral, verifica-se para os

diferentes estados uma correlagdo moderada (0.4 < ; QO06). 69) .
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Na Figura 18 representam-se todos os pares de valores obtidos através do método MACBETH e
do método TTO, verificando-se uma maior concentracdo de pontos no quadrante superior direito em
torno da reta @ @& 0 que indica um certo grau de concordancia entre os valores positivos obtidos
pelas duas escalas. Destaca-se, ainda, a apresentacdo de alguns pontos sobre a reta @ T, que
dizem respeito a estados aos quais, recorrendo a método MACBETH, foi atribuido o valor O,
enquanto, recorrendo ao método TTO, foi atribuido um valor diferente de 0, positivo ou negativo.
Embora a situacao contraria também se verifique, esta néo é tédo evidente.

Da analise da Figura 18, nota-se, ainda, que para estados avaliados como negativos, de acordo
com o método MACBETH, verifica-se uma concentracdo de pontos em redor da reta w T,
aproximadamente igual na parte inferior e na parte superior da reta. Este ponto é ilustrativo da
existéncia de varios estados avaliados como negativos pelo MACBETH e que no entanto de acordo
com o método TTO foram avaliados como positivos. O contrario também se verifica, isto é, estados
avaliados como positivos de acordo com o método MACBETH mas aos quais o valor atribuido pelo
TTO é negativo, no entanto, os pontos que representam esta situacdo sdo em menor nimero (pontos

no quadrante inferior direito).
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Figura 18. Valores atribuidos a todos os estados de saude pelo método TTO
em fun¢éo dos valores atribuidos pelo método MACBETH.

5.3.3. Ajuste da Escala MACBETH a Escala TTO

Tendo em conta a funcionalidade do M-MACBETH, anteriormente referida na Seccédo 4.6.2., que
permite ajustar a escala inicialmente proposta, dentro de determinados limites, mantendo a
consisténcia da mesma com a matriz de julgamentos de valor, foi efetuado um teste de ajuste da
escala MACBETH proposta a escala obtida para o mesmo individuo recorrendo ao método TTO.
Como amostra de teste foi selecionada a populacdo que avaliou o primeiro conjunto de estados de
saude (Grupo 1), tendo-se verificado que em nenhum caso a escala TTO foi consistente com a matriz
de julgamentos MACBETH.
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5.4. Caraterizacao das Preferéncias Manifestadas

Na Tabela 9 sdo apresentados os resultados obtidos em relacdo ao modo preferencial indicado
pelos individuos da amostra para expressar julgamentos de valor. O modo dominante foi a atribuicdo
de julgamentos semanticos recorrendo ao método MACBETH (47.6%), seguindo-se por uma elevada
fracdo de individuos que consideraram indiferente a utilizacdo de ndmeros ou categorias semanticas
(30.5%).

Tabela 9. Caraterizagdo do modo preferencial para expresséo de julgamentos de valor manifestado pelos
individuos da amostra.

Método preferencial Amostra (N=210)
Julgamentos seméanticos, n (%) 100 (47.6)
Julgamentos numéricos, n (%) 46 (21.9)

Indiferente, n (%) 64 (30.5)

De seguida, Tabela 10 sdo apresentados alguns dos principais comentarios registados em
relagdo a ambos os métodos implementados: MACBETH e TTO. Para ambos os métodos foram
descritas diferentes vantagens e desvantagens referidas pelos individuos, bem como o nimero de

vezes que foram indicadas.

Tabela 10. Principais comentéarios ao método baseado na abordagem MACBETH e ao método TTO.

Time Trade-Off

Vantagens - (n) Desvantagens - (n)

Dificuldade em quantificar (traduzir em
6 numeros) aspetos qualitativos e estabelecer | 17
uma equivaléncia com saude perfeita

Escala mais direta, com resposta mais precisa,
menos sujeita a interpretacbes

Mais facil responder e ter quantificar uma escolha Dificuldades na visualizacdo de horizontes
tendo como comparacao a saude perfeita temporais de 10 anos

Decisao dificil, sobretudo por se tratar de uma
3 escala fina como de 0 a 10 anos com valores 2
decimais

Maior facilidade em manter e avaliar a coeréncia
entre respostas dadas

Tarefa mais complexa que exigiu mais tempo

Mais simples e intuitivo 2 =
para compreenséo

MACBETH

Vantagens (n) Desvantagens (n)

Resposta sujeita a diferentes interpretacoes,
13 | os julgamentos qualitativos podem nao 2
significar 0 mesmo para toda a gente

Tarefa de comparacdo facilitada pela possivel
equiparacéo dos problemas

Dificuldades em visualizar e imaginar o0s
10 | cenérios descritos, sobretudo os estados mais 1
negativos

Maior facilidade na compreensdo da tarefa
pedida, mais percetivel

Dificuldade em comparar estados muito

Resposta mais direta, intuitiva e simples 6
semelhantes

Maior facilidade na atribuicdo de julgamentos
baseados em categorias semantica
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Influéncia da ordem de apresentacao das tarefas

Na Tabela 11 s&o descritas as preferéncias manifestadas em relagdo ao modo de expresséo de
julgamentos de valor tendo em conta a ordem de apresentacdo das duas tarefas de atribuicdo de
julgamentos: MACBETH e TTO.

Tanto para a situacdo em que o método TTO é apresentado em primeiro lugar, como para a
situacdo em que é o método MACBETH apresentado em primeiro lugar, o modo preferencial de
expressdo de julgamentos de valor sdo os julgamentos semanticos associados ao método
MACBETH, 53.8% e 42.7% respetivamente, ndo sendo esta diferenga estatisticamente significativa.
No entanto, o mesmo nao se verifica para a diferenga entre o nimero de casos em que o modo
preferencial de expressao de julgamentos de valor recai sobre os julgamentos numéricos, sendo que
neste caso quando a tarefa MACBETH é apresentada em primeiro a preferéncia pelos julgamentos
numeéricos é superior (p = 0.01).

Apl i cando § pataéndependéntia a @bela de contingéncia, Tabela 11, obtém-se um
valor p = 0.04, pelo que, a hipétese de que a preferéncia é independente da ordem de apresentacéo

das tarefas deve ser rejeitada.

Tabela 11. Caraterizacdo das preferéncias manifestadas de acordo com a ordem de apresentacdo das tarefas
de atribuicdo de julgamentos.

Tarefa TTO em primeiro: Tarefa MACBETH em primeiro:
93 (44.3%) 117 (55.7%)
< efn“é'lﬁf}?oegtgs(% | 50 (53.8%) 50 (42.7%)
njﬂ‘:'g?gg?‘;o;@ 13 (14.0%) 33 (28.2%)
Indiferente, n (%) 30 (32.2%) 34 (29.1%)

5.5. Caraterizacdo da Influéncia do Grau de Numeracia

Nesta Ultima secc¢éo, sdo apresentados e analisados os resultados obtidos referentes a influéncia
do grau de numeracia da populagéo, recolhidos com o intuito de dar resposta as questdes levantadas
na Seccdo 4. Assim, comeca-se por descrever a influéncia do grau de numeracia nos resultados
recolhidos relativamente ao modo preferencial de expressédo de julgamentos de valor. De seguida,
analisa-se a influéncia do grau de numeracia nas escalas de valores obtidas, para tal, determinam-se
os coeficientes de correlagcdo entre as escalas de valores médios MACBETH e TTO para amostras
com diferentes graus de numeracia e representam-se visualmente as escalas de valores médios
associadas a subgrupos amostrais com diferente grau de numeracia. Por fim, é, ainda, analisada a
influéncia desta competéncia no nimero de exclusdes identificadas na amostra.

Nos (ltimos dois pontos referidos, de modo a simplificar a apresentacdo de resultados,
agruparam-se os individuos de acordo com duas categorias: fi Evada numeracia0 (2-3 respostas

certas) e fi Bixa numeracia0 (0-1 resposta certa), de acordo com Schwartz et al. (2004) [11]. Estas
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categorias foram comparadas entre si no que diz respeito as variaveis sociodemograficas e nédo se

identificaram diferengas estatisticamente significativas entre elas.

5.5.1. Influéncia do Grau de Numeracia nas Preferéncias

Na Tabela 12 sdo apresentados os resultados obtidos em relacdo ao modo preferencial de
expressdo de julgamentos de valor tendo em conta o grau de numeracia. Verifica-se que, para
individuos com graus mais baixos de numeracia (apenas 1 ou nenhuma resposta certa) a preferéncia
recai sobre aopcdofil n di f, engquamtd, gara individuos com maior grau de numeracia a escolha

recai, maioritariamente, sobre a atribui¢cdo de julgamentos semanticos.

Tabela 12. Caraterizacéo das preferéncias manifestadas relativamente ao modo de expressao de julgamentos
de valor, de acordo com o grau de humeracia dos individuos.

0 respostas certas 1resposta certa | 2 respostas certas | 3respostas certas
(N=6) (N=24) (N=55) (N=125)
Julgamentos
semanticos, n (%) 0 7(29.2) 20 (36.4) 73 (58.4)
Julgamentos
numéricos, n (%) 1(16.7) 8 (33.3) 11 (20) 26 (20.8)
Indiferente, n (%) 5(83.3) 9 (37.5) 24 (43.6) 26 (20.8)

Com o intuito de analisar a possivel influéncia do grau de numeracia dos individuos na sua
preferéncia por julgamentos de valor numéricos ou ndo numéricos foi aplicada uma regressao
logistica multinominal considerando como variavel dependente a preferéncia manifestada pelos
individuos (variavel categ6rica com trés niveis: Julgamentos seméanticoso, AJul gament os num®
il ndi f)ercamo tvazidvel independente o grau de numeracia (varidvel numérica com valores
entre O e 3).

Usando como referéncia a categoria findiferenteo verificou-se que a variavel independente é
estatisticamente significativa na distingdo entre as categorias il ndi f erent e 0 e fiJul
semOnt (ORo=s250 (95% CI: 1.63-3.86)), registando-se uma associacdo positiva entre as
variaveis. Assim, os individuos com maior grau de numeracia tém maior probabilidade de se
encontrar no grupo que prefere expressar julgamentos de valor em palavras do que no grupo de
individuos indiferentes. No entanto, a variavel independente ndo é estatisticamente significativa na
distin¢é@o entre as categorias findiferentede lulgamentos numéricosd(OR = 1.30 (95% CI: 0.87-2.14))

Por outro lado, usando como referéncia dulgamentos numéricosoverificou-se, ainda, que o grau
de numeracia € estatisticamente significativo na distingdo entre a categoria de referéncia e a
c at e g dulgamanto$ semanticoso (OR = 1.83 (95% CI: 1.13-3.00), sendo que, um maior grau de
numeracia aumenta a probabilidade de preferéncia por expressdo de julgamentos de valor através de

categorias semanticas, em relagdo a probabilidade de expressar julgamentos de valor em nimeros.
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Para ambos os modelos apresentados, a variavel independente explica 4.4% (McFadden RZ) da
variabilidade observada na variavel dependente, que embora seja um valor baixo € estatisticamente

significativo.
5.5.2. Influéncia do Grau de Numeracia na Valoracéo de Estados de Saude

Na Tabela 13 sdo apresentados os coeficientes de correlacdo de Spearman ( } entre as escalas
de valores médios MACBETH e TTO obtidas, de acordo com o grau de numeracia dos individuos.
Adi ci onal mente s«o, ainda, apresenta%}qweml'&amcaoeficie

variabilidade de uma escala de valores em funcdo da outra.

Tabela 13. Correlagdo de Spearman entre escalas de valores obtidas recorrendo ao método MACBETH e TTO.

} (valor } 2
0 respostas certas 0.378 (0.11) 0.143
1resposta certa 0.905 (2.01e-06) 0.819
2 respostas certas 0.895 (2.14e-06) 0.801
3 respostas certas 0.965 (8.98e-07) 0.931

Verifica-se que, quanto maior o grau de numeracia dos individuos maior a correlagdo entre as
escalas de valores médios obtidas por ambos os métodos, registando-se um coeficiente de
correlacdo méximo (0.965), muito proximo de 1, para o grau mais elevado de numeracia.

Na Figura 19 e na Figura 20 sdo representadas ambas as escalas de valores médios obtidas
pelos métodos TTO e MACBETH, respetivamente, para a amostra classificada na categoria fi Evada
numeraciade para amostra classificada na categoria fi Bixa numeraciad E de interesse notar, que de
modo geral para ambos os métodos se verifica uma aproximacao dos valores médios obtidos pelas
duas categorias, no entanto, verificam-se algumas discrepancias acentuadas, nomeadamente para o
estado 11113 no método MACBETH. A média das diferencas absolutas entre as escalas de valores
médios TTO obtidas por ambas as amostras, foi de 0.120 e a média das diferengas absolutas entre
as escalas de valores MACBETH foi de 0.128, pelo que, em primeira andlise, se verifica que
relativamente as diferencas observadas entre amostras o grau de numeracia afetou de igual modo os
dois métodos testados.

Verificou-se, ainda, que o0 método MACBETH apresentou um maior nimero de casos em que de
acordo com uma amostra os estados séo classificados, em média, como melhores do que a morte e
de acordo com a outra sdo classificados, em média, como piores do que a morte.

Em 13 estados de saude de um total de 25, no método TTO a amostra com baixa numeracia
apresenta valores médios atribuidos inferiores. Por outro lado, no método MACBETH em 18 estados

de salde de entre 25, a amostra com baixa numeracia apresenta valores médios atribuidos inferiores.
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Figura 19. Representagdo dos valores obtidos recorrendo ao método TTO para a amostra total (ponto preto),
para a amostra com elevada numeracia (ponto verde) e para a amostra com baixa numeracia (ponto azul).
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Figura 20. Representacéo dos valores obtidos recorrendo ao método MACBETH para a amostra total (ponto
preto), para a amostra com elevada numeracia (ponto verde) e para a amostra com baixa numeracia (ponto
azul).



5.5.3. Influéncia do Grau de Numeracia nas Exclusdes

Na Tabela 14 s&o apresentados o niumero de exclusdes identificadas para as amostras com

baixo grau de numeracia e com elevado grau de numeracia, tendo em conta a populacao inicial do

estudo (243 individuos). Ndo se obtiveram diferencas estatisticamente significativas no niamero de

exclusées MACBETH e TTO, bem como no nimero de exclusées apenas TTO ou apenas MACBETH

entre ambas as amostras, no entanto, ao analisar o critério adicional TTO o mesmo nao se verifica

(p=0.04 e p=0.02, respetivamente para as inconsisténcias logicas e para as inconsisténcias logicas

graves). Assim, verifica-se que individuos com baixo grau de numeracia apresentam um maior

namero de inconsisténcias ldgicas associadas ao método TTO.

Tabela 14. Descricdo do numero de exclusdes identificadas p ar a

numerac i a o .

a amostra com

Baixa numeracia (N=35)

Elevada numeracia (N=208)

Exclusées MACBETH e TTO

5 (14.3%)

28 (10.0%)

Exclusdes apenas TTO

1 (2.9%)

26 (12.5%)

Exclusdes apenas MACBETH

16 (45.7%)

82 (39.4%)

Critério adicional TTO*
- Inconsisténcia légica
- Inconsisténcia ldgica grave

(N=30)
18 (60%)
3 (10%)

(N=180)
72 (40%)
4 (2.2%)

* O critério adicional TTO foi analisado apenas para a amostra populacional valida (210 individuos)
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6. Discussao

A aplicacdo da metodologia proposta resultou no desenvolvimento e teste de um novo protocolo
nao numérico de avaliacdo de estados de salude conjuntamente com o método convencional TTO e,
ainda, na determinacéo de preferéncias em relagdo a ambos e inferéncias relativamente a influéncia
do grau de numeracia. Os resultados obtidos foram apresentados no capitulo anterior, sendo o
proposito deste capitulo a realizacdo de uma analise critica dos resultados mais importantes dando
resposta aos objetivos definidos e as questdes anteriormente levantadas neste estudo. Em particular,
comparam-se os dois métodos de avaliacdo de estados de salde implementados, discutindo-se as
escalas de valor obtidas, bem como, as preferéncias manifestadas pelos individuos e é dada resposta
as questdes relativas a numeracia enunciadas na Seccédo 4. Adicionalmente comparam-se as escalas
de valores obtidos com a escala de valores definida para os estados de EQ-5D em Portugal e, por

fim, referem-se algumas das limitacfes identificadas na metodologia proposta.

6.1. Comparagéo entre MACBETHe TTO

A primeira motivacdo para o desenvolvimento deste estudo consistiu em propor um novo método
nao numérico de avaliacdo de estados de saude e testa-lo conjuntamente com um método numérico,
tendo-se para tal, selecionado o método Time Trade-Off. Deste modo, possibilitou-se a comparacao
entre ambos os métodos em termos do nimero de exclusdes e do nimero de desisténcias, da escala
de valores obtidas, da preferéncia manifestada relativamente a estes e, ainda, do tempo de resposta.

Relativamente ao nimero de exclusdes identificadas em cada um dos métodos (Tabela 5),
verificou-se, em primeira andlise, um numero de exclusdes associadas ao MACBETH superior, no
entanto, é necessario ter em conta que os critérios de exclusdo associados a cada método diferem
entre si, estando de acordo com o protocolo seguido. Destaca-se, assim, a observacdo de que,
enquanto no MACBETH se excluiram 21 respostas (8.6%) em que a tarefa de ordenacdo dos estados
originou inconsisténcias ldgicas, embora este ndo tenha sido um critério de exclusdo explicito
considerado no TTO, foi um critério adicional analisado, tendo-se constatado um total de 126
respostas (51.9%) com inconsisténcias logicas na ordenacdo dos estados de saude, das quais 10
(4.1%) foram classificadas como inconsisténcias l6gicas graves, sendo este valor bastante superior
ao obtido pelo MACBETH.

Ainda relativamente as exclusdes identificadas é relevante referir que a maior propor¢cédo de
exclusbes associadas ao MACBETH foi justificada pela obtencdo de inconsisténcias na matriz de
julgamentos (43.6%), pelo que a incorporagdo no protocolo de questionario proposto de uma
avaliacdo de inconsisténcias simultaneamente a recolha de julgamentos poderia evitar este tipo de
exclusdes, diminuindo-se, assim, de forma significativa o nimero total de exclusdes associadas ao
método MACBETH.

Outro aspeto a ter em consideracdo é o fato de que, embora, a ordem de apresentacdo das
tarefas de recolha de julgamentos associada a cada um dos métodos ndo conduza a uma diferenca

estatisticamente significativa no nimero de exclusdes identificadas, o mesmo ndo se verifica
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relativamente ao nimero de desisténcias obtidas. Assim, verificou-se que, de entre os individuos que
ndo completaram o questionario na sua totalidade, aqueles a quem foi apresentada em primeiro lugar
a tarefa de atribuicdo de julgamentos associada ao MACBETH avancaram mais no preenchimento do
questionario, completando a totalidade da tarefa MACBETH em 64.5% dos casos. Enquanto dos
individuos a quem foi apresentada a tarefa TTO em primeiro apenas 31.6% concluiram esta tarefa.

Tendo em conta o desenho deste estudo, ndo é possivel estabelecer objetivamente qual dos
métodos revelou uma maior facilidade de compreensao das tarefas pedidas, no entanto, o resultado
anteriormente referido pode ser indicativo de uma maior facilidade de compreensao e de resposta as
guestdes associadas ao método MACBETH. Sendo esta conclusdo reforcada pela constatacdo de
uma maior preferéncia manifestada pelos individuos pelo modo de expressar julgamentos de valor
associado a este método (julgamentos semanticos de diferenca de atratividade entre op¢des) e pelos
principais comentarios identificados na Tabela 10, bem como, um menor tempo médio de resposta
(aproximadamente 4 minutos vs. aproximadamente 5 minutos e meio obtidos para o método TTO).
Em relacdo a este ultimo ponto importa evidenciar que, tendo em conta o fato do questionério ser
online e de preenchimento autbnomo néo é possivel assegurar que ndo tenham existido interrup¢des
nas tarefas de recolha de julgamentos MACBETH e TTO e, como tal, os tempos de resposta obtidos
podem ndo ser precisos, uma vez que o tempo contabilizado corresponde ao tempo de permanéncia
na pagina associada a recolha de julgamentos para cada um dos métodos. Os resultados até agora
discutidos evidenciam, assim, a potencialidade de uso do novo método proposto como alternativa aos
métodos convencionais de avaliagédo de estados de salde.

No que diz respeito a analise das escalas de valores médios obtidas recorrendo ao novo método
proposto e ao método TTO (Tabela 8), € importante referir que, embora o nidmero de valoracfes
obtidas seja reduzido (em médio 28 valoragdes MACBETH e 47 valoracdes TTO), de acordo com
Bansback et. al. (2012) [92], 25-50 valoracdes para cada estado séo suficientes para avaliar possiveis
heterogeneidades nas preferéncias, sendo que os nimeros obtidos neste estudo se encontram nesse
intervalo. Importa, também, realgar que, no caso, de se ter optado por considerar como amostra
vélida para andlise apenas os questionarios com atribuicbes de julgamentos vélidas para os dois
métodos (85 questionarios) o ponto anterior ndo se verificaria.

Analisando a associagéo entre as escalas de valores médios obtidas constatou-se que estas se
correlacionam fortemente (i =0.962) e, que, de modo geral, as diferencas entre os valores médios de
ambas as escalas sao reduzidas tendo-se obtida uma diferenca média absoluta de 0.1. Note-se que,
enquadrando este valor relativamente a escala TTO uma diferenca de 0.1 equivale a uma variagdo de
um ano, para estados melhores do que a morte.

Para estados de salide severos registam-se as maiores diferencas absolutas obtidas entre as
escalas, por exemplo, a maior diferenca entre valores médios apresentou-se para o estado 33333
que na escala MACBETH obteve um valor de -0.080 enquanto na escala TTO o mesmo foi de -0.446,
0 que pode ser justificado tendo em conta a transformacdo aplicada na conversdo das escalas
negativas numa escala entre -1 e 0, pois embora se tenha aplicado a mesma transformacéo a ambas
as escalas os limites das escalas originais obtidas diferiam entre si, sendo o limite inferior da escala

original TTO de -99 enquanto na escala MACBETH esse valor ndo é determinado.
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Apesar da forte correlacdo entre as escalas de valores médios obtidas verificou-se que, ao tentar
ajustar a escala de valores MACBETH de base, obtida para um determinado individuo, aos valores
obtidos pelo mesmo recorrendo ao método TTO, a matriz de julgamentos MACBETH nao é
consistentes com a escala TTO.

£ importante evidenciar que o0s valores TT@odobtidos
st an dmm ds’quais os valores obtidos pelo MACBETH devem ser comparados, uma vez que
ambos resultam de tarefas diferentes, baseadas em principios diferentes. Os valores obtidos pelo
TTO proporcionam, no entanto, uma base de comparacdo que possibilita a contextualizacdo dos
resultados obtidos, bem como, a discusséo das implica¢gfes resultantes da utilizacdo de cada um dos
métodos. Assim, de modo geral, constatou-se que os valores obtidos pelo MACBETH séo superiores
aos valores obtidos recorrendo ao método TTO (valor médio da escala MACBETH é de 0.42 e valor
médio da escala TTO é de 0.35), constando-se, ainda que relativamente ao método MACBETH o
namero de valoragdes negativas obtidas para estados com maiores limitacdes é inferior. Este fato
pode ser indicativo de uma maior tendéncia para que, de acordo com o protocolo MACBETH, huma
maior percentagem de vezes os estados sejam classificados, por comparacao direta, como melhores
do que a morte, enquanto relativamente ao método TTO esta comparagéo néo é direta resultando da
idealizacdo de uma situacdo em que se viveria 10 anos num dado estado de salude e séo
apresentadas ao individuo duas hipéteses: viver 10 anos ou morrer imediatamente, sendo que estas

abordagens podem ter um efeito psicologico diferente.

6.2. Consideracdes relativamente a Numeracia

No que diz respeito as questdes levantadas em relacdo a influéncia do grau de numeracia da
populagdo tanto nas preferéncias manifestadas pelos individuos como nas préprias escalas de
valores obtidas, verificou-se que para as diferentes hipéteses em estudo esta influéncia foi valida.

Analisando os resultados obtidos determinou-se que, a escolha do modo preferencial de
expressdo de julgamentos de valor, em nimeros ou palavras, é influenciada pelo grau de numeracia
da amostra, sendo que, com o aumento do grau de numeracia aumenta a preferéncia pela expresséo
de julgamentos de valor em palavras, isto &, a preferéncia pelo novo método proposto baseado na
abordagem MACBETH. Tendo em conta as referéncias bibliograficas consultadas, nomeadamente o
estudo Fasolo e Bana e Costa (2014) [12], seria esperado que individuos com maior grau de
numeracia apresentassem preferéncia pela expressdo de julgamentos de valor em numeros, no
entanto, numa primeira andlise, o estudo realizado constata que individuos com maior grau de
numeracia apresentam uma maior preferéncia pela expressdo de julgamentos em palavras. No
entanto seria de interesse avaliar também a fluéncia dos individuos e analisar a influéncia adicional
desta competéncia.

Outra constatacao relativamente a numeracia foi a influéncia desta nas escalas de valores
obtidas, bem como, na correlagdo obtida entre escalas derivadas de ambos os métodos para
amostras com diferentes graus de numeracia. Comprovou-se, pois, que tal como esperado de acordo
com Woloshin et al. (2001) [10] e Schwartz et al. (2004) [11], as utilidades médias obtidas diferem de
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acordo com o grau de numeracia da amostra populacional, ndo se identificando no entanto diferencas
significativas nesta variagao entre ambos os métodos, e relativamente a correlagao entre escalas de
valores obtidas pelos dois métodos para amostras populacdes com diferentes graus de numeracia,
confirmou-se o resultado indicado em Schwartz et al. (2004) [11], isto é, maior correlagdo entre
escalas de valores obtidas pelos dois métodos para individuos com maior numeracia.

Adicionalmente analisaram-se, ainda, as exclusdes identificadas para cada método de acordo
com o grau de numeracia da amostra, tendo-se concluido que, embora ndo se tenham verificado
diferengas estatisticamente significativas entre o nimero de exclusdes objetivas para uma amostra
com elevado grau de numeracia (2-3 respostas certas) e outra com baixo grau de numeracia (0-1
respostas certas), registou-se um nimero de inconsisténcias légicas associadas ao TTO superior

para uma amostra com baixa numeracia.

6.3. Comparacdo com Escala de Valores para o EQ-5D Portugal

Nesta seccdo pretende-se analisar a associagdo entre as escalas de valores médios obtidas
neste estudo, recorrendo ao método MACBETH e ao método TTO, com a escala de valores médios
de estados do EQ-5D atualmente definida em Portugal.

A metodologia desenvolvida, nomeadamente o questionario de avaliacdo de estados de saude,
teve por base uma implementacdo Web, diferindo, por isso, & partida da metodologia aplicada para
obtencdo da escala de valores atualmente existente para os estados de saude descritos de acordo
com o EQ-5D em Portugal. [76] Adicionalmente, o questionario desenvolvido pretendeu ainda
incorporar outros aspetos que ndo apenas a implementagdo do método convencional TTO pelo que
de modo a simplificar e reduzir a carga temporal do mesmo foi necessario adaptar o protocolo do
método TTO (conforme descrito anteriormente na Seccdo 4.3.4.2) sendo neste ponto introduzida,
mais uma vez, margem para alguns desvios as escala de valores médios TTO obtidas recorrendo aos
protocolos convencionalmente estabelecidos. Diferentes implementacdes do protocolo associado ao
meétodo TTO originam diferentes escalas de valores. [107] [108]

Comparando visualmente a populacdo da amostra valida deste estudo com a populagédo
considerada no estudo Ferreira et al. (2014) [76] identificaram-se algumas diferencas, destacando-se
a idade média da populagéo, que no presente estudo é bastante inferior (34.3 vs. 49.5), bem como o
maior nivel de escolaridade da populacdo, sendo que, 73.8% dos individuos apresentam um nivel de
escolaridade superior ao Ensino Secundario (vs. 36.9% no estudo Ferreira et al. (2014)) e, ainda, a
observacdo de que 36.2% ainda se encontram numa situacéo de estudante (vs. 9.6%). Destaca-se,
também, o fato de a populacdo deste estudo apresentar uma menor proporcdo de individuos com
doengas cronicas (apenas 18.6% vs. 44.4%).

Ainda assim, os resultados obtidos pelos dois estudos apresentam uma forte correlacdo de

acordo com a Tabela 15.
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Tabela 15. Coeficiente de correlagdo de Pearson entre as escalas de valores médios obtidas no presente estudo
(TTO e MACBETH) e a escala definida para a populacdo portuguesa.

TTOvs. TTO PT MACBETH vs. TTO PT
Correlagéo de Pearson (») 0.92 0.96
Valor p 6.4e-11 1.8e-14

6.4. Limitacdes da metodologia proposta

Nesta seccdo sado descritas algumas das limitacdes da metodologia proposta que foram sendo
identificadas no desenvolver deste estudo, sendo que alguns dos pontos de seguida referidos
constituem, também, indica¢des para desenvolvimento futuro da metodologia proposta.

No que diz respeito ao novo protocolo ndo numérico de avaliagdo de estados de saude baseado
na abordagem MACBETH identificam-se como principais limitacées o fato de a metodologia proposta
ndo incluir uma avaliacdo da consisténcia dos julgamentos seméanticos efetuados simultdnea com a
recolha dos mesmos, o0 que diminuiria acentuadamente o nimero de exclusdes associadas e esta
metodologia. Adicionalmente, evidencia-se, também, o fato de que o protocolo implementado néo
considerou a possibilidade de ajuste da escala proposta pelo software M-MACBETH, o que permitiria
assegurar uma maior concordancia entre a escala obtida e as opinibes manifestadas pelos
individuos.

Considerando o protocolo seguido para implementacdo do método TTO, destaca-se que se
recorreu a uma adaptacdo do mesmo e ndo ao protocolo convencionalmente seguido nos estudos
mais recentes da area, pelo que a introdugdo destas variagbes metodoldgicas pode originar
diferencas nos resultados obtidos, contudo seguindo-se a abordagem convencional seria necessario
ter em atencao a gestdo da carga temporal do questionario. Poderia ser possivel diminuir o nimero
de estados de salde avaliados por cada individuo, criando-se um maior nimero de grupos o que por
outro lado implicaria uma amostra de individuos com maior dimensao.

Relativamente ao desenvolvimento do questionario para recolha de julgamentos numéricos e nao
numéricos, bem como, de dados relativos as preferéncias e a numeracia, optou-se com o intuito de
simplificar e diminuir a carga temporal do mesmo em néo incluir um teste de literacia, contudo em
desenvolvimentos futuros considera-se que o estudo da influéncia desta competéncia € um fator de
interesse, nomeadamente a determinacdo da influéncia do grau de literacia nas preferéncias
manifestadas relativamente ao modo de expresséo de julgamentos de valor.

Por dltimo, foram identificadas limitagdes associadas a estratégia de amostragem seguida,
nomeadamente, amostragem nao probabilistica por redes, uma vez que este tipo de estratégia ndo
assegura a representatividade da amostra em relacdo a populacdo de interesse, neste caso a

populagdo portuguesa.
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7. Conclusao

Nos ultimos anos a Avaliacdo de Tecnologias em Saude tem registado um desenvolvimento
crescente como resultado da, também, crescente necessidade de uma alocacdo informada dos
limitados recursos disponiveis. Dentro da ATS as avaliagGes econdémicas tém vindo a adquirir cada
vez maior importancia, nomeadamente as analises custo-utilidade que, recorrem a determinacéo de
medidas Unicas, como os QALYSs, para quantificar os beneficios em salde obtidos.

A abordagem dos QALYs é caraterizada por incorporar num Unico indice alteracbes na
quantidade e na qualidade de vida sendo que, a QVRS associada a diferentes estados de saude
requer a modelacdo de um valor Unico para cada estado tendo como base as preferéncias dos
individuos. Os diferentes métodos de elicitacdo de preferéncias em salde sao, hoje em dia,
amplamente debatidos e estudados, tendo em conta a relevancia crescente desta area, contudo ndo
existe um consenso em relacdo a qual o método mais adequado, verificando-se que a cada método
sdo associadas vantagens e desvantagens distintas.

As principais desvantagens associadas aos métodos convencionais, nomeadamente ao SG e ao
TTO, estdo associados a uma elevada exigéncia cognitiva e dificuldade de administracdo dos
protocolos que lhes estdo associados, sendo que estudos recentes sugerem, ainda, que os valores
obtidos séo influenciados por competéncias dos individuos, tais como a numeracia.

Neste contexto, o &mbito deste estudo consistiu no desenvolvimento de um novo protocolo, ndo
numeérico, de avaliacdo de estados de salude tendo como base a abordagem MACBETH (Measuring
Attractiveness by a Categorical Based Evaluation Technique) e no teste do mesmo conjuntamente
com um método numeérico convencional, neste caso o TTO, para obtencdo de escalas de valores
médios de utilidades de salde associadas a diferentes estados descritos de acordo com o EQ-5D.
Adicionalmente foram, também, determinadas as preferéncias dos individuos em relagdo a ambos os
métodos e inferiu-se em relacdo a influéncia da numeracia nas preferéncias manifestadas e nas
escalas de valores obtidas. Para implementacdo dos protocolos de recolha de julgamentos de valor
numeéricos e ndo numeéricos, associados ao TTO e ao MACBETH respetivamente, e para recolha de
dados relativos as preferéncias e ao grau de numeracia propbs-se o0 desenvolvimento de um
guestionario online a distribuir a uma amostra da populacéo geral portuguesa.

Os resultados obtidos neste estudo determinaram que o novo método proposto baseado na
abordagem MACBETH permite a valoracdo de diferentes estados de saude, obtendo-se resultados
l6gicos e consistentes com aqueles obtidos recorrendo ao método TTO, sendo que as duas escalas
obtidas apresentam uma elevada correlacdo entre si. Adicionalmente verificou-se, ainda, uma maior
proporcao de individuos que manifestaram preferéncia por expressar julgamentos de valor recorrendo
a categorias semanticas de diferencas de atratividade, caracteristicas da abordagem MACBETH, o
que reforcou o interesse no estudo e desenvolvimento do método proposto. Inclusivamente,
individuos com elevado grau de numeracia manifestaram preferéncia pela atribuicdo de julgamentos
semanticos.

Evidenciou-se, assim, a potencialidade de uso do novo método proposto como alternativa aos

métodos convencionais de avaliagdo de estados de saude. Destaca-se, que o método baseado na
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abordagem MACBETH, além de ser preferido pelos individuos, permite superar algumas das
limitagbes associadas ao TTO, ndo s6 por ser cognitivamente mais simples e intuitivo, nao
requerendo julgamentos numéricos, mas também porque permite a valoracdo de estados de salde
considerados melhores e piores do que a morte recorrendo a um procedimento Unico, em que nao é
necessaria uma etapa prévia de identificacdo relativamente a cada um dos estados se este é
considerado melhor, pior ou igual a morte, tal como se verifica no protocolo TTO. No protocolo
MACBETH ¢é apenas requerida uma tarefa prévia de ordenacao dos estados, sendo que esta ja é
atualmente apresentada nas valoragfes recorrendoao TTOcomo exerc2ci o de 0

Contudo, ressalva-se a necessidade de desenvolvimentos futuros do método nomeadamente no
que diz respeito a recolha de julgamentos simultdnea com a avaliacdo da consisténcia dos mesmos
de modo a diminuir o numero de exclus@es. Adicionalmente, é, ainda, relevante a replicacdo do
estudo a uma amostra maior da populacdo geral portuguesa, bem como, em contextos de doencas

especificas e para populacdes especificas.
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ANEXO A

Mobilidade
1. Na&o tenho problemas em andar
2. Tenho alguns problemas em andar

3. Tenho de estar na cama

Cuidados Pessoais
1. Na&o tenho problemas em cuidar de mim
2. Tenho alguns problemas em lavar-me ou vestir-me

3. Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho(a)

Atividades Habituais
1. Nao tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
2. Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

3. Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

Dor/Mal-estar
1. Nao tenho dores ou mal-estar
2. Tenho dores ou mal-estar moderados

3. Tenho dores ou mal-estar extremos

Ansiedade/Depressao
1. NA&o estou ansioso(a) ou deprimido(a)
2. Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)
3. Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)

Figura 21. Sistema descritivo do EQ-5D (adaptado de [97].



ANEXO B

Tabela 16. Caraterizacdo da amostra populacional que avaliou cada um dos quatro conjuntos de estados de
saude definidos.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
N 53 52 53 52
Variaveis sociodemograficas n (%) n (%) n (%) n (%)
S Feminino 35 (66.0) 32 (61.5) 34 (64.2) 33 (63.5)
exo
Masculino 18 (34.0) 20 (38.5) 19 (35.9) 19 (36.5)
Média + DP 34.9£12.5 33.7x127 349+14.2 33.8+13.3
18-24 12 (22.6) 15 (28.9) 22 (41.5) 21 (40.4)
Idade 25-30 * 14 (26.4) 12 (23.1) 3(5.7) 8 (15.4)
31-44 15 (28.3) 15 (28.9) 12 (22.6) 11 (21. 2)
> 44 12 (22.6) 10 (19.2) 16 (30.2) 12 (23.1)
Inferior ao Ensino Secundéario 1(1.9) 1(1.9) 1(1.9) 0
Nivel de Ensino Secundario 10 (18.9) 12 (23.1) 17 (32.1) 13 (25.0)
escolaridade
Superior ao Ensino Secundario 42 (79.2) 39 (75.0) 35 (66.0) 39 (75.0)
Solteiro 20 (37.7) 28 (53.9) 28 (52.8) 29 (55.8)
o Casado/Unido estavel 33 (62.3) 23 (44.2) 23 (43.4) 22 (42.3)
Estado civil ) )
Divorciado/Separado 0 1(1.9) 1(1.9) 1(1.9)
Viavo 0 0 1(1.9) 0
Estudante 15 (28.3) 20 (38.5) 22 (41.5) 19 (36.5)
Empregado 32 (60.4) 29 (55.8) 24 (45.3) 23 (44.2)
Situacéo Desempregado * 1(1.9) 0 0 6 (11.5)
profissional Reformado 2(3.8) 2(3.9) 2(3.8) 3(5.8)
Doméstico 0 1(1.9) 1(1.9) 1(1.9)
Outra situagao * 3(5.7) 0 4 (7.6) 0
1-2 elementos 14 (26.4) 13 (25.0) 12 (22.6) 17(32.7)
Agregado 3-4 elementos 30 (56.6) 36 (69.2) 40 (75.5) 29 (55.8)
familiar
5 ou mais elementos * 9 (17.0) 3(5.8) 1(1.9) 6 (11.5)
Discordo 10 (18.9) 13 (25.0) 15 (28.3) 16 (30.8)
U . . Indiferente: 3(5.7) 8 (15.4) 6 (11.3) 4(7.7)
N&o limita a minha sadde Concordo 39 (73.6) 30 (57.7) 32 (60.4) 32 (61.5)
NS/NR: 1(1.9) 1(1.9) 0 0
Discordo 13 (24.5) 17 (32.7) 19 (35.9) 18 (34.6)
N&o limita a minha qualidade Indiferente: 2(3.8) 4(7.7) 4 (7.6) 4(7.7)
de vida Concordo 37 (69.8) 30 (57.7) 30 (56.6) 30 (57.7)
NS/NR: 1(1.9) 1(1.9) 0 0
Relativamente Discordo 10 (18.9) 18 (34.6) 20 (37.7) 16 (30.8)
ao rendimento N&o limita o acesso que Indiferente: 3(5.7) 3(5.8) 2(3.8) 4(7.7)
L liquid preciso a cuidados de saude Concordo 39 (73.6) 30 (57.7) 31 (58.5) 32 (61.5)
mensal liquido NS/NR: 1(1.9) 1(1.9) 0 0
. . Discordo 11 (20.8) 19 (36.5) 18 (34.0) 17 (32.7)
mé'\é?go'gg'jz gﬁﬁ#\'ﬁ:igﬁ de | Indiferente: 4(7.6) 4(7.7) 4(7.6) 3(5.8)
Necessita Concordo 37 (69.8) 28 (53.9) 31 (58.5) 32 (61.5)
NS/NR: 1(1.9) 1(1.9) 0 0
Deixa-me confortavel que Discordo 15 (28.3) 19 (36.5) 20 (37.7) 23 (44.2)
conseguirei lidar com Indiferente: 3(.7) 5(9.6) 6 (11.3) 4(7.7)
eventuais problemas de salude Concordo 34 (64.2) 27(51.9) 27 (50.9) 25 (48.1)
gue surjam NS/NR: 1(1.9) 1(1.9) 0 0
Doenca Sim 8 (15.1) 8 (15.4) 13 (24.5) 10 (19.2)
crénica N&o 43 (81.1) 44 (84.6) 38 (71.7) 41 (78.9)
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NS/NR 2(3.8) 0 2(3.8) 1(1.9)
N30 limitam a minha Dl_scordo . 1(12.5) 5 (62.5) 8 (61.5) 4 (40.0)
qualidade de vida Indiferente: 0 0 0 0
Concordo 7(87.5) 3(37.5) 5 (38.5) 6 (60.0)
Nao me impedem de realizar .
as atividades habituais que as DI$COI’dO . 1(12.5) 2(25.0) 6(46.2) 1(10.0)
. pessoas da minha idade Indiferente: 1(12.5) 2 (25.0) 0 2 (20.0)
Relativamente realizam Concordo 6 (75.0) 4 (50.0) 7 (53.8) 7 (70.0)
adoenca
cronica, n (%) x . Discordo 4 (50.0) 5 (62.5) 7 (53.8) 6 (60.0)
N&o aumentam o risco de eu ) .
vir a sofrer de outras doengas Indiferente: 0 0 1(.7) 2(20.0
Concordo 4 (50.0) 3(37.5) 5 (38.5) 2 (20.0)
N&o diminuem os anos de Discordo 3(37.5) 3(37.5) 3(23.1) 3(30.0)
vida que as pessoas da minha | Indiferente: 0 1(12.5) 4 (30.8) 2 (20.0)
idade esperam viver Concordo 5(62.5) 4 (50.0) 5 (38.5) 5 (50.0)
O respostas certas 1(1.9) 2(3.8) 2(3.8) 1(1.9)
Numeracia, n 1 respostacerta * 1(1.9) 9(17.3) 6 (11.3) 8 (15.4)
0,
(%) 2 respostas certas 15 (28.3) 9(17.3) 13 (24.5) 18 (34.6)
3 respostas certas 36 (60.4) 32 (61.5) 32 (60.4) 25 (48.1)

* Diferencga estatisticamente significativa entre grupos a um nivel de 5%
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