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RESUMO

A medigcao da qualidade de vida relacionada com a salde € um assunto que se encontra na
ordem do dia. Asua importancia e actualidade justificam este documento de trabalho, em que
sdo apresentadas as utilidades dos estados de salde, com uma breve referéncia aos métodos de
medic&o das utilidades, os Quality Adjusted Life Years (QALYS) que captam numa Unica medida
os ganhos em quantidade e em qualidade de vida, e trés instrunesrdtizog de avaliacdo dos
estados de saude, que permitem o célculo dos valores de utilidade que os individuos atribuem
aos estados de saldeQaality of Well Being, o Health Utilities Index e o i©Qol.

Palavras-chavauitilidades; Quality Adjusted Life Years (QALYs); medicao da qualidade de
vida; Quality of Well Being (QWB); Health Utilities Index (HUI); EuroQol (EQ-5D)

ABSTRACT

The measurement of health related quality of life is a very important issue in recent times.
The document reflects it's importance and relevance. In it are presented health state utilities with
a brief mention of the methods of measurement of those uti@eslity Adjusted Life Years
(QALYs) that capture, in a single measure, gains in quantity and quality of life, and ¢mesécg
instruments of ealuation of states of health, which permit calculation of the utilities até&ib
by individuals to different states of healtQuality of Well Being, Health Utilities Index and
EuroQol.

Key-Words: utilities; Quality Adjusted Life Year®QALYs); health related quality of life
measurement; Quality of Well Being (QWB); Health Utilities Index (HUI); EuroQol (EQ-5D)



INTRODUCAO

Desde a década de 80, tem vindo a aumentar o interesse pela medicao da
qualidade de vida relacionada com a saude. Tem sido utilizada uma grande
variedade de métodos nesta medicédo, dependendo a sua escolha dos interes-
ses dos investigadores, desuisos disponiveis e, ainda, dos objectivos dos
estudos.

Alguns investigadores recorrem, nos seus estudos, apenas a uma descri-
¢do cuidada, enquanto outros utilizam, também, uma avaliagdo explicita. Esta
diversidade é compreensivel e perfeitamente justificavel, uma vez que nao
parece possivel que, num campo tdo vasto, possa existir um instrumento que
consiga satisfazer todos os autores, possibilitando a obtencdo dos resultados
desejados em qualquer tipo de estudo.

Mas, para que se possa medir a qualidade de vida relacionada com a
saude, € muito importante medir a utilidade dos estados de saude. A decisdo
de qual a melhor forma de medir as utilidades, qual o método melhor, € um
assunto fundamental na analise decisional na area da saude. As utilidades,
gue constituem um assunto muito debatido nesta area, permitem o desenvol-
vimento de um conceito que combina numa Unica medida ganhos na quan-
tidade e na qualidade de vida dos individuos, os Quality Adjusted Life Years
(QALYs), com um potencial de utilizagdo na andlise e avaliagcao de interven-
¢bes em salde.

Por outro lado, a Teoria da Utilidade, grande responsavel pela determina-
¢céo de utilidades para os estados de saude, e a Teoria da Utilidade Multi-
-Atributo dela derivada, contribuiu para o desenvolvimento de variados ins-
trumentos genéricos de avaliagdo dos estados de salde, miemeo
calculo dos valores de utilidade que os individuos atribuem aos estados de
salde, como o Quality of Well Being, o Health Utilities Index ou o EuroQol.

Em seguida, é feita uma breve descricdo dos métodos de medicdo das
utilidades, complementada com uma referéncia a uma medida que combina
os ganhos em quantidade e qualidade de vida e a trés instrumentos de medi-
¢cdo da qualidade de vida bastante utilizados nos dias de hoje.






|. UTILIDADES

[.1. Definicdo

As utilidades sdo nimeros que representam a «firmeza» das preferéncias
dos individuos em relacédo a determinados resultados, quando confrontados
com a incerteza (Torrance, 1986).

Existem dois tipos de utilidades: ordinais e cardinais (Torrance, 1986 e
Torrance et al, 1995).

No sector da salde, aMltilidades Ordinais sdo uma graduagdo que
ordena por ordem de preferéncia os estados de saude.

As Utilidades Cardinais sdo, no contexto da salude, um conjunto de
nameros designados para os estados de salde, que representam 0 «peso»
da preferéncia, numa escala cardinal, que pode ser definida em intervalos ou
racios, dependendo do método utilizado (escala de intervalo ou racio).

[.2. Métodos de medicao

A medicao das utilidades dos individuos é um assunto algo complexo,
pois é dificil determinar os valores de utilidade a usar nos estudos. Alguns
analistas estimam os valores a partir dégamento», outros utilizawalores
pubicados na litegtura disponiel e outrosentam medir estes alores.

Os valores de utilidade utilizados a partir de um julgamento resultam de
estimativas feitas pelo analista. No entanto, devera proceder-se a uma analise
de sensibilidade, para testar a «firmeza» das conclusdes. Se a andlise demons-
trar que as conclusdes sdo sensiveis a variagdes nos valores de utilidade,
deverd tentar-se obter valores maisdéwis, através da literatura e de medi-
coes.

Podem ser utilizados valores ja existentes na literatura, mas é importante
gue os estados de salde utilizados nos estudos a consultar coincidam, que os
individuos dos estudos sejam apropriados ao estudo em causa e que 0s ins-
trumentos de medida utilizados sejam creidiv

Mas, omelhor método parobter os @lores de utilidade é medi-los. Para
iss0, é necessario identificar os estados de salde para os quais os valores de
utilidade sdo necessérios (tanto estados de saude temporarios, como estados




de saude cronicos), preparar as descrigdes dos estados de saude e seleccionar
os individuos (doentes, profissionais de salude, adnaid@is, publico em
geral) e os instrumentos a utilizar.

As utilidades ordinais sdo muito faceis de serem medidas: pede-se ao
individuo para ordenar numa determinada graduacdo os estados de saude
apresentados, de acordo com as suas preferéncias. Estes, deverdo ter a mesma
duracdo e 0 mesmo prognéstico.

Existem varios métodos de medicao dedidades cardinais:

Escala de éntuacdo (Rating Scale) consiste na definicdo de uma linha
(ou escala), em que o estado de salde mais preferido € colocado numa
das pontas da linha e 0 menos preferido na outra ponta. Os restantes
estados de salde séo colocados entre estes dois, por ordem de prefe-
réncia e de forma que os intervalos entre os estados de saude corres-
pondam as diferencas em termos de preferéncia percebidos pelos indi-
viduos.

Standad Gamlbe, para estados de saude cronicos preferiveis a morte:
consiste num jogo — o individuo é confrontado com duas alternati-
vas: alternativa 1 e alternativa 2. A alternativa 1 consiste num trata-
mento com dois resultados possiveis: ou o individuo regressa ao
estado de salde normal e vive por um periodo adiciondl ates
(probabilidade p) ou morre imediatamente (probabilidade f)-

O individuo «joga» com aqueles dois resultados. Na alternativa 2 é
oferecida ao individuo a certeza de ficar no estado de saude crénico

i até ao fim da vida, isto é, due t anos. Em seguida, faz-se a
probabilidadep variar, até o individuo ser indiferente entre as duas
alternativas, isto €, até ao ponto em que o valor de preferéncia para o
estadoi & simplesmentep’ : h =p. E possivel aplicar este método a
estados de salde crénicos piores que a morte e a estados de saude
temporéarios, com algumas alteracdes ao seu formato.

Time-Trade-Of (TTO), para estados de saude crénicos considerados
melhores que a morte: sao oferecidas ao individuo duas alternativas:
alternativa 1estado de saldedurante o tempd (esperanca de vida

de um individuo no estado de saude crénico) seguido pela morte;
alternativa 2, saudavgor um tempox, em quex <t, seguido pela

L A escala de utilidade para os estados de saude é definida como 1.0 para o estado saudavel
e 0.0 para a morte. Entdo, a utilidade do estado de salde i é simplesmente igual a probabilidade
de indiferenca. Por exemplo, se o individuo é indiferente entre as alternativas 1 e 2 quando
p =0.75, a utilidade do estado é 0.75.



morte. O tempaox € variado até o individuo ser indiferente entre as
duas alternativas, altura em que o valor de preferéncia para o estado
i € dado porh = ‘)t(‘ Também neste método é possivel proceder a
algumas alteragBes ao seu formato, por forma a aplica-lo a estados de
saude crénicos piores que a morte e a estados de saude temporarios.
Person Trade Of consiste em colocar ao individuo uma pergunta do
tipo: «Se existirenx pessoas numa situacio de doencayApessoas

numa situacdo de doenca B, e se apenas poder auxiliar (curar) um dos
grupos, devido a uma limitagdo de tempo ou de recursos, por exem-
plo, qual dos grupos escolheria para ajudar?». Um dos numeros

y deverd ser variado até que o individuo considere os dois grupos
equivalentes em termos de necessidade ou de merecimento de ajuda.
Se x e y forem ndmeros equivalentes como julgado pelo individuo,
entdo a indesejabilidade (ou desutilidade) da situacaoxFy gezes

maior que a da condi¢do A.

Ratio Scaling: é pedido aos individuos um racio de indesejabilidade
de pares de estados de salude — por exemplo, um estado € duas vezes
pior, trés vezes pior, etc, comparado com o outro estado de saude? Se
o0 individuo considera que o estado B &ezes pior que o estado A,

a indesejabilidade (desutilidade) do estadoxBsézes maior que a do
estado A. Faando uma série de perguntas, consegue-se relacionar
todos os estados em termos de indesejabilidade, obtendo-se uma
escala dos estad@s), que pode ser convertida numa escala intervalar
de preferénciagy) através da formulay = 1 —x



II. QUALITY ADJUSTED LIFEYEARS

No sector da saude tém que ser constantemente tomadas decis6es sobre
a afectacdo de recursos: entre diferentes especialidades, entre diferentes hos-
pitais, entre diferentes doentes, etc. Na comparacao de diferentes programas
no sector da saude, sédo frequentemente utilizados indices ou medidas dos
estados de salde, que constituem varias formas diferentes de medir os esta-
dos de salde. Existem varias «unidades naturais» tais como «numero de
casos tratados», «nimero de mortes pos-cirurgicas», etc, mas 0 maior pro-
blema é comparar intervengfes/programas/tecnologias que prolongam ou
salvam vidas, com aqueles(as) que aliviam o sofrimento. Tém sido propostas
algumas formas de resolucdo do problema, contudo aquela que tem prendido
a atencdo da maior parte dos investigadores é a proposta por economistas da
saude: o indicecusto por QALY».

A esséncia da avaliagdo econOmica no sector da salde € a comparagdo
dos custos com as consequéncias. Mas que consequéncias? Se a morte é a
consequéncia certa, pode-se calcular o custo por cada vida salva. Contudo,
a sociedade nédo ¢ indiferente entre salvar a vida de um idoso de 85 anos com
determinadas condicionantes e salvar a vida de um jovem de 25 anos: 0s anos
de vida ganhos sao bastante diferentes. Os anos de vida ganhos poderiam
parecer uma forma mais efectiva de medi¢cdo, mas como os anos ganhos séo
bastante diferentes, desenvolveu-se a ideia de captar simultaneamente tanto
a quantidade, como a qualidade de vidaQ@#s.Ys ganhos.

[1.1. Definicao

Os QALYs (Quality-Adjusted Life Years) séo utilizados quando estdo em
causa estas decisfes sobre alocacéo de recursos no sector da salde (tanto em
termos particulares, como em decisdes da sociedade em geral) como auxilio a
tomada de decisdo. Foram desenvolvidos na década de 70, como uma forma
de integrar os ganhos em saude de alteragdes, tanto em qualidade de vida,
como em quantidade de vida, e integrar também ganhos entre individuos.
Aquando do seu desenvolvimento, pretendia-se que os QALYS incorporassem
tanto amorbilidade (ganhos em qualidade) comonaortalidade (ganhos em
guantidade), combinando-as numa Unica medida (Drummond et al, 1997).
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A Figura 1 apresenta o conceito basico subjacente aos QALYs. E apre-
sentada uma situacao hipotética com e sem um(a) determinado(a) programa/
tecnologia. O conceito é simples, mas bastante poderoso, pois fomece
Unica medidg facilmente compreensivalps ganhos em saldeaptando
tanto o efeito na quantidade de vidacomo na qualidade de vida e per-
mitindo a agregacgéo entre todos os individuos afectados

Um ano de boa saude (ano saudavel) de um determinado individuo cor-
responde (vale) um QALY. Neste sentido, um ano de vida com um nivel de
salde baixo, por exgno x, em quex < 1, valex QALYs. Ajustando o valor
de um ano de vida futura a um valor correnteima taxar, € possivel
calcular o valor corrente dos QALYs esperados por um individuo, conside-
rando o seu «perfil de salde» e a sua vida futura.

A diferenca entre os QALYs gerados com ou sem intervencao/programa,
corresponde ao ganho (ou perda) em QALYs provocado pela intervencéo/
programa.

Sem o0 pograma/intevencéo a qualidade de vida relacionada com a saude
de um individuo deteriorar-se-ia de acordo com a primeira curva, e o indi-
viduo acabaria por morrer no momentoM®RTE Com o0 pograma/inter
vencdo a salde do individuo deteriorar-se-ia mais lentamente (de acordo com
a segunda curva), e o individuo viveria mais tempo, morrendo apenas no
momento deMORTE' A ara ente as duas cuas corresponde anumen
de QALYs ganhos com o jpgramal/intevencéo.

A area podera ser dividida em duas pardes:B. A parteA corresponde

a guantidade de QAYs ganhos deido a ganhos em qualidade (qualidade

Figura 1:Quality Adjusted Life Years (QALYS)

Com programa

2
g ﬂ Quality
e Adjusted
2 <O( /1 Life Years
o= ikl

i i

0 00

NASCIMENTO MORTE MORTE’

QUANTIDADE DE VIDA (ANOS) -

Fonte: Adaptado de Torrance e Feeny (1989) e de Drummond et al (1997).
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ganha durante o tempo que individuo teria de vida) e a Barteresponde
a quantidade de QAYs ganhos deido a gnhos em quantidade (a quanti-
dade de vida ganha, mas ajustada pela qualidade daquela extens&o da vida).

Quando se procede a comparacdo entre diferentes intervengfes, devera
calcular-se os valores dos custos por QALY ganhos para cada intervencéo. As
intervencdes que apresentem os valores de custos por QALY ganhos mais
baixos deverdo ser escolhidas.

Mas, podem ser considerados casos complicados. E o caso de alguns tra-
tamentos de cancro que provocam uma diminuicdo de QALYs no curto prazo,
de forma a poder obter-se um ganho em QALYs no longo prazo. Por outro
lado, podem existir determinadas intervencdes/tratamentos, que provoquem
melhorias no curto prazo, mas que podem ter efeitos secundarios. Na maior
parte das vezes as consequéncias ndo sdo conhecidas. Nestes casos 0s QALYs
tém que ser calculados utilizando probabilidades (Drummond et al, 1997).

Contudo, o conceito de QALY nado especifica como 0s pesos ajustados
pela qualidade de vida podem ser determinados. Estes pesos podem reflectir
as preferéncias dos consumidores, dos gestores/administradores, do governo,
ou de qualquer outro grupo ou iudiuo. A forma de mdir estes pesos
podera diferir de grupo para grupo, de estudo para estudo, pois existem
varios métodos de proceder a sua medigdo, embora Torrance e Feeny (1989)
aconselhem o recurso as utilidades como forma de medir os pesos dos esta-
dos de saude.

A grande atraccdo d@3ALYs reside no facto de permitirem, pelo menos
em teoriacaptar, através de uma Unica medida — os QALYs ganhos —
0s ganhos em saude criados pelo/a programa/tecnologia, independente-
mente da doenca, tipo de paciente ou tipo de programésto permite
comparacfes entre programas. Contudo, quando se considera programas
especificos, € por vezes dificil interpretar o significado pratico da compara-
cdo de duas alternativas em termos de QALYs ganhos. Nestes casos, o
melhor é utilizar também outros instrumentos de medicdo da qualidade de
vida, gerais ou especificos, que possam fornecer resultados mais detalhados
dos varios efeitos das intervencoes.

[1.2. Calculo dos QALYs

A utilizagcdo dos QALYs requer a avaliacdo dos pesos dos diferentes
estados de saude.

Mas, como é que os pesos deverdo ser determinados? Quais os métodos
gue poderdo ser utilizados para efectuar esta medicao?
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Uma vez que os QALYs séo utilizados como auxilio a tomada de deci-
sdo no sector da saude, torna-se importante o uso de pesos que reflictam as
preferéncias dos individuos, isto é, de utilidades como peso das preferén-
cias. Para que se possam calcular os QALYs, os pesos deverdo basear-se
nas preferéncias pelos estados de salde e deverédo ser medidos numa escala
correspondente ao intervalo entre a utilidade do melhor estado de saude
possivel e a utilidade do pior estado de salde possivel. Os estados de salde
mais desejaveis (preferidos) deverdo ter um peso mais elevado, sendo fa-
vorecidos na analise. A escala de intervalo podera ter varios pontos defini-
dos, tendo immterivelmente anortee saldde perfeitaPara definir a escala
intervalar, poderiam ser atribuidos dois valores arbitrarios, desde que o
valor da morte fosse menor que o da saude perfeita. Poderiam escolher-se
pares de valores do tipo (40,100), (0,200), (-4, 2.5), (0,1) ou quaisquer
outros. Contudo, o par (0,1) parece ser o mais convehiesgardo O a
morte e 1 a saude perfeita, e tornou-se a escala convencional para a medi-
¢éo dos pesos dos QALYs. E de realcar que esta escala ndo exclui estados
de saude piores que a morte, que teriam valores negativos, e estados de
saude melhores que saude perfeita (se é que eles existem), que teriam
valores superiores a 1.0. E importante que a escala utilizada para calcular
os pesos dos QALYs seja uma escala intervalar, pois é necessario que 0s
intervalos de igual comprimento tenham uma interpretacdo igual. Por outro
lado, como uma escala intervalar € um tipo de escala cardinal, permite
todos os célculos estatisticos e manipulacdes matematicas na comparacao
entre programas: racios de diferencas (o incremento de QALYs ganho com
o programa A é o dobro do ganho com o programa B), diferengas de outros
racios (o incremento de custos por cada QALY ganho comogrgma A
€ 1/3 do do programa B) e aplicacdo de testes estatisticos (o incremento de
QALYs ganho com o iograma Ando é estatisticamente diferente do ganho
com o programa B).

Como ja foi referido anteriormente, o0 nimero de QALYs ganho com o
programalintervencé@o corresponde a area entre as duas (tiguaa 1).

Esta area é a soma das areas correspondentes a cada estado de salde e
calcula-se a partir do somatério do produto da duracdo de cada estado de
saude (em anos ou frac¢cdes de anos) pelo peso de qualidade do estado de

2A morte é um estado permanente. Se fosse utilizado outro valor para designar aquele
estado, em todas as andlises esse valor teria que ser atribuido a morte em cada ano do futuro,
até que a morte durasse (isto é, para sempre). Entdo, em todas as andlises teriamos um conjunto
de resultados tendendo para o infinito. Por outro lado, se a salde perfeita for atribuido o valor
um, entdo o QALY é medido em «unidades de saude perfeita» (um ano de salde perfeita=1
QALY; metade de um ano de sauide perfeita=0,5 QALYs, e assim por diante).
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salde. Esta area corresponde aos QALYs ganhos, sem desconto (sem aplica-
¢éo de uma taxa de desconto ou taxa de actualizaco).

Por exemplo, se um individuo vé a sua qualidade de vida reduzida em
0.03 durante 30 anos por estar submetido a um tratamento de hipertenséo,
que lhe ird permitir ganhar 10 anos de vida com um nivel de qualidade de
0.90, os QALYs ganhos por aquele individuo seriam obtidos da seguinte
forma: 10x 0,9 -30x 0,03 =8,1. Se considerarmos um programa que
aumente a vida de um individuo em 2 anos, com um nivel de qualidade de
0.50 e que melhore a qualidade de vida de outro individuo de 0.50 para 0.75,
também por 2 anos, 0os QALYs ganhos pelos dois individuos seréo:
2x0,50+2x0,25=1,5.

Como os individuos e a sociedade geralmente preferem usufruir dos
ganhos, de saude ou outros, no tempo presente mais do que no futuro, os
ganhos futuros terdo que ser actualizados para o tempo presente, isto é, terao
gue ser multiplicados por um factor de desconto (ou actualizacdo) para jus-
tificar esta preferéncia tempbr A técnica de desconto que se aplica aos
QALYs é a mesma aplicada na actualizacdo dos custos e consequéncias de
um programa de saude. Essencialmente este método consiste em trazer os
ganhos futuros, ano a ano, para o presente, reduzindo-os em cadar&hmo em
do restante, sendo% a taxa de desconto anual (Drummond et al, 1997).
Imagine-se que um tratamento proporciona uma extensédo de vida de 8 anos,
e que através doime Trade-Off se determinou que o peso de qualidade do
estado de salde para aquela duracdo é de 0,65. Os QALYs ganhos séo:
0,65x 8 =5,2 QALYs. Mas, se se assumir uma taxa de desconto de 5% ao
ano: 0,65« (5,7864 + 1) = 4,4 QALYs (adaptado de Drummond et al, 1997).
Alguns autores (Krahn e Gafni, 1993) consideram que a aplicagdo de uma
taxa de desconto no calculo dos QALYs corresponde a um «duplo desconto»,
se o instrumento usado para medir os pesos dos QALYs j& incorporar a
preferéncia temporal dos individuospmo € o caso do Timedde Off.
Contudo, Drummond et al (1997) consideram que 0 mais correcto é proce-
der-se ao desconto, a taxa social de desconto recomendada, independente-
mente de como as preferéncias sdo determinadas.

11.3. Discussao

O principio ético inerente a este método € que um ano de vida saudavel
ganho vale 1.0, independentemente do individuo. Isto significa que os
QALYs sao indpendentes das caacteristicas socio-econémicas e socio-
demagraficas do individuo, nomeadamente da sua idadepor exemplo,
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um QALY de um individuo de 25 anos é equivalente a um QALY de um
individuo de 85 anos de idade.

Outro principio fundamental deste método € gneQALY ganho € um
QALY ganho, independentemente da forma como foi obtido. Por exemplo,
durante um periodo comum, o ganho em qualidade de 0.5 de um individuo
€ equivalente ao ganho em qualidade de 0.25 de dois individuos, e assim por
diante. Por outro lado, um ganho em qualidade de 0.5 por um ano é equiva-
lente a um ganho em qualidade de 0.25 por dois anos.

Os QALYs medem o beneficio que resulta de cada uma das diferentes
alternativas. O beneficio consiste nos anos extra que determinada alternativa
concede aos individuos, ajustados pela qualidade, pelo que os «anos melho-
res» valem mais que os «anos piores»@Bre, 1993). Contudo, nas deci-
sbes médicas ndo se pode apenas ter em consideracdo os beneficios, é tam-
bém necessério ter em conta a justica distributiva. Por exemplo, tratar um
jovem podera trazer mais beneficios do que tratar um idoso, pois o0 jovem
podera usufruir dos beneficios por mais tempo. Se nos apoiarmos neste tipo
de analise, osecuisos deverdo ser canalizados, na sua maior parte, para o
tratamento dos jovens, 0 que seria bastante injusto para os idosos. Mas, 0s
QALYs apenas tém em conta o beneficio, pelo que alguns autores conside-
ram que eles ndo podem determinar inteiramente qual a deciséo correcta. Na
realidade, os QALYs ndo medem a justica, mas desempenham um papel
importante na determinacdo do beneficio (Broome, 1993).

Para Torrance, os QALYs sdo uma forma de avaliar igualmente a salde
de cada individuo, independentemente da idade, sexo, raga, profissdo ou
qualquer outra caracteristica. Ele afirma que os QALMarnra gap entre
zero e um da mesma forma para todos os individuos. Ele socorre-se de uma
escala particular para estimar o beneficio, afirmando que desta forma a ava-
liacdo de um ano de vida saudavel é igual para todos os individuos. Contudo,
Broome considergue Torance ndo esta correcto, uma vez que a escala por
ele utilizada é injusta para os idosos. Segundo aquele autor, prolongar os
anos de vida de um idoso produz menos QALYs que prolongar os anos de
vida de um jovem, porque aquele tem menos anos para viver do que o jovem.
A verdade é que talvez o modelo pudesse ser adaptado a outras definicbes de
equidade — por exemplo, um QALY ganho por um individuo de 20 anos
poderia valer o dobro de uma QALY ganho por um idoso de 70 anos.

Loomes e Mckenzie (1989) questionam o principio de igualdade dos
QALYs: sera que o principio é compativel com a ideia de que em determi-
nadas alturas da vida, a saude deve ser mais valorizada do que em outras?

E sera que estas diferencas deveriam ser reflectidas, usando diferentes
«pesos» para combinar diferentes valorizagBes dos individuos, numa medida
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social? Segundo aqueles autores, esta ideia ndo € inconsistente com o prin-
cipio igualitério, que tem duas componentes:

a) um ano extra de vida saudavel para uma pessoa comridiglera
«pesar» 0 Mesmo que um ano extra para uma pessoa com a mesma
idade;

b) a preferéncia atribuida por um individuo a um ano de perfeita salde
durante o seun ano de boa salde dmte 0 seu ana devera ser
atribuido o mesmo «peso» de que a qualquer preferéncia de outros
individuos entre @anom e n.

Loomes e Mckenzie consideram que este principio ndo é «menos iguali-
tario» do que o invocado por Tance, Williams e outros. No entanto, con-
sideram que o facto de possibilitar o uso de diferentes pesos, relacionados
com a idade, levanta duas questdes: Como devem ser determinados estes
pesos? Existe outro critério para determinar diferentes pesos para as prefe-
réncias dos individuos?

Quando se recorre ao uso dos QALYs, ndo se toma em consideracao em
gue idade um ano de vida extra foi obtido. Considera-se que um QALY
ganho devera ter o mesmo valor independentemente da idade.

Na opinido de Donaldson et al (1988), os QALYs sdo insensiveis as
alteracdes nos estados de saude de idosos, o que poderd levar, no longo
prazo, a que os cuidados de salude para os idosos sejam preteridos em favor
de outros programas, uma vez que 0os QALYs ganhos sdo menores. Por outro
lado, os QALYs nédo consideram o impacto do programa em grupos identi-
ficaveis da sociedade (grupos de sexo, idade, rendimento, etnias, etc.), quem
ganha, quem perde e quanto. Nao fornecem as bases para incorpora¢do no
processo de decisdo. Os QALYs também né&o consideram a vontade politica.

A utilizacdo dos QALYs pressupde que sdo uma forma apropriada de
medida do conceito agregado de ganhos de salde, pelguaeo mais
QALYs melhorllsto esta correcto para a maior parte dos programas de saude,
para 0os progimas queaumentam a quantidade e a qualidade de vida par
os indviduos que xastem Contudo, sgundo Torance e Feeny (1989), a
utilizagcdo dos QA¥sS em pbgramas wcacionados par a alteacdo do
ndmeo de indviduos nascidos na sociedag@dera ndo ser uito conve-
niente. Por exemplo, no caso de um programa de controlo da natalidade,
guanto pior o programa for, mais QALYs origina.

A utilizagdo dos QALYs também pressupde indiferenca entre as «fontes
dos QALYs». Por exemplo, é igualmente valido aumentar 10 vidas por um
ano cada, num estado de saude com uma qualidade de 0.50 cada, ou aumen-

16



tar 5 vidas por um ano cada, num estado de perfeita salde, ou aumentar a
qualidade de vida de 20 individuos de 0.60 para 0.85 por um ano, ou, igno-
rando o desconto, aumentar uma vida em perfeita salude por cinco anos
(10x1x0,50=5%x1x1=20%x0,25x1=1%x1x5).

Os economistas de saude calculam o custo/QALY de diferentes progra-
mas, de forma a ajudar os decisores a escolherem quais os melhores progra-
mas, quando oscuisos sdo limitados. Mas sera que @ALYs sdao uma
medida do valor socialou dautilidade de cada individud Por um lado,
€ possivel considerar @@ALYs ganhos como a soma doamjpos em utili-
dades de cada indduo, pemitido pelo pograma. Ovalor social do -
grama pode ser definido simplesmente comgoma das utilidades/QAls
dos indviduos ou como umauncédo do numer dos QALYs e da sua distr
buicdo. Por outro lado, d3ALYs podem ser intpretados como medidas do

valor social, isto écomo expressdo do igu a que a sociedadeleriza 0s
diferentes pogramas,quando se considertanto a éfiéncia, como a equi-
dade.

Segundo Nord (1994) existem duas interpretacdes possiveis das utilida-
des/QALYs dos individuos. Uma considera@8LYs como uma medida de
«quantidade de vida boano sentido classico utilitarista. Outra considera os
QALYs como uma medida dos valores que os individuos atribuem aos dife-
rentes resultados dos estados de salfslegundo aquele autor, a primeira
interpretacdo ndo fornece um significado empirico claro e a segunda nédo
possibilita a obtencéo de valores finitos significativos para os tratamentos que
salvam vidas. Para ele a interpretacdo de que os QALYs sédo medidas do valor
social € a Unica que permite obter beneficios em termos de QALYs nos
programas do sector da saude.

Johannesson et al (1996) identificam também dois tipos de interpretacfes
dos QALYs: uma, dehdida por Wliams, considera que os QALYs deve-
riam corresponder as preferéncias do decisor politico ou da sociedade; outra,
defendida por Toance, considera que os QALYs correspondem as preferén-
cias dos individuos, o que significa que um individuo devera preferir um
programa que leva a obtengcdo de mais QALYSs.

Outro ponto importante a considerar, € quem devera fornecer os QALYs
para os diferentes estados de saude. Johannesson et al (1996) partilham a
opinido de que seria natural os QALYs serem determinados pela populagéo
alvo do programa de saude.

Contudo, é possivel que os individuos nao consigam aperceber-se da
importancia das suas respostas na alocacéo dos recursos; por outro lado, 0os
individuos poderdo responder de uma forma estratégica, exagerando na
seriedade do estado de saude em que se encontram. Os QALYs também
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poderiam ser determinados por uma amostra da populagéo total; o pro-
blema € que os individuos ndo se encontram nos estados de saude em
avaliacdo, pelo que lhes é dificil avaliarem-nos. Nalguns estudos, o0s
QALYs baseiam-se em valoracdes dos investigadores. Contudo Johan-
nesson et al (1996) consideram esta forma de determinar os QALYSs incor-
recta pois ndo existe nada que justifigue que estas valoragbes sdo mais
validas do que as obtidas a partir da opinido dos pacientes, podendo até
levar a enviesamentos, pois os investigadores conhecem a importancia dos
valores e o quanto eles podem influenciar o resultado do estudo. Podem
também ser usados os QALYs de outros estudos, mas também estes sdo
baseados nas valoracfes de alguém (investigadores, pacientes ou populacao
em geral).

Na avaliacdo econdmica, os QALYs sao geralmente associados a Ana-
lise Custo-Efectividade BE) e a Analise Custo-Utilidade (ACU), sendo o
racio expresso em termos de custo/QALY ganho. Assim, é natural conside-
rar os QALYs utilidades. Mas, ndo sdo. Segundo Drummond et al (1997),
0s QALYs definidos por qualquer método, que ndo Standard Gamble, ndo
sao utilidades. Os QALYs definidos pelo Standard Gamble s&o utilidades,
em determinadas condi¢cfes bastante restritivas. Os dois atributos de quali-
dade e quantidade tém que ser mutuamente independentes (as preferéncias
de jogos com um atributo sdo independentes da quantidade do outro atri-
buto); atrade-offda quantidade pela qualidade deve mostrar a propriedade
datrade-offproporcionalmente constante (a proporcao do resto da vida que
um individuo trocaria por um aumento especifico da qualidade de vida é
independente da duracdo do resto da vida) e a funcéo de utilidade com um
Unico atributo tem que ser linear com o tempo (para um nivel de qualidade
de vida fixo, a utilidade é directamente proporcional a ladgde). A rea-
lizacAodestas condicBes ndo € comum, pelo que os QALYs ndo séo, geral-
mente, utilidades. Contudo, Garber e Phelps (1995) consideram que eles
sdo uma aproximacao adequada das utilidades, pelo menos na maior parte
das situacdes, embora sejam ainda necessarias mais investigacdes acerca
deste assunto.

Apesar de existirem diferentes métodos de célculo dos QALYs, a verdade
€ que a maior parte dos investigadores concorda com o uso dos QALYs como
base para as decisfes de alocacao dossoscukideia € que 0s programas
sejam avaliados em termos de custo/QALY, isto é os recursesadeser
direccionados em favor dos programas que permitem a obtencdo de mais
QALYs. O objectivo da utilizacdo dos QALYs é a escolha das actividades/
programas que sado mais custo-efectivas e proporcionam a obtengcédo de mais
QALYs, proporcionando um maior beneficio, de acordo com 0s recursos
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disponiveis. Contudo, os QALYs tém uma série de dificuldades metodoldgi-
cas e praticas, que condicionam 0 seu uso.

Primeiro, é muito dificil combinar num Unico indice estados de salude que
dependem de multiplos factores. E necessario pesar diferentes elementos,
como o estado mental e fisico, dor, etc.

Segundo, é problematico medir os beneficios da melhoria de determina-
dos servicos, como os Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica
(MCDT), que permitem um diagndstico mais exacto e preciso, o gharaca
por levar a um melhor tratamento e a ganhos em saude.

Terceiro, os resultados obtidos dependem né&o s6 do tratamento, mas do
paciente, da sua idade, condicdo e ambiente envolvente. Neste sentido, em
alguns casos os beneficios poderdao ser maiores do que noutros, por se estar
a tratar de um grupo de pacientes «mais facil» do que outro.

Quarto, os cuidados prestados ao paciente, tém também influéncia nas
suas familias e amigos. Os beneficios obtidos com o tratamento beneficiam
também estes individuos terceiros, e estas externalidades tém que ser consi-
deradas. Isto é particularmente importante quando se trata de doentes mentais
ou idosos, por exemplo. Se é dificil calcular o beneficio obtido pelo paciente,
€ ainda mais dificil determinar o beneficio obtido pelos familiares e amigos.

Quinto, os QALYs ndo consideram 0s custos marginais negativos, isto &,
aspoupancas de custoNdo existe forma alternativa de comparar duas alter-
nativas, em que uma apresenta custos e a outra custos negativos (poupancgas).
Para estabelecer esta comparacédo, € necessario comparar as duas alternativas
com uma alternativa menos cara, ou com nenhuma alternativa, isto é, nenhum
servico (Allen et al, 1989).

Ao longo dos anos, as decisfes no sector da salde tém dependido de uma
variedade de factores, como o volume do servi¢co, percep¢do da necessidade,
iniciativas dos profissionais e prioridades politicas, tendo os beneficios para
0 paciente sido, em muitos casos, ignorados. Os QALYs deverdo permitir um
aumento da racionalidade das decisGes acerca dos servicos que deverao ser
fornecidos; constituem uma forma de fazer com que os decisores considerem
as implicacdes da alocacao dos recursos na esperanca de vidavitsasdi
incapacidade e angustia.

Contudo, Loomes e Mackenzie (1989) levantam algumas questdes quanto
ao uso dos QALYs como forma de decisdo na alocacao dosacur

1. Sera que os métodos utilizados actualmente como forma de obtengéo
de valores para a qualidade de vida sao validos e de confianca?

2. Sera que as valorizagGes individuais podem ser agregadas, de forma
a permitirem comparacdes entre pessoas? E serd que devem?
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Na agregacéo e comparacao do beneficio obtido entre diferentes indi-
viduos é necessario ter alguns cuidados. Ao compararmos os QALYs de
diferentes individuos estamos a assumir que os QALYs medem o mesmo
beneficio de pessoa para pessoa, o que é bastante improvavel. Para um deter-
minado individuo, um «bom estado de salde» ndo tem necessariamente o
mesmo valor que para outro individuo, pelo que os QALYs para um indivi-
duo podem regsentarmais beneficiqque os QALYs para outro.

Na verdade Carr-Hill (1989) chama a atencédo para o facto de, dada a
diversidade da actividade humana, um QALY ganho com um(a)
determinado(a) intervencao/programa deverd variar de acordo com 0s gostos
e tratamentos. Por outro lado, aquele autor considera que a existéncia de um
«tecto»(1.0), que corresponde a «boa saude», poderd levar a distor¢cbes nas
comparacdes entre grupos de diferentes idades. Sexisfisse umtectq
poderia argumentar-se com uma situacdo de ainda «melhor sadde» (valores
superiores a 1.0).

A utilizacdo dos QA¥s como auxilio a tomada de decisdo ndo se baseia
na distribuicdo dos QALYs por individuos, mgsenas nototal de QALYs
gue podem ser gerados pela aplicacdo de um programa. Se um determinado
programa produzir 2 QALYs para cada individuo, num total de 20 indivi-
duos, e outro programa gerar 10 QALYs por cada individuo, num total de 5
individuos, ndo gerando qualquer QALY para os restantes 15 individuos, a
segunda alternativa serd a preferida, numa decisdo baseada num critério de
custos por QALY.

No entanto, Gafni (1989) afirma que os QALYs nado tém origem directa-
mente na funcdo de utilidade dos individuos, reflectindo apenas parte das
verdadeiras preferéncias dos individuos (defende os Healthy Years
Equivalents, pois considera que combinam a morbilidade e a mortalidade,
permitindo comparacdes entre programas). O autor chama a atencao também
para o facto de poder existir uma confusao entutilElade de estar um
deteminado estado (a pattir do momento @sente duante t anosseguido

pela mote (U(Q, L)) e autilidade do estado por si s &LQ)). Na verdade,
ndo é correcto utilizar no célculo dos QALYs um valor que ja considera a

duracao do estado de saldifQ,L)). O peso correcto a tomar em conside-
racdo seria o valor de utilidade do estado por $U5CQ)), que ndo tome em
consideracédo o tempo passado no estado de salde.

Segundo Nord (1992), os QALYs medem, ndao os ganhos em saude, mas
o valor dos estados de salde. Os ganhos em saude sao determinados pela
diferenca entre os valores dos estados de saude, o que leva a que Nord (1992)
lhe aponte trés sérios problemas. Primeiro, a qualidade de vida tem que ser,
obrigatoriamente, expressa em termos de numeros, embora muitos estudos
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tenham provado que os individuos nao se identificam com este tipo de abor-
dagem e esses valores sejam dificeis de interpretar. Segundo, um indice
implica atribuicdo de um valor de acordo com o estado de saude do individuo
em causa. Terceiro, é posto énfase no «tamanho» do ganho em saude, igno-
rando-se o ponto de inicio e de fim. Outra critica apontada por Nord (1992)
prende-se com o facto de os QALYs se focarem na qualidade de vida dos
anos de vida, em vez de na qualidade de vida das pessoas.

Apesar de tudo isto, os QALYs sdo um contributo importante para a
decisdo no sector da salude, pois quando estd em causa uma escolha os
QALYs medem os beneficios que cada alternativa podera proporcionar. Os
QALYs tém algumas limitacdes fundamentais, que é necessario ter em con-
sideracdo, mas a sua utilidade é indiscutivel.

Il.4. Alternativas aos QALYs

Com base nas limitagdes e criticas tecidas por muitos investigadores aos
QALYs, tém sido sugeridas algumas alternativas aquele conceito, entre as
guais os Healthy Years Equivalents (HYES), os Saved Young Life
Equivalents (SAVES) e Disability-Adjusted Life Years (DALYS).

Os Healthy Years Equivalents (HYES), propostos por Mehrez e Gafni
(1989 e 1991), correspondem ao numero de anos com saude plena, conside-
rados equivalentes ao perfil de satde do individuo (sendo perfil de saide um
conjunto de estados de saude que ocorrem ao longo do tempo).

Nord (1992) sugere como unidade de medida o salvamento da vida de um
jovem (e restauracdo da saude), uma vez que a maior parte dos individuos
consideram isso como o maximo beneficio que um individuo pode obter.
Esta unidade de medida denomina-Saved Young Life Equivalents
(SAVE). Os SAVEs sédo determinados através desdPeiTade-Off. Consi-
dere-se uma intervencéo que permite a obtencdo do Resultado X. Para deter-
minar o valor social de X, relativamente a uma vida jovem salva, pede-se a
um grupo de pessoas para comparar duas alternativas com 0s mesmos custos.
Numa alternativa é salva uma vida jovem por ano, obtendo-se 1 SAVE por
ano. Na outra alternativa, espera-se que se obtenham N resultados X por ano.
Em nenhuma das alternativas sédo anteriormente conhecidas as pessoas que
irdo beneficiar dos servicos em questdo. A questdo fundamental é a seguinte:
qual o nimero de resultados X que tém que ser conseguidos na segunda
alternativa, para se obter o mesmo valor que na primeira alternativa, 1 SAVE?
Se se assumir que um grupo representativo da sociedade responde 10, entdo
o valor social de um resultado X € 1/10 SAVE. Isto levaria a que a alocagéo
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de recursos escassos a intervencdes de diferentes areas de satudaloom o v
esperado de 1 SAVE, deveria ter prioridade sobre intervencbes com o valor
esperado de um resultado X, a ndo ser que custem 10 vezes mais — nesse
caso a segunda alternativa deveria ser escolhida (Nord, 1992).

Os Disability-Adjusted Life Years (DALYs) apareceram no léxico da
politica de saude internacional como uma nova medida do «fardo» da doenga
(Anand e Hanson, 1997). Os DALYs combinam o tempo de vida com doenga
e o tempo de vida perdida devido a mortalidade prematur@m@o pedido
devido a mote pemadura é estimado com base numa esperanga de vida
standard para cada idade. &%0s widos com doenca séo traduzidos para
um tempo de perda equivalente, através da utilizacdo de um grupo de pesos
qgue reflectem a reducdo da capacidade funcional, em que pesos maiores
correspondem a elevadas redu¢des. Em ambos os casos, o tempo passado no
estado de salde € ajustado utilizando um conjunto de «valores de escolhas»,
que pesam o tempo vivido em diferentes idades e em diferentes periodos de
tempo, de maneira diferente (através de pesos de idades e da técnica de
desconto, respectivamente) (Anand e Hanson, 1997). Por definicdo, os
DALYs sao algo «mau» que deve ser minimizado.

Como estas medidas séo ainda recentes, a base da maior parte dos estudos
gue combinam a quantidade e a qualidade de vida continuam a utilizar os
QALYs. Sao necessarios mais estudos e investigagdo para que se desenvol-
vam o0s conhecimentos e a confianca em medidas novas...
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lIl. MEDICAO DA QUALID ADE DE VIDA

Existe uma grande variedade de instrumentos utilizados na medicéo da
qualidade de vida. Mas, o que é certo é que, independentemente da variedade
de instrumentos de medida disponiveis, a informacéo relativa as preferéncias
dos individuos pelos diferentes estados de salde é normalmente obtida atra-
vés da utilizacdo de questionarios, que se socorrem de um ou mais dos
métodos anteriormente estudados. Estes instrumentos que procuram medir
estados de salide tém caracteristicas bastantes diferentes. Podem ser gerais ou
especificos.

Os instrumentos gris permitem a obtencdo de valores do estado de
saude genérico dos individuos, independentemente deroiteqma ou
doenca especifico. Como exemplos de instrumentos gerais temos o Quality
of Well Being (QWB), EuroQol (EQ-5D), Short Form 36 Health Survey
Instrument (SF-36), Sickness Impact Profile (SIP) (Nunes, 1998).

Os instumentos espedtbs permitem a obtengdo de valores especificos
de um problema ou doenca e sdo utilizados quando se pretende estabelecer
comparacdes entre individuos com caracteristicas idénticas, e quando estas
caracteristicas sdo as Unicas importantes na definicdo do resultado, como por
exemplo o Cat-Quest. Os instrumentos gerais incidem mais em componentes
importantes para a saude, incidindo em funcdes fisicas, papéis sociais ou
estados psiquicos, enquanto os instrumentos especificos incidem normal-
mente em sintomas (Nunes, 1998).

Ambos os instrumentos gerais ou especificos podem dar origem a perfis
ou indices. Os perfis sédo valores individuais de cada dimensédo, ndo sendo
feita qualquer comparacdo entre as diferentes dimensfes através do seu
peso relativo. «Os indices resultam da agregacéo das diferentes dimensodes
através de um sistema em que se obtém os pesos relativos de cada dimen-
sdo para determinar a utilidade de cada estado de saude» (Nunes, 1998).
Existe uma vasta literatura publicada sobre o desenvolvimento de indices
de saude (Bgde e Torrance, 1984; Kdan et al, 1976; Brazier et al, 1998)

e avaliacdes de instrumentos que geram indices de saude (Nord et al, 1993;
Nord, 1996).

Os instrumentos gerais que pressupdem o célculo de um indice, como o
QWB, EQ-5D ou o Health Utilities Index (HUI), podem ser utilizados nas
Analises Custo-Utilidade, pois s&o instrumentos que permitem obter um
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valor correspondente a componente da qualidade de vida no célculo dos
QALYs. Os indices especificos (Nothingham Health Profile (NHP), SF-36,
SIP) ndo podem ser utilizados em Analise Custo-Utilidade, mas podem ser
utilizados em Andlise Custo-Efectividade, em que se pretendam comparacgfes
entre uso de terapias diferentes para 0 mesmo grupo de doentes (Nunes,
1998).

Em seguida, apresenta-se um pequeno resumo dos instrumentos gerais,
que permitem o calculo de um indice e que se baseiam na Teoria da Utilidade
Multi-Atributo: Quality of Well Being, Health Utilities Index e EuroQol.

[11.1. Quality of Well Being (QWB)

O Quality of Well Being (QWB) é um sistema de classificacdo desen-
volvido por Kaplan e outros investigadores da Universidade da California em
San Diego (Kplan e Anderson, 1996) e constituido por quatro atributos:
mobilidade, actividade fisica, actividade social e sintoma-problema. Os seus
atributos, ao contrario do HUI2 (Health Utilities Index mark 2) e do HUI3
(Health Utilities Index mark 3), ndo séo estruturalmente independentes.

Os valores dos estados de saude foram calculados com base em medicdes
de uma amostra de populacdo em geral. Foi pedido aos individuos para
analisarem um dia nos vérios estados de salde, desde a morte até ao estado
saudavel. Os resultados obtidos situam-se numa escala de preferéncia desde
0.0 (morte) até 1.0 (estado saudavel).

O QWB tem sido aplicado em varios estudos e em comparacdes com
outros instrumentos, nomeadamente com o EuroQol, o indice Rosser/Kind,

0 SF-36 (Lawrence et al996; Anderson et al, 1998), o MacMaster Health
Classification System, actualmente Health Utilities Index (Nord et al,1993) e
com estes e outros instrumentos (Nord, 1996; Guyatt et al, 1999).

[11.2. Health Utilities Index (HUI)

Existem trés sistemadiealth Utilities Index (HUI): HUI1 (Health
Utilities mark 1), HUI2 (Health Utilities mark 2) e HUI3 (Health Utilities
mark 3). Cada sistema € constituido por um sistema de classificacdo de
estados de saude e por uma (ou mais) formula de calculo. Em todos os casos
as valoracdes baseiam-se nas preferéncias da populagdo em geral, segundo a
escala 0.0 (morte) e 1.0 (saudavel). Os sistemas foram desenvolvidos ao
longo do tempo, e cada um baseia-se no anterior.
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O HUI1 baseia-se em parte no sistema QWB, sendo composto por quatro
atributos: fungéo fisica, incluindo mobilidade e actividade fisica; actividades
habituais, incluindo cuidados pessoais e outras actividades habituais; funcéo
socio-emocional, incluindo estado emocional e actividades sociais; e proble-
mas de salde. Identifica 960 estados Unicos, tendo cada atributo 6,5,4 e 8
niveis. As walora¢cfes foram obtidas a partir qdieacéo do ime Trade-Off
numa amostra de pais da cidade de Hamilton. A formula de célculo é uma
funcdo multi-atributo multiplicativa, considerando-se os estados de saude
piores que a morte como valoracdes negativas, numa escala de 0.0 (morte) e
1.0 (saudével).

O HUI foi desenvolvido e alargado, inicialmente para aplicacdo na pedia-
tria (Cadman et al, 1997). Foram definidos seis atributos: capacidade senso-
rial e de comunicagéo (compreende a visédo, audicédo e fala); felicidade; cui-
dados pessoais, dor e desconforto; capacidade de aprendizagem e actividade
fisica; que constituem o sistentdlJI2. Foi definido um atributo adicional,
fertilidade, especifico da doenca e seu tratamento. Posteriormente o HUI2 foi
modificado, para aplicacdo em adultos, sendo que o atributo fertilidade pode
nao ser utilizado, se nao for necessario. O HUI2 consiste em 24000 estados
descritos em 7 atributos com 3 a 5 niveis por atributo. As valoragdes do HUI2
foram medidas a partir de uma amostra de pais de uma escola da cidade de
Hamilton e arredores (Torrance et al, 1996). Utilizou-se uma escala de pon-
tuacéo e o standard gamble e definiu-se uma funcéo de utilidade e de valores,
embora seja recomendada a utilizacdo da funcdo de utilidade. Identificaram-
-se estados de salde piores que a morte, mas foram atribuidos valores iguais
a morte: a formula definida é uma funcdo de utilidade multi-atributo
multiplicativa, com valores que caem numa escala de 0.0 (morte) a 1.0 (sau-
davel).

O HUI3 baseou-se no HUI2. Tem 972 000 estados de saude, descritos por
8 atributos, visdo, audicdo, fala, ambulatério, @estr emocao, cognicdo e
dor/desconforto, com 6, 6, 5, 6, 6, 5, 6 e 5 niveis, respectivamente. O atributo
fertilidade n&o foi considerado e o atributo da capacidade sensorial do HUI2
foi convertido em trés atributos: visdo, audicdo e fala. Foram efectuadas
outras alteracdes, de forma a aumentar a independéncia estrutural dos atribu-
tos. Um atributo € estruturalmente independente dos outros, se for concebivel
para um individuo situar-se num determinado nivel de um atributo, indepen-
dentemente dos niveis dos outros atributos. Se todos os atributos forem estru-
turalmente independentes, todas as combinagfes de niveis dos diferentes
atributos serdo possiveis, simplificando a estimacao da funcdo de valores.
Este objectivo foi atingido no HUI3. As valora¢des do HUI3 foram medidas
a partir de uma amostra da populacdo adulta da cidade de Hamilton, tendo-se
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utilizado uma escala visual analdgica e o standard gamble. Os estados de
saulde considerados piores que a morte foram medidos com valores negativos
na escala de 0.0 (morte) a 1.0 (saudavel). Estdo a ser estimados tanto um
modelo multiplicativo, como um modelo multi-linear. A féormula de célculo
dos valores do HUI3 ainda esta a ser desenvolvida.

A utilizacdo dos HUI implica que os investigadores procedam a uma
descricao dos estados de saude de acordo com o sistema de classificacéo e
que, posteriormente, apliquem a sua férmula de calculo. Tém sido desenvol-
vidos questionarios para aplicagcdo directa ou através de entrevista, que per-
mitem uma classificagéo do individuo, tanto no HUI2, como no HUI3, para
aplicacdo em estudos clinicos ou sobre a populacdo de uma determinada
regido ou pais.

No sistema HUI2 o estado de saldde de um individuo é descrito como um
indice de 6 ou 7 elementos, cada um representando o nivel de cada atributo.
Por exemplo, 1321221 significa que o individuo se situa no nivel 1 da sen-
sacao, no nivel 3 da mobilidade, no nivel 2 da emocao, no nivel 1 da cog-
nicdo, no nivel 2 dos cuidados pessoais, no nivel 2 da dor, no nivel 1 da
fertiidade. Como este Ultimo atributo € opcional, se forem apenas especifi-
cados seis elementos, referem-se apenas aos primeiros seis atributos.

O valor da utilidade do estado de saude é calculado através dos coeficien-
tes constantes do quadro 1. Se forem apenas especificados seis elementos,
omite-seb, (ou deine-seb, = 1, 0 que € a mesma coisa):

u=1,06b, xb,xb, xb, xb_ xb, xb)-0,06
u=1,06(1,00<0,84% 0,93x 1,00x 0,97x 0,97x 1,00) — 0,0610,72

Foram também definidos coeficientes para valores, sendo os resultados

obtidos algo diferentes dos obtidos com utilidades. Torrance et al (1995)
aconselham o uso das utilidades, pois consideram que as utilidades sdo mais

Quadro 1: Coeficientes Health Utilities Index mark 2

ATRIBUTOS

NIVEL

SENSAGAO ~ MOBILIDADE EMOGAO COGNICAO CUIDADOSPESSOAIS ~ DOR FERLIDADE
1 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
2 0,95 0,97 0,93 0,95 0,97 0,97 0,97
3 0,86 0,84 0,81 0,88 0,91 0,85 0,88
4 0,61 0,73 0,70 0,65 0,80 0,64
5 0,58 0,53 0,38

Fonte: Adaptado de Toance et al, 1996
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apropriadas para medicdo da vida futura dos individuos (que € incerta) e
porque aqueles responderam melhor ao teste efectuado a validade.

Existem artigos sobre a utilizacdo deste instrumento de medicdo, como o
de Torrance et al (1995), em que @icada a Teoria d&tilidade Multi-
Atributo ao HUI2 e HUI3, explicada a utilizacdo do HUI e comparado com
outros instrumentos, como o QWB.

O HUI tem sido bastante utilizado em varios estudos e comparado com
outros instrumentos (Gold et al996; Torance et al, 1996; Stolk e
Busschbach, s.d.; Glick et al, 1999).

[11.3. EuroQol (EQ-5D)

Em Maio de 1987, um grupo de investigadores, de varias areas, da Fin-
landia, Paises Baixos, Noruega, Suécia e Reino Unido, que partilhavam um
interesse comum na medicdo da qualidade de vida relacionada com a saude,
juntaram-se dando origem ao Grupo EuroQol. Este grupo, a que foi dado o
nome deEuroQol, tinha como objectivo desenvolver unstumento gné-
rico para descrever e medir a qualidade de vida relacionada com a saude.
O instrumento deveria complementar outras formas de medir a qualidade de
vida e permitir comparagfes entre paises. Um dos objectivos era, também, a
troca de dados sobre diferentes métodos e dar 0s primeiros passos com vista
a uma standartizacdo na recolha de dados relacionados com a qualidade de
vida. Por outro lado, o EuroQol foi concebido com o propésito de originar
um indice cardinal Unico do estado de saude, podendo ser usado como uma
medida dos resultados de saude, tanto na avaliagdo clinica, como na econé-
mica. O Grupo EuroQol defende um perfil multidimensional util para muitas
situacdes, e reconhece que existem muitas situacfes em que é necessario um
indice, como os estudos de custo-efectividade.

No desenvolvimento do EuroQol, os membros do grupo decidiram que o
instrumento deveria ser passivel de ser usado em grandes pesquisas na comu-
nidade, o que significa que deveria ser um questionario para ser preenchido
pelo proprio, provavelmente para ser enviado pelo correio. Era necessario
gue o questionario fosse curto e simples, para que as pessoas 0 completassem
e devolvessem pelo correio.

A versao original do EuroQol sofreu altera¢des, como resultado das expe-
riéncias dos membros do Grupo EuroQol com o instrumento. Com base em
estudos desenvolvidos, em Outubro de 1991, o instrumento foi modificado (e
desde entdo ndo sofreu mais alteracdes): o sistema descritivo de classificacéo
gue era constituido por 6 dimens@es, passou a apresentar cinco dimensdes e
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0 conteddo dos estados de salde (nas caixas) da parte de valoragédo sofreu
consideraveis alteragbes. Esta novasamrdenomina-seEQ-5D (EuroQol
Group, 2000).

Ao grupo original juntaram-se mais investigadores de outros paises.
O EuroQol Group reune-se regularmente para partilhar experiéncias, tendo
sido aberta a possibilidade de participagdo nestas reunides a investigadores
ndo membros do Grupo, que pretendam apresentar trabalhos de investigacdo
com o EQ-5D.

O EuroQol, que havia sido inicialmente desenvolvido simultaneamente
em alemao, inglés, finlandés, noruegués e sueco, foi traduzido para outras
linguas. Em 2000 existiam 21 traduc¢bes oficiais para linguas diferentes,
estando a ser desenvolvidas cerca de 16 traducdes e 9 adaptacdes culturais.
Todas as tradugbes e adaptacbes foram e estavam a ser desenvolvidas de
acordo com orienta¢cfes internacionais e em cooperacdo com o EuroQol
Group e séo ratificadas pelo Grupo, com base nas recomendacdes do Comité
de Traducdo do Grupo (EuroQol Group, 2000).

Actualmente, o EuroQol é constituido por duas partes: uma destina-se
a medicdo do estado de saude dovihio (EQ-5D) e a outra destina-se
a avaliar estados de saude definidos pelo EQ-5D. Estas duas partes sao
distribuidas em versfes separadas para evitar confusdes (EuroQol Group,
2000).

O EQ-5D foi especialmente desenvolvido para complementar outros ins-
trumentos de medicdo da qualidade de vida. E constituido por uma capa (pag.
1 do questionario), uma descri¢cdo da saude do individuo através da classifi-
cacgdo do EuroQol (pag. 2 do questionario) e uma avaliagao da prépria saude
a partir de um termémetro (pag. 3 do questionario). Estas paginas, conjun-
tamente com questdes demograficas (pag. 4 do questionario), se necessario,
sdo distribuidas como uma versdo separada da que tem uma funcdo de ava-
liacdo de estados de saulde, e constituem a versdo mais utilizada em investi-
gacdes clinicas, estudos sobre a saldde de populacdes e avaliagdes econémi-
cas (EuroQol Group, 2000 e Brooks, 1p96a pagina 2 é apresentado um
método simples de descricdo da saude do individuo, de acordo com cinco
dimensées(Quadro 2). E ideal para inclusdo com outros questionarios em
inquéritos enviados pelo correio ou para serem completados pessoalmente,
com ajuda ou nao de entrevistas

3 No estudo incluido na dissertagdo de Mestrado em que este documento se baseou, optou-
se por juntar o EQ-5D com o SF-12 num mesmo questionario, para avaliagdo do estado de saude
genérico dos individuos e complementar a avaliagdo com um instrumento especifico (para cata-
ratas), o Cat-Quest.
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Cada dimenséo tem trés categorias, 0 que corresponde a 243 estados de
salde possiveis, aos quais foram acrescentados mais dois estados de saude:
morte e inconsciéncia. Das trés categorias a primeira define uma situagéo
sem nenhum problema; a segunda uma situacdo com alguns problemas, e a
terceira categoria define uma situacdo com dor extrema, ansiedade/ou depres-
sdo extrema, ou incapacidade em desempenhar alguma funcdo particular.
Como deve ser escolhida uma categoria em cada op¢éo, obtém-se um namero
com 5 algarismos que define um estado de salde. No final da pagina é
incluida uma questdo, em que é pedido aos individuos que indiqguem qual
€ a sua saude hoje, comparativamente ao seu mrétigp de sadde nos
dltimos 12 meses. E de realcar que esta questfo esta a ser omitida na maior
parte dos estudos que utilizam o EQ-5D, pois os investigadores ndo a con-
sideram relevante.

Na péagina 3 do questionario, é apresentado um termometro (uma Escala
Visual Analdgica) cuja escala vai de zero (pior estado de salude imaginavel)

Quadro 2: Classificacdo Descritiva do EuroQol g&erActual)

Mobilidade

N&o tenho problemas em andar
Tenho alguns problemas em andar
Tenho de estar na cama

Cuidados Pessoais

N&o tenho problemas em cuidar de mim
Tenho alguns problemas a lavar-me ou vestir-me
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades domésticas, actividades em familia ou
de lazer)

N&o tenho problemas em desempenhar as minhas actividades habituais
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas actividades habituais
Sou incapaz de desempenhar as minhas actividades habituais

Dor/Mal Estar

Nao tenho dores ou mal estar
Tenho dores ou mal estar moderados
Tenho dores ou mal estar extremos

Ansiedade/Depresséo

Nao estou ansioso/a ou deprimido/a
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a

Fonte: Adaptado da versé&o portuguesa do EuroQol.
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a cem (melhor estado de salde imaghatendo o individuo de marcar qual

o valor que atribui ao seu estado de saude actual. Este termémetro devera ser
utilizado conjuntamente com as 5 dimens@es, por forma a definir mais pre-
cisamente o estado de saude do individuo.

Para os investigadores que pretendem ir para além de uma simples reu-
nido de dados sobre qualidade de vida relacionada com a saulde e estabelecer
também uma avaliacdo, esta disponivel uma versdo que se destina especifi-
camente a obtencao de valoracéo para os estados de saude definidos pelo EQ-
-5D. Esta verséo é incluida nas paginas 4 a 7 do questionario, e esta dispo-
nivel em algumas linguas. Desenhada para valorizar estados de saude em que
o individuo n&do se encontra (ao contrario daparte, em que o individuo
valoriza o0 seu estado de saude actual), utiliza uma Estalal Xnal6gica
para valorizar 14 estados de salde (13 estados de salude EQ-5D mais o estado
de saude «inconsciente»). Os estados de saude 11111 e 33333 sdo repetidos
nas duas péaginas, pois representam pontos de referéncia comuns (nas duas
paginas estdo, assim, representados 16 estados de saude, 8 em cada péagina).
Os estados de salde estdo estrategicamente dispostos pelas duas paginas
estando os estados melhores e piores misturados em ambas as paginas. Con-
siderou-se a duracao dos estados de saude apresentados pelos individuos, de
um ano, ndo se atribuindo relevo ao que poderia acontecer depois de um ano.
A duragdo é um ponto importante para o EuroQol, tanto na parte da descri-
¢do, como da avaliacdo. Na pagina 4 encontra-se uma instrugdo sobre esta
funcéo de valoracdo. Os estados de salde sé&o incluidos nas paginas 5 e 6. Na
pagina 7 do questionario é pedido a pessoa que esta a responder para voltar
as paginas 5 e 6 e desenhar uma linha que indique a posi¢do do estado de
salde «morto», em comparacdo com os outros estados dé dslpagi-
nas 8 e 9, sdo incluidas perguntas sobre a pessoa que respondeu ao questio-
néario, de forma a recolher informagdo sobre a sua actividade profissional,
idade, sexo, nivel de escolaridade e qualificacbes profissionais, se €, ou néo,
fumador, se trabalhou em servi¢os de salde, se tem, ou ndo, doencas graves.

Neste sentido, o EuroQol pode ser utilizado com diversos objectivos:

1. Descricao e avaliagdo do estado de saude do proprio individuo, atra-
vés da classificacdo (das 5 dimensoées);

4Todos os instrumentosegéricoscomo o EuroQol, tém que considerar o estado «morto»,
que é, obviamente, muito problematico. No EuroQol, a avaliagdo desse estado de saude é feita
separadamente das outras avaliagdes. Contudo, é feita na mesma escala, de forma a permitir a
identificacdo de quais os estados de salde que sdo considerados pelo individuo como melhores
ou piores do que estar «morto».
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2. Comparacéo de grupos de referéncia (com outros doentes ou com a
populagcédo em geral) ou obtencdo da evolugédo da salde dos pacientes
ao longo do tempo, através do termoémetro;

3. Qualquer estado de salde pode ser avaliado utilizando as preferéncias
obtidas de uma determinada populacao e depois utilizado para com-
paracdes similares;

4. A informacdo descritiva e/ou a da valorizacdo dos estados de saude
pode ser analisada, tendo em conta informacgdes acerca dos individuos
gue responderam ao questionario, como a idade, o sexo ou o nivel de
educacao.

Apos a aplicacéo do EQ-5D, € necessario proceder ao calculo dos indices
definidos pelas 5 dimensdes. Este calculo € efectuado com base nos coefi-
cientes EQ-5D(Quadro 3),obtidos com base numa regressdo do modelo
desenvolvido a partir dos valores recolhidos com o Time Trade-Off, no Reino
Unido (Dolan et al, 1995 e Kind et al, 1999).

Quadro 3: Coeficientes EuroQol (EQ-5D)

DIMENSAO COEFICIENTES

EUROQOL NIVEL 2 NIVEL 3
Mobilidade 0,069 0,314
Cuidados Pessoais 0,104 0,214
Actividades Habituais 0,036 0,094
Dor/Mal Estar 0,123 0,386
Ansiedade/Depressao 0,071 0,236
Constante 0,081
N3 0,269

Fonte: Adaptado de Kind et al, 1999.

Os indices dos estados de saude sdo obtidos subtraindo os coeficientes
relevantes a 1,000. O termo constante é utilizado desde que exista algum
problema de saude. O termo N3 é usado desde que pelo menos uma dimen-
séo seja de nivel 3. O termo de cada dimenséo é escolhido com base no nivel
de cada dimenséo (Drummond et al, 1997). O algoritmo de calculo é bastante

simples. Por exemplo, o indice do estado de saude 11223, é obtido da
seguinte forma (Drummond et al, 1997 e Kind et al, 1999):

Saude perfeita 1,000
Termo constante (utilizado desde que exista algum problema
de saude) —-0,081
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Mobilidade (nivel 1) -0

Cuidados Pessoais (nivel 1) -0
Actividades Habituais (nivel 2) —0,036
Dor/Mal Estar (nivel 2) -0,123
Ansiedade / Depressédo (nivel 3) -0,236
N3 (utilizado desde que pelo menos uma dimenséo seja de

nivel 3) —0,269
Valor estimado para os estado de saude 11223 =0,255

Como jé& foi referido, o EuroQol € uimstrumento de medicdo genérico.
N&o sendo direccionado para nenhuma doenca em especial, foi desenhado
com o objectivo de ser aplicado a uma grande variedade de doencas e estados
de saude. Tem propriedades que permitem o calculo dos QALYs para avalia-
¢do economica. Como se viu anteriormente, os QALYs podem ser utilizados
em trés areas diferentes:

e na analise da decisdo clinica, os QALYs podem ser usados como
medida numérica das consequéncias nos Ultimos ramos da arvore de
deciséo;

* na avaliagdo econdmica, permitem a escolha entre alternativas diferen-
tes: escolhe-se aquela alternativa que permite um ganho maior em
QALYs, por ano;

e nos estudos populacionais, podem ser comparados grupos em termos
de vida ajustada pela qualidade.

Para um individuo, o valor dos QALYs é calculado pesando cada ano que
Ihe resta de vida, pela qualidade de vida esperada do ano em questdo. Isto
€, cada estado de salde, desde a morte, coma, desconforto, até a plena saude,
€ avaliado atribuindo-se unalter A, que € multiplicado pelo nimero de anos
passados nesse estado de saude (Y). Quando um individuo preenche o ques-
tionario EuroQol é convidado a atribuir um valor, numa escala de 0 a 100,

a 13 estados de saude dados (valor estimado do seu estado de salde). Se o
individuo atribuir ao estado de satde 11112 um valor de 63,03 e imaginando
gue tera que passar 5 anos naquele estado de saude, o valor do QALY, para
aquele cenério sera de 3,1515 (5 an6s%303 = 3,1515).

Contudo, este método de calculo do valor dos QALYs tem sido alvo de
muitas criticas:

1. No EuroQol é utilizada uma escala de pontuacdo. No entanto, no
decurso dos estudos do Grupo EuroQol, chegou-se a concluséo que os
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valores obtidos com esta escala ndo deviam ser directamente utiliza-
dos na obtengdo de anos de vida para o célculo dos QALYs (Brooks,
1996);

. Para Gafni e Birch (1993), o instrumento EuroQol ndo especifica de
uma forma explicita a duracdo de cada estado de saude. Segundo estes
autores, os valores atribuidos a cada estado de salude sdo multiplicados
por unidades de tempo, como se fossem independentes da duragéo
(por exemplo: porque é que um individuo preferiria um estado de
perfeita sallde a morte, se este Ultimo tivesse um tempo de duragdo
zero?).

. Gafni e Birch (1993) chamam, ainda a atencdo para o facto desta
forma de calcular os QALYs poder levar a uma situacao de preferén-
cia contraria (preferéncia reversa). Por exemplo: um individuo é
confrontado com dois cenarios, em que 0 primeiro corresponde ao
estado de saude 11112 e o segundo corresponde a 11231. No pri-
meiro cenario, ele tera que viver cinco anos e no segundo dez anos.
Quando |Ihe pedem para estabelecer a sua preferéncia, ele afirma
preferir o primeiro cenario a@gundo. Ao preer@r o questionario
EuroQol, o individuo atribui ao primeiro cenario 63,03% e ao
segundo 50,85%. Aaalcularmos o valor dos QALYs, obtém-se
3,1515 (5% 0,6303) para o primeiro cenario e 5,085 ¥1M5085)

para o segundo.

De acordo com a teoria dos QALYs, o cenario com maior nimero de
QALYs representaria a situacédo preferida (embora o individuo tenha
afirmado preferir o primeiro cenario ao segundo). Esta situacdo é
causada pela aplicacdo simples dos pesos obtidos para cada estado de
salide, ao calculo dos QALYs.

. Estes autores realcam, também, o facto do indice do EuroQol nao
considerar a incerteza, o que significa que os valores obtidos também
ndo a consideram.

Tém sido desenvolvidos varios estudos, no sentido de estudar a validade,
confianca e fidedignidade do instrumento e bastantes investigadores acredi-
tam nas potencialidades deste instrumento, que comeca a ganhar fama e
reconhecimento (Brazier et al, 1993; Brazier et al, 1996; Essink-Bot et al,
1993; van Agt et al, 1994; Badia et al, 1999; Badia et al, 1998; Dolan, 1996;
Coast et al, 1998).

Os membros do Grupo EuroQol desenvolveram alguns estudos utilizando
o EuroQol, de forma a recolherem dados sobre o estado de salde das dife-
rentes populacdes, com o objectivo de comparar os resultados (EuroQol
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Group, 1990; Brooks et al, 1991; Nord, 19%ind et al, 1998; Kind et al,
1999; Dolan, 1997; Selai e Rosser, 1995; Johnson et al, 1998; Bjtrk e Norin-
der, 1999).

O EQ-5D tem sido também utilizado em conjunto com instrumentos
especificos (Wu et al, 1997; Bryan et al, 1998) e comparado com outros
instrumentos (Johnson e Coons, 1998; Stavem, 1999; Hollinworth et al,
1995; Dorman et al, 1997; Myers e Wilks, 1999; Jenkinson et al, 1998; Essink-
-Bot etal, 1997).
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CONCLUSAO

Num mundo em constante mudanca, em que 0s mass-media e as tecno-
logias de informacgdo uniram paises e continentes, transformando-os numa
grande aldeia global, e em que a realidade da Unido Econémica e Monetaria
e da participacdo de Portugal na zona Euro, pressupdem a continuagdo do
cumprimento de critérios de convergéncia econémicos e sociais, é cada vez
mais importante o papel da medicdo da qualidade de vida relacionada com
a saude. De facto, a medi¢do dos estados de saude das populacdes e a com-
paracao entre paises, constituem um grande apoio a decisdo politica no sector
da saude, principalmente se se tiver em conta que o desenvolvimento de um
pais esta intimamente ligado a este sector. Por outro lado, a existéncia de uma
variavel numérica que reflectisse de uma forma valida os ganhos em saude
obtidos de cada tratamento ou programa alternativo seria muito importante
nas decisfes no sector da saude. Seria particularmente Util nas decisées de
tratamento para pacientes individuais (analise de decisfes clinicas) e nas
decisbes de aplicacdo e/ou alocagédo de tecnologia a grupos de pacientes
(avaliac&o tecnolégica). No seguimento da necessidade de uma variavel que
captasse os ganhos em saulde, tanto em quantidade como em qualidade de
vida, foram desenvolvidos os Quality Adjusted Life Years (QALYS). ddtof
0s QALYs captam, numa Unica medida, g@hos em quantidade de vida
(medidos em termos de anos de vidal®ps) e oganhos em qualidade de
vida (medidos através de uma «definicdo de saldde» que incorpore conceitos
como funcao fisica/mobilidade, funcdo psicolégica/emocional, funcéo sensi-
tiva, funcao cognitiva, dor, mobilidade e cuidados pessoais).

A maior parte dos investigadores concorda com a necessidade das decisdes
de alocacao dos recursos considerarem, ndo s6 elementos técnicos, mas tam-
bém a quantidade e a qualidade de vida. Os QALYs sédo a medida mais utili-
zada nestes casos, uma vez que constituem uma medida comum a todos 0s
programas e permitem comparacdes entre diferentes programas ou tratamentos.
Neste contexto, apds a referéncia aos QALYs, afigurava-se importante apresen-
tar algumas consideracdes sobre instrumentos de medicdo da qualidade de vida
€ um pequeno resumo sobre trés instrumentos de medigao genéricos, passiveis
de serem aplicados em avaliagBes clinicas e econdmicas e concebidos com o
objectivo de fornecerem um indice numérico da qualidade de vida relacionada
com a salde e permitirem comparacfes entre paises.
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Mas, a todo o momento podem estar a ser desenvolvidos novos instru-
mentos, de medi¢do da qualidade de vida relacionada com a saide em termos
de QALYs (Nord, 1996), especificos ou getaiBor outro lado, embora
normalmente se utilizem questionarios na obtencao das preferéncias dos indi-
viduos, alguns autores tém-se debrucado sobre outras formas de obtencdo
dessas preferéncfas

Podendo ser usado conjuntamente com outros instrumentos de medicgéo,
o EuroQol aqui resumido, embora bastante jovem, parece estar a conquistar
0 seu lugar entre outros instrumentos de medi¢éo, mais antigos e conhecidos.
Bastantes investigadores acreditam nas potencialidades deste instrumento,
pelo que, embora haja ainda um grande caminho a percorrer, 0 seu papel na
medi¢do da qualidade de vida relacionada com a saude parece estar assegu-
rado...

5 Alguns exemplos de novos instrumentos de medi¢cdo podem ser encontrados em Prieto et
al (1999), Martin et al (1998), Spitzer et al (1981) e van Roijen et al (1996).
5\Ver Hadorn et al (1992), por exemplo.
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