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RESUMO

A partir das estimativas de pardmetros de valoracdo dos estados de saude € possivel compreender
como os individuos de uma sociedade atribuem valor a diferentes estados de satde. Entender em
que medida as caracteristicas que determinam a heterogeneidade individual influenciam a
valoracdo dos estados de saude é relevante, pois a forma como os individuos os valoram podera
influenciar os resultados das analises de custo-efetividade e a decisdo na alocagdo de recursos. O
objetivo deste trabalho é avaliar se e em que medida caracteristicas demogréficas,
socioecondmicas e de saude afetam tais valoragdes. Este trabalho, portanto, se insere na primeira
pesquisa brasileira que utiliza uma amostra representativa da populacdo de um estado, no caso
Minas Gerais, para estimar os parametros de valoracdo dos estados de salde através do sistema
EQ-5D-3L. O EQ-5D-3L ¢é um sistema descritivo que tem por objetivo fornecer uma medida de
resultado para satide de modo a viabilizar avaliacGes econdmicas. A escolha do EQ-5D-3L deve-
se as suas qualidades de aplicacdo e performance e por ser um instrumento universal que permite
comparagOes internacionais, fundamentais para a avaliacdo de politicas publicas. A pesquisa
utilizou amostragem probabilistica estratificada por cotas de sexo e idade e contou com 3362
individuos residentes em Minas Gerais que avaliaram diretamente, através do método da troca de
tempo (TTO), 102 estados de saude. Varios modelos foram estimados para avaliar a influéncia
das caracteristicas individuais na valoracdo dos estados de salde. Testes estatisticos realizados
para verificar adequacdo e desempenho dos modelos indicaram a escolha do modelo de efeitos
aleatorios cruzados. O principal resultado encontrado mostra que a maior parte das
caracteristicas individuais ndo altera a forma como os individuos valoram os estados de satde. O
inusitado neste resultado é que em um estado tdo heterogéneo e com tantas disparidades
socioeconémicas como Minas Gerais, diferencas de renda e de escolaridade entre os individuos
ndo afetam a valoracdo dos estados de salde em geral. Dos atributos analisados, somente idade,
local de residéncia, habito de fumar, experiéncia com salde e percepcao de felicidade importam
para a valoragdo. Com base nos resultados obtidos, este trabalho reforca a necessidade de
estimacdo de parametros proprios para cada pais. Isto se deve ao fato de que mesmo as
preferéncias individuais por estados de salude ndo sendo afetadas por condi¢des socioecondmicas
e de saude; por outro lado, cultura, experiéncia de vida e acesso a informacao importam para tais
valoragdes. Ou seja, os costumes da populacdo séo relevantes para a valoragdo e devem ser
levados em conta nas decisdes relacionadas a adocéo de tecnologias em saude.

Palavras-chave: caracteristicas individuais, EQ-5D-3L, estados de salde, troca de tempo.



ABSTRACT

Parameter estimates of valuation of health states are useful to trace how individuals in different
societies perceive or assign values to different health states. To realize how the characteristics
that determine individual heterogeneity influence the valuation of health states is relevant
because such valuations may influence the results of cost-effectiveness and decisions on resource
allocation. The main purpose of this study, therefore, is to understand how demographic,
socioeconomic factors and health may influence the evaluation of health states. On the other
hand, this work is a by-product of the first research in Brazil that uses the general population to
estimate the parameters of health state evaluation through the descriptive system EQ-5D-3L.
The option for this system was due to its qualities as a universal evaluation instrument; which
allows broad international comparisons, fundamental to evaluate public policies. The research
made use of a probabilistic sampling, stratified by sex and age, amounting to 3362 individuals,
all Minas Gerais residents, which evaluated through the time trade-off (TTO) method 102 health
states. Several econometric models were estimate to measure the influence of individual
characteristic on health state evaluation. Statistical tests indicated that among all the models
estimated the crossed random effects model was the more appropriate. Yet the main result from
estimation is that the majority of the individual characteristics do not influence the way
individual evaluate health states. The surprising part of this result is that in a state with such
socio-economic disparities as Minas Gerais, differences of income and schooling do not affect
health state evaluation. On the other hand, age, local residence, smoking habit, health experience
and happiness perception do affect health state evaluation. Based on these results this work
reinforces the necessity of estimating these parameters for each country. The reason for that is
that even finding that socio-economic traits do not influence individual preferences for health
states, culture, life experience and access to information do matter; that is, costumes are relevant
for evaluation and must be taken into account in the design and adoption of new technologies for
health.

Keywords: heterogeneity individual, EQ-5D-3L, health states, time trade-off.
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INTRODUCAO

Uma forma de analisar os beneficios da incorporacdo de novos programas, terapias e
medicamentos no setor de salde é atraves da avaliacdo econdmica de tecnologias em
salde. Avaliacdo econémica € importante porque 0s recursos disponiveis sao escassos e
isso implica em escolha (DRUMMOND et al., 1997). As decisdes devem ser tomadas
considerando que a incorporacdo tecnologica em saude deve ser seletiva, ja que nem
todas as tecnologias disponiveis no mercado podem produzir aumentos de bem-estar.
Se, por exemplo, a adocdo de um programa resultou em ganhos de salde para a
populacdo europeia, isso ndo significa que seré eficiente para a populacédo africana.

Outro aspecto importante da avaliacdo econdmica de tecnologias diz respeito ao custo
de oportunidade relacionado ao abandono das tecnologias ja utilizadas. Se por um lado,
a adesdo, por exemplo, de novas terapias & importante, por outro lado os gastos
relacionados a troca de terapias sdo elevados. De acordo com Warner e Luce (1982) a
explosdo tecnoldgica apos a Segunda Guerra mundial acarretou 0 aumento dos gastos
em salde fazendo com que a escolha eficiente de tecnologias se tornasse uma questdo

prioritaria neste setor.

A partir da década de 80, métodos com base na qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS, do inglés “health-related quality of life - HQOL) vém sendo desenvolvidos a
fim de viabilizar a avaliagdo econdmica de tecnologias. O desafio tem sido utilizar uma
métrica Unica para comparacao de todas as intervengdes. Um método aplicavel neste
caso é a avaliacdo custo-efetividade que compara os custos dos programas, intervencoes
e terapias em salde com seus resultados em termos de quantidade e qualidade de vida
(SHAW et al., 2007).

Uma métrica de resultado utilizada na analise custo-efetividade para auxiliar a avaliacao
econbmica de tecnologias em saude sdo os anos de vida ajustados a qualidade, AVAQ
(do inglés “Quality-Adjusted Life Years”, QALY) que combinam ganhos e perdas de
quantidade, em termos de expectativa, e qualidade de vida. Devido sua construgédo
metodologica 0 AVAQ possibilita a comparacdo de intervencGes que apresentam

diferentes resultados.
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Para a medicdo da QVRS, é necessario obter os pardmetros de valoracdo dos estados de
salde. Os estados de saude representam desfechos possiveis para ampla gama de
doencas e cada doenca proporciona a parcela da populacéo atingida varios estados de
salide possiveis. Com base em amostras representativas da populacdo, pesquisas na area
de saude buscam captar como os individuos valorizam estes estados de satde a fim de

estimar um valor, ou pardmetro, médio para cada estado de salde.

Os AVAQ sdo calculados a partir de informagdes sobre a valoragdo média da sociedade
para estados de salde associados ao tratamento de determinada doenca combinando a
quantidade de tempo em cada estado de saude a qualidade de vida. Com as estimativas
dos parametros de valoracdo dos estados de saude é possivel compreender como 0s

individuos de uma sociedade atribuem valor aos diferentes estados de saude.

O processo de valoracdo individual pode ser explicado pela heterogeneidade presente
nas pessoas que compdem a sociedade analisada. Entender em que medida algumas
caracteristicas que determinam a heterogeneidade individual influenciam a valoragédo
dos estados de saude é relevante, pois a forma como os individuos valorizam os estados
de saude podera influenciar os resultados das analises de custo-efetividade em cada pais

e suas decisbes na alocacao de recursos.

Antes do Brasil possuir seu conjunto de parametros de valoracdo, as avaliagcdes de
custo-efetividade utilizavam pardmetros existentes em outros paises. Este trabalho,
portanto, se insere no escopo da primeira pesquisa brasileira que utiliza uma amostra
representativa da populacdo de um estado, no caso Minas Gerais, para estimar 0s
parametros de valoracdo dos estados de satde através do EQ-5D-3L. O EQ-5D-3L é um
sistema descritivo que tem por objetivo fornecer uma medida de resultado para satde de

modo a viabilizar avaliacGes econémicas.

A pesquisa utilizou amostragem probabilistica estratificada por cotas de sexo e idade e
contou com 3362 individuos residentes em Minas Gerais que avaliaram diretamente,
atravées do metodo da troca de tempo (TTO), 102 estados de saude. Mesmo
representativa da populagédo do estado, a pesquisa ndo possui validagdo externa para o
pais. No entanto, Minas Gerais, assim como o Brasil, apresenta elevada disparidade

regional que se traduz em desigualdade socioeconémica e de condi¢fes de vida entre
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suas macrorregides. Esta similaridade é capaz de produzir inferéncias para Minas Gerais

gue podem sugerir resultados importantes para o Brasil.

Minas Gerais apresenta um amplo espectro de variabilidade no que se refere as
caracteristicas individuais devido diferencas de ordem politica, historica, geogréfica,
demografica, econbmica e cultural presentes no estado. Esta peculiaridade viabilizou a

proposta deste trabalho.

Nos ultimos anos, a discussdo sobre a associacdo entre as caracteristicas individuais e a
valoragdo média dos estados de salude tem avancado (DOLAN et al., 1996;
LUNDERBERG et al., 1999; DOLAN et al., 2000, BURSTROM et al., 2001;
SCULPHER, GAFNI, 2001; SHAW et al., 2007; ZARATE et al., 2008; KRABBE et
al., 2011). Nestes estudos, fatores socioecondémicos e demogréaficos tém sido os mais
abordados, tais como sexo, idade, educacdo, classe social e raga/etnia.

Esse trabalho amplia o espectro de caracteristicas individuais investigadas na literatura e
visa compreender em que medida determinantes da heterogeneidade individual podem
influenciar o modo como os individuos avaliam estados de saude. A fim de sistematizar
a analise da heterogeneidade individual cinco blocos de variaveis foram propostos. Cada
bloco representa um conjunto de caracteristicas individuais de natureza semelhante.
Além das varidveis demograficas e socioecondmicas, recorrentemente utilizadas em
estudos que abordam heterogeneidade individual, foram acrescentadas variaveis de
salde, de experiéncia na area da saude, de crencas e de percepcdo de felicidade.

Compreender a influéncia de fatores idiossincraticos na heterogeneidade individual e
seu grau de associacdo com a valoragdo individual dos estados de salde € relevante,
pois possibilita avaliar as possiveis causas das divergéncias na valoracdo dos estados de
salde entre individuos. Essa discussdo enriquece a analise sobre o comportamento dos
parametros de valoracdo dos estados de salide entre paises, como os parametros afetam
o calculo dos AVAQ e suas implicacdes nas politicas de adocdo de tecnologias em

saude.

Este trabalho estd organizado em seis capitulos, além desta introdugdo e da concluséo.
No primeiro capitulo apresentamos a revisdo da literatura sobre avaliacdo de tecnologias

e seus desdobramentos dentro e fora do continente europeu. No segundo capitulo
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discutimos a literatura que estuda a influéncia de caracteristicas individuais na
valoragdo e suas limitagdes metodologicas. No terceiro capitulo descrevemos o0s
desenhos do estudo e da amostra, o banco de dados e a construcdo das variaveis. No
quarto capitulo apresentamos as principais abordagens econométricas utilizadas na
analise de heterogeneidade individual e justificamos a escolhida. No quinto capitulo
trazemos a anélise descritiva dos dados. No sexto capitulo discutimos os resultados

obtidos e no ultimo capitulo expomos as consideracdes finais.
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CAPITULO 1. REVISAO DA LITERATURA

O desafio dos governos ao longo dos anos tem sido definir as &reas da atencdo a salde
que necessitam de maior investimento. Apds definir as areas estratégicas em salde é
necessario justificar para a sociedade a maior destinacdo de recursos financeiros as areas
escolhidas em detrimento das demais. A manutencdo dos antigos programas ou terapias
em salde ou a substituicdo destes por novos devem considerar algum critério
econdmico de escolha ja que estdo diretamente relacionados a uma complexa estrutura
de custos. Outro importante aspecto que deve ser levado em conta na tomada de decisédo
em salde é o impacto resultante da destinacdo dos recursos sobre o estado de salde da

populacéo.

Uma medida de resultado em salde amplamente utilizada em estudos de avaliacdo
econdmica sdo os anos de vida ajustados a qualidade, AVAQ (do inglés “Quality-
Adjusted Life Years”, QALY), que combinam informagdes sobre quantidade (esperanga
de vida) e qualidade de vida dos individuos. Os AVAQ sdo obtidos a partir de
instrumentos genéricos capazes de descrever estados de saude e geralmente levam em

conta as preferéncias de saude da populacédo geral.

Instrumentos construidos com a finalidade de avaliar qualidade de vida podem ser
classificados em genéricos e especificos. De modo geral, instrumentos genéricos
utilizam dimens@es da saude como, por exemplo, aspectos fisicos, sociais, emocionais,
dor e saude mental para captar o impacto global de uma doenca e os beneficios sociais
do tratamento. Ja instrumentos especificos tem um papel essencial na mensuragdo de
aspectos relacionados a sintomas, incapacidades ou limitacGes de uma doenca em

particular.

O AVAQ para cada doenca é definido a partir dos estados de salde atribuidos a doenca
e 0 tempo de permanéncia em cada um deles. Estes estados de saude sdo definidos
através de um sistema descritivo de satde. Os principais sistemas descritivos de saude
utilizados para subsidiar o calculo dos AVAQ séo: HUI2 (Health Utility Index 2), HUI3
(Health Utility Index 3), SF-6D (Short Form 6D) e o EQ-5D (EuroQol-5D) nas versdes
3L e 5L (MARRA et al., 2005; FRYBACK et al., 2007; WHITEHEAD; AL, 2010).
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Cada estado de salde proposto pelos sistemas descritivos contempla diferentes
dimens@es, dominios ou atributos de salde, tais como saude fisica, mental, psicolégica
ou social, com niveis pre-definidos de gravidade. A defini¢cdo dos atributos e niveis
utilizados varia de acordo com a metodologia de cada sistema descritivo. Alguns desses
estados podem ser, de acordo com sua especificacdo, classificados por ordem de

preferéncia com base em um método de valoracdo fundamentado na teoria da utilidade.

O EQ-5D-3L é o sistema descritivo no qual a base de dados deste trabalho foi
construida. O EQ-5D-3L foi desenvolvido por um consorcio multidisciplinar de
investigadores de cinco paises europeus, o EuroQol, para fornecer subsidios para o
calculo de uma medida de preferéncia genérica baseada na qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) (KIND, 2009). O EQ-5D-3L utiliza 0 método da troca de
tempo, que se baseia na andlise custo-utilidade, para aferir as preferéncias entre os
estados de salde.

Atualmente, diversos paises tém realizado pesquisas a fim de obter seus parametros de
valoragdo dos estados de salde através do sistema descritivo EQ-5D-3L. Estes
pardmetros de valoragdo representam o valor médio estimado para cada estado de saide
e sdo utilizados no calculo dos AVAQ. Uma vez obtidos os AVAQ, os gestores de
salde podem fazer avaliagbes econdmicas de tecnologias em salude que possibilitem a

melhor utilizag&o dos recursos financeiros para o setor.

Este capitulo faz a revisdo da literatura referente aos métodos e instrumentos utilizados
na avaliacdo de tecnologias em salde e sua aplicacdo em paises dentro e fora do
continente europeu. Na primeira secdo discutimos o uso dos AVAQ na avaliacdo
econdbmica em salde. Na secdo 1.2 abordamos os principais sistemas descritivos
utilizados na analise custo-utilidade, entre eles destacamos o EQ-5D-3L. A secédo 1.3
apresenta 0os métodos de obtencdo dos valores sociais, ou parametros de valoracédo, para
o0s estados de saude. A secdo 1.4 descreve as principais contribuicGes das pesquisas que
utilizam o sistema descritivo EQ-5D-3L na Europa: Espanha (BADIA et al., 2001),
Grécia (YFANTOPOULOS, 2001), Suécia (BURSTROM; JOHANNESSON;
DIDERICHSEN, 2001), Alemanha (GREINER et al., 2005), Dinamarca (WITTRUP-
JENSENN; LAURIDSEN; PEDERSEN, 2008), Polonia (GOLICKI et al., 2010), Suica
(PERNEGER et al., 2010), Bélgica (CLEEMPUT, 2010), Franca (CHEVALIER;
POUVOURVILLE, 2013), Italia (SCALONE et al., 2013) e Portugal (FERREIRA et
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al., 2014). Na ultima secdo apresentamos as contribuicfes geradas utilizando o EQ-5D-
3L fora do continente europeu: Canadad (JOHNSON et al., 1998; BANSBACK et al.,
2012), Zimbabue (JELSMA et al., 2003), Estados Unidos (SHAW et al., 2005),
Argentina (AUGUSTOVSKI et al.,, 2009), Chile (ZARATE et al.,, 2011), Brasil
(ANDRADE et al., 2013) e paises asiaticos como Japdo (TSUCHIYA et al., 2002),
Coréia do Sul (JO et al., 2008; LEE et al., 2009), China (SUN et al., 2011), Tailandia
(TONGSIRI; CAIRNS, 2011), Malésia (YUSOF; GOH; AZMI, 2012) e Taiwan (LEE
etal., 2013).

1.1 Avaliacdo de tecnologias em salde e 0 AVAQ

Uma questdo importante em avaliagdes econdémicas de tecnologia em salude refere-se a
como medir os resultados em saude provenientes de intervengdes diferenciadas. A
anélise de custos e beneficios advindos de diferentes programas, intervencfes ou
terapias € uma atividade complexa e requer atengdo por parte dos gestores em salde. Os
métodos de avaliacdo econdmica utilizados na analise de tecnologias em saude séo: i)
analise custo-beneficio, ii) analise custo-efetividade, iii) analise custo-minimizacao e iv)

andlise custo-utilidade.

A andlise custo-beneficio compara alternativas que possuem diferentes desfechos, pois a
decisdo € tomada a partir da monetizacdo dos resultados. A andlise é feita de modo a
escolher alternativa que maximiza, em termos absolutos, a diferenca monetaria entre
beneficios e custos. O uso da analise custo-beneficio para tomada de decisdes recebe
resisténcia dos estudiosos de satde por produzir valores monetarios a vida humana sem
levar diretamente em conta os efeitos individuais e sociais da tomada de decisdo
(GARBER, 2000).

A andlise custo-efetividade é utilizada quando duas ou mais alternativas excludentes
produzem a mesma varidavel de desfecho. Assim, os custos incrementais de cada
alternativa sdo avaliados em termos relativos com base na semelhanca de resultados
entre as alternativas. A vantagem dessa andlise é que os efeitos produzidos por cada

alternativa sdo medidos em unidades naturais como, por exemplo, nimero de anos de
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vida salvos, eventos morbidos evitados, quantidade de dias livres de dor ou nimero de
casos detectados.

A analise econémica de custo-efetividade tem sido amplamente utilizada em salde
devido a simplicidade na compreensao dos desfechos e por apresentar beneficio clinico
justificavel para seu custo. Como apenas um beneficio pode ser associado a cada
tecnologia, ndo € possivel comparar alternativas que produzem mais de um resultado
favoravel sendo, portanto, uma limitacdo da analise custo-efetividade (DRUMMOND et
al., 1997; ARAUJO, BAHIA, 2010).

A andlise custo-minimizacdo € a mais rara porque exige que as alternativas consideradas
para comparacdo sejam equivalentes, ou seja, as intervencbes analisadas devem
apresentar resultados similares. Neste método de avaliacdo, a alternativa mais efetiva é
essencialmente a que apresenta menor custo, ou seja, a analise é parcial, pois ndo

contabiliza as consequéncias da adocao de uma tecnologia em detrimento de outra.

Um exemplo de andlise custo-minimizacdo pode ser observado na comparacgdo de dois
medicamentos: se os beneficios produzidos sdo similares, entdo a decisdo é tomada a
partir do menor custo de aquisicdo sem levar em consideracdo a possibilidade da
tecnologia adotada apresentar mais efeitos colaterais para o paciente. Segundo
Drummond et al. (1997) a analise custo-minimizacdo pode ser apresentada como um
caso particular da analise custo-efetividade, uma vez que, na prética, a principal
diferenca entre as duas anélises é o conhecimento ‘ex ante’ da efetividade relativa das

tecnologias comparadas.

Considerada outro caso particular de analise custo-efetividade, a analise custo-utilidade
favorece a tomada decis@o por fornecer um indice genérico capaz de comparar duas ou
mais tecnologias excludentes que produzem diferentes desfechos. A analise custo-
utilidade é especialmente atil quando desejamos uma unidade comum de comparacao
para desfechos produzidos por diferentes intervengcbes (DRUMMOND et al., 1997;
GREINER et al., 2005; STAMULLI, 2011).

Paises dentro e fora do continente europeu vém utilizando a analise custo-utilidade
como método de avaliagdo econdmica porque esta produz uma meétrica Unica,

independente da categorizacdo por diagndstico ou gravidade da doenga, capaz de
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comparar diferentes programas, intervencdes ou terapias em satde. A métrica produzida
pela analise custo-utilidade é definida como anos de vida ajustados a qualidade —
AVAQ.

Cada doenca proporciona varios estados de saude possiveis. O AVAQ ¢é calculado a
partir da valoracdo meédia da sociedade para os estados de salde combinado a
quantidade de tempo gasto em cada estado de saude e a qualidade de vida. Esta métrica
possibilita a comparacgéo de intervencdes que apresentam diferentes resultados. Através
do AVAQ ¢ possivel obter o nimero de ‘anos de vida ajustados pela qualidade’
associado a adogcdo de uma determinada tecnologia. (SHAW et al., 2007;
WHITEHEAD, AL, 2010).

A andlise custo-utilidade leva em conta, além dos custos em salde, a opinido da
populacdo sobre diferentes estados de salde que proporcionam maior ou menor grau de
restricdo. Esta opinido é quantificada através do grau de aversdo da populacdo as
condicdes de saude investigadas e é definida como utilidade. Inerente a construcéo dos
AVAQ esta o célculo das utilidades. Os estados de saude preferidos, ou mais desejados,
recebem maiores valores, ou pesos, de utilidade em uma escala cardinal que varia entre
0 e 1 (WHITEHEAD; ALI, 2010). Os diferentes métodos que podem subsidiar a

valoracdo dos estados de salde sdo discutidos na secao 1.3.

Outro aspecto importante para a construcdo dos AVAQ estd relacionado as varias
dimensdes da salde que devem ser agregadas a fim de possibilitar analises entre os
AVAQ gerados (GREINER et al., 2005). Para comparar, por exemplo, intervencfes que
produzam impacto sobre diferentes dimensGes de salde é necessario que o sistema
descritivo escolhido possa combinar em um Unico indice as diferentes dimensdes
afetadas. Os sistemas descritivos mais utilizados em andlise custo-utilidade s&o

apresentados na proxima secao.

Os parametros de valoracdo, ou pesos de utilidade, atribuidos aos estados de saude
podem ser calculados a partir de informacGes obtidas através de pesquisas domiciliares
com o publico em geral ou através de pesquisas com grupos populacionais especificos.
Os grupos especificos sdo geralmente compostos por individuos acometidos de alguma

enfermidade particular que apresenta estados de saude bem definidos. Menos comuns,
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mas também possiveis, sdo as pesquisas realizadas com grupos profissionais especificos

como o do setor de salde.

Como os efeitos sociais provenientes da tomada de decisdo em salde afetam a
populacdo de todo o pais, Dolan (1997), Johnson et al. (1998) e Busschbach et al.
(2003) recomendam que os parametros de valoragdo sejam estimados a partir dos
valores observados em pesquisas com a populacao geral. Além disso, segundo Stamuli
(2011), considerar na construcdo dos parametros de valoracdo a percepgdo do publico

em geral faz com que o principio da justica social seja satisfeito.

Outro argumento que reforca o uso de pesquisas na populacdo em geral para estimar 0s
parametros de valoragdo diz respeito ao impacto do conhecimento das consequéncias da
doenca para a valoragdo do estado de satde. Individuos acometidos de uma enfermidade
podem estar mais adaptados a doenca o que pode alterar sua percepcdo sobre
determinado estado de salde. Esta argumentacdo ficou conhecida na literatura como o
‘véu da ignorancia’ atribuido a populacdo geral (GOLD; SIEGEL; RUSSELL, 1996,
STAMULLI, 2011).

A literatura a favor do uso da populacdo geral nas pesquisas advoga que a falta de
conhecimento ex ante sobre os estados de saude reduz o potencial viés atribuido a
valoracGes de grupos especificos e por este motivo deve ser usada na estimacdo dos
parametros de valoracdo dos estados de salde. Seguindo esta linha, este trabalho se
insere no escopo de uma pesquisa pioneira no pais que visa, a partir das preferéncias da
populacdo geral, estimar os parametros de valoracdo dos estados de saude para o Brasil,

especificamente para o estado de Minas Gerais.

Na préxima secdo serdo apresentados os principais sistemas descritivos utilizados em
avaliacdo econdmica com destaque para 0 EQ-5D-3L que produziu a fonte de dados

necessaria para a discussao proposta neste estudo.
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1.2 Sistemas descritivos de saude e 0 EQ-5D-3L

De acordo com Fryback et al. (2007), os parametros de valoracao, ou utilidades, sdo
utilizados para medir a satde das populacdes. Uma variedade de sistemas descritivos
tem sido desenvolvida ao longo dos anos a fim de subsidiar o célculo dos parametros de
valoracao dos estados de salde. Dentre eles € possivel destacar: SF-36 (BRAZIER et
al., 1992, WARE; GANDEC, 1998), SF-6D (WALTERS; BRAZIER, 2003), HUI2
(McCABE et al., 2005), HUI3 (O’BRIEN et al., 2003), EQ-5D (DOLAN, 1997); entre

outros.

Cada sistema descritivo produz seu proprio conjunto de estados de salde a serem
valorados. Sdo considerados na metodologia de construcdo do sistema descritivo: i) as
dimensfes de saude avaliadas, tais como saude fisica, mental, psicoldgica ou social; ii)
o0s niveis de severidade apresentados em cada dimensdo e iii) 0 nimero de estados de
salde gerados. No final da secdo apresentamos um quadro com 0s principais sistemas

descritivos usados pelos paises.

1.2.1 SF-36

O SF-36 (do inglés “36-Item Short-Form Health Survey”) é um questionario genérico e
padronizado de qualidade de vida utilizado para avaliar a satude dos individuos. De
acordo com Ware e Gandec (1998), este sistema descritivo foi construido levando em
conta padrBes psicométricos minimamente necessarios para comparagdes entre

subgrupos populacionais.

O questionario de onze questdes contém 36 itens que investigam oito dimensdes de
salde. Cada dimensdo agrega de dois a dez itens que compreendem: funcédo
fisica/capacidade funcional (10 itens), limitacdo de funcdo fisica/limitacdo global (4
itens), aspectos sociais (2 itens), dor (2 itens), saide mental (5 itens), vitalidade (4
itens), estado geral de saude (5 itens) e limitacdes devido a problemas emocionais (3
itens). Um item adicional refere-se a alteracdo na saude reportada, ja que o SF-36 é
utilizado em pesquisas médicas que visam acompanhar alteracbes na morbidade do
individuo em um determinado periodo de tempo (WARE; GANDEC, 1998). A traducao

e validagéo no Brasil do SF-36 encontra-se em Ciconelli et al. (1998).
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No SF-36, o individuo inicialmente classifica seu estado geral de salde como

29 <¢ 2% ¢

“excelente”, “muito bom”, “bom”, “ruim” e “muito ruim” e o compara com a condi¢ao

99 (13

de saude apresentada ha um ano classificando-a como “muito melhor”, “um pouco
melhor”, “quase a mesma” “um pouco pior” e “muito pior”. Apos classificar e comparar
a condicdo de salde, o individuo avalia os itens referentes as dimensdes de saude do

SF-36.

No geral, os itens do SF-36 apresentam diferentes classificacbes de acordo com as
especificidades de cada dimensdo. A dimenséo funcéo fisica/capacidade funcional, por
exemplo, apresenta dez itens onde o individuo classifica o grau de dificuldade em
realizar determinadas atividades de acordo com a seguinte escala: "1.muita dificuldade",
"2.um pouco de dificuldade” ou "3.sem dificuldades”. As respostas codificadas com as
numeragOes acima sdo somadas gerando um resultado numeérico no intervalo de 10 a 30.
Este resultado é transformado em uma escala que varia de 0 a 100. Com isso, cada
dimensdo do SF-36 varia de 0 (pior estado de saude) a 100 (melhor estado de salde)
(BRAZIER et al., 1998; BRAZIER et al., 2002).

A principal desvantagem apresentada pelo SF-36 é a impossibilidade de aferir
preferéncias para algumas de suas dimensdes. Isso ocorre porque nem todas as
dimensdes do SF-36 apresentam relacdo ordinal com niveis de gravidade bem definidos.
As dimensfes relacionadas a limitacdo de funcdo fisica/limitacdo global e problemas
emocionais, por exemplo, apresentam itens cujas respostas sdao “sim” ou ‘“ndo”, o que
ndo produz nenhum tipo de ordenamento ou preferéncia. Como os itens do SF-36 ndo
sdo comparaveis, ndo ha nenhuma base para combina-los em um Unico indice. Isso
ocorre porque o SF-36 ndo foi desenvolvido com a finalidade de produzir resultados
para avaliacdo econdmica e consequentemente para constru¢do dos AVAQ (BRAZIER
etal., 1998; BRAZIER et al., 2002; CAMPOLINA et al., 2011).

Para que a qualidade de vida de uma populacdo seja quantificada é necessario que o
sistema descritivo utilizado permita avaliar preferéncias individuais por diferentes
estados de salde, o que ndo ocorre com o SF-36. De acordo com Brazier et al. (1998),
se construido de modo que cada individuo pudesse valorar as diferentes dimensdes

apresentadas, o SF-36 poderia gerar milhdes de estados de saude.
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Estudos como os de Ware e Gandec (1998), Brazier et al. (1998) e Brazier et al. (2002)
tém a finalidade de desenvolver sistemas descritivos que permitam a obtencdo de
medidas de preferéncia por estados de saude a partir dos itens do SF-36. O objetivo é
fornecer versBes simplificadas do SF-36 considerando menos dimensfes de salde e
consequentemente menos itens a serem investigados. Com este propoésito foram gerados
0 SF-12 (do inglés “Short-Form 12 dimensions”) e o SF-6D (do inglés “Short-Form 6
dimensions”). O SF-6D, apresentado a seguir, € o mais popular sistema descritivo
obtido a partir do SF-36 e o de maior aplicabilidade em estudos de avaliagdo econémica

em saude.

1.2.2 SF-6D

O SF-6D (Short-Form 6 dimensions) € o sistema descritivo desenvolvido a partir da
escolha de seis dimensdes do SF-36. O SF-6D apresenta duas versbes: a primeira
proposta por BRAZIER et al. (1998), que permite definir 9.000 estados de salde e a
segunda por BRAZIER et al. (2002) que define 18.000 estados de salde possiveis.

Como os estudos visam utilizar os conjuntos de informacdes do SF-36, foram utilizados
alguns critérios para a elaboracdo do SF-6D. Todas as respostas obtidas no questionario
original do SF-36 podem ser transformadas em resultados do SF-6D desde que os itens
referentes as seis dimensdes do SF-36, em cada versdo, estejam completos. Precaucdes
foram tomadas na construcao das duas vers@es, tais como: evitar a0 maximo alteracdes
no texto do SF-36, evitar redundéancia na selecdo dos itens e enfatizar preferéncias
individuais. A valoracdo de cada dimensao do SF-6D varia entre O (pior estado de saude
possivel) e 1 (melhor estado de satde possivel) (BRAZIER et al., 1998; BRAZIER et
al., 2002).

Na versdo de 1998, cada dimensdo do SF-6D tem entre dois e seis niveis de gravidade.
Um total de 9.000 (6x2x5x6x5x5) possiveis estados de saude sdo definidos da seguinte
forma: seis niveis de gravidade para a dimensédo funcéo fisica, dois niveis de gravidade
para a dimensdo limitagcdo de funcéo fisica, cinco niveis de gravidade para a dimenséo
aspectos sociais, seis niveis de gravidade para a dimenséo dor, cinco niveis de gravidade

para a dimensdo salde mental e cinco niveis de gravidade para a dimensdo vitalidade.
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Dos 9000 estados de salde possiveis apenas cinquenta e nove estados foram
selecionados para a avaliacdo direta por Brazier et al. (1998). A amostra de estados de
salde foi escolhida de modo a garantir que todos os niveis de cada dimens&o estivessem
presentes em pelo menos um estado de salde. Os estados de saude selecionados foram
classificados da seguinte forma: o estado de salde perfeita e dois estados de salde
“centrais” seriam avaliados por todos os individuos, dezesseis estados “comuns”
valorados por um em cada cinco individuos, e os quarenta estados de satde avaliados

por um em cada dez individuos.

Uma amostra de conveniéncia de 165 individuos composta por profissionais de salde,
estudantes (que ndo avaliaram os estados de satide “centrais™) e pacientes foi utilizada
na primeira versdao do SF-6D. Dois grupos de individuos foram definidos para avaliar 0s
estados de salde: portadores de patologias relacionadas a reumatologia e diabetes
avaliavam 8 estados de salde e ndo portadores de patologias em geral avaliavam 12
estados de saude. N&o havia intencdo prévia de que os individuos selecionados fossem

representativos de qualquer grupo na sociedade.

O estudo proposto por Brazier et al. (1998) obteve limitada aplicabilidade devido a néo
representatividade da amostra para o Reino Unido e ao reduzido conjunto de dados
produzido. Em 2002, Brazier e colaboradores apresentaram uma nova constru¢do do
SF-6D que preservou as seis dimensdes da versdao anterior combinando em sua
classificacéo itens do SF-36 e do SF-12.

A versdo do SF-6D proposta em 2002 difere da versao inicial de 1998 em importantes
aspectos, um deles ¢ o nimero de estados de satde gerados. A dimensdo “limitagdo de
fungdo fisica” apresenta, na nova versdo, quatro niveis gravidade ao invés dos dois
niveis da primeira versdao. Com 0 acréscimo, 18.000 (6x4x5x6x5x5) possiveis estados

de salde passam a ser definidos pela nova versao do SF-6D.

Outra diferenca entre as duas versdes é que em Brazier et al. (2002) a selecdo da
amostra foi realizada através de amostragem aleatdria de dois estagios. O objetivo era
assegurar a representatividade da populacdo do Reino Unido no que tange a idade,
status socioeconémico e nivel de educacdo. Estados de satde classificados como leves,
moderados ou graves foram utilizados para compor conjunto dos 249 estados de saude
escolhidos para a avaliacdo. Cada um dos 836 individuos selecionados da populagéo
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geral avaliou seis estados de salde. Cuidados foram tomados para que cada estado de

salde fosse avaliado pelo mesmo nimero de individuos.

Desvantagens apresentadas pelo SF-6D referem-se a dificuldade enfrentada pelos
individuos em distinguir entre os niveis "muito leve", "leve", "grave" e "muito grave" de
algumas dimens6es como a dor, por exemplo. Isso pode ocorrer devido a vérios fatores.
Uma explicacdo para essa dificuldade € que a diferenca entre os termos "muito leve"” e

"leve™” ("grave" e "muito grave™) pode ser considerada irrelevante para os entrevistados.

A traducdo e validacdo no Brasil da primeira e segunda versdes do SF-6D foram
realizadas por Campolina et al. (2009) e Campolina et al. (2011) respectivamente. Uma
amostra composta por 200 individuos portadores de artrite reumatoide avaliaram os dois
sistemas descritivos SF-6D no ambulatério de reumatologia da Universidade Federal de
Sdo Paulo (CAMPOLINA et al., 2010a; CAMPOLINA et al., 2010b). Os estudos
realizados por Campolina e colaboradores inicia no pais o uso de analises econémicas
em salde a partir de resultados fornecidos pelo SF-6D enquanto sistema descritivo. As
limitacdes do estudo estdo relacionadas a utilizacdo de um grupo especifico de

individuos selecionados em um Unico centro.

Reino Unido, Japdo, Hong Kong, Portugal, Brasil e Espanha sdo alguns dos paises que
estimaram seus parametros de valoragdo através do SF-6D. A Unica pesquisa brasileira a
aplicar o SF-6D para a populagéo geral foi proposta por Cruz et al. (2011). A pesquisa
utilizou a segunda versdo do SF-6D a partir da traducdo do SF-36 de Ciconelli et al.
(1999). Os 247 estados de saude propostos por Brazier et al. (2002) no estudo do Reino
Unido foram avaliados a partir de uma amostra de 469 individuos residentes em Porto

Alegre.

1.2.3 HUIZ e HUI3

Os questionarios de saude projetados para gerar indices de utilidade HUI (do inglés,
“Health Utilities Index’) atualmente sdo compostos por dois sistemas descritivos, HUI2
e HUI3, que administrados conjuntamente produzem mais de um milh&o de estados de
salde distintos. Os sistemas descritivos sdo independentes, mas complementares. Por

considerarem uma ampla gama de atributos relacionados a capacidade ou incapacidade
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do individuo, os sistemas acrescentam & analise informacfes valiosas a baixo custo.
(HORSMAN et al., 2003; WEE et al., 2007).

Cada um dos sistemas descritivos - HUI2 e HUI3 - abrange um tipo de classificacdo
para os estados de saude e, diferentemente do SF-36, foram especificamente projetados
para gerar indices de utilidade baseados na teoria da utilidade. De acordo com Horsman
et al. (2003), o HUI2 foi construido para avaliar resultados relacionados a morbidade
gerada por doencas especificas, sendo administrado inicialmente apenas a grupos
especificos de pacientes, entre eles o publico infantil portador de cancer. Este sistema
descritivo define cada estado de salde em seis atributos: sensacBes (visdo, audicao,
fala), mobilidade, emocdo, capacidade cognitiva, auto-cuidado e dor. Cada atributo

apresenta de trés a cinco niveis de gravidade, o que resulta em 24.000 estados de salde.

O HUIS3 foi desenvolvido com a finalidade de gerar avaliagdes com grupos de pacientes
e com a populacdo geral e suprir algumas lacunas deixadas pelo HUI2. Os atributos
deste sistema descritivo sdo independentes, deste modo todas as combinacdes entre
niveis e atributos sdo possiveis. O HUI3 possui oito atributos: visdo, audicdo, fala,
locomocgdo, destreza, emocdo, capacidade cognitiva e dor. Cada atributo do HUI3
apresenta de cinco a seis niveis de gravidade, o que resulta em 972.000 estados de saude
unicos. Em um dnico atributo dezenas de utilidades relacionadas a morbidade sdo
definidas em uma escala onde o pior nivel (deficiéncia grave) recebe o valor 0 e 0

melhor nivel (sem deficiéncia) recebe o valor 1.

O HUI ja foi utilizado para avaliar a saude da populacdo no Canada, Estados Unidos,
Argentina, Brasil, Colémbia, Cuba, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Porto Rico,
Uruguai, Franca, Alemanha, Italia, Paises Baixos, Portugal, Espanha, Suécia, Reino
Unido, Australia, Hong Kong, Israel, Japdo, Singapura e Turquia (HORSMAN et al.,
2003).

No Brasil estes sistemas descritivos foram traduzidos e validados por Shimoda et al.
(2005). O objetivo dos trabalhos que utilizaram conjuntamente as informagdes do HUI2
e do HUI3 no pais era avaliar através dos indices de utilidade em saude (HUI) a
qualidade de vida reportada por sobreviventes de cancer na infancia (SHIMODA et al.,
2005; SHIMODA et al., 2008).
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A pesquisa piloto realizada por Shimoda et al. (2005) em S&o Paulo contou com uma
amostra de conveniéncia composta por 50 individuos e tinha por finalidade traduzir e
testar a validade dos questionarios HUI no pais. Os questionarios foram preenchidos por
trés tipos de avaliadores: sobreviventes de cancer na infancia, enfermeiros e médicos. A
segunda pesquisa utilizando o HUI no Brasil foi proposta por Shimoda et al. (2008) e
contou com amostra composta por 138 sobreviventes de céncer na infancia. O
questionario aplicado no pais era composto por 15 questdes relacionadas a 32 niveis do
HUI.

O estudo de Shimoda et al. (2008) tinha como objetivos: descrever os tipos de
limitaces enfrentadas pelos sobreviventes, quantificar a carga de morbidade associada
a cada tipo de limitacdo, descrever combinacdes de limitacGes, quantificar a qualidade
de vida associada a vérias combinacGes e comparar 0s resultados com estudos
semelhantes na literatura. Os autores concluiram que os resultados para o Brasil séo
compativeis com os encontrados em outros paises como o Canada, bem como o0s

resultados encontrados para a América Latina.

1.2.4 EQ-5D

O EQ-5D ¢ o sistema descritivo do grupo EuroQol. O grupo EuroQol é composto por
uma equipe multidisciplinar de pesquisadores das mais diversas nacionalidades que
iniciaram suas atividades em 1987. O propdsito do grupo era desenvolver um indice de
salde padronizado a partir de um instrumento genérico, ou seja, que tivesse aplicacdo
na andlise dos estados de saude relacionados a uma multiplicidade de doencgas. O
instrumento criado pelo EuroQol tem por objetivo fornecer uma medida de resultado

para salde de modo a viabilizar avaliacGes econémicas.

A multiplicidade cultural dos pesquisadores e as qualidades de aplicagédo e performance
do EQ-5D possibilitou a aplicacdo do instrumento em muitos paises, 0 que também
viabilizou comparac@es internacionais fundamentais para a avaliacdo das politicas
publicas (BROOKS, 1996). Segundo Norman et al. (2009), até mar¢o de 2009 o EQ-5D
ja havia sido traduzido para 100 idiomas diferentes com mais 24 idiomas aguardando

ratificacéo.
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O instrumento de avaliacdo de salde proposto pelo EuroQol é formado por dois
componentes: o sistema descritivo EQ-5D e a escala analdgica visual (EQ-EAV)
representada por uma régua de vinte centimetros onde os individuos classificam seu
préprio estado de salde. A escala analogica visual é descrita mais detalhadamente na

proxima secao.

Atualmente duas versdes do sistema descritivo EQ-5D estéo disponiveis: 0 EQ-5D-3L e
0 EQ-5D-5L. O EQ-5D-3L, utilizado neste trabalho, foi o primeiro sistema descritivo
desenvolvido pelo EuroQol. E composto por cinco dimensdes de satde com trés niveis
de gravidade cada e produz 243 estados de satude. Em 2005, o grupo EuroQol ampliou o
EQ-5D-3L para EQ-5D-5L. O novo sistema descritivo € composto por cinco dimensdes
de satde com cinco niveis de gravidade cada e produz 3125 estados de saude. Estudos
utilizando o novo protocolo EQ-5D-5L estdo em desenvolvimento e 0s primeiros
resultados ja estdo sendo publicados (HERDMAN et al., 2011, VAN HOUT et al.,
2012; JANSSEN et al., 2013).

O EQ-5D-3L é composto pelas seguintes dimensdes de satde: mobilidade (locomog&o),
autocuidado (comer, se lavar ou se vestir sozinho), atividades habituais (atividades
domésticas, de trabalho, de estudo, de lazer ou em familia), dor ou mal-estar
(desconforto) e ansiedade ou depressdo. Cada dimensao possui trés niveis de agravo: (1)
ndo ha problemas, (2) alguns problemas e (3) problemas extremos. Combinacdes entre
as cinco dimensdes e os trés niveis produzem 243 possiveis estados de satde (3°).

O EQ-5D-3L fornece uma descricdo do status de salde individual em um ponto no
tempo, pois o entrevistado avalia seu estado de salude a partir das cinco dimensdes e dos
trés niveis de gravidade, como apresentado no Quadro 1.1. Este sistema descritivo
contempla conjuntamente funcGes fisicas (representadas pelas dimensdes mobilidade,
autocuidado e dor/desconforto), funcdes sociais (representada pela dimensao atividades

habituais) e funcdes mentais (representada pela dimenséo ansiedade/depressao).
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Quadro 1.1 — Sistema Descritivo EuroQol: dimensdes de salde e pontuagdes do EQ-5D

Dimensao Nivel Pontuacéo
Sem problemas ao andar 1

Mobilidade Alguns problemas ao andar 2
Limitado a ficar na cama 3

Sem problemas para se lavar ou vestir

Alguns problemas ao se lavar ou vestir
Incapaz de se lavar ou vestir sozinho 3

Cuidados pessoais

Sem problemas ao desempenhar atividades habituais

Atividades habituais Alguns problemas ao desempenhar atividades habituais
Incapaz de desempenhar atividades habituais 3

Nao sente dores ou mal-estar

Sente dores ou mal-estar moderados
Sente dores ou mal-estar extremos 3

Dor ou desconforto

N&o esta ansioso(a) ou deprimido(a)
Esta moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)
Est4 extremamente ansioso(a) ou deprimido(a) 3

Ansiedade ou depressdo

Fonte: EuroQol.

A composicdo de cada estado de salde pode ser exemplificada da seguinte forma: o
estado de salde correspondente a salde perfeita é representado pela série numérica
11111, significando que o individuo ndo possui problemas em nenhuma das dimensdes
de saude. Outro exemplo é o estado de saude representado pela série numérica 12233.
Neste estado de saude o individuo ndo apresenta problemas de mobilidade, mas
apresenta problemas moderados nas dimensfes autocuidado e atividades habituais e
problemas de elevado grau de severidade nas dimensdes dor/desconforto e
ansiedade/depressdo. O estado de saude 33333 representa limitagcGes extremas em todas
as dimensdes consideradas. Entre os estados de 11111 e 33333 encontram-se 0S Outros
241 possiveis estados de saude definidos de acordo com as possiveis combinacdes entre

as dimensdes e 0s niveis especificados.

Muitas vantagens, além do reduzido numero de estados de saude produzidos,
testemunham a favor do instrumento proposto pelo EuroQol. Entre elas cabe destacar a
praticidade de aplicacdo, ja que o instrumento foi adaptado para auto preenchimento no
domicilio, em clinicas, em hospitais, em postos de salde e via correspondéncia postal.
O instrumento é simples, apresenta-se de maneira clara no que tange as dimensdes

avaliadas e a ponderacdo dos niveis de cada dimensdo. Uma segunda vantagem é a




32

confiabilidade do instrumento comprovada por testes e retestes realizados pelo grupo
EuroQol ao longo dos anos.

A terceira vantagem é a validade do instrumento confirmada na comparacdo dos
resultados do EQ-5D-3L com outro sistema descritivo como o SF-36 (BRAZIER et al.,
2008) e 0 SF-6D (BRAZIER et al., 2004; TSUCHIYA et al., 2006) e com muitos
sistemas descritivos simultaneamente, tais como: EQ-5D-3L, SF-6D (versdo de 2002),
HUI2 e HUI3 (WEE et al., 2007), e EQ-5D-3L, SF-6D (versdo de 2002), HUI2 e HUI3,
(MARRA et al., 2007). Em uma criteriosa revisdo da literatura Richardson e Manca
(2004) concluiram que o EQ-5D-3L é o sistema descritivo escolhido na maioria dos

estudos de analise custo-efetividade.

Chuang e Kind (2010) advogam que paises que visam desenvolver seu proprio conjunto
de pardmetros devem aumentar o nimero de estados de salde a serem avaliados
diretamente em suas pesquisas. O objetivo, segundo os autores, é reduzir o nimero de

estados de salde cujos parametros devam ser calculados a partir de técnicas estatisticas.

Quando apenas um pequeno numero de estados de salde pode ser avaliado é possivel
que ocorra perda de informacdo (INSINGA; FRYBACK, 2003). Segundo Shiell et al.
(2000) quando um numero maior de estados de salde é investigado é possivel reduzir a
margem de erro da pesquisa, pois ha mais pontos de referéncia para subsidiar as analises
econométricas. Entretanto, o nimero de estados de salde a serem avaliados diretamente
em uma pesquisa ndo é uma questdo consensual. Paises como Alemanha (GREINER et
al.,, 2005), Zimbabue (JELSMA et al, 2003), Franca (CHEVALIER;
POUVOURVILLE et al., 2013) e Argentina (AUGUSTOVSKY et al., 2009) avaliaram
diretamente um conjunto menor de estados de salude 36, 38, 24 e 22 respectivamente
quando comparados a Reino Unido, 42 (DOLAN, 1997), Japéo, 42 (TSUCHIYA et al.,
2002), Canada, 42 (BANSBACK et al., 2012), Pol6nia, 43 (GOLICKI et al., 2009) e
Estados Unidos, 45 (SHAW et al., 2005) e consideravelmente menor se comparado a
outros paises como Tailandia, 86 (TONGSIRI; CAIRNS, 2011), Coréia do Sul, 101
(YEON-KYENG LEE et al., 2009) e Brasil, 102 (ANDRADE et al., 2013).

Em Minas Gerais foi realizada a primeira pesquisa brasileira que utiliza a populagéo
geral para estimar os parametros de valoracdo dos estados de saude atraves do sistema
descritivo EQ-5D-3L (ANDRADE et al., 2012). A pesquisa contou com 3362
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individuos residentes em Minas Gerais que avaliaram diretamente 102 estados de salde
utilizando amostragem probabilistica estratificada por cotas de sexo e idade
(ANDRADE et al., 2013).

Mais recentemente, foi conduzido para o Brasil, um estudo onde todos os 243 estados
de salde foram diretamente valorados, sendo até o momento, o primeiro a avaliar
diretamente todos os estados de salde utilizando o método de valoracdo do Time-Trade-
Off (SANTOS et al., 2014a; SANTOS et al., 2014b). A pesquisa foi realizada em trés
cidades brasileiras (Rio de Janeiro, Porto Alegre e Recife) e incorporou as valoragoes
obtidas para o estado de Minas Gerais (ANDRADE et al., 2013)".

Antes do Brasil estimar seus parametros de valoragdo, pesquisas clinicas empregaram o
sistema descritivo do EQ-5D-3L como um dos instrumentos de auto avaliagdo do estado
de satde. Foram investigados individuos com carcinoma de células renais metastatica
(CELLA et al., 2008), acidente vascular cerebral (PINTO et al., 2011a; PINTO et al.,
2011b), insuficiéncia cardiaca congestiva (PINTO et al., 2011b), disturbio bipolar
(VIETA et al., 2011), doenca pulmonar obstrutiva cronica (FLETCHER et al., 2011),
diabetes mellitus (MALERBI et al., 2012) e doenca de Parkinson (CAROD-ARTAL;
MARTINEZ-MARTI, 2013).

Um exemplo de pesquisas com EQ-5D-3L realizadas no Brasil com grupos de pacientes
pode ilustrado pelos estudos realizados por Pinto et al. (2011a) e Pinto et al. (2011b). A
pesquisa foi realizada entre julho de 2005 e novembro de 2007 no Hospital das Clinicas
da Universidade Federal da Bahia. Os autores utilizaram uma versdo validada para o
Brasil do EQ-5D-3L para aplicacdo em 67 pacientes pds acidente vascular cerebral
(PINTO et al., 2011a).

Pinto et al. (2011a) concluiram que o EQ-5D-3L é um importante instrumento para uso
na avaliacdo da qualidade de vida, pois é capaz de discriminar os diferentes niveis de
incapacidade que afetam pacientes ap0s acidente vascular cerebral. A investigacdo com
pratica clinica recomendou o uso do EQ-5D-3L no Brasil para a avaliacdo de

tecnologias relacionadas a essa patologia em particular.

! Os parametros sociais brasileiros podem ser observados em
http://qalybrasil.org/wpress/eurogol/?page_id=767.
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O quadro 1.2 apresenta um resumo dos principais sistemas descritivos utilizados nas

pesquisas de valoragdo, suas caracteristicas e os estudos realizados no Brasil; tanto com

grupo de pacientes como com a populagéo geral. Aléem da pesquisa nacional do EQ-5D-

3L, os Unicos estudos considerando a populacdo geral no Brasil foram realizados em
Minas Gerais por Andrade et al. (2013) também para 0 EQ-5D-3L e no Rio Grande do

Sul por Cruz et al. (2011) para o SF-6D.

Quadro 1.2 — Caracteristicas dos sistemas descritivos usados em pesquisas de valoracao
dos estados de saude e os estudos realizados no Brasil

Estados de Teécnica Principais estudos no
Métodos Dimensdes, Dominios ou Atributos Niveis salde de pBrasiI
possiveis valoracdo
Capacidade funcional, aspectos o SF'3§ F’?de
fisicos, dor, estado geral da saude gerar milhGes . .
SF-36 Lo T L ' 2al0 deestados de - Ciconelli et al. (1999)
vitalidade, aspectos sociais, aspectos id -
emocionais e satde mental salde (Brazier
et al.,1998)
Campolina et al. (2009);
SF-6D Capacidade funcional, aspectos Loteria Campolina et al. (2010a);
fisicos, dor, vitalidade, aspectos 4a6 18.000 Padrio Campolina et al. (2010b);
(2002) sociais e salide mental Campolina et al. (2011);
Cruz et al. (2011)
Sensacdes (visdo, audicdo, fala),
mobilidade, emocdo, capacidade Loteria Shimoda et al. (2005);
HUI2 cognitiva, auto-cuidado, dor e 3a5 24.000 Padrédo Shimoda et al. (2008)
fertilidade
Visdo, audicdo, fala, locomocéo . .
' L : ' Loteria Shimoda et al. (2005);
HUI3 destreza, emogéo, capacidade 5a6 972.000 Padrio Shimoda et al. (2008)
cognitiva e dor
Cella et al. (2008);
Pinto et al. (2011a);
Pinto et al. (2011b);
Mobilidade, atividades habituais, o pepetal GO
EQ-5D auto-cuidado, dor/desconforto e 5 243 Troca de Fletc er et al. (2011);
’ Tempo Malerbi et al. (2012);

ansiedade/depressao

Carod-Artal, Martinez-
Marti (2013);
Andrade et al. (2013);
Santos et al. (2014).

Fonte: a autora
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1.3 Métodos de valoracdo dos parametros

Para o desenvolvimento de qualquer medida relacionada a qualidade de vida é
necessaria a existéncia de dois requisitos: descrever o estado de saude em termos de
dimensdes e estimar preferéncias para os estados de saide (DOLAN et al., 1996b).
Nesta se¢do apresentamos os trés métodos utilizados para a obtencdo dos pardmetros de
valoracdo dos estados de salde: escala analdgica visual (do inglés “Visual Analogue
Scale”, VAS) (WEE et al., 2007; WHITEHEAD; ALI, 2010; CAMPOLINA et
al.,2011), loteria padrdo (do inglés “Standard Gamble”, SG) e troca de tempo (do inglés
“Time Trade-off”, TTO).

A escala analodgica visual, EAV, é um método cardinal que ndo viabiliza o célculo direto
dos parametros de valoragdo. A EAV € uma régua que varia entre zero e cem,
representando respectivamente o pior e melhor estado de saide. O individuo classifica,
além do proprio estado de saude, diferentes estados de saude nesta régua atribuindo

valor para cada estado de saude investigado.

Embora alguns autores como, por exemplo, Wee et al. (2007), Whitehead; Ali (2010) e
Campolina et al. (2011) classifiquem a EAV como método de valoracdo direta, a
literatura em economia da salde tem se posicionado contra essa classificacdo devido a
auséncia de sacrificio e escolha em sua construcdo, o que inviabiliza seu uso na anélise
custo-utilidade (BRAZIER et al., 1999; WEINSTEIN, TORRANCE, MCGUIRE,
2009).

Como na EAV ndo existem trocas, pois o individuo simplesmente ordena os estados de
salde, o desafio € encontrar métodos fundamentados na teoria econdémica que permitam
aferir as preferéncias. De acordo com Dolan et al. (1996b) a analise custo-utilidade
possui apenas dois métodos que incorporam sacrificio e escolha em sua metodologia: a
loteria padrdo (do inglés “Standard Gamble”, SG) e a troca de tempo (do inglés “Time
Trade-off”, TTO). Na loteria padrdo e na troca de tempo, as preferéncias por estados de
salde sdo fundamentadas na teoria da utilidade esperada proposta por Von Neumann-

Morgernstern.

No método da loteria padrdo o individuo deve escolher entre um evento certo e outro

sob incerteza. O evento certo é uma situagdo de salde onde o estado proposto €
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intermediario. O evento sob incerteza apresenta um tratamento que pode produzir dois
resultados: um estado de saude melhor que o estado intermediario (com probabilidade
p) e outro pior (com probabilidade 1-p). No caso especifico em que os dois possiveis
resultados do tratamento sdo morte imediata e saude perfeita, as utilidades atribuidas
sdo 0 e 1 respectivamente. De acordo com Dolan et al. (1996b), como o método da
loteria padrdo fundamenta-se numa escolha probabilistica, ele visa definir a
probabilidade para a qual o entrevistado € indiferente entre aceitar o estado de saude
intermediario ou aceitar o tratamento. Como observado no quadro 1.2, os sistemas
descritivos que utilizam a loteria padrdo como método de valoracdo sdo: SF-6D, HUI2 e
HUI3. O EQ-5D-3L utiliza a troca de tempo como método de valoragéo.

Na troca de tempo o0s estados de salde sdo comparados individualmente com a saude
perfeita e a morte. Inicialmente o individuo avalia se o estado de salde apresentado é
melhor ou pior que a morte e, a partir dai, € analisado seu grau de aversao a condicdo de
salide associada a esse estado. O método possibilita ao individuo imaginar-se em dois
estados de saude que ocorreriam com certeza e escolher entre eles. A escolha é definida
com base no tempo de vida em um estado de sadde com limitacdes que o individuo
estaria disposto a ‘abrir mao’ para viver menos tempo em perfeita saude. A troca de
tempo ocorre até que o individuo seja indiferente entre viver com algum tipo de
limitacdo em uma ou mais dimens@es e viver em salde perfeita. Este método sera

apresentado detalhadamente no capitulo 3.

De acordo com Dolan e Kind (1996) a troca de tempo é um método capaz de sintetizar
em uma Unica medida a relacdo entre o estado de saide, o tempo de permanéncia no
estado de saude e a qualidade de vida atribuida ao estado de salde. Segundo Brooks
(1996) os valores observados para os paises da Europa ocidental através da escala
analdgica visual ndo apresentaram variabilidade significativa, o que reforca a utilizacéo
da troca de tempo como método mais acurado de valora¢do do EQ-5D-3L. Conclusao

semelhante foi encontrada por Greiner et al. (2005) na pesquisa alema.

Varios paises estimaram seus parametros de valoracdo dos estados de saude para a
analise custo-utilidade a partir da troca de tempo, dentre eles podemos destacar: Reino
Unido (DOLAN, 1997) Espanha (BADIA et al., 2001), Japdo (TSUCHIYA et al.,,
2002), Zimbabue (JELSMA et al., 2003), Alemanha (GREINER et al., 2005), Estados
Unidos (SHAW et al.,, 2005), Dinamarca (WITTRUP-JENSENN; LAURIDSEN;
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PEDERSEN, 2008), Coreéia do Sul (LEE et al., 2009), Tailandia (TONGSIRI; CAIRNS,
2011), Argentina (AUGUSTOVSKI et al., 2009), Chile (ZARATE et al., 2011), Franca
(CHEVALIER; POUVOURVILLE, 2013), Itdlia (SCALONE et al., 2013) e Brasil
(ANDRADE, et al., 2013; SANTOS et al., 2014a).

1.4 Revisdo da literatura internacional sobre estimagdo de parametros de
valoracdo com base no EQ-5D-3L: paises europeus

Em avaliacbes econémicas de saude € possivel que tecnologias consideradas custo
efetivas em um pais ndo o sejam em outros, o que implicaria em diferentes decisdes de
politica. Isso pode ocorrer por duas razfes. A primeira é que se as preferéncias por
estados de saude divergem entre paises, parametros de valoracdo de um pais ndo devem
ser utilizados nas analises custo-efetividade de outro. A segunda razdo € que 0s paises
tém culturas, estruturas demograficas e padrbes epidemioldgicos diferentes, o que
implica em distintos estados de saude a serem considerados na avaliacao de tecnologias.
Como a utilizacdo dos gastos em salde afeta diretamente a qualidade de vida da

populacdo, a construcdo dos proprios parametros de salde é relevante para os paises.

Na auséncia de métricas proprias para a avaliacdo econdmica, paises como Holanda
(LAMERS et al., 2006) e Italia (SCALONE et al., 2013) aplicaram durante anos 0s
parametros de valoracdo referentes ao Reino Unido por este ser pioneiro nas pesquisas
que utilizam o EQ-5D-3L. De acordo com Yusof, Goh e Azmi (2012), o uso de valores
sociais derivados de uma populacdo em outra é possivel. No entanto, parece razoavel
considerar que diferencas socioecondmicas e culturais entre os paises podem limitar a

eficiéncia desta utilizacao.

O estudo de Dolan (1997) para o Reino Unido apresenta a metodologia que balizou
pesquisas para a obtencdo dos parametros de valoracdo dentro e fora do continente
europeu. A pesquisa britanica utilizou o sistema descritivo EQ-5D-3L para estimar, a
partir das preferéncias da populacdo geral da Inglaterra, Escocia e Pais de Gales, o

primeiro conjunto de parametros sociais para os estados de saude.

O numero de estados de salde avaliados por individuo varia entre as pesquisas

europeias. Enquanto no Reino Unido e na Alemanha cada individuo avaliou 13 e 12
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estados de salde na Franca, Holanda e Pol6nia, por exemplo, cada individuo avaliou 17,
17 e 23 estados de saude respectivamente. As pesquisas realizadas nestes trés Gltimos
paises vdo de encontro a recomendacdo de estudos preliminares realizados no Reino
Unido que apontaram um teto maximo de 13 estados de salde a serem avaliados por vez

por individuo através do método da troca de tempo.

Enquanto paises como Reino Unido, com amostra de 3337 individuos, e Dinamarca,
com amostra de 1332 individuos, seguiram a recomendacdo proposta por Dolan (1997)
de estimar os parametros de valoragdo dos estados de salde a partir de uma amostra
representativa da populacdo geral, outros paises seguiram as diretrizes propostas por
Lamers et al. (2006) de que uma amostra de 300 individuos é suficiente para a

estimacdo dos parametros de valoracao.

O modelo polonés, por exemplo, mesmo com amostra reduzida de 321 individuos
apresentou coeficientes estatisticamente significantes, o que possibilitou a
comparabilidade dos resultados com outros estudos. Os parametros poloneses de
valoracao apresentaram resultados divergentes daqueles apresentados por outros paises
da Europa, o que justificou sua utilizacdo nas avaliacdes de tecnologias em saude no
pais. Assim como o estudo polonés, o estudo alemao de Greiner et al. (2005), realizado
com 339 individuos, sugere que para a tomada de decisdo em salde o uso dos valores

sociais obtidos na Alemanha é preferivel ao uso dos valores britanicos.

Com a divulgacdo dos parametros de valoracdo para varios paises da Europa, alguns
estudos foram realizados a fim de verificar diferencas e semelhancas entre 0s conjuntos
de valores dos paises. Dentre os estudos realizados entre paises europeus podemos
destacar: Greiner et al. (2003) que compara os valores sociais da Finlandia, Alemanha,
Holanda, Espanha, Suécia e Reino Unido; Badia et al. (2001) que compara os resultados
da Espanha e Reino Unido e Busschbach et al. (2003) cuja comparacdo € entre

Alemanha, Reino Unido e Espanha.

O estudo realizado por Greiner et al. (2003) tem por objetivo investigar possiveis
diferengas nas avaliacfes dos estados de salde, através da escala analdgica visual, entre
paises europeus. A hipltese € que se os valores obtidos em paises europeus nao
apresentarem grandes disparidades, entdo é possivel utilizar pardmetros comuns para

decisbes em saude na Europa. A pesquisa contou com 6870 individuos em onze estudos



39

diferentes. Os autores concluem que as poucas divergéncias encontradas nas avaliagdes
dos seis paises investigados (Finlandia, Alemanha, Holanda, Espanha, Suécia e Reino
Unido) poderiam credenciar um modelo Unico para a Europa. Vale ressaltar que
parametros de valoracdo ndo foram estimados e que, em sentido amplo, o estudo

ressaltou o estilo de vida homogéneo na Europa.

Comparac0es entre os parametros de valoracdo dos estados de saude, obtidos através da
troca de tempo, para paises europeus sdo realizadas por Badia et al. (2001) para
Espanha e Reino Unido e Busschbach et al. (2003), para Alemanha, Reino Unido e
Espanha. O primeiro estudo compara os valores sociais obtidos para Espanha e Reino
Unido. O mesmo protocolo de pesquisa € utilizado nos dois paises € 0s mesmos 43
estados de saude sdo avaliados nos dois paises, 0 que enriquece os resultados da

comparacao.

Badia et al. (2001) dividiram os estados de salde por nivel de severidade e mostram que
para estados de saude leves as valoracdes apresentadas pelos dois paises sdo similares,
para estados moderados ndo ha um padrdo definido de valoracdo e para estados graves
os valores britanicos sdo superiores aos valores espanhdis. Ainda que as diferencas entre
0s estados de saude avaliados diretamente sejam relativamente pequenas, é possivel
perceber divergéncias na forma como cada populacdo avalia os estados de salde e este

resultado pode ser consequéncia das diferencas culturais existentes entre os dois paises.

O estudo de Busschbach et al. (2003) amplia a comparacéo feita por Badia et al. (2001)
acrescentando os parametros estimados para a Alemanha. As compara¢fes mostraram
que sdo relativamente pequenas as diferencas entre os parametros de valoracao dos trés
paises. Um argumento possivel para explicar este resultado é que as variagdes culturais
dentro da Europa podem ser suficientemente pequenas a ponto de ndo serem captadas
pelas pesquisas. Deste modo, uma forma de observar se diversidade cultural produz
divergéncias na forma como diferentes populacGes avaliam os estados de salde é

estimar os parametros de valoracao para paises fora do continente europeu.
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1.5 Revisdo da literatura internacional sobre estimacéo de parametros de
valoragdo com base no EQ-5D-3L: paises ndo europeus

A maneira singular como diferentes culturas valorizam os estados de saude é percebida
a partir da estimacdo dos parametros de valoracdo em paises ndo europeus. Exemplos
disso podem ser observados em estudos realizados no Canada (JOHNSON et al., 1998;
BANSBACK et al., 2012), Zimbabue (JELSMA et al., 2003), Estados Unidos (SHAW
et al., 2005), Argentina (AUGUSTOVSKI et al., 2009), Chile (ZARATE et al., 2011),
Brasil (ANDRADE et al., 2013) e paises asidticos como Japdo (TSUCHIYA et al.,
2002), Coréia do Sul (JO et al., 2008; LEE et al., 2009), China (SUN et al., 2011),
Tailandia (TONGSIRI; CAIRNS, 2011), Malédsia (YUSOF; GOH; AZMI, 2012) e
Taiwan (LEE et al., 2013).

A maioria das pesquisas que visam obter o conjunto de valores sociais para os estados
de saude consultam a populacdo geral através de visita domiciliar. Essa caracteristica
pode ser observada nas investigacOes realizadas nos Estados Unidos, Zimbabue, Brasil,
Chile, Coréia do Sul e Japdo. Apesar de mais usuais, pesquisas domiciliares nem
sempre podem ser realizadas. Na Argentina (AUGUSTOVSKY et al., 2009) e em
Taiwan (LEE et al., 2013), entrevistadores treinados inquiriram sobre as preferéncias
dos individuos por estados de saude em hospitais. No Canadd (BANSBACK et al.,
2012) a pesquisa foi realizada através de um website construido para essa finalidade.

Além do publico selecionado para as pesquisas, 0 tamanho da amostra varia entre 0s
paises analisados. Em geral, as pesquisas realizadas fora do continente europeu contam
com grandes amostras: Estados Unidos (SHAW et al., 2005) e Brasil (ANDRADE et
al., 2013), por exemplo, apresentam amostras em torno de 3300 individuos. A principal
diferenca das amostras estd na forma de participacdo/recrutamento dos individuos.
Enquanto no Brasil os selecionados participavam voluntariamente da pesquisa, nos
Estados Unidos era oferecida uma recompensa financeira de U$ 30,00 para 0s

participantes.

Zimbabue (2488 individuos), Tailandia (1409 individuos), Coreia do Sul (1307
individuos) e Canada (1145 individuos) também utilizaram grandes amostras em suas
pesquisas. Japdo e Argentina estimaram seus parametros de valoracdo a partir de

amostras formadas por 543 e 611 individuos, respectivamente, e superaram, em numero
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de participantes, as amostras de Alemanha (GREINER et al., 2005) e Polonia
(GOLICKI et al., 2009).

Outro ponto interessante e relacionado com o tamanho da amostra € 0 numero de
estados de salde avaliados por individuo. As pesquisas americana e coreana, por
exemplo, seguem a sugestdo britanica de 13 estados de salde avaliados por participante.
No Japdo e na Argentina cada individuo avaliou mais estados de salde que no Reino
Unido, 17 e 15 respectivamente. Esta, no entanto, ndo tem sido a pratica mais adotada.
Estudos recentes tém optado em avaliar um nimero menor de estados de salde por
individuo. Canadé, Brasil, e Tailandia optaram por 5, 6, e 10 estados de satde valorados
por individuo respectivamente. Isso ocorre porque com uma grande amostra é possivel
reduzir o numero de estados valorados por cada individuo e ainda assim garantir que

cada estado de salde seja avaliado por um nimero maior de individuos.

O modelo nédo europeu mais popular utilizado como alternativa ao modelo pioneiro de
Dolan (1997) é proposto pelos Estados Unidos. O objetivo do estudo proposto por Shaw
et al. (2005) e fazer uma comparacdo entre 0s maiores grupos raciais/étnicos dos
Estados Unidos (hispanicos, ndo hispanicos negros e outros). Uma das inovagdes do
modelo americano € a criacdo de uma variavel capaz de captar a presenca de qualquer
nivel de gravidade em qualquer uma das cinco dimensées do estado de saude. O modelo
mostrou-se consistente ao estimar os valores sociais americanos e tem sido referéncia

entre estudos que visam subsidiar avaliagdes econdmicas em salde.

Estudos de comparacdo entre paises foram ampliados a medida que mais paises foram
obtendo seus parametros de valoracdo dos estados de salde. N&o apenas conhecer a
amplitude, mas também as causas da variabilidade dos pardmetros em diferentes
culturas motivou, na Ultima década, a realizacdo de andlises comparativas entre 0s

valores sociais de paises.

ValoracOes aferidas com o método da troca de tempo foram comparadas por Badia et al.
(2001) para Espanha e Estados Unidos, por Jonhson et al. (2005) para Estados Unidos e
Reino Unido e por Augustovsky et al. (2009) para Estados Unidos e Argentina. As
conclusBes sdo similares: as diferencas nos pardmetros de valoracdo dos estados de

salde podem ser geradas, principalmente, por diferencas no contexto sociocultural dos
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paises sinalizando que a percepcdo dos individuos em relagdo aos estados de satde pode

alterar de acordo com a cultura.

Com base no exposto, percebe-se que os resultados das pesquisas empiricas realizadas
fora do continente europeu langam luz ao argumento presente neste estudo de que
pessoas oriundas de diferentes contextos socioculturais valoram de forma diferente os
mesmos estados de satde. O padréo individual de preferéncias por estados de saude é
definido por um conjunto de fatores mensuraveis e ndo mensuraveis. Estes fatores
permeiam as esferas politica, econdmica, historica, geografica, demogréfica e cultural e
podem afetar diretamente o sistema de preferéncias da populacdo explicando, no todo

ou em parte, porgue as estimativas dos parametros de valoracao diferem entre paises.

Para sintetizar as pesquisas que utilizaram o EQ-5D-3L para estimar os parametros de
valoracdo dos estados de salde dentro e fora da Europa utilizamos quatro tipos de
informacdo: o tamanho amostral, a técnica de amostragem, 0 nimero de estados de
salde avaliados e os métodos de valoracdo utilizados. O quadro 1.3 apresenta as

diferencas no desenho amostral de algumas pesquisas.
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Quadro 1.3 — Desenho amostral de estudos de valoragcdo dos estados de sadde que utilizam o

ED-5D-3L
Autor, ano e pais Tamanho Amostra EStaO!OS de Métodos de Valorizagdo
amostral salde
Amostra aleatdria ..
Dolan (1997) , - x EQ-5D descritivo; EAV; ordenamento;
. . 3337 estratificada - populacéo 43 L .
Reino Unido X . TTO e questionario socioecondémico
adulta ndo institucionalizada
Greiner et al Amostra aleatdria EQ-5D descritivo; EAV;
' 339 estratificada - representativa 36 ordenamento; TTO e questionario
(2005), Alemanha « L o
da populacdo socioecondmico
Shaww et . (2005) N tpos eiges . EQ-SD descrio;orderamento
UL 5773 pios €51a9105 - 45 EAV, TTO e questionario
Estados Unidos populagéo adulta ndo L. .
R socioecondmico
institucionalizada
Amostra aleatdria de lotes ..
Jelsma et al. (2003), A o EQ-5D descritivo; EAV; TTO e
. 2488 residenciais em um suburbio 38 o, .
Zimbabue questionario socioecondmico
de Harare.
EQ-5D descritivo; ordenamento; EAV
s . ara 4 estados de salde (o melhor, o
Golicki et al. (2009), Amostra com cotas de idade p L y ( .
Polonia 321 6 Sex0 para a booulacio 43 pior, 0 mais proximo da média e morte
P popuia imediata); TTO e questionario
s6cioecondmico
i Amostra com cotas de idade ..
Chevgller € . ’ EQ-5D descritivo; EAV; TTO e
Pouvourville (2013), 452 sexo e grupo profissional 24 L, I
« questionario sécioecondmico
Franca para a populagéo
Amostra com cotas de idade, EQ-5D descritivo; ordenamento;
Scalone et al. o Lo
(2013), Itdlia 450 sexo e distribuicdo 25 EAV, TTO e questionario
’ geografica da populacio socioecondmico
Amostra com cotas de idade, ..
Augustovsky et al. N EQ-5D descritivo; ordenamento; EAV,
. 611 sexo e educagdo para a 22 Co a
(2009), Argentina . TTO e questionario socioecondmico
populacéo
Andrade et al . 3362 Amostra com cotas de idade 10 EQ-5D descritivo; EAV; TTO e
(2013), Brasil e sexo para a populagéo questionario sécioecondmico
Amostragem aleatéria
Yeon-Kyeng Lee et o L ..
. estratificada de multiplos EQ-5D descritivo; EAV; TTO e
al. (2009), Coréia 1307 o P 101 Q-5D descritivo; EAV: TT
do Sul estagios com cotas de idade questionario sécioecondmico
e Sexo
. . EQ-5D descritivo; ordenamento;
Tsuch l. Amostragem aleatoria em .
suchiya et a 543 ostragem aleatoria e 42 EAV, TTO e questionario

(2002), Japéo

dois estéagios

sécioecondmico

Fonte: a autora.
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CAPITULO 2. CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS E A
VALORACAO DOS ESTADOS DE SAUDE

O investimento realizado pelos governos na atengdo a saude pode estender a vida dos
individuos (em termos de anos de vida ganhos), melhorar a qualidade de vida da
populacdo e/ou diminuir os custos dos cuidados de satde no futuro. Cada governo, ao
decidir a destinacdo dos recursos em saude, deve levar em conta todas as alternativas

disponiveis.

A tomada de decisdo em salde deve, além da questdo econdémica, considerar que cada
populacdo apresenta particularidades na demografia e epidemiologia das doencas, nas
praticas clinicas, nos incentivos e regulacGes aos provedores de salde e nas preferéncias
do consumo em salde. Essas particularidades podem comprometer a efetividade de
programas, procedimentos ou terapias em cada pais e por este motivo devem ser levadas

em conta.

Com o crescente interesse dos paises pela avaliacdo de tecnologias em salde, nasceu o
debate sobre a necessidade da estimacdo de parametros de preferéncias sociais por
estados de saude para cada pais. Esse debate comecou a tomar forca quando a avaliacédo
em tecnologias de salde passou a ser realizada de forma mais intensa fora do continente

europeu.

Para 0s paises europeus essa era uma preocupac¢do menor porque, devido a grande
homogeneidade sociocultural, econdmica e geopolitica dos mesmos, a maior parte das
evidéncias empiricas mostrava que atributos demograficos ndo importavam para a
valoracdo (FROBERG; KANE, 1989). O desafio dos governos ndo europeus que ndo
possuiam seu proprio conjunto de pardmetros de valoracdo era escolher um conjunto,
estimado para outro pais, que melhor se ajustasse as preferéncias de sua populagéo e

utilizd-lo nas avalia¢fes de tecnologias em salde.

Neste capitulo abordamos estudos que analisaram as caracteristicas individuais, a
valoracdo dos estados de salde e a possivel relacdo entre ambos. Na secdo 2.1

discutimos porque 0s paises tém investido para estimar seu proprio conjunto de
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pardmetros de valoracdo dos estados de salde. Na se¢do 2.2 apresentamos a revisao da
literatura sobre as caracteristicas individuais avaliadas em pesquisas que utilizam o EQ-
5D-3L. Na secédo 2.3 analisamos as limitacdes dos estudos que abordam a influéncia de

caracteristicas individuais na valoracao.

2.1 Avaliacao de tecnologias em saude e a valoragdo dos estados de saude

A medida que a avaliacdo de tecnologias em satde foi se tornando uma pratica mais
disseminada, a discussdo em torno da utilizagdo de parametros préprios para cada
populacdo passou a ser fundamental porque, em geral, as preferéncias dos individuos
por mercadorias e servi¢cos dependem do contexto em que estes individuos estdo

inseridos.

Segundo Witney et al. (2006) um dos problemas com medidas de utilidade obtidas
através das preferéncias individuais entre os estados de salde é a suposicdo de
racionalidade dos individuos ao avaliarem os estados de salde. Esta suposicdo ndo leva
em conta que aspectos sociodemogréficos, econdmicos, cultural e as condigdes
psicolégicas e de saude dos individuos podem, de alguma forma, influenciar as

preferéncias individuais por estados de salde.

Estudos afirmam que os individuos valoram os estados de salde a partir de suas
idiossincrasias e gque estas sdo a principal fonte de variacdo dos parametros (UBEL et
al., 2003, HAVRANEK; STEINER. 2005). Ubel et al. (2003) salienta que o processo de
valoracao ¢ definido pelo choque enfrentado pelos individuos quando se depararam com
a hipétese de enfrentar, no futuro, estados de salde tdo dispares e algumas vezes
desfavoraveis. Essa informacdo complementa a afirmacdo de Stamuli (2011) de que no
processo de valoracdo os individuos tendem a focar sua atencdo aos aspectos negativos

de cada estado de saude.

Bailey, Kind (2010) defendem que a preferéncia individual por um estado de salde em
detrimento de algum outro estado vai depender do peso relativo que o individuo atribui

ao nivel de severidade apresentado em cada uma das cinco dimensdes do EQ-5D-3L.
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Essa ponderacéo relativa pode estar relacionada a caracteristicas referentes a cultura de

cada pais.

Em qualquer sociedade os individuos séo dotados de diferentes niveis de riqueza, poder,
status socioecondmico, experiéncias, capacidade fisica e intelectual. Deste modo, uma
possivel explicacdo para as divergéncias na preferéncia por estados de salde pode estar
relacionada as caracteristicas dos individuos que compdem cada populacdo. Pesquisas
empiricas tém investigado como as caracteristicas individuais podem influenciar a
valoragdo dos estados de saude (DOLAN et al., 1996; LUNDENBERG et al., 1999;
DOLAN, 2000, SHAW et al., 2007). Os resultados sugerem que a valoracdo dos
estados de salde em uma sociedade pode ser explicada, no todo ou em parte, pela

heterogeneidade presente nas pessoas que a compdem.

O termo heterogeneidade refere-se a diferencas, observadas ou ndo, entre individuos ou
grupos de individuos. A heterogeneidade deixa de representar uma fonte de incerteza
qguando existe a possibilidade de explicar as diferencas (BRIGGS; CLAXTON;
SCULPHER, 2006). De acordo com os resultados empiricos, os principais atributos da
heterogeneidade individual que podem afetar as avaliagcbes dos estados de salde estdo
relacionados a caracteristicas socioculturais, econémicas e demograficas
(BUSSCBACH, et al., 2003; SHAW et al., 2007; JOHNSON et al., 2005).

Entender em que medida as caracteristicas que determinam a heterogeneidade
individual influenciam a valoracdo dos estados de salde é relevante, pois a forma como
os individuos avaliam os estados de saude podera, em cada pais, influenciar os
resultados das avaliacbes de tecnologias em salde e consequentemente a decisdao na
alocacdo de recursos. De acordo com Dolan, Roberts (2002), problemas na alocacéo de
recursos podem surgir se observadas diferencas significativas na valoracdo dos estados

de salde entre grupos de individuos.

Diante de sua importancia para decisdes de politica, a discussdo sobre como a
heterogeneidade individual pode afetar as preferéncias por estados de saude ainda é
incipiente. Isso ocorre porque os estudos existentes analisam apenas a influéncia de
caracteristicas demogréficas e/ou socioecondmicas na valoragdo. A existéncia de
lacunas nessa agenda de pesquisa reitera a necessidade de maior investigacdo sobre o

efeito de diferentes atributos individuais nas avaliagcdes dos estados de saude e é esta a
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contribuicdo do presente trabalho. Na busca de argumentos que justifiguem a atuagéo
das caracteristicas individuais na avaliagcdo e consequentemente na determinagdo dos
parametros de valoracdo dos estados de salde, apresentamos, na proxima secao, a
revisao da literatura que discute as possiveis causas da variabilidade na valoracdo entre

individuos.

2.2 Revisdo da literatura: EQ-5D-3L e caracteristicas individuais

Neste estudo, analisamos a heterogeneidade a partir do agrupamento de caracteristicas
demogréficas, socioeconémicas e de saude e de informacdes individuais de experiéncia
com cuidados em salde, de crencas e felicidade. A finalidade da divis&o é compreender
como 0s estudos tém utilizado atributos individuais para explicar diferengas nas

valoraces dos estados de saude.

2.2.1 Caracteristicas sociodemograficas na valoracdo dos estados de salde

As variaveis sexo, idade, estado civil, ter filhos e local de residéncia comp&em o bloco
de carateristicas sociodemograficas a serem investigadas nesta subsecdo. De modo
geral, quando se analisa a variavel sexo, os trabalhos concluem que as mulheres tendem
a atribuir valores mais baixos aos estados de saude quando comparados aos homens
(CHEREPANOQV et al., 2010; DOLAN et al., 1996, KIND et al., 1998; SUN et al.,
2011; SHAW et al., 2007; LUNDENBERG et al., 1999).

Analisando vérios sistemas descritivos, Cherepanov et al. (2010) argumenta que as
mulheres tendem a apresentar valores mais baixos do que os homens, notadamente para
estados mais graves, porque as mulheres podem estar mais preocupadas que 0s homens
em se tornarem um fardo para os familiares. 1sso decorre de outra preocupacéo feminina
de que homens podem néo estar psicologicamente preparados para cuidar de alguém

com doenca grave.

O estudo afirma que diferencas na morbidade e mortalidade entre homens e mulheres
criam uma relagdo complexa entre género e saude. Homens tém mais doencgas cronicas
que ameacam a vida, enquanto mulheres tém mais doencas cronicas incapacitantes.

Mulheres s&o mais propensas a experimentar transtornos depressivos e de ansiedade,
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enquanto homens apresentam mais frequentemente comportamento antissocial, abuso
de drogas e suicidio. Outro fator relevante é que, em média, mulheres apresentam menor

renda que os homens e isso pode impactar suas preferéncias em saude.

A influéncia das caracteristicas sociodemograficas na valoracdo sdo discutidas por
Dolan et al. (1996). Para entender essa associagdo, 0s autores construiram seu modelo
separando os estados de saude por nivel de severidade e analisaram o0 impacto de
caracteristicas econdmicas e sociodemogréaficas para separadamente cada grupo de
estados de satde. Os resultados mostram que as avaliagBes para estados de salde graves
parecem ser afetadas pelo sexo e pela idade do individuo. Mulheres em geral
apresentam, relativamente, valores menores para 0s estados de salde que homens e esse

resultado é mais pronunciado para estados graves de salde.

Com relacdo a idade, para Dolan et al. (1996) as pessoas se tornam mais tolerantes a
problemas de salde a medida que envelhecem seja através de adaptacdo a uma
deterioracdo geral da saude ou através de uma reducdo das expectativas. Estes canais
fazem com que os idosos tendam a atribuir valores mais altos aos estados de salde,
principalmente estados moderados e graves, que os mais jovens. O estudo dividiu a
amostra por grupos etarios e encontrou como resultado que individuos de "meia-idade"
atribuem maiores valores para os estados de saude que oS mais jovens, porém,
diferentemente do esperado, os idosos séo 0s que apresentam os valores mais baixos. O
efeito da idade, no entanto, ndo € uniforme para todos os estados, sendo mais
pronunciada para os estados moderados e graves. Esses resultados sugerem que a
preferéncia por tempo de vida em detrimento da qualidade ndo é independente da

gravidade do estado de saude.

Segundo Sacket e Torrance (1978), individuos de diferentes idades divergem ao avaliar
os estados de salde porque estados severos, principalmente os que necessitam de
confinamento hospitalar, sdo mais tolerados pelos idosos que, nestes casos, atribuem
maiores valoragdes que 0s jovens. Lundenberg et al. (1999) também encontraram que as
valoragdes dos estados de saude apresentam resultados mais baixos com o aumento da

idade e entre as mulheres.

A atuacdo das caracteristicas de idade e sexo na valoracdo de estados de saude, no
entanto, ndo tem sido conclusiva para todos os estudos. Em 1988, Froberg, Kane
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(1989), encontraram poucas evidéncias na literatura sobre diferencas na valoragdo
devido as caracteristicas demogréaficas. Sackett e Torrance (1978) constataram que 0sS
valores de utilidade para seis dos quinze estados de saude avaliados diretamente por
pacientes de doencas especificas eram associados com a idade. Em seu estudo de 2007,
Essink-Bot et al. ndo conseguiram captar como a variagdo das preferéncias individuais

pode ser definida por caracteristicas sociodemograficas como a idade.

A influéncia da presenca de filhos e estado civil na valoracdo é analisada por Shaw et
al. (2007). Pessoas casadas e com filhos podem atribuir valores mais elevados para os
estados de salde do que pessoas solteiras sob a hipdtese de que o apoio do conjuge € a
presenca de filhos atenua a percepcdo de gravidade de estados de salde considerados
pobres. Cherepanov et al. (2010) ressalta que as diferencas nas valoracdes entre homens
e mulheres diminuiram quando o modelo foi ajustado para estado civil indicando que
essas divergéncias de valoracdo entre sexos parecem ser explicadas por esta

caracteristica.

Os resultados de Dolan et al. (1996) e Witney et al. (2006), no entanto, vao de encontro
a justificativa de Shaw et al. (2007) e aos resultados de Lundenberg et al. (1999) onde
valores mais baixos dos estados de salde sdo observados entre os solteiros. Witney et
al. (2006) ndo encontraram associacdo significativa entre valoracdo dos estados de
salde e estado civil. J& Saffari et al. (2013) analisando a valoracdo do estado de salde
de muculmanos iranianos em hemodialise verificaram que a presenca de filhos implicou

em maiores valores para o proprio estado de salde.

Dolan et al. (1996) mostraram que a variavel estado civil é estatisticamente significativa
para estados leves, onde os valores atribuidos pelas pessoas solteiras sdo, em média,
mais elevados que os dos casados e mais baixos que os dos separados, divorciados ou
vilvos. Para estados de salude moderados, os solteiros apresentam valoracdes médias
inferiores aos casados. Contudo, em termos gerais, 0 estudo mostra que o valor dos
coeficientes € muito pequeno e, embora significativo, o efeito do estado civil pode ser

desprezivel na pratica.

Shaw et al. (2007), Gaskin e Frick (2008) e Saffari et al. (2013) mencionam a
importancia de considerar o local de residéncia na analise de valoracao ja que diferencas

regionais podem revelar diferengas socioecondmicas e culturais que podem afetar a
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avaliacdo dos estados de salde. Saffari et al. (2013) sugere que o apoio social para
pacientes de doencas cronicas pode ser maior em comunidades rurais do que em
populacdes urbanas. Para Espinoza (2012), a incidéncia ou a prevaléncia de uma
condicdo de saude particular pode ser afetada por caracteristicas especificas de uma
regido. Se isso ocorre, é possivel que diferencas geograficas afetem a forma como os
individuos de diferentes regides avaliem os mesmos estados de salide. Mesmo com 0s
possiveis canais de transmissao discutidos, ndo foram encontrados estudos empiricos

sobre a relagéo entre local de residéncia e valoracdo dos estados de salde.

Outras caracteristicas demogréaficas foram investigadas pela literatura tais como
disparidades raciais e étnicas. A influéncia deste atributo no processo de valoracdo dos
estados de saude foi objeto de estudo nos Estados Unidos (SHAW et al., 2007;
ZARATE, KIND, CHUANG, 2008; GUILLEMIN; BOMBARDIER, BEATON, 1993)
e no Reino Unido (GASKIN; FRICK, 2008). Shaw et al. (2007) analisaram a
associacdo entre raca/etnia e preferéncias por estados da saude e em que medida essa
associacdo esta relacionada com o status socioeconémico. Os autores mostraram que
entre os grupos raciais analisados — ndo hispanicos, hispanicos e outros — as valoragoes
médias diferiram em sete dos treze estados de salde avaliados e que estas divergéncias
persistiram apds o modelo ajustado para outros fatores sociodemograficos. Gaskin;
Frick (2008) avaliaram a existéncia de diferencas raciais e étnicas nas preferéncias por
estados de saude. De acordo com os autores o fator raca/etnia pode influenciar a
avaliacdo de um estado de salde, contudo os resultados da pesquisa mostraram-se

inconclusivos.
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2.2.2 Caracteristicas econdmicas na valoragdo dos estados de saude

Status econdmico e nivel de escolaridade comp&em esta categoria. Renda elevada é uma
carateristica individual diretamente relacionada a maiores valores dos estados de saude.
Pessoas com mais renda disponivel tém expectativa de vida mais elevada, melhores
condicBes de saude e maior disponibilidade financeira para gastar com atividades que
impactam positivamente na salde. Individuos em classes sociais mais baixas tém
expectativas mais baixas de satde e podem aceitar mais facilmente estados relacionados
a saude debilitada que aqueles nas classes sociais mais altas (DAVIDSON; LEVIN,
2008; LUNDENBERG et al., 1999; GUDEX et al., 1996; GRAHAM et al., 2009).

No que tange a educacgdo/escolaridade espera-se que esta caracteristica tenha influéncia
sobre a valoracdo dos estados de salde, ja que individuos mais informados tendem a
apresentar maior capacidade de diferenciar um estado do outro. Hipoteticamente,
pessoas com mais educacao tém informacdo mais apurada sobre os beneficios de uma
vida saudavel e sobre os efeitos de exames, prevencdo, dietas e exercicios na saude.
Individuos menos escolarizados sdo mais suscetiveis a sofrer os efeitos do status quo.
Isso significa que os individuos neste grupo possivelmente ndo aceitem renunciar o
estado de saude atual em troca de outro e por este motivo ndo devem estar dispostos a
sacrificar tempo por qualidade de vida, mesmo para estados moderados e graves
(LUNDENBERG et al., 1999; GRAHAM et al., 2009; DOLAN et al., 1996; MIELCK.
etal., 2012; CHEREPANOV et al., 2010).

Os resultados dos estudos que avaliaram a possivel influéncia de caracteristicas
socioeconémicas na avaliacdo dos estados de salde sdo ambiguos. Lundenberg et al.
(1999) encontraram que em média, individuos pertencentes a classes sociais mais baixas
e com menor escolaridade tendem a atribuir valores mais baixos aos diferentes estados
de salde. J& Dolan et al. (1996) ndo encontraram resultados significantes para o efeito

da classe social e educacao sobre a valoracao dos estados de saude.

Outro aspecto importante € o efeito da renda esperada na valoracdo dos estados de
salde. Davidson, Levin (2008) investigaram se os individuos levam em conta os ganhos
futuros no momento da valoracdo. A amostra foi dividida em dois grupos. Um grupo
avaliou quatro estados de saude sem que a renda fosse mencionada. O outro grupo

valorou 0os mesmos estados de satde, mas foram explicitamente advertidos a considerar
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seu rendimento esperado. Posteriormente o grupo que ndo considerou os ganhos futuros
avaliou novamente os estados de saude. Os resultados mostraram que se 0 “rendimento
futuro” ndo for explicitamente mencionado no momento da valoracdo dos estados de
salde, os individuos o ndo consideram na avaliagdo. O estudo concluiu que custos de
produtividade associados a morbidade ndo sdo incorporados nas valoracdes dos

individuos.

2.2.3 Condicdo de saude e a valoragdo dos estados de satde

A inclusdo de variaveis de saude para analisar a valoracdo dos estados de salde é
baseada na suposicdo de que individuos com problemas de salde podem ter padrdes de
referéncia para a valoracdo dos estados de saude. Espera-se que portadores de doengas
cronicas atribuam valores mais elevados para os estados de saude, particularmente para
0s estados moderados e graves, devido a propria condicdo de salde (SHAW et al.,
2007).

Kraabe et al. (2011) analisaram o processo de adaptacdo com a doencga e concordam
com a hipbtese de Shaw et al. (2007) de que portadores de condigdes clinicas
especificas atribuem maiores valores ao proprio estado de salde e aos estados de salde
proximos ao seu quando comparados com os individuos sem problemas de salde.
Sackett e Torrance (1978) relatam que os pacientes de hemodialise tendem a atribuir
maiores valores para estados de salde relacionados a hemodialise renal que o publico

em geral.

Nos resultados de Essik-Bot et al. (2007), a variagdo nos escores de valoracdo dos
estados de saude foi atribuida mais fortemente a diferencas nas descri¢cdes do estado de
salde que pelas caracteristicas individuais. Analises estatisticas ndo apresentaram
diferencas significativas nas valoraces devido a percepcdo do préprio estado de salde

nem a problemas de salide auto reportados.

Em relagdo a posse de plano de saude, ndo ha estudos que comprovem sua influéncia na
valoragéo dos estados de satde. Shaw et al. (2007) sugere que o individuo sem plano de
saude deve atribuir valores mais baixos para os estados de saude do que os individuos

com plano, uma vez que o seguro pode diminuir a gravidade percebida de problemas de
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salde. Para o consumo de cigarro, Kind et al. (1998) encontraram que os fumantes
atribuiram ao proprio estado de saide menores valores, em média, no EAV que 0s nao

fumantes.

2.2.4 Experiéncia com cuidados em salde e a valoracao dos estados de salde

Sackett e Torrance (1978), Froberg e Kane (1989), Dolan et al. (1996) e Argyriou et al.
(2011) sugerem que o conhecimento e/ou a experiéncia com a doenca podem
influenciar as valoracfes individuais dos estados de saude. Segundo Argyriou et al.
(2011) cuidadores que prestam assisténcia diaria a pacientes com doenca grave ou
cronica sdo mais propensos a desenvolver sofrimento emocional e diminuicdo da
qualidade de vida e isso pode impactar a valoracdo do préprio estado de salde. Para
Dolan et al. (1996) individuos mais velhos podem ser mais conscientes do fardo que a
doenca crénica grave pode colocar em sua familia e amigos intimos, principalmente se

estes individuos j& experimentaram o sofrimento de alguém proximo.

Shaw et al. (2007) e Argyriou et al. (2011) afirmam que individuos familiarizados com
doenca grave podem apresentar baixas expectativas para a propria saude e, por este
motivo, espera-se que eles atribuam valores mais elevados aos estados de saude
moderados e graves. Mais investigagcdes necessitam ser realizadas para avaliar em que

medida estas caracteristicas podem influenciar as valoracdes dos estados de salde.

2.2.5 Religiosidade, crencas e a valoracdo dos estados de saude

Possuir religido e crer em vida pds-morte compdem esta categoria. Segundo Lawler e
Younger (2002) a espiritualidade e o envolvimento em religiGes organizadas podem
produzir no individuo um aumento do senso de propoésito e significado da vida, o que

contribui para maior resiliéncia e resisténcia ao estresse relacionado as doengas.

Koenig (2001) desenvolve um modelo tedrico para ajudar a explicar como a religido
pode afetar a saude mental, a saude fisica e o funcionamento social. O autor apresenta a
associacdo entre religido e saude fisica com base em argumentos relacionados a crengas
e praticas religiosas. A explicacdo € que estas produzem uma visdo de mundo que da

sentido positivo ou negativo as experiéncias, atuam como agentes de controle social e
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norteiam comportamentos socialmente aceitaveis durante as principais transi¢cGes de

vida, tais como adolescéncia, casamento e morte.

De acordo com Argyriou et al. (2011) varios aspectos da religiosidade podem gerar
diferentes formas de melhoria do estado de salde e qualidade de vida, o que pode
produzir maiores valores aos estados de satde. O estudo analisou em que medida o grau
de religiosidade de cristdos ortodoxos gregos, cuidadores de pacientes com esclerose
multipla, afeta 0 modo com que estes avaliam o préprio estado de saude, mas nao foram
encontrados efeitos importantes para a influéncia de crencas e praticas religiosas na

valoragéo.

O canal que pode explicar uma possivel influéncia da crenca em vida ap6s a morte na
valoracao dos estados de saude foi apresentado por Shaw et al. (2007). A justificativa é
que pessoas que acreditam na vida apds a morte devem atribuir valores mais baixos para
os estados de saude graves do que aqueles que ndo acreditam. Como a vida ap6s a morte
é percebida como um “b6nus” para os crédulos, o estado "estar morto"” poderia ser uma
condicdo pior para o descrente do que para o crente. Assim, quem nado cré em vida apos
morte poderia estar mais apto a avaliar estados de salde “piores que a morte”. No
entanto, ndo existem estudos que avaliem se e em que medida a religiosidade e a crenca

em vida apds a morte podem afetar valoracdo dos estados de salde.

2.2.6 Felicidade e a valoracao dos estados de saude

Saude, particularmente a mental, € um dos principais determinantes de todas as formas
de felicidade (DOLAN, 2011) e por este motivo a literatura associa auséncia de
depressdo com percepcao de felicidade. Geralmente, pessoas com diagndstico de
depressdo reportam-se infelizes, ou ndo muito felizes, devido a condicdo de salde
proporcionada pela doenca. Pessoas felizes tendem a reportar boa condicdo de saude e a

atribuir status elevado ao estado geral de salde.

Estudos tém sido realizados ao longo dos anos com a finalidade de compreender como e
em que medida a felicidade afeta a salde e a longevidade dos individuos (GUVEN,
SALOUMIDIS, 2009; YOON et al., 2013), mas ndo reportam a influéncia da felicidade
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na valoracdo dos estados de salde. Até 0 momento, a associacdo tem sido feita apenas

entre felicidade e a valoracdo do proprio estado de saude.

Mukuria e Brazier (2011) utilizaram uma abordagem alternativa que utiliza o conceito
de felicidade em dois sistemas descritivos: o EQ-5D-3L e o SF-6D. Os sistemas
descritivos foram utilizados para explorar a relagéo entre a felicidade e as dimensdes da
salde. A suposicdo é que ter problema em qualquer uma das dimensdes dos sistemas
descritivos aumenta a probabilidade de relatar niveis mais baixos de felicidade em
relacdo a quem ndo tem problema. O estudo, no entanto, ndo avaliou a possivel

associacao entre felicidade e valoracdo dos estados de saude.

Graham, Higuera e Lora (2009) avaliaram os efeitos de diferentes condi¢cdes de saude
sobre a felicidade em uma amostra de aproximadamente 14 mil individuos maiores de
15 anos na América Latina. O estudo considerou os valores obtidos pelo EAV como
uma medida sintética de percepc¢do de saude e analisou, entre outras coisas, como estes
resultados se relacionam com avaliacbes de salde mais subjetivas, como grau de
satisfacdo com a saude e com a vida, e como estas variam entre grupos (etérios, de
renda e género). Os autores concluiram que os valores obtidos pelo EAV sdo fortemente
correlacionados com as medidas subjetivas de satisfacdo com a salde e com a vida,
contudo ndo analisam a possivel influéncia da felicidade na valoracdo dos estados de

saude.

A partir dos trabalhos citados nas subsecfes acima € possivel observar a caréncia de
estudos que investiguem se e como as caracteristicas individuais podem afetar a
valoracdo dos estados de saude e se esta € a principal fonte das diferencas entre os

conjuntos de parametros de valoracao dos paises.

O quadro 2.1 apresenta um resumo das caracteristicas individuais e 0s possiveis canais
de transmissao que afetam as valoracGes dos estados de sadde. A maioria dos trabalhos
ndo encontra influéncia das caracteristicas individuais na valoracdo dos estados de
saude. Os resultados, no entanto, podem estar mais relacionados a anélise de poucas
caracteristicas individuais em cada estudo, que implica em omissdo de atributos

importantes, do que ao efeito dos fatores idiossincraticos na valoragéao.
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Quadro 2.1 — Caracteristicas individuais e valoracao dos estados de salde na literatura

Caracteristcas individuais

Autores

Canais de Tranmiss&o para a valoragdo

Demogréficas

Sexo

Cherepanov et al .
(2010)

Mulheres tendem a fazer avaliacdes mais baixas do que os homens para 0s estados mais graves.
Isso pode ocorrer porque as mulheres podem estar mais preocupadas coma carga que seria
para os outros do que 0s homens, particularmente em como eles podem ser suscetiveis a
experiéncia de cuidar de alguém comdoenca grave.

Idade

Dolan et al . (1996)

As pessoas se tornam mais tolerantes a problemas de satde a medida que envelhecem, seja
através de adaptacdo a uma deterioracdo geral da satde ou através de uma reducdo das
expectativas, deste modo tendema valorar mais os estados de sadde (principalmente os

moderados e graves)

Estado civil

Shaw et al . (2007)

Pessoas casadas atribuem valores mais elevados para os estados de saide do que pessoas
solteiras sob a presuncdo de que o apoio do cdnjuge atenua a percepcéo de gravidade de
estados de satde considerados pobres.

Ter filhos

Saffari et al . (2013)

Pessoas comfilhos atribuem valores mais altos aos estados de saude porque presenca de filhos
atenua a percepcéo de gravidade de estados de salde considerados pobres.

Local de residéncia

Shaw et al . (2007)

Ajusta diferencas regionais e crengas culturais sobre a importancia da satde.

Socioeconémicas

Davidson, Levin

Rendimentos mais baixos podem levar a uma diminui¢éo da qualidade de vida resultando em

(2008) valores mais baixos para alguns estados de salde.
Lundenberg etal.  Renda é hipoteticamente relacionada com aumento de estado de salde, ja que as pessoas com
(1999) maior renda tém mais dinheiro para gastar commedidas de melhoria emsaude.
Status/Renda
Pessoas emclasses sociais mais baixas tém expectativas mais baixas de saude e, portanto,
Cudexet al . (1996) . . I o . .
aceitama salde debilitada mais uniformemente do que os entrevistados nas classes mais altas.
Grahamet al . (2009) Espera-se menores valoragoesj entre a'quel.es que vwenj erp co[nextos mais pobres, com
expectativas mais baixas emrelagéo a satde.
Lundenberg et al . Educacdo tem efeito positivo sobre o estado de salde, pois pessoas com mais educagio séo
(1999) melhor informadas sobre os efeitos na salde de dietas, exercicios, etc.
ra- nores valoragdes entr I mmenos informagd isponivei m
Grahamet al . (2009) Espera-se menores valo acdes e tre aqueles comme o~s \ 0 nflagoes disponiveis e co
expectativas mais baixas emrelagdo a satde.
Escolaridade

Mielck et al . (2012)

Dolan et al . (1996)

Maior nivel de escolaridade sugere maior nivel informacional em muitas areas e satde é uma
delas.
Individuos menos educados sdo mais propensos a sofrer de efeitos do status quo. Deste modo
n&o devemestar dispostos a sacrificar qualquer esperancga de vida, mesmo para alguns estados
moderados e graves.

Salde

Saude autoavaliada

Shaw et al . (2007)

Dolan (1996)

Ubel et al . (2003)

Individuos com problemas de satde tém padrdes de referéncia mais baixos para a satde devido
a umajuste de expectativas. Consequentemente, espera-se deles atribuir valores mais elevados
para os estados de saude, particularmente para aqueles moderados ou graves.

O status de saude atual temum importante efeito sobre as valoragoes, geralmente individuos de
saude pobre tendema dar maiores valores aos estados de saude.

Individuos ndo doentes témdificuldade em imaginar estados de satide desconhecidos e podem
avaliaar de maneira equivocada determinados estados de saude.

No de doencas croénicas

Shaw et al . (2007)

Individuos comdoengas cronicas tém padrdes de referéncia mais baixos para a satide do que
outros devido a umajuste de expectativas. Consequentemente, devem atribuir valores mais
elevados para os estados de salde, principalmente para estados moderados ou graves.

Plano de satide

Shaw et al . (2007)

Os ndo segurados devematribuir valores mais baixos aos estados de satde do que 0s
individuos com cobertura de seguro de satde porque o seguro pode diminuir a gravidade
percebida de problemas de saude.

Experiéncia
com saude

Cuidou de doente

Shaw et al . (2007)

Argyriou et al . (2011)

Individuos familiarizados com doenca grave témpadrdes de referéncia mais baixos para a saude
devido a umajuste de expectativas. Consequentemente devematribuir valores mais elevados
para os estados de saude, particularmente para aqueles moderados ou graves.

Devido ao contéagio emocional, os cuidadores primarios podem mutuamente experimentar o
estado afetivo ou emocional do doente, 0 que provavelmente pode afetar a valoragao do
préprio estado de salde.

Crengcas e Felicidade

Acreditar em vida pos-
morte

Shaw et al . (2007)

Pessoas que acreditamna vida ap6s a morte devem atribuir valores mais baixos para os estados
de saude graves do que aqueles que nédo acreditam, pois o estado “estar morto" poderia ser
pior para o descrente do que para o crente.

Religiosidade

Argyriou et al . (2011)

Varias dimensdes da religiosidade podem gerar diferentes formas de melhoria do estado de
saude e qualidade de vida, o que deve proporcionar maior valoragéo dos estados de satde.

Felicidade

Yoomet al . (2013)

Guven, Saloumidis
(2009)

Os objetivos do estudo néo estédo relacionados comvaloragdo dos estados de saude

Os objetivos do estudo est&o relacionados com a relagéo entre a felicidade auto-relatada e
mortalidade e ndo coma valoragéo dos estados de saide

Fonte: Elaboragao propria.
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A primeira dificuldade dos trabalhos que estudaram a associagdo entre heterogeneidade
individual e valoracdo dos estados de saude € que os principais estudos do tema
utilizaram métodos cardinais para a classificacdo das preferéncias, a saber: o
ordenamento e a escala analdgica visual. O método mais utilizado nos estudos de

valoracao ¢ a escala anal6gica visual.

A segunda dificuldade é que o método de valoracdo utilizado pode ser aplicado para
dois objetivos distintos: para que o individuo avalie somente seu proprio estado de
salde ou para que o individuo avalie, além do seu, véarios estados de salde hipotéticos.
Ainda que mesma caracteristica individual seja analisada, se 0s objetivos das pesquisas
sdo diferentes a comparacdo ndo pode ser validada. Vale ressaltar que o conjunto de
parametros de valoracdo sO pode ser estimado se os individuos avaliarem estados de
salde hipotéticos. Deste modo, diferencas no desenho amostral dificultam a
comparabilidade entre os resultados de pesquisas similares.

Em pesquisas multinacionais que analisam condicdes de saude para um grande nimero
de paises, por exemplo, o EQ-5D-3L € utilizado unicamente para obter a valoracdo do
proprio estado de satde dos individuos a partir de sua percep¢do de saude. A restricdo
dos estudos multinacionais € que, como a mesma pesquisa ocorre simultaneamente em
muitos paises, o objetivo geralmente é utilizar as condi¢des atuais de salde dos
individuos a fim de responder as perguntas da investigacdo. Isso implica que devido a
limitacdo de tempo, a disponibilidade dos entrevistados e a aplicagdo de muitos métodos
de valoracdo em cada pesquisa, ndo é possivel obter o conjunto de parametros para cada

pais, nem estudar a influéncia das caracteristicas individuais na valoracéo.

No quadro 2.2 apresentamos uma sintese dos principais trabalhos que estudaram a
importancia das caracteristicas individuais na valoracdo dos estados de salde, os

sistemas descritivos e 0os métodos de valoracédo utilizados em cada estudo.
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Quadro 2.2 — Estudos que analisaram as caracteristicas individuais como fonte de
divergéncias na valoragdo dos estados de saude

Shaw et al. (2007)

Zarate, Kind e
Chuang (2008)

Bailey, Kind (2010)

Insinga e Fryback
(2003)

Chapman et al .
(2009)

Kraabe et al.
(2011)

Saffari et al. (2013)

Argyriou et al.
(2011)

Graham, Higuera,
Lora (2009)

Mukuria, Brazier
(2011)

Estados Unidos

Estados Unidos

Argentina, Dinamarca,

Alemanha, Japdo, Coréia do

Sul, Holanda, Polénia,
Espanha, Reino Unido e
Estados Unidos

Reino Unido

Estados Unidos

Holanda

Grécia

Argentina, Belize, Bolivia,
Brasil, Chile, Colémbia,
Costa Rica, Equador, El

Salvador, Guatemala,

Guiana, Honduras, México,

Nicaragua, Panama,

Paraguai, Peru, Republica

Dominicana e Uruguai

Reino Unido

Raca/etnia

Raca/etnia

Cultura

Limitagdes de salde e adaptagdo
ao estilo de vida

Personalidade e adaptacdo ao
estilo de vida
LimitagOes de salde e adaptacdo
ao estilo de vida
Religiosidade, condices clinicas,
idade, sexo, estado civil,

ocupacdo, educacao, local de
residéncia e nimero de filhos

Religiosidade

Felicidade

Felicidade. 1dade, sexo, etnia,
estado civil e situacdo de emprego

Um conjunto de
estados de salide
Um conjunto de
estados de salde

Um conjunto de
estados de saude

Um conjunto de
estados de salde

O proprio estado
de salde

Um conjunto de
estados de satde

O prdprio estado
de salde

O proprio estado

de salde

O proprio estado
de salde

O proprio estado
de salde

Autores | Pais(es) | Caracteristicas Individuais | Avalia |Métodos de valoracdo
Idade, género, classe social, Um coniunto de
Dolan et al. (1996) Reino Unido escolaridade, posicdo econdmica e J , Troca de tempo
L estados de saude
estado civil
Idade, classe social, escolaridade, O préorio estado
Kind et al. (1998) Reino Unido posi¢do econdmica, ter a posse da prop , Escala analdgica visual
. - de salde
habitacdo e habito de fumar
I éner a0, ren .
Lunderberg et al. - dade, g¢ .e. o educagao,- end, O préprio estado  Ordenamento e troca de
(1999) Suécia estado civil e grupo social por de satde .
atividade laboral P
. . O prdprio estado .
Mielck et al. (2012) Alemanha Educacéo prop , Escala analdgica visual
de salde
Davidson, Levin L. 4 estados de Troca de tempo e a
Suécia Renda esperada . L
(2008) salde escala analdgica visual

Troca de tempo

Troca de tempo

Troca de tempo

Escala analdgica visual

Escala analdgica visual

Troca de tempo e a
escala analdgica visual

Escala analdgica visual

Escala analdgica visual

Escala analdgica visual
para o préprio estado de
salde

Somente 0s sistemas
descritivos SF-6D e EQ-
5D-3L

Fonte: Elaboragao propria.
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CAPITULO 3 - ASPECTOS GERAIS E ESPECIFICOS DA FONTE
DE DADOS

Os dados utilizados neste trabalho sdao provenientes da pesquisa “Estimacdo dos
Pardmetros de Valoracdo dos Estados de Salde em Minas Gerais a partir do EQ-5D”
(EQ5D-MG) realizada pelo Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional da
Universidade Federal de Minas Gerais (CEDEPLAR/UFMG) e financiada pela
Fundacdo de Amparo a Pesquisa do estado de Minas Gerais (FAPEMIG). A pesquisa
teve como objetivo estimar os parametros de valoracdo dos estados de saude para o
Estado de Minas Gerais com base nos instrumentos do EuroQol-5D (EQ-5D-3L).

Na pesquisa EQ5D-MG, os procedimentos utilizados nos instrumentos obedeceram ao
protocolo original da Universidade de York (Gudex, 1994) incorporando as
modificagdes propostas por Kind (2009). Foram avaliados diretamente em Minas
Gerais, 102 dos 243 estados de saude propostos pelo EQ-5D-3L.

Os individuos responderam os seguintes instrumentos: i) o sistema descritivo EQ-5D-
3L para obter a saude individual autoavaliada, ii) o ordenamento, onde o individuo
classifica por ordem de preferéncia os estados de salde, iii) a escala analdgica visual
(EAV), iv) a troca de tempo (TTO) e v) um questionario socioeconémico para conhecer
o estilo de vida dos entrevistados. A pesquisa investigou condi¢cdes demograficas,
socioeconémicas, experiéncia com cuidado de pessoas doentes, ocupagédo, inser¢do no
mercado de trabalho, experiéncia com tabagismo, cobertura de plano privado de salde,

percepcao de felicidade e crencas religiosas®.

A base de dados da pesquisa EQ5D-MG apresenta significativa riqueza informacional
para analise de heterogeneidade individual. O banco de dados foi organizado de modo
que a unidade de andlise é a avaliacdo dos estados de salde por cada individuo.
Portanto, cada linha do banco de dados contém informacdo sobre a valoragdo do

individuo para cada estado de saude. Como no método da troca de tempo cada individuo

? Os questionarios utilizados na pesquisa de Minas Gerais encontram-se em anexo.
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avaliou sete® estados de sadde, cada individuo tem relacionado a si um conjunto fixo de

sete linhas no banco de dados.

A forma como o banco de dados foi estruturado permite que informacdes inerentes a
cada individuo sejam observadas enquanto analisamos seu processo de avaliacdo dos
estados de saude. Isso € importante porque possibilita verificar se, como e em que
medida caracteristicas individuais influenciam o processo de valoracdo dos estados de

saude.

Neste capitulo apresentamos a classificagdo e construcéo das variaveis utilizadas nesse
estudo. Na secdo 3.1 abordamos aspectos demograficos e socioeconémicos de Minas
Gerais com a finalidade de contextualizar a heterogeneidade presente no estado. Nas
secOes 3.2 e 3.3 sdo descritos os desenhos do estudo e da amostra, respectivamente. Na

ultima secdo explicamos como as variaveis deste estudo foram construidas.

3.1 O contexto de Minas Gerais: aspectos demograficos e socioecondmicos

Minas Gerais € um dos maiores estados do pais com area de 586.250 quilémetros
quadrados distribuidos entre 853 municipios. A regido metropolitana de Belo Horizonte
(RMBH) é a terceira regido metropolitana mais populosa do pais contendo 24,9% da
populacdo do estado. De acordo com o Censo 2010 do IBGE a populacdo de Minas
Gerais é de 19.595.309 pessoas”.

O estado de Minas Gerais esta dividido em dez macrorregides de planejamento: Central
que contém a regido metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), Alto Paranaiba, Centro-
oeste, Jequitinhonha/Mucuri, Noroeste de Minas, Norte de Minas, Rio Doce, Sul de
Minas, Triangulo e Zona da Mata. As macrorregides de planejamento e 0s municipios

com maior populagéo podem ser observados no mapa 3.1.

¥ Seis estados de satide mais o estado limitacdes extremas avaliado por todos os individuos da amostra.
* Informagdes disponiveis em:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/tabelas_pdf/total_populacao_minas_gerais.pdf
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Mapa 3.1 - Macrorregides de planejamento e 0s municipios com maior populacdo de
Minas Gerais

JEQUITINHONHA-
MUCURI

Pu:uw v‘ i
~NOROESTE
DEMINAS

® Municipios com maior populagdo 0 50 100 150 Km

por Regido de Planejamento

Fonte: Boletim PAD-MG, 2011. Fundag&o Jodo Pinheiro.

A tabela 3.1 mostra a distribuicdo espacial da populacdo entre as macrorregifes de
planejamento. As maiores concentracdes populacionais no estado encontram-se nas
macrorregides Central, Sul e Zona da Mata com 3557%, 13,31% e 11,09%
respectivamente. As macrorregifes de menor concentracdo populacional sdo Noroeste
com 1,87% e Alto Parnaiba com 3,34% que juntas agregam 5,21% da populagéo do
estado. Com excegdo das macrorregides Central, Rio Doce e Zona da Mata, a

participagdo masculina prevalece nas demais regides de planejamento do estado.
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Tabela 3.1 — Distribuicdo espacial, por sexo, nas macrorregides de planejamento de
Minas Gerais, 2010

Participacao relativa (%)

Regides
Homens Mulheres
Central 34,95 36,18
Alto Parnaiba 3,42 3,27
Centro oeste 579 5,65
Jequitinhonha/ Mucuri 5,19 5,04
Noroeste 1,94 18
Norte 8,34 8,1
Rio Doce 8,23 8,31
Sul 13,43 12,99
Triangulo 7,65 7,54
Zona da Mata 11,06 11,12
Total 100 100

Fonte: Sinopse dos Resultados do Censo 2010, IBGE.

A tabela 3.2 apresenta indicadores de educacdo, salde e rendimento para o estado de
Minas Gerais (MG) e para as dez macrorregides de planejamento. Os dados fornecidos
pela Pesquisa por Amostra de Domicilios (PAD-MG) apontam disparidades
socioecondmicas entre as macrorregides de Minas Gerais. O Vale do Jequitinhonha e
Mucuri e a regido Norte sdo as macrorregides com maiores taxas de analfabetismo 20%
e 16% respectivamente, enquanto que no Triangulo Mineiro e no Alto Parnaiba essa
taxa é de 6,8% e 7,5% respectivamente. Este resultado € interessante porque mesmo
com a média de anos de estudo variando pouco entre as macrorregifes, a taxa de

analfabetismo varia muito.

Diferencas regionais nas taxas de analfabetismo também sdo observadas no Brasil.
Segundo relatério da PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios), em 2011,
as regides Sudeste e Sul apresentavam as menores taxas de analfabetismo do pais 4,8%
e 4,9% respectivamente. Este resultado contrasta com as regides Norte e Nordeste, onde

0 analfabetismo apresentou taxas de 10,2% e 16,9% respectivamente.

Considerando cobertura de plano de satde, que tem forte associacdo com a renda e com
as condigdes de acesso a servigos de saude, nota-se uma disparidade regional acentuada.

Enquanto no Vale do Jequitinhonha e Mucuri e regido Norte a cobertura é de apenas
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6,6% e 8,6% da populacdo total, nas macrorregides Central e Centro-Oeste esse
percentual é de 25% e 23,3%.

Os indicadores sobre a qualidade da insercdo dos individuos no mercado de trabalho
também evidenciam diferencas importantes sugerindo estrutura produtiva com graus de
desenvolvimento distintos. Vale do Jequitinhonha e Mucuri e regido Norte apresentam a
menor propor¢cdo da populacdo ocupada com carteira assinada (cerca de 25%) e 0s
menores niveis de rendimento médio observado no estado, cerca de R$780,00 (precos
correntes de 2011). Em contraposi¢édo, na regido do Triangulo, o grau de formalizagéo
(percentual da populacdo ocupada com carteira assinada) é superior a 50% e o
rendimento médio é de R$ 1.678,00 o que equivale a 2,17 vezes o observado na
macrorregido do Jequitinhonha. A variabilidade no rendimento médio também ¢é
observada entre as regides do Brasil. Segundo a PNAD, em 2011, as regides Centro-
Oeste e Nordeste apresentaram 0 maior e 0 menor rendimentos médios do pais
R$1.624,00 e R$910,00 respectivamente.

Tabela 3.2 - Informacgbes socioeconémicas de Minas Gerais por macrorregido de
planejamento

Taxa de

Taxa de Médiade  Cobertura dsirg:}g:cjj?)ls Rendimento
Regides Analfg}%tlsmo anos de dePlano = "0 Médio
estudo de gz)ude assinada (%) (R$)
MG 9,4 6,9 21,1 46,5 1.095,90
Central 8,2 6,9 25,0 45,6 1.102,20
Alto Parnaiba 7,5 7,1 19,1 47,0 1.111,70
Centro oeste 8,3 6,6 23,3 48,5 1.006,60
Jequitinhonha/ Mucuri 20,0 57 6,6 25,1 772,00
Noroeste 10,8 6,3 114 36,8 922,10
Norte 16,0 6,4 8,6 26,2 784,20
Rio Doce 11,3 6,4 17,6 39,1 1.030,40
Sul 8,3 6,9 21,9 49,4 1.021,80
Triangulo 6,8 74 19,1 56,2 1.678,60
Zona da Mata 10,2 6,6 20,9 40,8 957,00

Fonte: Boletim PAD-MG, 2011. Fundacéo Jodo Pinheiro.

As diferencas acima evidenciam a heterogeneidade socioeconémica em Minas Gerais
definindo contextos distintos nos quais as preferéncias individuais por estados de saude
serdo avaliadas. As particularidades do estado proporcionam a oportunidade de avaliar a

importancia da heterogeneidade individual na determinacdo de preferéncias sociais, uma
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vez que individuos submetidos a experiéncias, contextos socioecondmicos e culturais

diferentes serdo investigados através do mesmo protocolo de entrevista.

3.2 Desenho do estudo

A pesquisa domiciliar EQ5D-MG foi realizada no periodo de outubro a dezembro de
2011 por entrevistadores de uma empresa contratada para esta finalidade. Antes disso,
um pré-teste foi realizado em um grupo de individuos de diferentes faixas etarias e
niveis socioecondmicos com o objetivo de verificar possiveis dificuldades na coleta dos
dados. Os resultados da pesquisa EQ5D-MG podem ser encontrados em Andrade et al.
(2012) e Andrade et al. (2013).

Um subconjunto de estados de salde foi escolhido para avaliacdo direta e os demais
estados estimados atraves de andlise estatistica econométrica. A pesquisa EQ5D-MG
investigou diretamente 102 estados de satde produzidos pelo EQ-5D-3L com base no
protocolo proposto por Kind (2009). A avaliacdo de 102 estados de salde representa um
avanco em relacdo aos 43 estados de salde propostos pelo protocolo original de Gudex
(1994). A avaliacéo direta de um maior nimero de estados de salde apresenta como
vantagem a obtencéo de estimativas mais confiaveis para o conjunto total de estados de
salde (CHUANG,; KIND, 2010).

Os 102 estados de saude foram classificados por Kind (2009) como leves, moderados e
graves de acordo com os niveis de severidade de cada dimensdo. Foram formados 26
blocos fixos de estados de saude, cada bloco contendo dois estados de saide de cada
classificacdo (leves, moderados e graves), ou seja, seis diferentes estados de saude pré-
definidos além do estado limitacfes extremas. Essa caracteristica do estudo é importante
porque assegura que nenhum individuo avaliou somente estados de saude leves, ou
moderados ou graves. A avaliacdo de estados de salde previamente definidos permite
maior acurécia na analise. Como as avalia¢@es individuais de preferéncias ocorrem em
termos relativos, € necessario que o individuo seja estimulado a comparar estados de
saude dispares entre si a fim de estabelecer seu padrdo de escolha entre eles. Se os

estados de salde avaliados na pesquisa EQ5D-MG ndo fossem previamente definidos é
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possivel que alguns individuos ao avaliar somente estados de salde semelhantes ndo

apresentassem clara preferéncia entre eles.

Neste estudo utilizamos apenas as informagfes de valoracdo dos estados de saude
obtidas a partir do método da troca de tempo. No exercicio da troca de tempo, o
entrevistado avaliou os sete estados de salide comparando cada um a saude perfeita ou &
morte, que sdo estados de satde considerados ‘4ncoras’. Com a ancoragem realizada no
método da troca de tempo € possivel determinar a classificacdo dos estados de salude a
partir das preferéncias relativas dos individuos pelos estados de saude. Isso é possivel
porque em economia da saude as preferéncias sdo consideradas ‘pregos relativos’ entre
os estados de saude, ou seja, quanto mais desejavel um estado de saude maior o valor

atribuido.

O método da troca de tempo (TTO) tem fundamentacdo tedrica baseada no conceito
microeconémico da teoria da utilidade esperada. Neste método a salde é um argumento
da funcdo de utilidade esperada do individuo composta por duas dimensfes: tempo e
qualidade de vida. O objetivo é encontrar um parametro de preferéncia onde os
individuos estejam dispostos a trocar tempo por qualidade de vida.

A troca de tempo € uma loteria que avalia a propensao individual de permanéncia em
cada estado de salde, ou seja, mede o nimero de anos de vida em um determinado
estado de satde que um individuo esta disposto a desistir, ou trocar, a fim de melhorar a
sua qualidade de vida. Este método permite que o exercicio da troca de tempo seja
realizado sob condicdo de certeza, ou seja, a escolha do entrevistado é feita mediante

duas alternativas que ocorrerdo com certeza.

A troca de tempo envolve uma abordagem interativa para determinar pontos indiferenga
para os individuos (KIND, 2009). A aplicacdo do método € realizada através da
utilizacdo de um quadro de troca de tempo onde uma escala horizontal desloca-se a fim
de indicar quanto tempo de vida em saude perfeita o individuo esta disposto a desistir
em troca de mais tempo no estado de salide designado em cada cartdo®. O quadro de
troca de tempo tem dois lados: no lado 1 sdo realizadas as trocas entre tempo e

qualidade de vida para estados de saude considerados, por cada entrevistado, como

% Visualizagdes do quadro de tempo encontram-se em anexo.
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melhores que morte e do lado 2 sdo realizadas trocas entre tempo e qualidade de vida

para estados piores que a morte.

As preferéncias relativas sdo obtidas, intuitivamente, da seguinte forma: o individuo
define, com base em suas preferéncias, se o estado de salde apresentado ¢ melhor ou
pior do que a morte. Se 0 estado de saude é considerado melhor que a morte, significa
que o individuo prefere viver mais tempo nesta condicdo de saude que menos tempo em
salde perfeita. Neste caso, o ponto de referéncia, ou ancora, € a saude perfeita e a troca
entre tempo e qualidade de vida é realizada utilizando o lado 1 do quadro. Quando o
estado de saude € considerado pior que a morte, a troca entre tempo e qualidade de vida
é realizada utilizando o lado 2 do quadro. Nesse lado a referéncia é o estado morte

imediata.

Para estados avaliados como melhores do que a morte, sdo oferecidas ao individuo duas
alternativas: a alternativa de vida B em que vivera com o estado de salde j por um
periodo de tempo de 10 anos seguido da morte e a alternativa de vida A em que vivera
em salde perfeita por um periodo inferior a 10 anos, x<10, seguido da morte. A troca de
tempo é realizada entre estas duas alternativas e X varia até que o entrevistado esteja

indiferente entre elas. Neste ponto o valor do estado de satde sera h; = x/10.

Se o entrevistado considerar que o estado de satde em andlise é pior que a morte o lado
2 do quadro de tempo € utilizado e novamente duas alternativas sdo oferecidas. Na
alternativa de vida A o individuo permanece no estado de salde j por 10-x anos de vida,
apos esse periodo o individuo passa a viver x anos em saude perfeita até o final do
periodo de 10 anos seguido da morte. A altenativa B significa morte imediata. O tempo
X varia até que o entrevistado seja indiferente entre as duas alternativas. Para estados
considerados piores que a morte valor do estado de salde serd h; = -x/(10-x)
(TORRANCE, 1986).

De acordo com Dolan et al. (1996a), a escolha de dez anos esta relacionada ao tempo
considerado suficiente para que os entrevistados sejam capazes de distinguir entre os
estados de salde e de fazer sacrificios significativos entre eles. Ou seja, dez anos em um
estado de salde ndo é um periodo muito longo a ponto de ser irrealista para os

individuos mais velhos nem muito curto a ponto de ser desprezado pelos mais jovens.
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O método da troca de tempo representa as preferéncias individuais através de uma
técnica de equivaléncia na qual o individuo afirma ser indiferente entre viver
determinado periodo de tempo no estado de saude oferecido ou em um dos estados de
salde ancoras. O exercicio de troca de tempo sO para quando a equivaléncia, em termos
de qualidade de vida, entre os dois estados de saude confrontados € definida pelo

individuo.

3.3 Desenho da amostra

A amostra tem representatividade para o estado de Minas Gerais, para Belo Horizonte,
para a regido metropolitana de Belo Horizonte (RMBH)® e para o interior do estado e
incluiu apenas a area urbana. A técnica de amostragem utilizada é probabilistica,
estratificada por quotas de sexo e idade com intervalo de confianca de 95% e margem
de erro estimada em 3%. Foram investigados 3362 individuos alfabetizados residentes
em domicilios distintos espacialmente distribuidos da seguinte forma: 1115 individuos
em Belo Horizonte, 626 individuos na regido metropolitana de Belo Horizonte e 1621

individuos no interior do estado.

A tabela 3.3 apresenta as caracteristicas sociodemograficas da amostra investigada
comparando as informacdes da pesquisa EQ5D-MG com a Pesquisa por Amostra de
Domicilios de Minas Gerais (PAD-MG) realizada pela Fundacdo Jodo Pinheiro e a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD-MG) realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica considerando o estado de Minas Gerais. O objetivo
é avaliar se a pesquisa EQ5D-MG apresenta caracteristicas com proporcdes semelhantes
as outras pesquisas. A comparacdo mostra similaridade entre as pesquisas’. As
caracteristicas observadas foram sexo, idade, nivel educacional, estado civil, cobertura

de plano privado de saude e estado de satde autoavaliado.

Do total de entrevistados na pesquisa EQ5D-MG, 51,58% sdo homens e 48,42% séo
mulheres. A faixa etaria dos entrevistados varia entre 18 e 64 anos, com idade media de

38 anos. O tempo médio da entrevista foi de 44 minutos. Individuos analfabetos foram

® Excluindo a capital Belo Horizonte
” A comparacéo foi feita com pesos analiticos.
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excluidos da pesquisa, devido as possiveis dificuldades de entendimento do protocolo

da entrevista.

Vale salientar que o exercicio da troca de tempo requer um alto grau de abstracédo por
parte do entrevistado, por este motivo, e para reduzir a possibilidade de respostas
perdidas, a pesquisa foi administrada por entrevistadores treinados e capacitados para a
aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo. Entre os individuos entrevistados, 57%
relataram dificuldade no exercicio da troca de tempo. O método apresentou 0,84% de
informagdes perdidas, esse reduzido percentual de perda é um indicativo da viabilidade
do uso da troca de tempo em paises com nivel socioeconémico relativamente mais

baixo como o Brasil.

Tabela 3.3 - Caracteristicas sociodemograficas da populacdo de Minas Gerais: Pesquisa
EQ-5D-MG, PAD-FJP e PNAD-IBGE

Caracteristicas EQ5D-MG  PAD2011 PNAD2008
Sexo Mulher 51,58 52,43 52,08
Homem 48,42 47,57 47,92
Faixa Etéria 18-34 43,3 47,23 46,2
35-49 33,95 32,5 33,37
50-59 16,25 15,29 15,9
>60 6,5 4,98 5,13
Nivel Educacional  Primério Incompleto 4,86 - 5,62
Primario Completo 24,37 - 7,7
Fundamental Completo 24,56 - 37,51
Médio Completo 37,64 - 36,43
Superior Completo 8,54 - 12,74
Estado Civil Casado 56.12 45.85
Viavo 2.83 2.95
Divorciado ou Separado 7.92 6.71
Solteiro 33.13 44.41
Plano de Salde Sim 31,36 28,34 35,38
N&o 68,64 71,28 64,62
Salde autoavaliada Muito bom 25,35 29,17 31,18
Bom 52,01 49,41 48,99
Regular 20,49 18,32 17,12
Ruim 1,58 2,4 2,14
Muito ruim 0,49 0,65 0,57

Fonte: Andrade et al., 2012.

Foram incluidos na amostra apenas municipios de Minas Gerais com populagdo

superior a dez mil habitantes segundo as informagdes do Censo demografico de 2010.
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Na Regido Metropolitana de Belo Horizonte foram incluidos 14 municipios incluindo
Contagem e Betim, definidos como autorrepresentativos. No interior do estado foram
incluidas todas as macrorregifes de planejamento, sendo trés municipios em cada uma:
um municipio polo e outros dois sorteados aleatoriamente. O mapa 3.2 mostra a
distribuicdo espacial dos municipios amostrados em Minas Gerais pela pesquisa EQ5D-

MG, nela é possivel observar a participagdo e a distribuicdo dos municipios amostrados

em todas as macrorregides de planejamento.

Mapa 3.2 — Distribuicdo espacial dos municipios amostrados na pesquisa EQ5D-MG
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Fonte: Elaborada a partir de informac6es da pesquisa EQ5D-MG.

Em cada municipio polo foram pesquisados 80 individuos e nos demais

aproximadamente 40 individuos. Em Belo Horizonte todas as areas de planejamento
foram incluidas na amostra, sendo o nimero de questionarios proporcional ao tamanho
populacional de cada area. A tabela com os municipios selecionados por macrorregido,

sua populacdo e o numero de questionarios aplicados encontra-se na tabela 3.4.

[ Betim e Contagem
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Tabela 3.4 — Municipios pesquisados por localizacdo geografica, populagdo e nUmero

de individuos entrevistados

Cédigo Municipio Localizagao Populagdo Entrevistados

1 BELO HORIZONTE Capital 2.375.444 1115
2 BETIM RMBH 377.547 100
3 CONTAGEM RMBH 603.048 101
4 SABARA RMBH 126.219 40
5 JUATUBA RMBH 22.221 35
6 SAO JOAQUIM DE BICAS RMBH 25.619 37
7 MATEUS LEME RMBH 27.856 35
8 SAO JOSE DA LAPA RMBH 19.801 35
9 MATOZINHOS RMBH 32.973 35
10 ITAGUARA RMBH 12.371 34
1 SARZEDO RMBH 25.798 35
12 CAETE RMBH 40.786 35
13 RAPOSOS RMBH 15.345 35
14 ESMERALDAS RMBH 60.153 35
15 MARIO CAMPOS RMBH 13.214 35
16 BARBACENA* Central 126.325 81
17 LAGOA DOURADA Central 12.267 41
18 ANTONIO CARLOS Central 11.112 40
19 ARAXA* Alto Parnaiba 93.683 81
20 SAO GOTARDO Alto Parnaiba 31.807 41
21 PERDIZES Alto Parnaiba 14.391 41
22 ITAUNA* Centro-Oeste de MG 85.396 81
23 STOANTONIO DO MONTE Centro-Oeste de MG =~ 25.989 40
24 LUZ Centro-Oeste de MG 17.492 40
25 TEOFILO OTONI* Jequitinhonha/ Mucuri  134.733 81
26 JEQUITINHONHA Jequitinhonha/ Mucuri  24.179 40
27 ITAIPE Jequitinhonha/ Mucuri  11.798 40
28 PARACATU* Noroeste de MG 84.687 81
29 JOAO PINHEIRO Noroeste de MG 45.260 42
30 ARINOS Noroeste de MG 17.674 40
31 JANAUBA* Norte de MG 66.803 82
32 MONTE AZUL Norte de MG 22.000 41
33 MONTALVANIA Norte de MG 15.859 41
34 CARATINGA* Rio Doce 85.322 81
35 SANTANA DO PARAISO Rio Doce 27.258 41
36 ITANHOMI Rio Doce 11.850 40
37 POCOS DE CALDAS* Sulde MG 152.496 80
38 GUAXUPE Sulde MG 49.491 40
39 BRASOPOLIS Sulde MG 14.663 40
40 ARAGUARI* Tridngulo 109.779 82
41 TUPACIGUARA Tridngulo 24.185 40
42 CANAPOLIS Triangulo 11.357 41
43 LEOPOLDINA* Zona da Mata 51.136 81
44 SAO JOAO NEPOMUCENO Zona da Mata 25.062 41
45 PORTO FIRME Zona da Mata 10.410 40

Total 3362

Fonte: Elaborada a partir de informag6es da pesquisa EQ5D-MG.
* Municipios polo localizados no interior de Minas Gerais.



71

Com o desenho amostral estabelecido, a pesquisa realizada em Minas Gerais também
permite um maior controle dos problemas de natureza amostral e metodoldgica para a
comparabilidade dos resultados. A metodologia utilizada para a obten¢do dos dados e a
equipe envolvida na condugéo da pesquisa foram as mesmas para todo o estado. O
mesmo protocolo foi aplicado para toda amostra através do mesmo grupo de
entrevistadores submetido ao mesmo treinamento. Essa caracteristica da amostra
possibilita verificar a hipdtese levantada nesse trabalho de que se observadas em Minas
Gerais diferencas nas valoracdes individuais dos estados de salde, estas poderdo ser
atribuidas a fatores de natureza cultural, socioecondémica, demografica, regional e

idiossincratica.

3.5 Construcao das variaveis

3.5.1 Variavel dependente

A variavel utilizada para mensurar a valoracdo dos estados de satde é o valor atribuido
pelos individuos aos estados de salde no exercicio da troca de tempo. Uma decisédo
importante para a estimacdo dos parametros de valoracao dos estados de salde € o tipo
de transformacdo a ser feita nesta variavel para estados de salde considerados piores

que a morte.

Por definicdo, estados de saude considerados iguais a morte recebem valor 0 e estados
de satide melhores que a morte recebem valor positivo, onde 1 é o limite maximo
associado ao estado de salude perfeita. Estados de saude apontados como piores que a
morte recebem valoracdes negativas, mas sem limite inferior teoricamente definido,
assim, o conjunto de valores obtidos no método da troca de tempo pode variar no
intervalo entre -0 ¢ 1 (LAMERS, 2007). Os valores negativos atribuidos aos estados de
saude avaliados como piores que a morte podem receber diferentes tratamentos de

acordo com a analise.

Os pontos de indiferenca no protocolo da troca de tempo foram estabelecidos em termos
de incrementos de 6 meses, ou seja, 0 ponto médio para trocas de tempo de 1 ano.

Assim, a utilidades calculadas através das formulas h; = -x/(10-x) e h; = x/10 produzem
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valores que variam entre -19 (pior estado de saude possivel) e 1 (saude perfeita). Uma
transformacdo monotodnica, V; = h; /1- h;, € aplicada aos valores negativos com a
finalidade de tornar a distribuicédo simétrica (SHAW et al., 2005; LAMERS, 2007) .

As distribuicGes de frequéncia da variavel dependente sdo apresentadas nos graficos 3.1
e 3.2. A transformagdo monotonica que alterou o limite inferior da variavel para -1 faz
com que a distribuicdo se torne mais platicrtica em relacdo aos valores originais. De
acordo com Lamers (2007), isso ocorre porque a transformacdo faz com que a relagédo
existente entre os valores negativos transformados e a saude perfeita passe a ser descrita

de forma linear, como ocorre com 0s estados de saude melhores que a morte.

Gréfico 3.1 — Distribuicdo dos valores da troca de tempo antes da transformacéo
monotodnica dos valores piores que a morte

Distribuigdo dos valores do TTO original (-19, 1)

T T T
-20 -15 -10 -5 0
TTO_original
kernel = epanechnikov, bandwidth = 0.0916

Fonte: Elaborada a partir de informagdes da pesquisa EQ5D-MG.

Gréfico 3.2 — Distribuicdo dos valores da troca de tempo ap6s a transformacéo
monotdnica dos valores piores que a morte

Distribuicéo dos valores do TTO transformado (-1, 1)

15

T T T T T
=il =5 0
TTO_linear
kernel = epanechnikov, bandwidth = 0.0705

Fonte: Elaborada a partir de informagdes da pesquisa EQ5D-MG.
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A falta de simetria entre 0s valores extremos dos estados de saide melhores e piores que
a morte gera problemas na estimagdo dos parametros de valoragdo, pois quanto mais
negativo o valor para estados piores que a morte, maior seu peso na estimacdo dos
pardmetros de valoracdo. Este fato pode ser observado na tabela 3.5, pois a variavel

transformada apresenta maior média e menor desvio-padrao.

Tabela 3.5 - Estatistica descritiva da variavel TTO original e transformado

Variavel Média Desvio-padrdo Intervalo
TTO original -0,39 3,31 (-19,1)
TTO transformado 0,32 0,59 (-1,1)

Fonte: Elaborada a partir de informagdes da pesquisa EQ5D-MG.

A variavel dependente foi construida a partir da varidvel TTO transformado que é o
decremento na utilidade gerado pela diferenca entre a unidade (que representa o estado
de salde perfeita) e as avaliagdes dos estados de salide obtidas com o método da troca

de tempo (TTO transformado). Assim,

s=1-TTO;
Onde:
s é o decremento gerado pela diferenca entre a unidade (que representa o estado de
saude perfeita) e as avaliagOes dos estados de saide e TTOj; representa o j-ésimo estado

de saude avaliado pelo i-ésimo individuo.

A criacdo de uma variavel para captar a perda de utilidade gerada pelo afastamento do
estado de saude perfeita é justificada por trazer maior praticidade a analise dos modelos
de estimacdo (SZENDE et al., 2007). O valor do decremento significa que maiores
valores de s implicam em maior perda de utilidade atribuida pelo individuo ao valorar o
estado de saude (SHAW et al., 2005).

Com a transformacao da variavel TTO, se o valor atribuido ao exercicio esta contido no
intervalo entre -1 e 1 implica que s esta contido no intervalo entre 0 e 2. Percebemos
gue quanto maior o valor da varidvel na troca de tempo, TTO transformado, menos o
individuo esta disposto a trocar, ou seja, mais utilidade ele atribui ao estado de salde;

assim, ele prefere viver mais tempo naquele estado de salde e consequentemente menor



74

o valor de s. Quanto menor o valor da variavel TTO transformado, mais o individuo esta
disposto a trocar tempo por qualidade. Ou seja, ele prefere viver menos tempo com
saude perfeita (qualidade méxima) a ter que aceitar viver mais tempo experimentando

uma determinada condicdo de satde. Nesse caso, 0 valor de s mais proximo de 2.

3.5.2 Variaveis explicativas

A selecdo das variaveis explicativas incluidas nos modelos de regressdo deve-se a sua
associacdo presumida com as preferéncias de salde. As variaveis explicativas foram
agrupadas em blocos de modo a analisar o modelo de forma crescente, ou seja,
caracteristicas individuais sdo incluidas progressivamente a fim de verificar a influéncia

das novas variaveis no processo de valoracdo dos estados de satde.

Os blocos foram agrupados de acordo com caracteristicas demograficas,
socioeconbmicas, de saude, de experiéncia com cuidado em salde, de crengas e de
felicidade. Um bloco adicional refere-se as variaveis de controle que integram todos o0s

modelos propostos.

3.5.2.1 Variaveis de controle

As variaveis de controle sdo representadas neste trabalho através de varidveis binarias
para cada nivel de gravidade em todas as dimensdes do EQ-5D-3L. Essas medidas
referem-se ao estado de salde avaliado e ndo ao estado de salde do individuo. As

dimens0es sdo divididas pelo seu nivel de gravidade como observado no quadro 3.1.

Cada dimensdo possui trés niveis de severidade: sem problemas, alguns problemas e
problemas extremos. Para que a severidade em cada estado avaliado fosse considerada,
foram definidas 10 varidveis binarias referentes aos niveis de severidade e as dimensdes
de salde. As categorias que representam nenhum problema de satide em cada dimenséo
séo consideradas categorias de referéncia (REF).
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Quadro 3.1 - Variaveis de controle a partir do nivel de gravidade em cada dimenséo

Classificacdo Variavel Descricdo Categorias
0 - Sem problemas (REF)
MO Mobilidade 1 - Alguns problemas

2 - Problemas extremos

0 - Sem problemas (REF)
SC Cuidados pessoais 1 - Alguns problemas
2 - Problemas extremos

0 - Sem problemas (REF)
UA Atividades habituais 1 - Alguns problemas
2 - Problemas extremos

Variaveis de
Controle

0 - Sem problemas (REF)
PD Dor ou desconforto 1 - Alguns problemas
2 - Problemas extremos

0 - Sem problemas (REF)
AD Ansiedade ou depressdo 1 - Alguns problemas
2 - Problemas extremos

Fonte: Elaboracgéo propria

3.5.2.2 Atributos demograficos

O quadro 3.2 apresenta a classificacdo das variaveis demograficas. A regido de
residéncia dos individuos foi incluida para analisar a possivel influéncia de diferencas
regionais sobre a valoracdo dos estados de salde. Este atributo possui trés categorias:

residente no interior do estado, em Belo Horizonte ou na regido metropolitana.

A inclusdo de grupos etarios no estudo visa verificar se a valoracGes dos estados de
salde aumentam ou diminuem com a idade. Queremos testar se individuos em idades
mais avancadas valoram mais os estados de salde, ou seja, se preferem viver mais no
estado de saude avaliado devido a possiveis experiéncias naquela condicdo de salude ou
devido a aversdo a morte. O atributo idade foi dividido em cinco grupos etarios: 18 a 25

anos, 26 a 35 anos, 36 a 45 anos, 46 a 55 anos e 56 a 64 anos.

As mulheres, pelo estilo de vida ou pela questdo familiar de ter filhos reportam, no
geral, mais problemas de salde que os homens. Pela experiéncia com condicdes de
salde desfavoraveis elas tendem a aplicar valores mais elevados para os estados de
salude (DOLAN et al., 1996; CHEREPANOV et al., 2010; SAFFARI et al., 2013).

O atributo ter filhos é analisado porque a existéncia de filhos pode tornar o individuo
mais tolerante a estados de saude mais desfavoraveis. Na perspectiva de fornecer
sustento e bem-estar para os herdeiros, o individuo com filhos pode preferir viver mais

anos em estados de salde com menor qualidade de vida. Essa racionalidade dos pais
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pode implicar na atribuicdo de maiores valores a estados de salde graves se comparados
ao grupo de individuos sem filhos.

Segundo Shaw et al. (2007), buscamos ajustar a possivel influéncia do cénjuge através
da variével estado civil. Pessoas casadas podem atribuir valores mais elevados para 0s
estados de salde do que pessoas vilvas, divorciadas/separadas e solteiras sob a hipdtese
de que o apoio do parceiro deveria amenizar a gravidade do estado de saude
considerado pobre. Devido a baixa participacdo na amostra, vilvos, separados e

divorciados foram incluidos em uma Unica categoria.

Quadro 3.2 - Classificacao dos atributos demogréaficos

Classificacdo Variavel Descricéo Categorias

0 - Interior (REF)
reside Regido de residéncia 1 - Belo Horizonte
2 - Regido metopolitana

SeX0 Sexo 0 - Mulher (REF); 1 - Homem

0 - 18-25 anos (REF)
1 - 26-35 anos
Demogréficas fx_etaria Faixa etaria 2 - 36-45 anos
3 - 46-55 anos
4 - 56-64 anos

0 - Solteiro (REF)
estado_civil Estado civil 1 - Casado/com conjuge

2 - Vilvo/Divorciado/Separado(a)

filhos Tem filhos 0 - Ndo (REF); 1 - Sim

Fonte: Elaboragao propria.

3.5.2.3 Atributos socioeconémicos

A variavel status econdmico foi construida de acordo com as normas do critério Brasil
de classificacdo econdmica, versdao de 2012, proposto pela Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP). Segundo o sistema de pontos estabelecido na
metodologia do critério Brasil 2012, os individuos podem ser alocados nas classes
econdmicas A, B, C, D, e E de acordo com o padrdo de consumo do domicilio e com o

grau de instrucdo do chefe da familia®.

No critério Brasil, o padrdo de consumo no domicilio € medido de acordo com a
quantidade dos seguintes bens e instalagBes: radio, maquina de lavar, TV, dvd/video,

freezer, geladeira, banheiro e automével. Além de bens e instalacdes, sdo considerados

8 http://www.abep.org/criterioBrasil.aspx
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para a classificacdo econémica do domicilio o nimero de empregados no domicilio e o

grau de instrucdo, ou escolaridade, do chefe da familia.

Nesta pesquisa, o indice foi calculado utilizando o maior nivel de escolaridade do
domicilio. Essa mudanca decorre da dificuldade na definicdo do chefe da familia nas
unidades familiares atuais onde homens e mulheres trabalham e tém renda. Como o
objetivo no calculo do indice de status socioeconémico é encontrar uma referéncia para

escolaridade no domicilio, o uso da maior escolaridade é adequado.

Como observado no quadro 3.3, foram criadas seis categorias de status socioecondmico:
classe A, classe B1, classe B2, classe C1, classe C2 e classe D e E. Devido a baixa
representatividade na amostra para suas classificagdes socioeconémicas, as classes Al e
A2 foram combinadas em apenas uma categoria e 0 mesmo ocorreu com as classes D e
E. Buscamos verificar se pessoas em classes sociais mais elevadas atribuem maiores
valores aos estados de salde, com a justificativa que o estilo de vida e o nivel de renda
devem proporcionar uma maior qualidade de vida em qualquer estado de saude

avaliado.

A segunda varidvel socioecondmica analisada nesta categoria € escolaridade do préprio
individuo. A variavel escolaridade foi classificada em primario completo ou incompleto,
fundamental completo, médio completo e superior completo. Individuos analfabetos ndo
fizeram parte da amostra. A inclusdo da escolaridade na anlise deve-se ao argumento
que quanto mais elevado nivel de escolaridade, mais conhecimento, maior o nivel de
renda, mais acesso a saude e consequentemente maior o valor atribuido aos estados de

salde.

Quadro 3.3 - Classificacao dos atributos socioecondémicos

Classificacdo Variavel Descricéo Categorias

0 - Classe A (REF)
1- Classe B1

2 - Classe B2

3 - Classe C1

4 - Classe C2
Socioecondmicas 5-Classes D e E

classes Status socioecondmico

0 - Superior Completo (REF)

1 - Primario incompleto
escolaridade Curso mais elevado concluido 2 - Primario completo

3 - Fundamental completo

4 - Médio completo

Fonte: Elaboracéo propria.
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3.5.2.4 Atributos de saude

A incluséo de variaveis relacionadas as condic¢Ges de satde dos individuos é importante
para verificar se existe associacdo entre a condi¢cdo de saude do individuo e a valoracao
dos estados de satude como evidenciado pela literatura (KIND et al., 1998; SHAW et al.,
2007; CHAPMAN et al., 2009; KRAABE et al., 2011). As caracteristicas individuais
congregadas neste grupo sdo possuir plano de salde, satde autoavaliada, ser ou ter sido

fumante e nimero de doencas cronicas.

Com este bloco de varidveis pretendemos testar se caracteristicas relacionadas ao grau
de morbidade dos individuos podem afetar a valoracdo dos diferentes estados de salde.
Individuos que apresentam problemas de salde tendem a ser mais tolerantes com
estados de salde mais graves (DOLAN, 1996). O estado de saude autoavaliado é uma
medida sintética que descreve o estado de saude geral do individuo sem especificar
dimensdes particulares do estado de saude, abrangendo todos os tipos de morbidade.

O numero de doencas cronicas também reflete o grau de morbidade, pois é uma medida
que aborda presenca de doencas especificas. Devido a adaptacdo com a doenga,
individuos portadores de doenca(s) crnica(s) podem aplicar valores mais elevados para
os estados de saude, particularmente para estados de salude moderados ou graves. As
doencas cronicas investigadas na pesquisa EQ5D-MG foram: hipertensao,
artrite/reumatismo, diabetes, problemas do coracdo, problemas de pulmé&o/respiratorios,
depressdo, insuficiéncia renal cronica, problemas crénicos na coluna, cirrose e

tuberculose.

Também investigamos o atributo que representa acesso ao sistema de salde. Ter ou ndo
plano de salde pode afetar a maneira como os individuos avaliam os estados de satde.
Individuos sem seguro tendem a atribuir menores valores aos estados de salde que
aqueles com cobertura de seguro saude, pois possuir seguro pode diminuir a gravidade

percebida da saude.

O hébito de fumar produz um estilo de vida que visa satisfacdo imediata. Devido a este
comportamento é possivel que fumantes e ex-fumantes sejam mais propensos a aceitar o
risco de doengas cronicas do futuro. Desejamos verificar se fumantes e ex-fumantes

tendem a aplicar valores mais altos a estados de saude que individuos ndo fumantes.
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Quadro 3.4 - Classificacao dos atributos de saude

Classificacéo

Variavel

Descricéo Categorias

Saulde

prsaude

0 - Muito bom (REF)
1-Bom

2 - Regular

3 - Ruim/ Muito ruim

Considera a propria sadde

n_cron

NUmero de doengas cronicas 0al0

plano

0 - Néo (REF)

Possuir plano de satde .
1-Sim

fuma

0 - Nunca fumou (REF)
Fumante 1 - Ainda fuma
2 - Fumava, mas parou

Fonte: Elaboragéo propria.

3.5.2.5 Atributos de experiéncia com o estado de salde

Individuos familiarizados com doencas graves podem apresentar padrdes diferenciados

de referéncia para a saude. Consequentemente, é possivel que atribuam valores mais

elevados para os estados de salde, particularmente para os estados moderados e graves.

Ter pensado em familiares ou conhecidos para avaliar os estados de saude, ter

trabalhado com atividades relacionadas a sadde por mais de 1 ano, ter cuidado de

pessoa(s) doente(s) nos ultimos 5 anos e ter parente ou amigo falecido nos ultimos 5

anos fazem parte desta classificagéo.

Quadro 3.5 - Classificacao dos atributos de experiéncia com o estado de salde

Classificacao Variavel Descricdo Categorias
0 - Em ninguém (REF)
pensa No que pensou ao avaliar os estados de salde 1 - Apenas ni su'a experiencia
2 - Na experiéncia de outra pessoa
3 - Na sua experiéncia e na de outro
Experiéncia C,0m obit_con Parente/amigo falecido nos ultimos 5 anos 0- N_ao (REF)
estado de salde - 1-Sim
Trabalhou em atividades relacionadas a satde 0 - Ndo (REF)
trab_saude . .
por mais de 1 ano 1-Sim
cuidados Cuidou de doente nos ultimos 5 anos 2 gi?no (REF)

Fonte: Elaboragéo propria.

3.4.2.6 Atributos de crenca e felicidade

A discussdo sobre possiveis canais responsaveis pela variabilidade na valoracéo

individual dos estados de salde tem considerado varidveis de crenca e felicidade no
debate (ARGYRIOU et al., 2011; DOLAN, 2011; SAFFARI et al., 2013). Crenca em
vida ap0s a morte, pratica de uma religido e percepcao de felicidade podem refletir, em

alguma medida, o grau de otimismo dos individuos diante de situacdes adversas.
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Devido a baixa representatividade dos individuos que se auto-reportaram infelizes, a
variavel percepcdo de felicidade foi dicotomizada: pessoas que se consideram muito
felizes ou felizes sdo classificadas como felizes e pessoas que se consideram ndo muito
felizes e infelizes s@o classificadas como infelizes. Ao fazer a divisdo, pretendemos
verificar se pessoas infelizes atribuem menor valoracdo aos estados de saude que 0s
felizes devido ao seu pessimismo em relacdo a vida. Pessoas que acreditam em vida
apos a morte e religiosos praticantes podem, devido a crenca, ser mais propensos a

conferir valoraces elevadas a estados de saude pobres que individuos sem crencas.

Quadro 3.6 - Classificacao dos atributos de crenga e felicidade

Classificacao Variavel Descricéo Categorias
0 - Néo (REF)
pos_morte Acredita em vida apds a morte 1-Sim
2 - Talvez
Crencae 0 - Néo (REF)
Felicidade religiao Tem religido 1 - Sim, praticante
2 - Sim, ndo praticante
feliz Considera-se no geral 0- Infz_allz (REF)
1- Feliz

Fonte: Elaboragdo propria.



81

CAPITULO 4 - METODO DE ESTIMACAQ®

Neste trabalho a variavel de interesse séo as valoragdes dos estados de salde realizadas
pelos individuos. A forma de coleta dos dados permite avaliar a associacdo da valoracdo
tanto com as caracteristicas dos proprios estados, como também com as caracteristicas
individuais. A maior parte dos trabalhos foca em estimar os parametros de valoracéo
médios, sem considerar a associacdo desses parametros com as caracteristicas
individuais. O trabalho seminal de Dolan (1997) estima as valoracfes médias a partir do

modelo de efeitos aleatorios.

O objetivo principal deste trabalho € analisar como a valoracdo dos estados de salde é
afetada pelas caracteristicas dos individuos e pelas caracteristicas do proprio estado de
salde. A finalidade é compreender se e em que medida caracteristicas individuais
afetam a valoracdo dos estados de salde. Para tanto, o método de estimacdo mais

adequado € o de efeitos aleatdrios cruzados.

Na primeira secdo descrevemos a estrutura do banco de dados. Na segunda secéo
apresentamos as abordagens econométricas empregadas na andalise de heterogeneidade
individual e escolhemos a mais adequada para testar a hipétese levantada neste estudo.
A terceira secdo corresponde a apresentacao da base tedrica dos modelos utilizados e a

ultima secdo descreve estimacdes adicionais realizadas.

4.1 Estrutura do banco de dados

As unidades observacionais deste trabalho apresentam duas dimensdes: individuos e
estados de salde avaliados. Com essas informacdes é possivel analisar a valoragdo dos
estados de saude considerando a heterogeneidade individual. Caracteristicas diretamente
observadas que refletem a heterogeneidade individual tais como sexo, escolaridade,
fatores sociais e demogréaficos podem ser incorporadas como covariadas do modelo. Em
contraste, diferencas de motivacdo individual, dificuldade na compreensdo do exercicio
de avaliacdo e aprendizado a partir da avaliagdo do estado de saude anterior, por

® Os conceitos apresentados neste capitulo estdo baseados em: Cameron e Trivedi (2005), Cameron e
Trivedi (2009), Greene (2003), Wooldridge (2002), Wooldridge (2004) e Rabe-Hesketh e Skrondal
(2012).
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exemplo, ndo sdo diretamente observadas e por isso ndo podem ser incluidas

diretamente no modelo.

Do mesmo modo, a valoracdo dos estados de salde pode ser afetada por caracteristicas
inerentes ao estado de salde ou ao desenho do estudo que ndo apenas a severidade de
cada dimensdo de salde avaliada. A interagdo entre as dimensGes e severidade, a
sequéncia com que os estados foram apresentados para cada individuo, o bloco de
estado avaliado sdo exemplos que podem afetar a valoracdo dos estados de saude. A
inclusdo de variaveis de controle que considere todos esses aspectos conjuntamente nao

é trivial e na auséncia desses controles estes efeitos sdo captados pelo termo de erro.

Como cada individuo avaliou um conjunto de sete estados de saude, é possivel
organizar o banco no formato similar ao de painel onde se tem sete avaliagdes de
estados de salde para cada individuo. Desse modo, o banco total pode ser pensado
como um conjunto de 26 painéis uma vez que os 102 estados de saude foram
distribuidos em 26 blocos distintos. Como alguns estados de salde podem estar
presentes em mais de um bloco, o numero de valoragdes de cada estado de saude é
diferente. Essa estrutura determina um painel ndo balanceado quando se analisa o0 banco

de dados por estado de salde.

4.2 Abordagens econométricas

O método de painel, muito utilizado em estudos que visam estimar as valoragdes médias
dos estados de salde, apresenta duas abordagens principais: efeitos fixos (EF) e efeitos
aleatdrios (EA). Para ambas existem efeitos observaveis e ndo observaveis que afetam a

variavel dependente e que sdo especificos de cada individuo.

Os modelos de efeitos fixos e efeitos aleatorios se distinguem em relacdo ao termo, se
constante ou de erro, capaz de captar as diferencas entre individuos. A escolha entre
efeitos fixos ou efeitos aleatorios estad relacionada a possibilidade das caracteristicas
individuais ndo observaveis, incorporarem ou nao elementos que séo correlacionados
com o vetor de regressores do modelo, neste caso X e Z. (GREENE, 2003;
WOOLDRIDGE, 2002).
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No método de efeitos fixos supde-se que as caracteristicas individuais ndo observadas
sdo potencialmente correlacionadas com os regressores. Ocorrendo esta correlacdo €
necessario que as caracteristicas individuais ndo observadas sejam retiradas do termo de
erro com a finalidade de evitar viées de omissdo no caso de estimagdo por minimos
quadrados ordinarios (MQO). Neste caso, a heterogeneidade individual ndo observada

deve ser captada pelo termo constante da regresséo.

No método de efeitos aleatorios supfe-se que as caracteristicas individuais nao
observadas sdo consideradas variaveis aleatdrias distribuidas independentemente dos
regressores. N&o havendo correlacéo entre as caracteristicas individuais ndo observadas
e as caracteristicas individuais observadas no modelo de efeitos aleatorios, a
heterogeneidade individual ndo observada deve ser captada pelo termo de erro. Neste
caso, a estimagdo por minimos quadrados ordinarios (MQO) produzira correlagéo serial
devido & composigdo do termo de erro, e consequentemente o modelo deve ser estimado

por minimos quadrados generalizados (MQG).

O estimador de efeitos fixos leva em conta uma correlacdo arbitréria entre as
caracteristicas do individuo e as avalia¢Ges individuais dos estados de salde. Por este
motivo, qualquer variavel explicativa que seja constante e refira-se a uma caracteristica
particular de cada individuo ao longo do processo de avaliacdo dos estados de salde é
consequentemente removida do modelo no processo de estimagdo. De acordo com
Wooldrige (2004) se a variavel explicativa for constante ao longo do tempo, ndo é

possivel usar efeitos fixos para estimar seus efeitos marginais na variavel dependente.

Com o exposto acima observamos que ndo ha possibilidade de analisarmos a influéncia
de algumas caracteristicas individuais fixas temporalmente (entre os estados de salde) a
partir da estimacdo por efeitos fixos. Dentre as caracteristicas individuais fixas podemos
destacar: sexo, faixa etéria, ter cuidado de pessoas doentes, pois estas variaveis ndo se
alteram quando o individuo avalia os estados de salde propostos. A presenca destas
caracteristicas, constantes para cada entrevistado no momento da avaliacdo dos estados
de salde, e portanto constante para todos os estados de saude, podera explicar, em parte,

as diferencas entre as avaliacGes individuais.

No modelo de efeitos fixos somente € possivel avaliar o efeito de uma caracteristica

individual constante se esta estiver interagindo com outras variaveis que ndo sao
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constantes entre os estados de satde; como, por exemplo, idade interagindo com o nivel
de agravo de uma dimensdo particular do estado de saude. Este, no entanto, ndo é o
objetivo do presente trabalho e o uso de efeitos fixos ndo é indicado para balisar o tipo

de anélise proposta nesta tese.

De acordo com Johnson et al. (2005) e Wittrup-Jensen, Lauridsen e Pedersen (2008),
quando o individuo atribui a um determinado estado de satde um valor relativamente
menor que a média das avaliacGes dadas pelo restante da amostra, existe uma tendéncia
de que o mesmo avalie os demais estados de salde a ele apresentados com valores

abaixo da média amostral.

Esta pratica pode ser justificada pela possivel atuacdo de um padrdo individual no
processo de valoracdo dos estados de salde, ou seja, podem existir caracteristicas
individuais ndo explicitadas no modelo que influenciam a avaliacdo do individuo. Estas
caracteristicas ndo observaveis ndo sdo independentes entre si, interferem na valoragédo
individual e produzem uma matriz de variancia e covariancia dos erros ndo diagonal.
Isso implica que a variancia do termo de erro é parcialmente determinada por aqueles
individuos que avaliam os estados de saude. Isso viola um dos pressupostos para 0 uso
do modelo de minimos quadrados ordinarios (MQO) e inviabiliza seu uso nesse tipo de

problema.

A estimacdo por efeitos aleatorios é aequada quando o efeito ndo observado é ndo
correlacionado com todas as variaveis explicativas. A estimacdo dos modelos de efeitos
aleatdrios pode ser realizada através de minimos quadrados generalizados (MQG). A
estimacdo por minimos quadrados generalizados permite que variaveis explicativas que
sdo constantes ao longo do tempo fagam parte do modelo de regressdo. Esta é uma
vantagem dos efeitos aleatorios sobre os efeitos fixos, pois ao estimar todos o0s
coeficientes este considera também os efeitos marginais dos regressores invariantes no
processo de valoracdo dos estados de salde. Isto ocorre porque a metodologia de efeitos
aleatdrios supde que o efeito ndo observado é néo correlacionado com todas as variaveis
explicativas, sejam elas fixas ao longo do processo de valoragdo dos estados de saude

ou nao.

O estimador de minimos quadrados generalizados factivel (MQGF) é chamado de

estimador de efeitos aleatérios. Este estimador é consistente, ndo enviesado, e com
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distribuicdo normal assintotica na medida em que o numero de observagbes aumenta,
mantendo-se fixo o nimero de estados de salde a serem avaliados. A desvantagem dos
estimadores de MQGF € que estes sdo inconsistentes se 0 modelo de efeitos fixos for
mais apropriado. Uma vez que para cada entrevistado é esperado um padréo diferente de
resposta, 0 modelo de efeitos aleatdrios pode ser estimado para avaliar se, e em que
medida, a heterogeneidade individual altera as valoragdes individuais dos estados de

salde em Minas Gerais.

Outra abordagem econométrica existente é a de modelos hierarquicos. Nesta abordagem
os dados sdo dispostos em dois niveis distintos. O modelo hierarquico exige que a
variavel resposta varie no menor nivel, tomando diferentes valores para diferentes
unidades de nivel 1 dentro do mesmo cluster de nivel 2. Neste trabalho, como a
variavel resposta é a valoracdo do estado de salde, a forma como os dados estdo
dispostos no banco de dados ndo possibilita sua desagregacdo. N&o € possivel
considerar individuos como um menor nivel de desagregacéo dos estados de saude, nem

vice-versa.

A valoracdo dos estados de saude pode ser afetada, de forma aditiva, pelas
caracteristicas dos individuos e pelas caracteristicas do proprio estado de saude. Neste
contexto, o0 modelo de efeitos aleatorios cruzados trata os dados de forma nédo
hierarquica onde as valoracdes dos estados de salde sdao obtidas de forma cruzada pela
combinacdo de fatores relacionados aos estados de saude e fatores relacionados as

caracteristicas individuais.

A figura 4.1 mostra como a natureza dos dados utilizados nesse trabalho se adequa ao
modelo de efeitos aleatdrios cruzados. Nesse modelo um estado de salde pode ser
avaliado por diferentes individuos ao mesmo tempo em que um individuo pode avaliar
diferentes estados de satde. As caracteristicas dos estados de satde e dos individuos séo
tratadas como aleatorias, ja que a distribui¢do dos grupos de estados de salde ¢ aleatdria
para cada grupo de individuos com caracteristicas semelhantes e os individuos foram

aleatoriamente associados a cada grupo de estado de saude.
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Figura 4.1 — Estrutura dos dados no modelo de efeitos aleatdrios cruzados

Individuo 1 Eg;%%% ‘ie
Estado de L . . Estado de
Saude | Individuo 2 Individuo i Satide 2
Individuo k Estado de
Saude 7

Fonte: Elaboragao propria

4.3. Base tedrica: modelo de efeitos aleatorios e modelo de efeitos aleatérios

cruzados

4.3.1 Modelo de efeitos aleatorios

O modelo de efeitos aleatorios pode ser descrito como:

Yij =B1+B2Xij+Pszit+vi, j=1..100;i=1, ..,k 1)

Vij = Wi + gij, 2)

Onde:

yij: representa a valoragéo do estado de saude j pelo individuo i,

B1: intercepto,

B2: parametro das variaveis de controle,

B3: parametro das covariadas,

Xij: representa as variaveis de controle associadas a combinacéo entre dimensdo dos
estados de salde e o nivel de agravo em cada dimenséo,

zi: representa as covariadas que contém as caracteristicas individuais observadas. O fato
de cada elemento do vetor Z ndo apresentar o subscrito j indica que os fatores
individuais observados ndo mudam entre os estados de saude,

vjj: termo de erro,

wi: componente aleatorio de caracteristicas individuais ndo observadas, ou

heterogeneidade individual ndo observada, e
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&jj: representa fatores ndo observados que mudam entre os estados de salide e afetam y.

Neste trabalho as covariadas, ou variaveis independentes, sdo representadas por
caracteristicas individuais tais como local de residéncia, sexo, faixa etaria, escolaridade,
fumar, ter religido entre outras. Como apresentado no capitulo anterior, as
caracteristicas individuais séo divididas em grupos para uma melhor visualizacdo da
analise. O que se pretende verificar € se, e em que medida, as covariadas influenciam a
valoracdo dos estados de saude controlando o modelo para as varidveis relacionadas
com a dimensdo e com o nivel de gravidade por dimensdo em cada um dos estados de

saude.

O termo de erro v;j € formado por dois componentes. O primeiro componente é o vetor
de caracteristicas individuais ndo observadas, pj, € representa em que medida o
intercepto do i-ésimo individuo difere do intercepto global. O segundo componente é o
termo de erro tradicional e unico para cada observagdo, ejj, € representa fatores ndo
observados que mudam entre os estados de salde e afetam yj. Assim, vjj representa o
grau de ignorancia da pesquisa sobre os fatores ndo observados. Este tipo de modelo
assume que o termo de erro especifico do individuo € normalmente e

independentemente distribuido.

Uma forma usual de tratar a heterogeneidade ndo observada, ou caracteristicas
individuais ndo observadas, é absorver estes fatores idiossincraticos no termo de erro da
regressao e tratd-los como componentes aleatorios. De acordo com Cameron e Trivedi
(2005), estes componentes aleatorios podem ser responsaveis por grande parte de
variacdo observada. Neste sentido, a aleatoriedade desempenha um papel de destaque
quando microdados séo utilizados, pois isso afeta as medidas de ajuste das regressoes.
Segundo o0s autores, as principais fontes de viés neste contexto sdo a omissao incorreta
de regressores do modelo e a inclusdo de outras varidveis como aproximacdes da

variavel omitida.

Para 0 uso do modelo de minimos quadrados ordinarios (MQO) para dados em painel,
devemos supor que o termo de erro composto deve ser ndo correlacionado com as
covariadas X;j; e z; para que o0 MQO estime os pardmetros consistentemente. Portanto,

mesmo admitindo que o erro idiossincratico, &j, seja nao correlacionado com as
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covariadas 0 MQO sera viesado e inconsistente se 0 vetor de caracteristicas individuais

nao observadas, L, € 0 vetor de covariadas forem correlacionados.

Existem trés formas de estimagdo dos PB’s. Isso pode ser feito através do estimador
within que se baseia em variages intra individuais, ou para um dado individuo, através
do estimador between que utiliza informacdes apenas sobre as médias individuais, ou
entre individuos, e através do estimador global que é uma média simples dos
estimadores within e between e sera eficiente somente se ndo houver necessidade de
ponderacdo dessas duas Ultimas categorias de variacdo. No modelo de efeitos fixos, por
exemplo, o coeficiente de um regressor com baixa variagdo within sera imprecisamente
estimado e ndo serd identificado se ndo houver qualquer variabilidade do tipo within. O
estimador de efeitos aleatorios € uma combinacdo dos dois primeiros estimadores e, por
utilizar os pesos corretos, é eficiente. Neste sentido, € importante distinguir as causas
das variagOes dos dados para a correta especificacdo do modelo a ser utilizado com

dados em painel.

Para construir um estimador eficiente sob a hipdtese de efeitos aleatdrios é necessario
avaliar a estrutura do erro e depois aplicar um estimador apropriado de minimos
quadrados generalizados. Deste modo, na busca de um estimador consistente e

eficiente, os pressupostos abaixo devem ser verificados.

1. E(eij) = E(u;) = 0, o valor esperado dos erros para cada estado de saude j e
para cada individuo i € zero,

2. E (sf]) = o2, para todos os estados de salide avaliados e para todos os individuos

3. E(uf) = g7, homocedasticidade

4. E(e;p;) = 0, para todos os individuos i e estados de satde j

De acordo com as quatro primeiras hipo6teses, admite-se que os erros tém média zero,

sdo homocedasticos e ndo sao correlacionados entre si.

5. E(v%) = o2+ 02, paracada estado de satide j=s
6. E (sijeps) = 0, para i#p e j#s os erros idiossincraticos ndo séo correlacionados

7. E(X;;u;) = 0 para todos os individuos i e estados de satde j
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Todos estes pressupostos sendo atendidos produzem um tipo particular de matriz de
variancia e covariancia dos erros para os estados de saude avaliados por cada individuo

I. Como 0s vj’s sdo serialmente correlacionados,

Corr(vy;, vis) = 02, para todo j#s (3)
Onde o,°=Var(u;). Entio,
of+0; o;
E(vv)) = : : =ofl+0jee’'= N e X=1,00 4)
o; 0 +of

Onde v; = (vil,viz, ...,vl-j) ee’= (111 ..1) ¢ um vetor unitario de tamanho J. O
estimador de efeitos aleatérios tem a forma padrdo de minimos quadrados

generalizados, assim:

Pea = L X X)L (X2 )

Onde cada porcéo transversal de dados € corrigida pela pré-multiplicacdo da matriz,

QY2 = Uig(lj - %ee’) (6)

1=1-[0./(c? +]Jo2)"/*

,0<2<1 (7)
A € uma derivagdo da transformag¢ao de MQG que elimina a correlacdo serial dos erros
por ser um tipo de média ponderada de MQO e efeitos fixos. A transformacédo subtrai
uma fragio da média, onde a fragio depende de 6,7, o, € J, que representa o niimero de
estados de salde avaliados. Deste modo, o estimador de efeitos aleatdrios é uma

combinacdo ponderada dos estimadores between e within; ou seja,

~

,BEA = FWithin Bbetween + U - FWithin)ﬁwithin (8)

Onde FWithin — [gwithin § ggbetween]|-1gwithin g — (1 — 1)? e S,., € uma matriz de

produtos cruzados.
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Como Q depende do valor de A, se A— 1, os estimadores de efeitos fixos e aleatorios
coincidem, o que implica que a variabilidade dos efeitos individuais ndo observados é
relativamente grande em relacdo aos erros aleatorios. Se A— 0, a variabilidade dos
efeitos individuais ndo observados € pequena em relacdo aos erros aleatorios e este

corresponde ao estimador de MQO.

Uma forma mais intuitiva para a escolha entre efeitos fixos e efeitos aleatorios pode ser

vista através da estrutura dos erros da regressao:

vy — A0 = (1 — D + &5 — 1§ )

Os erros na equacao transformada utilizada na estimacdo de efeitos aleatorios ponderam
os efeitos ndo observados por (1-A). Embora a correlagdo entre y; € um ou mais Xij
cause inconsisténcia na estimacao de efeitos aleatorios, a correlagdo é atenuada por (1-
A); a medida que A tende para 1, o termo de viés tende a zero, porque o estimador de
efeitos aleatorios tende ao de efeitos fixos; se A tende a 0, deixa-se uma grande fragéo
do efeito ndo observado no termo de erro, e 0 viés assintotico do estimador de efeitos

aleatorios sera maior.

A transformacéo feita pelo MQG permite que varidveis explicativas que sdo constantes
ao longo do tempo facam parte do modelo de regressdo. Esta € uma vantagem dos
efeitos aleatorios sobre os efeitos fixos, pois ao estimar todos os coeficientes, ele
considera também os efeitos marginais dos regressores invariantes no tempo. Isto ocorre
porque a metodologia de efeitos aleat6rios assume que o efeito ndo observado é ndo
correlacionado com as variaveis explicativas, sejam elas fixas ao longo do tempo ou
ndo. O estimador de Minimos Quadrados Generalazidos Factivel, MQGF, que usa o A
estimado é chamado de estimador de efeitos aleatdrios factivel. Para examinar o efeito
das caracteristicas dos entrevistados nas avaliacdes dos estados de salde foram

consideradas na regressdo variaveis binarias para todas as caracteristicas individuais.

4.3.1.1 Teste de Breusch-Pagan
O teste de Breush-Pagan € utilizado para decidir qual dos modelos € o mais apropriado:
0 modelo com dados agrupados, pooled, (Hp) ou 0 modelo de efeitos aleatorios (Ha). O

modelo com dados agrupados considera que todos 0s parametros da regressao Sao
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comuns para todos os individuos, ou seja, admite homogeneidade de intercepto e
inclinacdo para todos os individuos da amostra. Os modelos com dados agrupados sdo
estimados pelo método dos minimos quadrados ordinarios (OLS).

Hy:0% = of = 0 (constante comum - pooled, a ser estimado por Minimos Quadrados
Ordinarios)

Hp:0f >0  (efeitos aleatérios, a ser estimado por Minimos Quadrados

Generalizados)

A estatistica de Breush-Pagan utilizada para testar a hipdtese acima é:

NOT 2

2
" NT ;(;eit) B .
T &, o
DI
=1 t=1

Onde €, é o residuo de minimos quadrados referente a equacéo (2). LM obviamente é

um teste pertencente a categoria de testes de multiplicador de Lagrange. Assim, se

LM > x% deve-se rejeitar o modelo pooled a favor do modelo com efeitos aleatorios.

4.3.1.2 Teste de Endogeneidade de Hausman

O teste de Hausman pode ser utilizado para comparar duas alternativas de estimadores
R, ambos consistentes se 0 modelo é correto. Na forma padrao do teste de Hausman, se
0 modelo esta especificado corretamente um dos estimadores € assintoticamente
eficiente, mas é inconsistente quando o modelo é mal especificado. O outro estimador é
consistente se 0 modelo nédo esta especificado corretamente, mas nao é assintoticamente

eficiente quando o modelo € correto.

Isso significa que se 0 modelo de efeitos aleatdrios esta especificado corretamente, tanto
o estimador de efeitos fixos (within) como o estimador de minimos quadrados factivel
sdo consistentes para coeficientes de covariadas que variam dentro de clusters onde
apenas o estimador de minimos quadrados factivel € eficiente. No entanto, se o
intercepto aleatorio esta correlacionado com qualquer uma das covariadas
(endogeneidade no nivel de cluster), os efeitos within e between serdo diferentes e o
estimador de minimos quadrados factivel torna-se inconsistente, enquanto o estimador

de efeitos fixos permanece consistente.
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Como nosso modelo possui muitas covariadas e todas variam entre e dentro dos

clusters. Os estimadores de efeitos fixos e de minimos quadrados factivel (FGLS) séo
denotados por B% e BFGLS e as matrizes de covariancia por Cov(BW) e Cov(BFELS),

respectivamente. A covariancia de um estimador eficiente e sua diferenca em relagdo ao

estimador ineficiente deve ser zero. Assim, sob a hip6tese nula, o teste é:

H = (B¥ — FFo)(Cov(F™) — Cov(FF0m)) ™ (F¥ — 7o) S ot
Onde k é o numero de regressores do modelo.

A hipotese a ser testada verifica se as diferengas entre as estimativas de efeitos within e
between sdo sistematicas ou ndo. Se as diferencas ndo sdo sistematicas, ou seja, se H
ndo ¢ significante (H< y?(K)), usamos estimadores between, caso contrario, usamos

estimadores de minimos quadrados factivel (FGLS).

Um teste de Hausman significante considera que o modelo de intercepto aleatdrio deve
ser abandonado em favor de um modelo de efeitos fixos que s6 usa informacdes within.
No entanto, se no modelo houver covariadas que possuem os efeitos between e within,
obtemos estimativas mais precisas desses coeficientes, explorando informagdes tanto
dentro como entre clusters. Os estimadores de efeitos fixos sdo particularmente
imprecisos se as covariadas apresentam pouca variagdo dentro do cluster. Se o0s
verdadeiros efeitos between e within diferem por um pequeno valor, pode ser
aconselhavel utilizar o estimador de minimos quadrados factivel, pois este pode ter um

menor erro quadratico médio do que o estimador de efeitos fixos.

4.3.2 Modelo de efeitos aleatorios cruzados (MEAC)

O modelo de efeitos aleatorios cruzados ¢ um tipo de modelo multinivel que pode
incluir um ou mais componentes aleatérios dentro do mesmo modelo. Os beneficios do
uso de um modelo multinivel estdo relacionados ao fato de que neste modelo o0s
interceptos e/ou as inclinagdes podem ser aleatorios, tornando desnecessaria a hipotese
de homogeneidade das inclinacbes da regressdao. Outra vantagem € que como 0S
parametros de um nivel podem ser incorporados ao modelo, a hipdtese da

independéncia das variaveis ndo é necessaria, sendo possivel estimar um modelo onde
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as variaveis sdo teoricamente relacionadas. Um terceiro beneficio esta relacionado ao
fato de que o modelo multinivel fornece resultados precisos mesmo considerando
grupos com tamanhos diferenciados, ou desbalanceados. A unica exigéncia do modelo

multinivel é o uso de grandes amostras.

Condiderando a estrutura do modelo de efeitos aleatérios cruzados para avaliar em que
medida as caracteristicas individuais afetam a valoracdo dos estados de salde, uma
forma usual de tratar atributos ndo observados relacionados aos estados de salde e as
caracteristicas individuais é absorver estes atributos no termo de erro da regresséo e
tratd-los como componentes aleatérios. Podemos entdo dividir o termo de erro em trés

componentes:
Yii = B1 + B2 Xij + Bs Zij + Vj; (10)
Vi = Byt g (11)
Onde:

yij: representa a valoragéo do estado de saude j pelo individuo i,

B1: intercepto,

[B2: parametro das variaveis relacionadas aos estados de saude,

B3: parametro das variaveis relacionadas as caracteristicas individuais,

Xij: representa as covariadas associadas a combinagdo entre dimenséo e severidade do
estado de salde j que varia para cada individuo i,

zjj: representa as covariadas que contém as caracteristicas observadas do individuo i que
avaliou o estado de saude j ;

vj: termo de erro,

j: componente aleatorio associado a caracteristicas dos estados de salude néo
observadas;

uwi: componente aleat6rio associado a caracteristicas individuais ndo observadas e

&jj: termo de erro que representa fatores néo observados que afetam y.

Cada termo das equagdes (10) e (11) tem uma funcdo importante para 0 modelo de
efeitos aleatorios cruzados. X;; representa dummies para as dimensdes do estado de
salde j avaliado que variam entre os individuos uma vez que cada individuo avalia um
conjunto de estados de saude diferentes. z;; representa caracteristicas dos individuos (ou

de grupos de individuos com caracteristicas semelhantes) que variam entre os estados de
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saude porque cada estado de saude é avaliado por um grupo diferente de individuos. y;
representa o efeito aleatdrio associado as caracteristicas ndo observadas dos estados de
saude j e p; o efeito aleatério associados as caracteristicas ndo observadas dos

individuos.

Dadas as covariadas Xjj e zj;, os interceptos aleatorios ; e pi ttm média zero e sdo néo
correlacionados com ¢jj e entre si. y; tem variancia y; € € ndo correlacionado entre os
estados de saude, enquanto p; tem varidncia y, € € nao correlacionado entre 0s
individuos. Este modelo difere dos modelos discutidos anteriormente porque os dois
componentes aleatdrios sdo captados pelo modelo simultaneamente e de forma cruzada,

nao estando ‘aninhados’ como no modelo hierarquico, por exemplo.

Assim, a variancia para a valoracdo dadas as covariadas €:

Var(yglxij,zij) = i+ W, + 6 (12)

Onde 6 ¢ a variancia de &jj.

Uma consequéncia deste formato da variancia é que a parte aleatéria passa a explicar
uma quantidade maior da variancia total, de modo que os componentes de variancia

para os termos fixos no modelo tende a diminuir.

Correlacdes

Dadas as covariadas, a covariancia entre as valoracfes de um mesmo individuo para

estados de satde diferentes j e’ é:

COU(yij,yij' |xij:Zij:xij’:Zij’) =Y

E a covariancia entre as valoracbes de um mesmo estado de salde por individuos
distintosiei’ é:

Cov(yl'j' Virj |xij' Zij) Xirj, Zi/j) =

As correlacdes intra classe entre estados de saude avaliados pelo mesmo individuo e

entre individuos que avaliaram 0 mesmo estado de salde sdo respectivamente:



95

) R

OT(yij;yl'j’|xierij'xij’rZij') = m
U

COT(Yij;yL'/j|xij;Zij;xirj’Zirj) = —llh TU, +0

O modelo de efeitos aleatdrios cruzados, conhecido como modelo de componentes do
erro em duas partes, € estimado por maxima verossimilhanca. Uma vantagem do
método de méxima verossimilhanga consiste nas propriedades assintéticas dos
estimadores, que sdo consistentes e assintoticamente eficientes. O pressuposto é que 0s
coeficientes de regressdo sdo conhecidos, assim que estes parametros sdo fixados na
estimativa de verossimilhanga. Neste caso, a variancia entre grupos (between) pode ser

subestimada, mas este problema é resolvido com o uso de uma grande amostra.

Outra vantagem do método de maxima verossimilhanca é que ele permite comparagao
de modelos com diferentes nimeros de regressores e efeitos aleatorios, o que permite
comparar especificacdes distintas tanto na parte fixa (varidveis explicativas) como na
parte dos erros aleatérios (diferentes especificagdes na matriz de covariancia). A
comparacao das estimacdes feitas através dos modelos de efeitos aleatorios e de efeitos

aleatdrios cruzados € discutida no capitulo de resultados.

4.3.2.1 Teste da Razdo de Verossimilhanca

O teste de razdo de verossimilhanca pode ser realizado para avaliar se a inclusdo de um
ou mais pardmetros adicionais de efeitos fixos ou aleatorios. Neste trabalho, testamos a
inclusdo de dois efeitos aleatdrios: uma para as caracteristicas ndo observadas dos
estados de salde e outro para as caracteristicas ndo observadas dos individuos. Este teste
requer a estimacdo dos modelos com e sem 0s componentes de variancia relacionados aos
efeitos aleatdrios e compara a qualidade dos seus ajustamentos (RABE-HESKETH,;
SKRONDAL, 2012).

4.4 Classificacdo dos estados de saude segundo a severidade

A fim de explorar os dados, analises adicionais foram realizadas considerando a

severidade dos estados de saude avaliados. O objetivo € verificar como a severidade
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pode influenciar a valoracédo individual dos estados de saude. A escolha dos 102 estados
de satde avaliados bem como sua classificacdo por nivel de severidade baseou-se no
protocolo proposto por Kind (2009). A divisdo dos estados de saude, por nivel de
severidade, pode ser observada no quadro 4.1. Além dos 100 estados de saude
apresentados no quadro, a pesquisa EQ-5D-MG considerou os estados de saude perfeita

e morte.

Quadro 4.1 - Estados avaliados pela pesquisa EQ5D-MG

Estados de satide | 11112, 11121, 11211, 12111, 21111, 11221, 22111, 12112, 21112, 12121, 21121, 11212, 12211,
leves 21211, 11122, 22121, 12212, 22112, 21221, 22211, 12221, 12122, 21122, 11222 e 21212

23311, 11332, 31311, 33122, 32123, 13123, 31213, 32111, 11223, 23131, 21313, 21332, 21311,

Estados de satde | 11312, 12331, 33211, 13222, 31131, 33231, 13232, 21133, 11123, 21312, 31313, 12313, 21231,
moderados 22232, 31222, 23222, 22313, 33121, 11323, 33221, 11313, 23132, 23321, 23231, 11232, 13211,

22113, 12123, 12312, 23313, 33312, 21331, 21123, 33313, 22221, 23113 e 33213

Estados de salide | 23232, 32232, 23223, 22332, 22233, 22323, 32322, 33222, 32223, 23322, 22333, 23233, 23323,
graves 23332, 32233, 32323, 32332, 33223, 33232, 33322, 23333, 32333, 33233, 33323 e 33333

Fonte: Kind (2009).

A classificacdo de severidade dos 102 estados de salde seguiu o protocolo de Kind
(2009). Estados leves e graves sdo teoricamente bem definidos em relacéo a severidade.
Estados de salde leves possuem em suas dimensdes somente niveis de severidade 1 e 2
enguanto estados graves somente niveis 2 e 3. Nessa classificacdo, portanto, os estados
moderados, sdo todos aqueles que ndo foram classificados em nenhum dos dois grupos,
sendo tratados como residuos. A classificacdo moderada pode conter estados de salde
com os trés niveis de severidade em suas dimensdes sendo, portanto, bem mais

heterogénea que 0s outros grupos.

Os estados de saude leves e moderados apresentam como referéncia para cada dimenséo
o nivel de severidade 1. J& estados de salde graves, que ndao possuem severidade de
nivel 1 em suas dimensfes, apresentam como referéncia o nivel de severidade 2.
Independentemente da severidade, quando grupos de individuos atribuem utilidades
médias maiores que zero aos estados de saude eles expdem preferéncias otimistas em
relacdo a estes estados e os consideram, na média, como melhores que a morte. Caso
contrério, as preferéncias sdo pessimistas e 0s estados sdo avaliados como piores que a

morte.
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CAPITULO 5 - ANALISE DESCRITIVA DOS DADOS

Neste capitulo apresentamos a analise descritiva dos dados utilizados no estudo. A
primeira secdo traz a analise descritiva das varidveis explicativas. Na segunda sec&o,
avaliamos o comportamento das valoragdes, medias e medianas, a partir da

desagregacéo dos estados de saude por nivel de severidade.

5.1 Andlise descritiva: caracteristicas individuais

O quadro 5.1 descreve a distribuicdo dos individuos da amostra composta por
alfabetizados, residentes em area urbana, com idade entre 18 e 64 anos. Observando 0s
atributos demograficos, vemos que 48,22% dos individuos amostrados reside no interior
do estado, 50,94% possui conjuge e 66,95% tem filhos. Mais de 50% dos amostrados
tém até 35 anos e 0 grupo etario de maior prevaléncia é o composto por individuos de
18 a 25 anos, 28,02%. Para o atributo sexo a distribuicdo é similar, com ligeira
predominancia de mulheres, 50,57%.

Utilizando o critério de classificacdo econémica dos domicilios proposto pela
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) observa-se que a maior parte da
populacdo amostrada pertence a classe média: 51,80% dos domicilios amostrados
pertence a classe C e 38,31% a classe B, enquanto apenas 4,29%, pertence a classe A, e
14,4% as classes D e E. Esse dado esta de acordo com o estudo da ABEP para 2011 no
qual 48,8% e 31,8% dos domicilios pesquisados no Brasil pertenciam, as classes C e B

respectivamente.

Em relacdo a escolaridade, a qual juntamente com a classe social compde o perfil
socioeconbémico da amostra, grande percentual dos amostrados possui ensino médio
completo, 40,64%, e apenas 4,14% tem ensino fundamental incompleto. Como a
pesquisa ndo pode ser aplicada para individuos que ndo sabem ler ou que tém
dificuldade cognitiva, foram excluidos da amostra os analfabetos e 0s acima de 64 anos.

Como no Brasil o analfabetismo é observado principalmente entre os idosos, uma
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amostra com individuos entre 18 e 64 anos representa uma coorte mais jovem, onde a

taxa de analfabetismo é mais baixa do que a da popula¢do como um todo.

Na analise das variaveis de saude vemos que segundo a cobertura de plano de salde
32,6% dos amostrados declaram possuir plano de salde. Este percentual € menor do
observado para Minas Gerais 0 qual perfaz 36,5% segundo Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD/2008) realizada pelo IBGE, porém superior ao
observado no Brasil, 31,8%. Outra informacao interessante sobre saude é que 60,41%

dos amostrados nunca fumaram.

No que se refere as condi¢bes gerais de salde, foram investigadas duas medidas: saude
auto-avaliada mensurada em uma escala de 05 categorias, que € um indicador do estado
de saude geral do individuo, e a presenca de doencas cronicas ja diagnosticadas por
algum profissional de salde. A distribuicdo encontrada mostra que 79,1% dos
individuos avaliam a prépria saide como muito boa ou boa, sendo esse resultado

préximo ao observado na PNAD/2008 para Minas Gerais o qual perfaz 80,6%.

Especificamente sobre a presenca de doencas cronicas, 53,7% dos amostrados
declararam ndo ter doenca cronica, sendo que destes 92,1% reportam a propria saude
como muito boa ou boa. Entre os diagnosticados com problemas crénicos de saude, as
doengas mais prevalentes sdo hipertensdo, 22,1%, problemas de coluna, 14,3%, e
depressdo, 12,8%. Na PNAD essas também sdo as doengas cronicas mais reportadas
em Minas gerais: 16,5% dos individuos foram diagnosticados com hipertenséao, 15,6%
com problemas de coluna e 7,3% com depressdo. Uma observacao digna de nota é a
concordancia existente entre os dados da PNAD e os dados da pesquisa EQ5D-MG,
essa coeréncia evidencia a qualidade da pesquisa e a confiabilidade dos resultados
obtidos a partir dela.

O conceito de felicidade é frequentemente utilizado na literatura de saude como um
contraponto aos sintomas de depressdo. Pessoas com depressao, no geral, consideram-se
infelizes e isso pode influenciar as valoragdes dos estados de saude. Pessoas felizes
tendem a reportar boa condicdo de saude e a atribuir status elevado ao estado geral de
salde. 87,9% dos individuos da amostra consideram-se felizes e destes 82,5% avaliam a

propria saude como boa ou muito boa. Em relagdo aos atributos de crenca e
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religiosidade, 91% dos amostrados reportaram ter religido e destes 65,8% séo
praticantes. 51% dos individuos declararam acreditar em vida pés-morte.
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Quadro 5.1 — Participacdo das caracteristicas individuais dos amostrados

VARIAVEIS Frequéncia simples Freque r}i/lf) relativa
Interior 1.621 48,22
Regido de residéncia BH 1.115 33,16
RMBH 626 18,62
Mulher 1.700 50,57
Sexo

Homem 1.662 49,43
2] 18 a 25 anos 942 28,02
= 26 a 35 anos 804 23,91
§ Faixa etaria 36 a 45 anos 667 19,84
% 46 a 55 anos 596 17,73
(&) 56 a 64 anos 353 10,50
Solteiro 1.316 39,14
Estado civil Casado/com conjuge 1.714 50,98
Divorciado / Viivo 332 9,88
Filhos Néo 1.111 33,05
Sim 2.251 66,95
Classe A 144 4,29
Classe B1 369 10,99
- . a Classe B2 917 27,32

2 Status socioecondmico
3 Classe C1 1.074 31,99
& Classe C2 665 19,81
S Classe D e E 188 5,60
38 Primario incompleto 139 4,14
g=! Primario completo 695 20,68
Escolaridade Fundamental completo 903 26,87
Médio completo 1.366 40,64
Superior 258 7,68
Plano de Saude N_ao 2.265 67,37
Sim 1.097 32,63
Muito boa 942 28,02
Saude auto-avaliada Boa 1717 51,07
Regular 640 19,04
3 Ruim/muito ruim 63 1,87
= Né&o 2.031 60,41
- Fumante Sim 736 21,89
e Sim, mas parou 595 17,70
Nenhuma doenca 1.804 53,66
NGmero de doengas 1 doenga crbnica 851 25,31
A 2 doencas cronicas 417 12,40

croénicas o

3 doencas crbnicas 142 4,22
> 4 doencas cronicas 148 4,40
Em ninguém 308 9,16
2 Pensou em alguémao |Em si 1.097 32,63
‘g avaliar os estados de satde [Em alguém 384 11,42
g Em si e em alguém 1.573 46,79
E Trabalhou com saude N_ao 2.944 87,59
= Sim 417 12,41
§ Cuidou de alguém doente N_ao 2.043 60,80
2 Sim 1.317 39,20
w Parente ou amigo falecido Nédo 665 19,78
Sim 2.697 80,22
Né&o 298 8,87
_@ Possui Religido Sim, pratica 2.015 59,95
=2 Sim, ndo pratica 1.048 31,18
% Néo 1.080 32,48
4 | Acredita na vida pés-morte |Sim 1.698 51,07
=4 Talvez 547 16,45
o . Infeliz/ndo muito feliz 405 12,05
Felicidade FelizZmuito feliz 2.956 87,95

Fonte: Elaborada a partir de informag6es da pesquisa EQ5D-MG.
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5.2 Analise descritiva: valoracdo dos estados de saude segundo o nivel de

severidade

Nesta secdo apresentamos a andlise bivariada entre a variavel de interesse, valoracao
dos estados de saude, e os atributos individuais. A analise é desagregada por grupos de
estados classificados de acordo com o nivel de severidade: estados leves, moderados e
graves. Em seguida analisamos a associacdo dos atributos individuais com a valoragédo

dos estados de satde considerando os trés grupos de estados de saude.

O gréfico 5.1 apresenta a funcdo densidade das valoragdes por nivel de severidade dos
estados de saude. A valoragdo do estado de saude varia de -1 até 1, sendo que valores
inferiores a 0 se referem a estados avaliados como piores que a morte; 0 a estados
avaliados iguais a morte e valores positivos a estados considerados melhores que a

morte.

Estados leves e moderados apresentam distribuicdo assimétrica, com maior frequéncia
de valoracBes positivas. A distribuicdo dos estados graves, no entanto, € menos
assimétrica e mais dispersa que as distribui¢oes dos estados leves e moderados. A moda
para as distribuicdes de estados leves e moderados assume valor proximo a unidade

enguanto que para estados graves assume valor em torno da origem.

Os gréficos sdo compativeis com a severidade dos estados avaliados. As distribuicdes
revelam que os individuos consideram a maior parte dos estados de salde leves e
moderados como melhores que a morte, com pequeno decremento de utilidade
principalmente para os estados leves que apresentam maior parte das valoracbes
préxima de 1. Estados de saude valorados como iguais ou piores que a morte sdo
observados com maior frequéncia entre os estados graves, pois devido ao elevado nivel
de severidade, os individuos preferem trocar mais tempo por qualidade de vida, ou seja,

viver menos tempo com graves limitacGes de saude.
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Gréfico 5.1 - Valoragdes dos estados de satde por severidade

R
e

————— Estados leves — — — Estados moderados
Estados graves

Fonte: Elaboracdo propria

As medidas de tendéncia central e dispersdo das valorag¢fes por niveis de severidade dos
estados de saude estdo reportadas da tabela 5.1. Para estados leves, como esperado, a
média (0,74) e a mediana (0,85) das valoracfes sdo mais elevadas e apresentam menor
dispersdo (desvio padrdo = 0,32) comparados aos estados graves e moderados. Ja para
os estados graves a mediana e a media das valoracdes sdo similares, 0 e -0,02
respectivamente. Contudo, para estes estados as valoragdes individuais s@o muito

dispersas com alto desvio padréo (0,56).

A comparacdo dos valores limite do primeiro e terceiro quartil auxilia a analise das
distribuicbes das valoracdes dos estados de salde por severidade. A diferenca entre o
primeiro quartil e a mediana e entre a mediana e o terceiro quartil é de, respectivamente,
0,2 e 0,1 para estados leves, 0,5 e 0,3 para estados moderados e 0,45 e 0,45 para estados
graves (tabela 5.1). Estes resultados revelam que as valoracGes para estados leves sdo
mais concentradas em torno da mediana que em estados moderados e graves. E
interessante notar que para estados graves as valoragfes limite no primeiro e no terceiro

quartil sdo simétricas com mediana zero.
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Tabela 5.1 — Distribuicéo das valoracdes por severidade

Tendéncia central Estados Estados Estados
e dispersdo leves moderados graves
1° quartil 0,65 0,05 -0,45
Mediana 0,85 0,55 0,00
3° quartil 0,95 0,85 0,45
Média 0,74 0,41 -0,02
Desvio-padrao 0,32 0,52 0,56

Fonte: Elaboracéo propria

O quadro 5.2 apresenta mediana, média e desvio padrdo das valora¢Bes por atributo
individual e por severidade dos estados de saude. A média das valoracdes é sempre
inferior a mediana independentemente da classificacdo dos estados de saude e da
caracteristica do individuo. Isso provavelmente se deve ao fato da média,
diferentemente da mediana, ser afetada pelos valores extremos da distribuicdo e ao
tamanho do desvio padrdo. Enquanto as valoragdes médias diminuem com a severidade
dos estados de saude, o desvio padrdo aumenta sugerindo que para estados graves, 0S
individuos podem apresentar maior dificuldade de valoracdo devido a presenga de uma

ou mais dimensdes com nivel méximo de limitagao.

E interessante analisar o valor da mediana por grupo de severidade dos estados, pois ela
pode ser interpretada como a valoragdo do agente representativo da populacdo. Para os
estados leves a mediana € praticamente constante, assumindo o valor de 0,85
independentemente do atributo considerado. Estes resultados mostram que os atributos
individuais afetam pouco a mediana das valoracfes de estados leves. Para os demais
estados de salde a mediana apresenta alta variabilidade entre as categorias,
principalmente entre os estados moderados. O intervalo da mediana para estados
moderados ¢é de 0,45 a 0,75, e para estados graves é de 0,05 a -0,20; o que reflete a

heterogeneidade desses grupos de estados de saude.

As valoracGes médias sdo mais sensiveis que as valoracdes medianas aos atributos
individuais apresentando maior variagdo entre as categorias de atributos individuais. A
variabilidade média das valorac@es (0,127), no entanto, é maior que a observada para a
mediana (0,10) somente para estados leves. Quando estados moderados e graves sao
avaliados, a variabilidade media (0,232 e 0,118) € menor que a variabilidade mediana
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(0,30 e 0,25). Estes resultados indicam que o uso de valoragfes medias € mais adequado
para subsidiar a analise proposta neste estudo.

Para todos os atributos, a média da valoracdo dos estados leves e moderados é sempre
positiva, sendo considerados melhores que a morte, com os estados leves apresentando
valores superiores aos estados moderados. Para estados graves as valoracdes médias
segundo os atributos geralmente sdo negativas. Isso significa que, na média, esses

estados de salde sdo avaliados pelos grupos de individuos como piores que morte.

Analisando de forma mais especifica os atributos individuais observamos que, para
qualquer nivel de severidade, a valoragdo média aumenta com a idade dos individuos. E
interessante notar que para individuos acima de 46 anos, independente do nivel de
agravo do estado, todos os estados de salde sdo avaliados, na média, como melhores
que a morte. Isso significa que individuos mais velhos, em relacdo as outras faixas

etarias, preferem viver mais tempo ainda que em situacao de salde adversa.

Para grau de instrucdo percebemos relagcdo monotoénica entre escolaridade e valoragao
média, ou utilidade, para estados leves e graves. Para estados leves, quanto maior a
escolaridade, maior a utilidade dos estados de satde; em contrapartida, para estados de
salide graves, quanto maior a escolaridade, menor a utilidade atribuida pelos individuos.
Notamos ainda que individuos com curso primario, completo ou incompleto, avaliam

estados graves como melhores que a morte.

O comportamento das valoracGes de acordo com atributos socioecondmicos também
merece destaque. Para estados de salude leves, quanto maior o nivel econdmico maior a
utilidade média atribuida. A excecdo € observada para individuos pertencentes as
classes D e E; é possivel que a baixa representatividade desta categoria na amostra tenha
influenciado o resultado. Para estados graves ndo ha relacdo definida, mas é possivel
verificar que a classe A é a que apresenta, em média, as mais baixas valoracdes e as
classes D e E as maiores valoragcdes. Na media, as classes D e E avaliam estados pobres

de satde como melhores que a morte.

Para as condicGes de saude individual os resultados dependem da medida utilizada.
Quando o indicador é saude autorreportada, quanto melhor a sadde individual maior a

valoracédo de estados leves e moderados. Para os estados severos essa relacdo néo é téo
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evidente, entretanto, a comparacdo dos grupos extremos de saude auto-avaliada sugere

uma valora¢do menor para os individuos com salde mais precéria.

Na presenca de doencas cronicas o resultado se inverte. As utilidades atribuidas pelos
individuos aos estados de salde aumentam com o numero de doencas crbnicas
independentemente da severidade dos estados avaliados. O indicador de presenca de
doengas crbnicas € um indicador objetivo da condi¢cdo de saude individual em
contraposicdo a saude autorreportada que é uma medida subjetiva. O resultado sugere
que a experiéncia objetiva com a doenca pode mudar a percep¢do dos individuos em
relacdo aos estados de saude. Individuos com filhos, residentes no interior e felizes
atribuem maiores valoracdes aos estados de saude em qualquer classificagdo de

severidade observada.
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Quadro 5.2 — Valorag6es dos estados de satde por severidade

VARIAVEIS Estados Leves Estados Modetados Estados Graves
TTO mediano TTO médio Desvio] TTO mediano TTO médio Desvio| TTO mediano TTO médio Desvio
Regido de Interior 0,850 0,763 0,28 0,650 0,454 0,49 0,000 0,010 0,57
residéncia BH 0,850 0,702 0,37 0,550 0,372 0,54 -0,050 -0,049 0,55
RMBH 0,850 0,720 0,33 0,500 0,354 0,53 -0,050 -0,051 0,55
Sexo Mulher 0,850 0,738 0,33 0,600 0,417 0,52 0,000 -0,023 0,56
Homem 0,850 0,732 0,32 0,550 0,399 0,51 0,000 -0,019 0,56
§ 18 a 25 anos 0,850 0,704 0,33 0,550 0,373 0,51 -0,050 -0,060 0,52
=] 26 a 35 anos 0,850 0,717 0,35 0,650 0,383 0,53 -0,050 -0,059 0,55
§ Faixa etaria |36 a 45 anos 0,850 0,748 0,32 0,650 0,421 0,53 0,000 -0,001 0,58
g 46 a 55 anos 0,850 0,764 0,30 0,650 0,448 0,51 0,000 0,030 0,58
o 56 a 64 anos 0,900 0,786 0,28 0,650 0,464 0,51 0,000 0,048 0,59
Solteiro 0,850 0,710 0,34 0,550 0,373 0,52 0,000 -0,040 0,54
Estado civil  |Casado/com conjuge 0,850 0,749 0,31 0,650 0,431 0,52 0,000 -0,012 0,57
Divorciado / Vilvo 0,850 0,761 0,32 0,650 0,426 0,52 0,000 0,006 0,60
Filhos Nédo 0,850 0,725 0,32 0,550 0,397 0,50 0,000 -0,035 0,54
Sim 0,850 0,740 0,33 0,600 0,413 0,53 0,000 -0,014 0,57
Classe A 0,850 0,759 0,30 0,450 0,369 0,51 -0,075 -0,080 0,53
Classe B1 0,850 0,753 0,30 0,650 0,412 0,52 0,000 -0,029 0,57
“ Status Classe B2 0,850 0,748 0,31 0,550 0,419 0,51 0,000 -0,033 0,56
8 | socioecondmico |Classe C1 0,850 0,736 0,32 0,550 0,406 0,52 0,000 0,000 0,55
(g Classe C2 0,850 0,706 0,35 0,550 0,406 0,52 -0,050 -0,045 0,57
§ Classe D e E 0,850 0,714 0,33 0,550 0,402 0,52 0,000 0,063 0,55
3 Primario incompleto 0,850 0,687 0,35 0,550 0,398 0,52 0,000 0,017 0,56
§ Primario completo 0,850 0,736 0,33 0,650 0,444 0,51 0,000 0,036 0,57
Escolaridade  |Fundamental completo 0,850 0,712 0,34 0,550 0,371 0,54 -0,050 -0,067 0,56
Meédio completo 0,850 0,743 0,31 0,550 0,416 0,51 0,000 -0,018 0,55
Superior 0,950 0,796 0,26 0,550 0,410 0,51 -0,050 -0,046 0,56
. Nédo 0,850 0,726 0,33 0,550 0,410 0,52 0,000 -0,013 0,56
Plano de Saude | .
Sim 0,850 0,754 0,30 0,550 0,404 0,52 0,000 -0,038 0,56
Muito boa 0,850 0,741 0,30 0,550 0,393 0,52 0,000 -0,035 0,55
Salde auto-  |Boa 0,850 0,734 0,33 0,575 0,419 0,52 0,000 -0,024 0,56
avaliada Regular 0,850 0,735 0,33 0,550 0,414 0,52 0,000 0,015 0,58
3 Ruim/muito ruim 0,850 0,695 0,34 0,450 0,286 0,54 -0,050 -0,080 0,55
2 Nédo 0,850 0,738 0,32 0,550 0,419 0,51 0,000 -0,004 0,55
a Fumante Sim 0,850 0,718 0,33 0,550 0,367 0,54 -0,050 -0,067 0,57
o Sim, mas parou 0,850 0,744 0,31 0,650 0,421 0,53 0,000 -0,021 0,58
Nenhuma doenga 0,850 0,730 0,32 0,550 0,395 0,52 -0,050 -0,043 0,55
Nimero de 1 doenca cronica 0,850 0,730 0,33 0,550 0,398 0,52 0,000 -0,015 0,56
doengas cronicas 2 doengas cronicas 0,850 0,748 0,32 0,650 0,457 0,50 0,000 0,020 0,58
3 doengas cronicas 0,850 0,791 0,26 0,675 0,498 0,49 0,000 0,036 0,61
>4 doengas cronicas 0,850 0,735 0,30 0,600 0,405 0,53 0,000 0,043 0,58
Pensouem  |Em ninguém 0,950 0,814 0,25 0,750 0,518 0,46 0,050 0,093 0,57
3 |alguém ao avaliar [Em si 0,850 0,718 0,33 0,550 0,390 0,51 0,000 -0,024 0,55
‘é os estados de  |Em alguém 0,850 0,736 0,33 0,650 0,430 0,52 -0,100 -0,030 0,55
g salde Em sie em alguém 0,850 0,731 0,33 0,550 0,394 0,53 0,000 -0,039 0,57
s Trabalhou com |N&o 0,850 0,731 0,33 0,550 0,404 0,52 0,000 -0,028 0,56
'S sadde Sim 0,850 0,762 0,30 0,650 0,438 0,51 0,000 0,031 0,55
‘2 |Cuidou de alguém|Nao 0,850 0,737 0,32 0,550 0,401 0,52 0,000 -0,023 0,57
;-). doente Sim 0,850 0,733 0,33 0,600 0,419 0,52 0,000 -0,018 0,55
W I Parente ou amigo |N&o 0,850 0,742 0,31 0,550 0,425 0,50 0,000 0,031 0,56
falecido Sim 0,850 0,734 0,33 0,550 0,404 0,52 -0,050 -0,034 0,56
Néo 0,850 0,703 0,35 0,450 0,344 0,53 -0,050 -0,087 0,54
@ | PossuiReligido |Sim, pratica 0,850 0,742 0,31 0,650 0,432 0,51 0,000 0,008 0,56
% Sim, ndo pratica 0,850 0,731 0,33 0,550 0,382 0,52 -0,050 -0,057 0,56
@ . .. |Néo 0,850 0,720 0,34 0,550 0,391 0,53 0,000 -0,032 0,56
@ | Acredita na vida | .
L% pGs-morte Sim 0,850 0,739 0,32 0,550 0,416 0,51 0,000 -0,009 0,56
S Talvez 0,850 0,754 0,31 0,550 0,422 0,51 -0,050 -0,031 0,56
I3 Felicidade Infeliz/ndo muito feliz 0,850 0,716 0,35 0,450 0,319 0,55 -0,200 -0,109 0,58
Feliz/muito feliz 0,850 0,738 0,32 0,600 0,421 0,51 0,000 -0,008 0,56
Média 0,85 0,74 0,58 0,41 -0,02 -0,02
Desvio padrdo 0,02 0,02 0,06 0,04 0,04 0,04
Maéaximo 0,950 0,814 0,750 0,518 0,050 0,090
Minimo 0,850 0,687 0,450 0,286 -0,200 -0,109
(Méax-Min) 0,100 0,127 0,300 0,232 0,250 0,118

Fonte: Elaborada a partir de informacgdes da pesquisa EQ5D-MG.
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A seguir, apresentamos gréaficos que mostram a distribuicdo das valorag¢Ges individuais
dos estados de salde para alguns® atributos. Cada grafico apresenta quatro
distribuicbes. Uma distribuicdo com todos os estados avaliados conjuntamente e uma
para cada grupo de estados segundo a severidade. A esquerda da origem estdo as
valoracGes dos estados de salde avaliados como piores que a morte e a direita as

valoracdes dos avaliados como melhores que a morte.

De modo geral, estados leves e moderados apresentam distribuicdo similar com maior
concentragdo para os valores da utilidade mais elevados evidenciada pela distribui¢éo
assimétrica a direita e uma cauda longa achatada a esquerda. Para os estados severos a
distribuicdo é mais dispersa ao longo de todo o intervalo de valores da utilidade e em
geral é multimodal. Este comportamento reforca a presenca de diferencas mais

acentuadas na forma como os individuos valorizam os estados de salide severos.

Para variavel regido de residéncia, grafico 5.2, vemos que, independentemente do nivel
de severidade, o grupo de residentes no interior se destaca com maior frequéncia de
valoragOes positivas e com menor participacdo nas valoragdes negativas. Observando
estados graves, por exemplo, a distribuicdo dos residentes no interior apresenta menor
frequéncia de valoragcdes negativas (a esquerda da origem) e maior frequéncia de

valoracgdes positivas (a direita da origem) e isso implica em maiores médias.

19 |nadequados & analise visual, atributos com mais de trés categorias foram excluidos.
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Gréfico 5.2 - Valoragdo dos estados de saude segundo local de residéncia
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Fonte: Elaborado a partir de informacdes da pesquisa EQ5D-MG.

O grafico 5.3 apresenta as diferencas de valoracdo entre as categorias do atributo estado
civil. Analisando os graficos a direita e a esquerda da origem € possivel constatar que
divorciados, separados e vitvos atribuem, com maior frequéncia que solteiros e casados,
valores mais préximos a unidade para estados leves e graves de saude, além de menor
frequéncia de valores negativos para estados severos. Esta relacdo de preferéncia faz
com que para estados leves e graves, em média, as maiores valora¢des sejam dadas pelo
grupo de divorciados, separados e vitvos. O fato dos solteiros apresentarem as menores
valoracdes pode estar relacionado a influéncia da idade e experiéncia de vida. Como 0s
amostrados tém entre 18 e 64 anos, supBe-se que 0s solteiros estejam, em sua maioria,

alocados nas faixas iniciais de idade.
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Gréfico 5.3 - Valoragéo dos estados de saude segundo estado civil

Valoragéo segundo estado civil Valoragao dos estados de saude leves, por estado civil
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Fonte: Elaborado a partir de informacdes da pesquisa EQ5D-MG.

De acordo com o grafico 5.4, a crenca na existéncia de vida apds a morte parece nao

afetar a forma como os individuos valorizam os estados de salide.

De modo geral, individuos felizes, possivelmente por serem mais otimistas, atribuem
maiores utilidades aos estados de salde e desejam viver mais, estando menos propensos
a trocar tempo por qualidade de vida independentemente da severidade dos estados.
Para estados severos, individuos infelizes tem mais chance de considerar os estados
como piores que a morte que os individuos felizes. Este comportamento pode ser

observado no gréfico 5.5.
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Gréfico 5.4 - Valoragdo dos estados de salude segundo crenga em vida pos- morte

Valoragéo segundo crenga em vida pds-morte Valorag&o dos estados de salde leves, por vida pés-morte

Néo  ——-—- Sim Ndo  ————- Sim
Talvez Talvez
Valoragao dos estados de saide moderados, por vida pés-morte Valoragéo dos estados de saude graves, por vida pés-morte

Ndo  -—-—-- Sim Nao  —-——- Sim
Talvez Talvez

Fonte: Elaborado a partir de informacdes da pesquisa EQ5D-MG.

Gréfico 5.5 - Valoracgdo dos estados de salde segundo percepcéo de felicidade

Valoragéo segundo percepgéo de felicidade Valoragao dos estados de saude leves, por felicidade

Infeliz  —=——- Feliz Infeliz ———-—- Feliz

Valoracao dos estados de saude moderados, por felicidade Valoracao dos estados de saude graves, por felicidade

- Qs
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Infeliz ——-—- Feliz ‘ ‘

Fonte: Elaborado a partir de informacdes da pesquisa EQ5D-MG.
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CAPITULO 6 - RESULTADOS

Neste capitulo discutimos os resultados das estimagdes. Na primeira secao
apresentamos o0s resultados obtidos nas estimacfes dos modelos de efeitos aleatorios.
Como o teste de razdo de maxima verossimilhanca mostrou-se favoravel ao uso de
componentes aleatdrios para caracteristicas ndo observadas dos estados de saude e dos
individuos, a segunda secdo apresenta os resultados dos modelos de efeitos aleatdrios

cruzados.

6.1 Modelo de efeitos aleatorios (MEA)

A fim de compreender em que medida as caracteristicas individuais influenciam a
valoracao dos estados de satde estimamos seis modelos de efeitos aleatorios incluindo
um grupo de covariadas a cada nova estimagdo. O quadro 6.1 mostra os resultados
obtidos com efeitos aleatorios. Nesses modelos a variavel dependente mede o
decremento na utilidade para cada estado de salde em relacdo a saude perfeita, sendo

definida como 1 menos a valoragéo obtida no TTO.

Nos seis modelos, os coeficientes estimados para as variaveis de controle associadas as
dimensGes e severidade dos estados de salde sdo semelhantes, positivos e significativos
ao nivel de 1%. Os decrementos na utilidade aumentam com a severidade das
dimensdes de satde. Entre as condi¢fes mais severas, para todos os modelos, 0 menor
decremento € observado na dimensdo ansiedade/depressdo e o maior decremento na

dimensdo mobilidade.

O principal resultado encontrado no modelo final mostra que a maior parte dos atributos
individuais ndo altera a forma como os individuos valorizam os estados de saude. Esse
resultado se mantém mesmo apés a inclusdo sequencial de cada grupo de variaveis, 0
que também é evidenciado pelo grau de ajuste do modelo. O poder de explicacdo do
modelo se mantém praticamente 0 mesmo daquele observado quando se inclui somente
as variaveis de controle; ou seja, aquelas atinentes as dimensdes e severidade dos

estados de satde. A inclusdo das caracteristicas individuais altera pouco o valor do R?.
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Somente os atributos de idade, local de residéncia, habito de fumar, experiéncia com
salde e percepcao de felicidade séo significativos.



Quadro 6.1 — Modelos estimados por efeitos aleatérios
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Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6

VARIAVEIS R?=0.3645 R?=0.3724 R?=0.3746 R?=0.3764 R?=0.3807 R%=0.3828
Coeficiente  p-valor | Coeficiente p-valor [ Coeficiente p-valor | Coeficiente p-valor | Coeficiente p-valor | Coeficiente p-valor
Constante 0,054 0000 0051 0000 0087 0005 0083 0011 -0040 0283 0070 0115
Mobilidade2 0,128 0000 0128 0000 0127 0000 02127 0000 0,127 0000 0,127 0,000
Mobilidade3 0,404 0000 0404 0000 0404 0000 0404 0000 0404 0000 0401 0,000
Cuidados2 0,21 0000 04121 0000 04121 0000 02121 0000 0,121 0000 0,120 0,000
o |Cuidados3 0,247 0000 0247 0000 0,247 0000 0246 0000 00246 0000 0,247 0,000
g Atividades2 0,095 0000 0095 0000 0,094 0000 009 0000 0,095 0000 0,093 0,000
é Atividades3 0,205 0000 0205 0000 0204 0000 0204 0000 00204 0000 0,203 0,000
Dor2 0,067 0000 0067 0000 0,067 0000 0067 0000 0,068 0000 0,067 0,000
Dor3 0,200 0000 0200 0000 0201 0000 0201 0000 00201 0000 0,202 0,000
Depressdo2 0,062 0000 0062 0000 0,062 0000 0062 0000 0062 0000 0,063 0,000
Depresso3 0113 0000 0113 0000 0113 0000 02113 0000 0,113 0000 0,114 0,000
Belo Horizonte 0,072 0000 0070 0000 0,067 0000 0072 0000 0,068 0,000
Regido Metropolitana 0,068 0,000 0,067 0000 0066 0000 0,065 0000 0,068 0,000
,, |Homem 0011 0323 0,007 0507 -0,002 087 0000 0970 -0,003 0762
8 [26a35anos -0,026 0110 -0025 0126 -0,026 0116 -0,027 0,089  -0,025 0,119
B |36 45anos -0,072 0000 -0072 0000 -0,072 0000 -0,071 0000 -0,072 0,000
g 46 a 55 anos -0,093 0000 -0,098 0000 -0,099 0000 -0,096 0000 -0,089 0,000
8 |s6a64anos -0,113 0000 -0,119 0000 -0,116 0000 -0,118 0,000 -0,109 0,000
Vilvo/Divorciado/Separado -0,023 0137 -0,020 0202 -0,016 0304 -0017 0260 -0,015 0,333
Solteiro -0017 0464 -0014 0547 -0,012 0593 -0009 068 -0011 0,629
Tem filhos 0036 0024 0028 008l 0023 0157 0017 0295 0,012 0447
Classe B1 -0030 0315 -0031 0293 -0030 0309 -0026 05380
Classe B2 -0038 0171 -0038 0168 -0,040 0,48 -0,041 0145
8 |ckssect 0048 0087 -0050 0077 0,047 0093 -0047 0102
g Classe C2 -0021 0482 -0026 038 -0,027 0362 -0029 0337
S |[ClssesDeE -0060 0085 -0068 0052 0070 0046 -0075 0,036
8 |Primério incompleto 0052 0155 0,046 0210 0,041 0,267 0,029 0,432
é Primério completo 0,004 088 -0,002 0941 -0008 0761 -0,019 0481
Fundamental completo 0,037 0136 0030 0222 0025 0314 0,017 0,489
Médio completo -0012 0609 -0,011 0625 -0,015 0500 -0,019 0,402
Tem plano de satide 0003 0776 0005 069 0006 0611
Salde - Boa 0,006 0644 0007 0574 0007 0584
Salide - Regular 0,011 0534 0010 0593 -0,002 0925
Salide - Ruim/muito ruim 0,092 0037 0095 0030 0,057 0,193
§ Fuma 0,047 0001 0045 0001 0,037 0,009
& |Fumava, mas parou 0,027 0,075 0,029 0,062 0,027 0,081
1 doenga cronica -0,001 095  -0,002 0894 0,000 0,999
2 doencas cronicas -0,032 008  -0,035 0058 -0,031 0,092
3 doencas cronicas -0,068 0053  -0,061 0036 -0,053 0,073
Mais de 4 doengas cronicas -0,016 0615 -0,026 0408 -0,023 0473
Na experiéncia de alguém 0,111 0,000 0,111 0,000
2 |Emsie em alguém 0076 0001 0077 0001
€ [Em ninguém 0114 0000 0116 0000
“é Trabalha com satide -0,004 0,003 -0,040 0,019
W |Cuidou de alguém doente 0,003 0,000 -0,006 0,622
Tem parente ou amigo falecido 0,039 0,004 0,041 0,002
Religido, praticante -0,028 0,161
Z % Religido, ndo praticante -0,002 0,909
g E Acredita em vida pds-morte -0,019 0124
O & |Talvez creia em vida pés-morte -0,021 0175
Considera-se feliz -0,071 0,000

Fonte: Elaboracéo propria.
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6.2 Modelo de efeitos aleatorios cruzados (MEAC)

Tanto o modelo de efeitos aleatorios (modelo 6) como o modelo de efeitos aleatdrios
cruzados (modelo 12) apresentam resultados similares. Por que o modelo de efeitos
aleatorios cruzados ndo altera de forma expressiva os resultados do modelo de efeitos
aleatorios? Nas duas abordagens o componente aleatorio referente as caracteristicas
individuais ndo observadas esta presente. A diferenca entre os dois modelos é a
introducdo do componente aleatorio relacionado as caracteristicas ndo observadas dos
estados de salide no modelo de efeitos aleatorios cruzados. O componente aleatorio
referente as caracteristicas ndo observadas dos estados de saude capta as caracteristicas
ndo observadas dos estados de saude que podem alterar a valoracéo. A pouca relevancia
encontrada com a inclusdo desse termo, provavelmente estd associada a natureza das
covariadas covariadas que expressam a combinacgdo entre dimensdo e severidade dos
estados de saude. Essas covariadas representadas pelas 10 dummies referentes as
caracteristicas dos estados, provavelmente explicam de forma suficiente as diferencas

entre os estados de saude.

No que se refere as caracteristicas relacionadas aos individuos nos dois modelos, os
coeficientes estimados apontam que residentes no interior atribuem, em media, valores
mais altos aos estados de salde que aqueles residentes em Belo Horizonte ou na regido
metropolitana. Este resultado indica que os contextos socioecondmico e cultural afetam
a avaliacdo individual dos estados de salde ja que o estado de Minas Gerais é bastante
heterogéneo.

O efeito da idade na valoracdo é também significativo em todos os modelos. Os valores
negativos dos coeficientes mostram que em relacdo ao grupo de referéncia, de 18 a 25
anos, & medida que a idade se eleva, maior € a utilidade que os individuos atribuem ao
estado de saude. Individuos em faixas etarias mais elevadas, quando comparados aos
mais jovens, preferem viver mais tempo com limitacbes em uma ou mais dimensdes de
salude do que menos tempo em saude perfeita. Esse resultado é importante porque se
uma populacéo é mais envelhecida, os valores sociais obtidos através das preferéncias
por estados de saude sdo diferentes dos obtidos em uma populacdo mais jovem, ndo
sendo custo-efetivo usar os parametros auferidos de uma populacdo em outra. A
influéncia da idade na valoracdo também foi observada por Dolan et al. (1996), Dolan
(2000) e Lundenberg et al. (1999).
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Os decrementos negativos da varidvel status socioecondmico mostram que quanto mais
baixa a classe social; maiores as valoracBGes atribuidas aos estados de salde. A
associacdo entre renda/status socioeconémico e salde nos remete a varios aspectos. Em
primeiro lugar, existe uma associagdo clara entre classe social pode e acesso a servicos
de saude, sendo assim, no Brasil individuos mais pobres em geral possuem acesso aos
servicos somente pelo sistema de satde pablico enquanto os de maior renda utilizam os
dois sistema com maior presenca do sistema privado. Além disso, individuos de
classes mais elevadas, possuem, em geral mais informacdo sobre a saude, tendo
maiores chances de desenvolver um estilo de vida saudavel e apresentam maiores
investimentos em prevencdo. O efeito informacéo associado a grupos socioeconémicos
mais elevados pode resultar em maior conhecimento e capacidade de discernimento
sobre 0 que representa a limitacdo imposta por determinados estados de sadude. Por fim,
o nivel socioecondmico mais elevado determina custos de oportunidade para esses

grupos o que aumenta a propensao a trocar tempo por qualidade de vida.

O habito de fumar também é relevante para explicar a valoracdo dos estados de salde.
Individuos que fumam atribuem menores valora¢fes em relacdo a ndo fumantes. Este
resultado pode estar relacionado ao estilo de vida dos individuos. Individuos fumantes
s80 mais propensos ao risco que ndo fumantes uma vez que preferem fumar e aumentar
a chance de desenvolver alguma doenca. Das trés categorias, 0s maiores decrementos, e
consequentemente menores valoragdes, sdo apresentados por fumantes. Individuos com
estilo de vida mais saudavel tendem a valorar mais, em média, os estados de saude e por

este motivo preferem viver mais anos ainda que em estados severos.

N&do foram encontrados na literatura estudos que mostram o efeito de caracteristicas
relacionadas a experiéncia com salde, a crenca e a felicidade na valoracdo dos estados
de saude. Nessa pesquisa, a experiéncia com saude foi mensurada a partir de quatro
variaveis: ter pensado em alguém ao avaliar os estados de salde, ter parente ou amigo
falecido nos ultimos 5 anos, ter cuidado de alguém doente nos ultimos 5 anos e ter
trabalhado com saide por mais de um ano. A maioria das varidveis relacionadas a
experiéncia com saude é importante para explicar as preferéncias individuais por estado
de saude. Ou seja, o contato com algum tipo de doenga ou restricdo de saude interfere
nas preferéncias individuais por estados de saude. Por um lado esses profissionais tem
maior conhecimento sobre as restricdes geradas pelos estados de saude e por outro, pela

propria experiéncia podem valorizar mais a vida.
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As diferentes medidas revelam que os mecanismos pelos quais a experiéncia com saude
pode afetar as preferéncias por estados de saude séo diversos. O individuo que declarou
ter experiéncia profissional com servicos de saude apresenta maior tolerancia a estados
de saude precarios, preferindo viver mais experimentando alguma doenca/restricdo a
trocar por menos tempo em salde perfeita. De forma distinta, individuos que tiveram
experiéncia de morte de parente ou amigo proximo recentemente tem menor toleréncia a

viver em estados de saude precarios.

A prdética religiosa bem como a crenca na vida pds-morte ndo sdo importantes para a
valoracdo dos estados de saude. Crencgas e expectativa de futuro trazem consigo alto
grau de subjetividade, no entanto isso nao afeta as preferéncias individuais por estados

de salde.

A percepcdo de felicidade é significativa corroborando a suposi¢do de que individuos
felizes s@o mais otimistas em relacdo a vida e as condi¢des de salde. Pessoas felizes ou
muito felizes preferem viver mais tempo com alguma restricdo ou doenca a ter que viver
menos tempo com maior qualidade de vida que os infelizes. Individuos que se
consideram infelizes podem estar com alguma experiéncia de depresséo e nesse estado

estariam mais dispostos a trocar tempo por qualidade de vida.

Os resultados encontrados mostram, de acordo com dois métodos de estimacéo , que 0s
atributos individuais sdo pouco relevantes para explicar a valoragdo dos estados de
salide em Minas Gerais. Entre os atributos relevantes, a idade € o que pode ter maior
implicacdo no desenho de politicas publicas, principalmente se forem adotadas para
grupos especificos da populacdo. Por exemplo, se uma doenca acomete somente um
grupo etéario da populagdo, seria mais legitimo decidir sobre a adogdo de uma nova
tecnologia para essa doenga considerando o parametro de preferencia associado a esse
grupo. Do ponto de vista politico, entretanto esse argumento pode ser pouco factivel
uma vez que a politica de adogédo tecnoldgica seria financiada por toda a populacdo. Em
algumas situacdes, a adocdo de uma tecnologia ou outra € dissociada do financiamento

sendo possivel considerar as preferencias especificas do grupo.
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VARIAVEIS Modelo 7 Modelo 8 Modelo 9 Modelo 10 Modelo 11 Modelo 12
Coeficiente  p-valor | Coeficiente p-valor | Coeficiente p-valor | Coeficiente p-valor | Coeficiente p-valor | Coeficiente  p-valor
Constante 0,050 0000 0047 0009 0083 0014 0081 002 -0032 0427 0073 0120
Mobilidade2 0131 0000 0131 0000 0131 0000 0131 0000 0131 0000 0130 0,000
Mobilidade3 0,404 0,000 0404 0000 0,404 0,000 0404 0000 0,404 0,000 0,401 0,000
Cuidados2 0124 0000 0124 0000 0123 0000 0123 0000 0,123 0000 0123 0,000
o [Cuidados3 0,244 0000 0244 0000 0244 0000 0244 0000 0244 0000 0244 0,000
g Atividades2 0,099 0000 009 0000 0098 0000 0099 0000 0099 0000 0097 0,000
S |Atividades3 0,199 0,000 0,198 0,000 0,198 0,000 0,199 0,000 0,199 0,000 0,198 0,000
O |por 0069 0000 0069 0000 0069 0000 0069 0000 0069 0000 0068 0,000
Dor3 0,194 0000 0194 0000 0195 0000 0194 0000 0,195 0000 0195 0,000
Depressdo2 0,064 0000 0064 0000 0064 0000 0064 0000 0063 0000 0065 0,000
Depressao3 0,114 0,000 0114 0000 0,114 0,000 0,113 0,000 0,113 0,000 0114 0,000
Belo Horizonte 0072 0000 0070 0000 0067 0000 0072 0000 0068 0,000
Regido Metropolitana 0,067 0000 0067 0000 0067 0000 0065 0000 0069 0,000
«» |Homem 0012 0261 0008 0497 -0,001 0898 -0002 0832 -0003 0,780
,S 26 a 35 anos -0027 0096 -0025 0122 -0026 0112 -0,025 0119 -0,026 0,109
:§ 36 a 45 anos -0,072 0000 -0,072 0000 -0,072 0000 -0,067 0000 -0,072 0,000
S |46a55 anos -0,092 0000 -0,097 0000 -0,097 0000 -0,092 0000 -0,088 0,000
§ 56 a 64 anos -0,114 0000 -0,119 0000 -0,115 0000 -0,113 0000 -0,108 0,000
Viivo/Divorciado/Separado -0,022 0150 -0,020 0188 -0,017 0245 -0020 0190 -0016 0,291
Solteiro -0,015 0495 -0014 0544 -0013 0559 -0010 0663 -0011 0610
Tem filhos 003 006 0028 0079 0022 015 0016 0319 0012 0443
Classe B1 -0,030 0338 -0031 0323 -0,029 0345 -0,026 0400
» |Classe B2 -0,038 0197 -0038 0194 -0041 0162 -0,041 0164
,S Classe C1 -0,049 0102 -0050 0093 -0048 0107 -0,048 0111
(g Classe C2 0,021 0506 -0026 0412 -0,028 0378 -0,030 0,340
§ Classes D e E -0,059 0111 -0069 0069 -0,070 0060 -0,076 0,043
8 [Primario incompleto 0052 0148 0044 0230 0029 0423 0027 0451
S |Primério completo 0004 0887 -0001 0973 -0015 0567 -0018 0511
® |Fundamental completo 0037 013 0031 0214 0018 0463 0018 0471
Médio completo -0,011 0619 -0011 0639 -0019 0406 -0019 0417
Tem plano de salide 0003 0777 0006 0609 0006 0610
Salide - Boa 0,006 0655 0,007 0600 0,007 059
g Salide - Regular 0010 0587 0009 0626 -0,003 0887
3 [Salde - Ruimmuito ruim 0,105 0016 0,098 0024 0064 0144
@ |Fuma 0046 0001 0044 0002 0036 0013
Fumava, mas parou 0,027 0079 0028 0071 0026 0,091
Doengas cronicas -0,010 0074 -0012 0042 -0011 0,056
Na experiéncia de alguém 0,113 0000 0,111 0,000
2 |Emsie emalguém 0078 0001 0076 0,001
& |Emninguém 0117 0000 0115 0000
ga_ Trabalha com satide -0,040 0018 -0,040 0,018
&5 |Cuidou de alguém doente -0,004 0698 -0,006 0,601
Tem parente ou amigo falecido 0,040 0003 0,041 = 0,003
oo Religido, praticante -0,029 0,145
@ S |Religido, ndo praticante -0,003  0,8%
£ 3 [Actedita em vida pos-morte -0018 0431
5 ° Talvez creia em vida pos-morte -0,021 0,202
Considera-se feliz -0,074 0,000

Fonte: Elaboracéo propria.
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CONSIDERACOES FINAIS

A discussdo sobre a necessidade de estimacdo de pardmetros de preferéncias sociais
para cada pais é ainda um debate em aberto. Na literatura ndo h& consenso sobre a
generalizacdo dos parametros de preferéncias sociais estimados para um pais especifico.
Essa discussdo se tornou mais intensa a partir da expansdo do uso da avaliacdo de

tecnologias em salde para paises fora do continente europeu.

Na Europa, os parametros sociais ingleses foram utilizados por muito tempo para
subsidiar politicas de saude em diferentes paises como, por exemplo, a Holanda
(LAMERS et al., 2006) e a Italia (SCALONE et al., 2013). Devido a homogeneidade
socioecondmica e cultural existente no continente a utilizacdo desses parametros era
considerada uma alternativa adequada. Comparacdes realizadas entre os parametros de
valoracdo de Espanha e Reino Unido (BADIA et al., 2001) e de Espanha, Reino Unido
e Alemanha (BUSSCHBACH et al., 2003) mostraram que as diferencas entre as

métricas sociais destes paises ndo eram relevantes.

O debate sobre a unicidade dos parametros de valoracdo dos estados de saude foi
ganhando forca a medida que a avaliacdo de tecnologias em saude (ATS) foi sendo
incorporada como instrumento de politica em outros paises, principalmente fora do
continente europeu. Johnson et al. (2005), Tsuchiya et al. (2002) e Augustovsky et al.
(2009) encontraram diferencas significativas entre os parametros sociais obtidos para
Estados Unidos e Reino Unido, para Japao e Reino Unido e para Argentina e Estados
Unidos, respectivamente.

O argumento de que meétricas sociais de um pais ndo devem ser utilizadas
irrestritamente em outros impulsionou a estimacdo de parametros proprios entre paises
ndo europeus. Pouco se tem discutido acerca da existéncia dos fatores que podem
influenciar a valoracdo dos estados de salde entre paises. De modo geral, uma das
principais causas identificadas nas comparagdes entre paises refere-se as diferencas
socioculturais (BADIA et al., 2001; BUSSCHBACH et al., 2003; JONHSON et al.,
2005, TSUCHIYA et al., 2002; AUGUSTOVSKY et al., 2009).

O trabalho de Busschbach et al. (2003) é um dos poucos que levanta hipGteses para

diferengas na valoragdo dos estados de salde entre paises. Séo elas: i) a valoragdo dos
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estados de saude pode ser afetada pela “cultura nacional” de determinada populagdo, ii)
a valoracdo dos estados de saude pode ser afetada pela “natureza nacional” da
populacdo e iii) a valoracdo dos estados de salde pode ser afetada por fatores
relacionados ao método de valoracdo utilizado. Quando as divergéncias ocorrem,
utilizando o método da troca de tempo (TTO), a valoracdo dos estados de saude pode
ser afetada por: iv) alteracdes na metodologia de aplicacdo do TTO nestes paises.

De acordo com os autores, “cultura nacional” leva em conta costumes e praticas sociais
vigentes em cada pais ou regido, paises com homogeneidade cultural devem apresentar
conjuntos de valores sociais similares. Paises com disparidade cultural devem
apresentar valoragdes médias divergentes para os mesmos estados de saude. A “natureza
nacional ou regional” esta relacionada as caracteristicas da populagdo e como estas
podem influenciar os valores sociais dos paises. Por exemplo, popula¢fes mais velhas
podem apresentar, em média, valoracdes mais elevadas aos estados de saude do que

populacgdes jovens.

Alguns estudos buscaram comparar valores sociais entre paises utilizando métodos
como o EAV, por exemplo (SAKTHONG; CHAROENVISUTHIWONGS;
SHABUNTHOM, 2008). Como o EAV ndo apresenta nenhuma teoria que 0
fundamente como técnica de valoracdo é possivel que os valores obtidos com o EAV
entre paises sejam bem diferentes aos obtidos como o TTO. Também é possivel
encontrar divergéncias de valoracdo para 0s mesmos estados de salde em paises que
utilizaram o mesmo método, como TTO, por exemplo, mas com metodologia de
aplicacdo diferente, € o caso de pesquisas como a realizada no Reino Unido, por
exemplo, que aplicou o TTO via postal, dos Estados Unidos que aplicou o TTO através
de entrevista ou ainda da Australia que aplicou o TTO via digital e entrevista (DOLAN,
1997; SHAW et al., 2005; NORMAN et al., 2010).

Outro debate também relevante em ATS diz respeito ao uso de parametros associado a
grupos populacionais especificos dependendo do tipo de intervencao considerada. O uso
de parametros sociais obtidos a partir na populacdo geral € defendido sob a premissa
que dessa forma as preferéncias de todos os individuos estariam sendo consideradas na
tomada de decisdo (STAMULLI, 2011; DOLAN, 1997; BUSSCHBACH et al., 2003).
E sabido que as preferéncias podem ser influenciadas pelas experiéncias dos individuos

com determinados estados de saude. Por um lado, ter pardmetros de preferéncia para um
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grupo especifico de individuos pode ser interessante, pois este é 0 grupo que recebera a
intervencgdo. Por outro lado, na légica do financiamento social € a populagdo geral que
ird custear o uso das tecnologias, assim como arcar com 0s custos de oportunidade da

ndo alocacdo dos recursos para outros bens e servicos.

As informacdes utilizadas nesta tese fazem parte da primeira pesquisa brasileira a
estimar os parametros de valorizacdo dos estados de salde para a populacdo geral a
partir do sistema descritivo EQ-5D-3L. A troca de tempo (TTO) é o método pelo qual
as preferéncias individuais entre os estados de salde definidos pelo EQ-5D-3L sédo
aferidas. A troca de tempo é o método de valoragdo mais utilizado para estimar as
preferéncias sociais e subsidiar a avaliacdo de tecnologias sendo fundamentado na teoria

da utilidade esperada.

O objetivo deste estudo foi compreender a associacdo entre heterogeneidade individual
e valoracdo dos estados de saude. Foram investigados atributos socioeconémicos,
demogréficos e de saude. Na literatura, os trabalhos existentes analisam principalmente
a influéncia de caracteristicas demograficas e socioecondmicas na valoracéo dos estados
de saude (DOLAN et al., 1996; SHAW et al., 2007; DAVIDSON; LEVIN, 2008;
LUNDENBERG et al, 1999) sendo ainda escassos estudos que avaliem
simultaneamente outros atributos relacionados ao atual estado de saude, experiéncia

com cuidados de saude e crengas individuais.

Este estudo é oportuno porque propicia a investigacao sobre a importancia dos atributos
individuais em uma populacdo heterogénea como a brasileira. O Brasil € um pais com
grande desigualdade de renda e de padrdo de vida entre individuos e entre regides.
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE), em 2012, 10% da
populacdo mais rica detinha 42% da renda do pais enquanto 40% dos mais pobres
concentravam apenas 13,3% da riqueza produzida. Considerando as disparidades entre
regides, Norte e Nordeste sdo as regides do pais com menor renda per capita e com
piores resultados no indice de Desenvolvimento Humano (IDH). De acordo com o
IBGE™, em 2011, o PIB per capita das regi6es Norte e Nordeste foi de R$ 13.888,00 e

R$ 10.379,00 respectivamente, enquanto na regido Sudeste, a mais rica, foi de R$

1 IBGE. Contas Regionais do Brasil - 2011: Tabela 4 - Produto Interno Bruto, populagéo residente e
Produto Interno Bruto per capita, segundo as Grandes Regifes e as Unidades da Federacdo - 2011.
Acessado em 09 de novembro de 2014.
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28.350,00. A desigualdade regional também é observada através das diferencas no perfil
epidemioldgico da populagdo. Além disso, contribuem para acirrar essa heterogeneidade
as condicdes de acesso aos bens e servigos de salde entre grupos populacionais distintos
(DUARTE et al., 2002).

O resultado principal do estudo mostra que a maior parte dos atributos individuais néo é
importante para a valoracdo dos estados de saude. Esse resultado é inusitado porque
Minas Gerais, assim como o Brasil, apresenta elevada heterogeneidade e marcante
desigualdade socioecondmica. Indicadores sociais mostram que as disparidades podem

ser observadas para o estado como um todo e entre suas macrorregides de planejamento.

O Vale do Jequitinhonha e Mucuri e o norte de Minas Gerais sdo as macrorregides mais
pobres, menos escolarizadas e com menor cobertura de plano de saide do estado. O
Alto Parnaiba e o Tridngulo Mineiro apresentam as maiores medias de rendimentos e de
anos de estudo, 0 que em muito contrasta com a realidade das macrorregides mais
pobres. No Triangulo Mineiro, por exemplo, o rendimento médio é 2,2 vezes maior e a
taxa de analfabetismo é 3 vezes menor ao observado no Vale do Jequitinhonha e
Mucuri. Neste contexto, esperava-se que as diferencas de renda e de escolaridade entre
os individuos afetassem, em alguma medida, a valoracao dos estados de salde em geral.
A escolaridade, no entanto, ndo € importante para explicar a valoracdo dos estados de

saude.

Entre as varidveis associadas a condi¢do socioeconémica, outro resultado surpreendente
é gue a cobertura de plano de saude ndo importa para as valoracdes. No Brasil, apenas
25% da populacdo ndo depende exclusivamente do sistema publico de atencdo a saude.
Esperava-se que a cobertura de plano de saude afetasse as preferéncias por estados de
salde porque 0 acesso a servicos de saude poderia promover uma sensacdo de

seguranca, minimizar o sofrimento e ajudar no tratamento de doencas.

De modo geral, entre os atributos analisados somente idade, local de residéncia (se Belo
Horizonte, Regido Metropolitana ou interior), habito de fumar, experiéncia com salde e

percepcéo de felicidade sdo importantes para a valoracao.

A importancia do local de residéncia sugere que estilo de vida e condic¢des culturais de

onde se vive afetam as preferéncias. As maiores valoracdes dos estados de salde séo
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observadas para residentes no interior, mostrando que estes individuos preferem mais
tempo a qualidade de vida que os residentes em Belo Horizonte e na regido
metropolitana. No interior as pessoas sao mais disponiveis, adeptas a um estilo de vida

menos estressante e, portanto podem apresentar maior tolerancia a problemas de sadde.

Um efeito direto diz respeito a idade, ou seja, quanto maior a idade dos individuos
maior a valoracdo dos estados de saude. Isto &, individuos mais velhos preferem viver
mais tempo mesmo em um estado de saude ruim do que trocar tempo por qualidade de
vida. O efeito idade foi captado mesmo em uma amostra sem idosos (individuos entre
18 e 64 anos) evidenciando a importancia das etapas do ciclo de vida na valoracao.
Mesmo individuos jovens tendo expectativa de vida condicional maior o fato da idade
méaxima ser de 64 anos pode ter influenciado o resultado, ja que na faixa etaria de 56 a

64 anos os individuos podem considerar razoavel viver por mais 10 anos.

H&, no entanto, outro mecanismo associado a idade que pode ser um fator também
explicativo desse comportamento. Esse mecanismo refere-se a definicdo do horizonte
temporal méximo de vida estabelecido no exercicio da troca de tempo. O TTO investiga
quanto os individuos estdo dispostos a trocar tempo por qualidade de vida em um
horizonte temporal de dez anos. H& na literatura duas discussdes relacionadas ao
método e o debate gira em torno dos resultados encontrados no Reino Unido. Para
estados de salde graves, individuos com faixa etéria acima de 60 anos apresentaram
valoragBes mais baixas que as dos grupos etarios mais jovens. A primeira justificativa
para este resultado é que individuos mais velhos podem nédo aceitar morte imediata apds
10 anos como definido no TTO. A segunda é que idosos podem ndo considerar
plausiveis cenarios de vida em que as condi¢des de salde sdo consideradas piores que a
morte (ROBINSON et al., 1997; DOLAN, 2000).

Os resultados encontrados no Brasil € no Reino Unido para o atributo idade
apresentaram direcBes contrarias, 0 que ndo era esperado. Vale salientar que os dados
para o Reino Unido foram coletados em 1993. Nestes tltimos vinte anos a expectativa
de vida da populagdo mundial aumentou consideravelmente, principalmente entre os
europeus. E possivel que o resultado de uma nova pesquisa realizada no Reino Unido

nos dias atuais apresentasse comportamento diferente.
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Ter experiéncia com saude também é relevante para a valoracdo, no entanto a dire¢do
que os atributos de experiéncia afetam a valoragdo ndo € tdo nitida como nos demais
atributos porque aspectos diferentes da experiéncia foram abordados. Trabalhar com
salde estd relacionado ao conhecimento formal do estado de saude, o que pode
influenciar a maior tolerancia, e maiores valoragoes dos profissionais a estados de saude
desfavoraveis quando comparados ao restante da populacdo. Ter parente ou amigo
recentemente falecido refere-se ao conhecimento emocional dos estados de saude,
individuos que sofreram com a perda de alguém querido tendem a valorizar menos a

vida que individuos sem perda recente.

Este trabalho reforca a obtencdo dos parametros de preferéncia social para os paises.
Mesmo as condicBes socioecondmicas e de salude nao afetando diretamente as
preferéncias individuais por estados de saude, cultura, experiéncia de vida e acesso a
informacdo importam, ou seja, 0s costumes da populacdo sdo relevantes para a
valoracdo e devem ser levados em conta na tomada de decisdes. Como os resultados
referem-se ao Brasil, uma possivel agenda de pesquisa € ampliar a investigacdo a fim de
verificar se a heterogeneidade individual afeta a valoracdo dos estados de saide em

outras culturas.

A originalidade deste trabalho reside em ser o pioneiro em estudar a associa¢ao entre
heterogeneidade individual e valoracdo dos estados de salde na América Latina, em
utilizar métricas obtidas no Brasil através do método da troca de tempo para a
populacdo geral, em investigar atributos de saude, de experiéncia com salde, de crengas
e de felicidade como mecanismos que podem afetar a valoracdo e em estimar o modelo
de coeficientes aleatorios cruzados para analisar esta associacdo. As inovacdes citadas

tornam este trabalho inédito na literatura.
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APENDICE B - QUADRO DA TROCA DE TEMPO

FIGURA A - QUADRO DE TEMPO 1: Estados melhores que a morte

MV S University ot York 1992

FIGURA B — QUADRO DE TEMPO 2: Estados piores que a morte
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APENDICE C

TABELA A - Frequéncia de questionarios aplicados por grupo de cartdes

GCrupg de Frequéncia Percentual
artdes
1 903 3,84
2 924 3,93
3 910 3,87
4 910 3,87
5 903 3,84
6 903 3,84
7 903 3,84
8 917 3,9
9 917 3,9
10 903 3,84
11 896 3,81
12 896 3,81
13 889 3,78
14 896 3,81
15 903 3,84
16 910 3,87
17 910 3,87
18 910 3,87
19 896 3,81
20 910 3,87
21 903 3,84
22 903 3,84
23 896 3,81
24 910 3,87
25 903 3,84
26 917 3,9
Total 23.541 100

Fonte: a autora



141

TABELA B: Estados de saude avaliados na pesquisa de Minas Gerais

Estado de saide Freq. Percent Cum.
11112 257 1.09 1.09
11121 256 1.09 2.18
11122 260 1.10 3.28
11123 128 0.54 3.83
11211 260 1.10 4.93
11212 261 111 6.04
11221 256 1.09 7.13
11222 261 1.11 8.24
11223 130 0.55 8.79
11232 127 0.54 9.33
11312 130 0.55 9.88
11313 130 0.55 10.44
11323 129 0.55  10.98
11332 128 0.54 11.53
12111 256 1.09 12.62
12112 516 2.19 14.81
12121 259 1.10 15.91
12122 257 1.09 17.00
12123 128 0.54 17.54
12211 259 1.10 18.65
12212 261 111 19.75
12221 260 1.10 20.86
12312 130 0.55 21.41
12313 129 0.55 21.96
12331 131 0.56 22.52
13123 128 0.54 23.06
13211 129 0.55 23.61
13222 129 0.55 24.16
13232 130 0.55 24.71
21111 258 1.10 25.81
21112 260 110 26.91
21121 259 1.10 28.01
21122 259 1.10 29.11
21123 129 0.55 29.66
21133 128 0.54 30.20
21211 258 1.10 31.30
21212 261 111 32.41
21221 259 1.10 33.51
21231 130 0.55 34.06
21311 131 0.56 34.62
21312 128 0.54 35.16
21313 130 055 35.71
21331 128 0.54 36.26
21332 129 0.55 36.81
22111 259 1.10 37.91
22112 257 1.09 39.00
22113 127 0.54 39.54
22121 256 1.09 40.63
22211 259 1.10 41.73
22221 129 0.55 42.28
22232 129 0.55 42.82
22233 261 111 43.93
22313 129 0.55 44.48
22323 258 1.10 45.58
22332 388 1.65 47.23
22333 259 1.10 48.33
23113 259 1.10 49.43
23131 129 0.55 49.97
23132 131 0.56 50.53
23222 131 0.56 51.09
23223 259 1.10 52.19
23231 129 0.55 52.74



23232 258 110  53.83
23233 256 1.09  54.92
23311 129 0.55 5547
23313 128 0.54 56.01
23321 130 0.55 56.56
23322 256 1.09 57.65
23323 256 1.09 58.74
23332 260 110 59.85
23333 259 110  60.95
31131 130 055 61.50
31213 132 056 62.06
31222 130 055 62.61
31311 129 0.55 63.16
31313 128 0.54 63.70
32111 128 0.54 64.25
32123 132 0.56 64.81
32223 257 1.09  65.90
32232 261 111 67.01
32233 260 110 68.11
32322 260 110 69.22
32323 261 111 70.33
32332 259 110 7143
32333 256 1.09 7252
33121 131 056  73.07
33122 128 054 73.62
33211 130 055 74.17
33213 259 110  75.27
33221 131 056  75.83
33222 259 110  76.93
33223 261 111 78.04
33231 129 055 78.58
33232 259 110  79.68
33233 257 1.09 80.78
33312 130 055 81.33
33313 128 054  81.87
33322 517 220  84.07
33323 387 164 8571
33333 3.362 14.29 100.00
Total 23,534  100.00

Fonte: Pesquisa “Estimagao dos Parametros de Valorizagdo dos Estados de

Saude em Minas Gerais a partir do EQ-5D”
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APENDICE D - INSTRUMENTOS
INSTRUMENTO SF-6D

Anexo 1-SF-6D adaptado para lingua portuguesa-Brasil (versao 2002)

Instrucoes: Estas informagdes nos manterao cientes de como
vocé se sente e quanto & capaz de fazer suas atividades de vida
diaria. Por favor, marque para cada questdo o item que mais se
aproxima da maneira como se sente. Se estiver em dlvida de
como responder, por favor tente responder o melhor que puder.

Capacidade Funcional

1. Sua salide nao dificulta que voce faga atividades vigorosas

2. Sua satde dificulta um pouco que vocé faca atividades vigorosas
3. Sua satde dificulta um pouco que vocé faca atividades moderadas
4, Sua satde dificulta muito que vocé faga atividades moderadas

5. Sua salde dificulta um pouco para vocé tomar banho ou vestir-se
6. Sua salde dificulta muito para vocé tomar banho ou vestir-se

Limitacao Global

1. Vocé néo teve problemas com o seu trabalho ou alguma outra atividade diaria
regular como consequéncia de sua salde fisica ou algum problema emocional

2. Yocé esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como
consequéncia de sua salde fisica

3. Vocé realizou menos tarefas do que vocé gostaria como conseguéncia de
algum problema emocional

4. Voc esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades como
consequéncia de sua salde fisica e realizou menos tarefas do que vocé
gostaria como conseguéncia de algum problema emocional

Aspectos Sociais

1. Sua salide fisica ou problemas emocionais nao interferiram em suas ativi-
dades sociais em nenhuma parte do tempo

2. Sua salde fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades
sociais em uma pequena parte do tempo

3. Sua salde fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades

sociais em alguma parte do tempo

4

5

. Sua salde fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades
sociais na maior parte do tempo
. Sua satde fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades

sociais todo o tempo

Dor

1. Vocé nao teve nenhuma dor no corpo

2. Vocé teve dor, mas a dor n2o interferiu de maneira alguma em seu trabalho
normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

3. Vocé teve dor que interferiu um pouco em seu trabalho normal (incluindo
tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

4. Vocé teve dor que interferiu moderadamente em seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

5. Vocé teve dor gue interferiu bastante em seu trabalho normal (incluindo
fanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

6. Vocé teve dor que interferiu extremamente em seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

Salde Mental

1. Vocé nunca tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e
abatida

2. Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervesa ou desanimada e abatida
em uma pequena parte do tempo

3. Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida
em alguma parte do tempo

4, Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida
na maior parte do tempo

5. Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e abatida

fodo o tempo

Vitalidade

1. Vocé tem se sentido com muita energia todo o tempo

2. Vocé tem se sentido com muita energia na_maior parte do tempo

3. Vocé tem se sentido com muita energia em alguma parte do tempo

4, Vocé tem se sentido com muita energia em uma pequena parte do tempo
5. Vocé fem se sentido com muita energia nunca
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