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Abstract Objective: This study seeks to present
the translation and validation of the SF-6D in
the Brazilian context, based on the model and the
version developed in the United Kingdom in 2002.
Methods: An observational and transversal study.
The tools for assessing quality of life were applied,
namely HAQ, SF-36, EQ-5D and SF-6D (2002
version). Descriptive statistics and correlation
coefficients were used for data analysis. Results:
200 patients with rheumatoid arthritis, with a
mean age of 49.22 years, 11.16 years of disease
and mean HAQ 1.02 were studied. Preferences
measured by the SF-6D, the EQ-5D and the tech-
niques of EVA, TTO and SG were found to corre-
late among themselves, with Pearson coefficients
from 0.19 to 0.66 (p <0.01). Conclusion: The SF-
6D Brazil questionnaire represents a valid option
for assessing preferences on economic analysis
conducted in Brazil.

Key words Rheumatoid arthritis, Quality of life,
Health economics

Resumo Objetivo: O presente estudo tem por
objetivo apresentar a traducdo e a validagio do
questiondrio SF-6D (Short-Form 6 dimensions)
para o contexto brasileiro, com base no modelo e
na versao desenvolvida no Reino Unido em 2002.
Meétodos: Estudo observacional e transversal. Fo-
ram aplicados os instrumentos de avaliagio de
qualidade de vida: HAQ (Health Assessment Ques-
tionaire), SF-36, EQ-5D (EuroQol-5D) e SF-6D
(versio de 2002). Estatisticas descritivas e coefi-
cientes de correlagio foram usados para a andlise
dos dados. Resultados: Foram avaliados 200 paci-
entes portadores de artrite reumatdide, com mé-
dia deidade de 49,22 anos, tempo medido de doen-
¢a de 11,16 anos e HAQ médio de 1,02. As prefe-
réncias mensuradas pelo SF-6D, pelo EQ-5D e
pelas técnicas de EVA (escala visual analégica),
TTO (time trade-off) e SG (standard gamble)
apresentaram correlagdes significativas entre si,
com coeficientes de Pearson variando de 0,19 a
0,66 (p < 0,01). Conclusdo: O questiondrio SF-
6D Brasil representa uma opgio de questiondrio
vdlido para a avaliagdo de preferéncias em andli-
ses econdmicas realizadas em nosso meio.
Palavras-chave Artrite reumatéide, Qualidade
de vida, Economia da satide
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Introdugao

Nos dltimos anos, varios autores tém investiga-
do a utiliza¢do do instrumento genérico de qua-
lidade de vida “Medical Outcomes Study 36-Item
Short-Form Health Survey” (SF-36)' em anili-
ses econdmicas de interven¢des em saude, por
ser este um questiondrio avaliado em mais de
200 doengas e traduzido em 40 paises® .

Para tanto, torna-se necessdrio que o nivel de
qualidade de vida dos sujeitos em estudo seja quan-
tificado aplicando o conceito de preferéncia, com
base na teoria da decisdo sob incerteza publicada
em 1944 por John von Neumann e Oscar Mor-
genstern, pela qual se entende que individuos tém
preferéncias por diferentes estados de satde®™*.

As preferéncias por estados de saide podem
ser mensuradas utilizando-se medidas diretas,
que empregam técnicas de valoragdo e escolha,
ou utilizando-se medidas indiretas que empre-
gam questiondrios desenvolvidos a partir das
técnicas anteriores.

Basicamente existem trés técnicas mais utili-
zadas para a medida direta de preferéncias: o stan-
dard gamble (SG) ou escolha pela chance, o time
trade-off (TTO) ou escolha pelo tempo e a escala
visual analdgica (EVA). Estas medidas sdo, entre-
tanto, complexas e demandam processos de apli-
ca¢do demorados e custosos’. Uma abordagem
mais prética e que tem sido mais empregada, ¢ a
utilizagdo de questiondrios que permitem descre-
ver e calcular preferéncias para diversos estados
de satde. Entre os instrumentos mais conhecidos
estdo: 0 EuroQol-5D (EQ-5D), o Quality of Well-
Being (QWB), o Health Utilities Index (HUT)>*.

A utiliza¢do do SF-36 para a mensurag¢do de
preferéncias em satude ja foi detalhada em seis
publicacdes, que descrevem oito algoritmos di-
ferentes para a deriva¢do de preferéncias por es-
tados de satde a partir deste questiondrio’'2.

Como resultado destes esfor¢os investigati-
vos foi desenvolvido no Reino Unido o questio-
nério genérico de qualidade de vida Short-Form
6 dimensions (SF-6D), que permite a obtenc¢do
de medidas de preferéncia por estados de satude,
a partir dos itens do SF-36"'2

No Brasil, este questiondrio ja se encontra tra-
duzido e validado em sua primeira versdo, desen-
volvida em 1998". Entretanto, o novo modelo de
construgdo do SF-6D, desenvolvido em 2002, ain-
da ndo se encontra disponivel em nosso meio.

O presente estudo tem por objetivo apresentar
a tradugdo e a validacdo do questiondrio SF-6D
para o contexto brasileiro, com base no modelo e
na versao desenvolvida no Reino Unido em 2002.

Métodos
Delineamento de estudo e amostragem

O delineamento de estudo adotado foi o ob-
servacional, transversal. A amostra foi selecio-
nada no ambulatério de Reumatologia da Uni-
versidade Federal de Sdo Paulo, a partir de um
recorte temporal aleatério, de abril de 2005 a abril
de 2006, para garantir um processo de amostra-
gem probabilistica por demanda. Os participan-
tes foram selecionados em diferentes dias da se-
mana para fins de representatividade temporal.

Foram incluidos pacientes com diagnéstico
de artrite reumatdide, conforme os critérios do
Colégio Americano de Reumatologia — ACR™,
com idade maior que 18 anos e menor ou igual a
65 anos, em acompanhamento no servigo.

Foram excluidos pacientes que apresentam
outras doencas reumaticas associadas, doencas
psiquidtricas ou fibromialgia diagnosticadas e/
ou na vigéncia de tratamento para estas condi-
¢oes. Pacientes com déficit cognitivo grave que
impossibilitem a compreensdo dos instrumen-
tos de pesquisa, também foram excluidos.

Roteiro de aplicagao
do protocolo de pesquisa

Os instrumentos de coleta de dados do pro-
tocolo de pesquisa foram aplicados na seguinte
ordem:

1) Técnicas de medida direta de preferéncias
(EVA, TTO, SG), por escolha aleatdria segundo
tabela de randomizac¢do

2) SF-6D

3) EQ-5D

4) HAQ

5) Questiondrio clinico e demogréfico

6) Exame clinico

Instrumentos de avaliagao

O Questionario Short-Form
6 Dimension (SF-6D Brasil)

Os itens do SF-36 usados para a construgdo
do SF-6D (versdo de 2002) foram capacidade
funcional: itens 1,2 e 10; limita¢do global: item 3
de aspectos fisicos e item 2 de aspectos emocio-
nais; aspectos sociais: item 2; dor: todos os itens;
saide mental: item 1 e vitalidade: item 2.

Na versdo brasileira do questiondrio SF-6D
(SF-6D Brasil), todos os itens foram extraidos



da versdo brasileira do SF-36, previamente tra-
duzida, adaptada e validada em nosso meio®.

No presente estudo, este questiondrio foi apli-
cado através de entrevista padronizada, realiza-
da por um pesquisador treinado. A descri¢do
detalhada do questiondrio SF-6D pode ser obti-
da em outras publicagdes”'.

Health Assessment Questionaire (HAQ)

O Health Assessment Questionaire (HAQ) é
um instrumento especifico de qualidade de vida
desenvolvido para permitir a avaliacdo de para-
metros de estado de satide em ensaios terapéuti-
cos envolvendo pacientes com artrite reumatoi-
de. A descri¢ao do instrumento pode ser obtida
em outra publicacio’s.

No presente estudo, este questiondrio foi apli-
cado através de entrevista padronizada, realiza-
da por um pesquisador treinado.

Euroqol-5D (EQ-5D)

O Euroqol-5D (EQ-5D) é um instrumento
desenvolvido na Europa para a mensura¢io in-
direta de preferéncias por estados de satde. A
descri¢do da ferramenta, bem como os procedi-
mentos para a obten¢do dos escores, encontra-
se detalhada em outras publicagdes'”*.

No presente estudo, este questiondrio foi apli-
cado através de entrevista padronizada, realiza-
da por um pesquisador treinado.

Escala Visual Analégica (EVA)

Para a avaliacdo direta de preferéncias por
estados de satde, a técnica de EVA foi usada ini-
cialmente para a criagdo de 3 cendrios hipotéti-
cos de satide. Cada um dos cendrios descreve um
estado diferente de satide, envolvendo os niveis
de qualidade de vida: pobre, moderado e bom
(com base nas questdes do SE-36).

Os entrevistados foram solicitados a indicar
quantas vezes um dado estado de satide (cend-
rio) foi pior em relagdo a um outro, em uma
escala de 0 a 1. Nesta escala, o valor 1 correspon-
de ao melhor estado de saude possivel e o valor 0
ao pior possivel.

Depois de ancorar os cendrios hipotéticos so-
bre a escala, os entrevistados foram convidados a
pensar sobre o seu préprio estado de saude na-
quele momento, e marcar um ponto sobre esta
mesma escala que corresponderia ao valor de pre-
feréncia para o seu préprio estado de saude .

Time-Trade Off (TTO)

Na técnica de TTO os respondentes foram
solicitados a escolher ou ser indiferente entre duas
alternativas para o seu estado de satde, diante de
uma intervengdo em saude hipotética.

Em uma alternativa, foi oferecido ao respon-
dente a manutencio do seu estado de saude para
o resto da vida. Na outra alternativa, foi ofereci-
do a ele um estado de satide melhor por um pe-
riodo de tempo menor (por exemplo, boa quali-
dade de vida por 10 anos, seguido de morte ime-
diata). Baseado nas respostas, o periodo de tem-
po menor foi variado até que se determinasse o
ponto de indiferenga, que seria o menor tempo
com a maxima qualidade de vida possivel, que
faria o individuo abandonar sua condi¢éo inter-
medidria de satide e se submeter ao possivel pro-
cedimento terapéutico.

Este ponto ou tempo de indiferenca é o TTO
para o estado de satde atual do respondente,
numa escala onde 0 significa morte imediata e 1
significa o estado de satide melhor para o resto
da vida.

Para este estudo, baseado em dados do DATA-
SUS de 2003, assumimos uma expectativa de vida
ao nascer de 73 anos para o sexo feminino e de 65
anos para o sexo masculino. Do mesmo modo,
assumimos uma expectativa de vida aos 60 anos
para o sexo feminino de 20 anos e para o sexo
masculino de 16 anos (DATA-SUS, 2003).

Ap6s a explicagdo da técnica, foram calcula-
dos os anos de vida remanescentes baseado na
idade e expectativa de vida para a idade e sexo.
Em seguida, a aplicagdo da técnica foi realizada
em formato “ping-pong”".

Standard Gamble (SG)

Na técnica de SG os respondentes foram solici-
tados a escolher entre duas alternativas oferecidas,
diante de uma interven¢do em satude hipotética.

Em uma alternativa foi oferecido ao respon-
dente um estado de satide intermedidrio, ou seja,
o seu estado de saide sob condi¢do de certeza.
Em outra alternativa, foram oferecidos ao res-
pondente dois estados de satide sob condigdo de
incerteza, um que seria o melhor possivel, como,
por exemplo, satde perfeita (com probabilidade
p de ocorrer, caso o paciente se submeta ao pro-
cedimento terapéutico) e um que seria o pior ce-
nédrio possivel, como, por exemplo, a prépria
morte (com probabilidade 1-p). Baseado nas
respostas dadas, a probabilidade p foi variada
até que se determinasse o ponto de indiferenca
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p* (que seria um ponto em que o individuo seria
indiferente entre se submeter a um procedimen-
to capaz de trazer resultados incertos e permane-
cer em uma situacdo de certeza, no caso, o seu
estado de saude atual).

Este ponto de indiferenca p* é o SG do res-
pondente para o seu estado de satide intermedid-
rio apresentado inicialmente, numa escala em que
o pior estado é 0 e o melhor é 1.

O formato “ping-pong” de aplicacdo da téc-
nica foi utilizado com o auxilio do dispositivo
visual®, que apresentava as seguintes probabili-
dades p de desfecho: 100%, 99%, 98%, 97%, 96%,
95%, 90%, 85%, 80%, 70%,60%, 50%, e 0%.

Andlise estatistica e aspectos éticos

O foco da andlise foi a comparac¢do das me-
didas obtidas com o SF-6D, com aquelas obtidas
com EQ-5D, EVA, TTO e SG. A validade de cons-
truto do SF-6D ¢é testada comparando os escores
obtidos com a medida indireta de preferéncia
empregada neste estudo (0 EQ-5D) e as medidas
diretas de preferéncia (EVA, TTO e SG), instru-
mentos estes, validados e amplamente utilizados
em andlises econdmicas em satde.

As andlises foram realizadas através o pacote
estatistico SPSS” Versdo 11.0 para Windows®.
Estatisticas descritivas foram empregadas para a
caracteriza¢do da amostra. As correlacdes entre
as preferéncias medidas pelos modelos do SE-
6D, EQ-5D e as obtidas com as técnicas de EVA,
TTO e SG foram determinadas utilizando o coe-
ficiente de correlacdo de Pearson.

As correlagdes foram consideradas pequenas
se variaram entre 0 + 2,5; moderadas se variaram
entre + 0,26 e = 0,50; boas se variaram entre +
0,51 e £0,75; muito boas se > 0,75 ou < que — 0,75.

Para este estudo, adotamos p < 0,05 (alfa =
5%) para valores estatisticamente significativos.

Todos os participantes preencheram o termo
de consentimento livre e esclarecido aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universida-
de Federal de Sao Paulo.

Resultados

Foram avaliados 200 pacientes que preenchiam
os critérios da ACR para artrite reumatoide e que
concordaram em participar do estudo. Nem to-
dos os individuos selecionados conseguiram
completar as avaliagdes por dificuldades de com-
preensdo dos instrumentos de pesquisa.

Dos 200 individuos avaliados, 200 completa-
ram o SF-6D e 0 EQ-5D, 199 completaram o HAQ

e a EVA, 197 completaram o TTO e 188 comple-
taram o SG.

A idade média dos participantes foi de 49,22
anos (DP = 10,0), sendo 78,0% deles, pertencen-
tes ao sexo feminino. A maior parte dos indivi-
duos referia apresentar cor de pele branca (41,0%)
e parda (56,5%). A maioria era casada (56,5%) e
inativa no mercado de trabalho (62,0%). A mé-
dia dos anos de estudo foi de 6,38 anos (DP =
4,1); a média da renda per capita familiar foi de
366,88 reais (DP = 367,6) e a média do nimero
de habitantes por domicilio foi de 3,80 habitan-
tes (DP = 1,8), conforme a Tabela 1.

O tempo médio de doenga foi de 11,16 anos
(DP = 8,4), sendo que a maior parte dos partici-
pantes pertenciam as classes funcionais I e II
(33,0% e 38,5%, respectivamente) e apresenta-
vam um HAQ médio de 1,02. Setenta e quatro e
meio por cento dos individuos ndo apresenta-
vam manifestagdes extra-articulares e 73,0% apre-
sentavam deformidades articulares. No momento
da avalia¢do, a média do nimero de articulagoes
dolorosas foi de 5,56 e o de articulagdes edemaci-
adas foi de 7,35. A auto-avaliagdo de dor e de
estado geral pela EVA teve uma média de 41,42
mm (DP =25,1) ¢ 67,30 mm (DP = 20,7), respec-
tivamente, para os participantes do estudo (Ta-
bela 2).

A Tabela 3 apresenta a média dos dominios e
sumadrios obtidos a partir do SF-36, as medidas
de preferéncia obtidas com as técnicas de EVA,
TTO e SG, e as medidas de preferéncia obtidas
com os questiondrios EQ-5D e SF-6D.

A Tabela 4 revela correlagdes significativas (p
< 0,01) entre as preferéncias obtidas com o SF-
6D, 0 EQ-5D e as técnicas de EVA, TTO e SG, com
coeficientes de correlagdo variando de 0,19 a 0,66.

Discussao

Com o ntimero crescente de andlises econdmicas
publicadas na literatura cientifica, sem duvida, o
aprimoramento das ferramentas de medida tem
sido objeto de especial interesse, inclusive no que
se refere a praticidade de aplicagdo.

Os métodos classicamente empregados para
a mensura¢do de preferéncias tém empregado
técnicas trabalhosas e de dificil compreensio por
parte dos pacientes, como a EVA, 0 TTO e o SG*.
Estas técnicas tém tido sua aplicacdo questiona-
da em populacdes com baixa escolaridade ou
comprometimento cognitivo, em func¢io dos vi-
eses que podem produzir. Lenert e Kaplan cha-
mam a aten¢do para o fato de que a habilidade
cognitiva, a aversdo ao risco e as habilidades nu-



Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas dos
pacientes com artrite reumatoide.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas dos pacientes com
artrite reumatoide.

n % ou média (DP)

n % ou Média (DP)

Idade (anos)
N 200
Média (DP) 49,22 (10,0)
Minimo - méximo 20,00 — 65,00
Sexo (n %)

Feminino 156 / 78,0

Masculino 44/ 22,0
Anos de estudo (anos)

N 200

Média (DP) 6,38 (4,1)

Minimo - maximo 0 — 15,00
Renda per capita familiar (R$)

N 200

Média (DP)
Minimo - maximo
Numero de pessoas no domicilio

366,88 (367,60)
33,00 — 3000,00

N 200
Média (DP) 3,80 (1,8)
Minimo - méximo 1,00 — 11,00
Cor referida (n %)
Branca 82 / 41,0
Parda 79 1 39,5
Preta 33 /16,5
Amarela 6/ 3,0
Estado civil (n %)
Solteiro 43 / 21,5
Casado 113 / 56,5
Uniao estavel 12/ 6,0
Divorciado 24 /12,0
Viavo 8/ 4,0

Situa¢do no mercado de trabalho (n %)
Inativos

Aposentado 51 /25,5

Desempregado 38 /19,0

Com auxilio doenga 35/ 17,5
Ativos

Atuante no mercado formal 59 /29,5

Atuante no mercado informal 6/ 3,0

Autdénomo 11/ 5,5

Tempo de doenga (anos)

N 200

Média (DP) 11,16 (8,4)

Minimo - maximo 1,00 — 42,00
Classe funcional' (n %)

1 33,0

11 38,5

111 27,0

v 1,5
Numero de articulagdes dolorosas

N 200

Média (DP) 5,56 (6,9)

Minimo — médximo 0 — 42,00
Numero de articulagdes edemaciadas

N 200

Média (DP) 7,35 (6,7)

Minimo - méximo 0 — 32,00
EVA® de dor (mm)

N 200

Média / DP 41,42 (25,1)

Minimo — maximo 0 — 100,00
Presenca de deformidades (n %)

Nao 27,0

Sim 73,0
Presenga de manifestagoes
extra-articulares (n %)

Nao 74,5

Sim 25,5
HAQ?

N 199

Média (DP) 1,02 (0,7)

Minimo - méximo 0-2,63
Presencga de cuidador (n %)

Nao 75,5

Sim 24,5
EVA* de EGS(cm)

N 200

Média (DP) 67,30 (20,7)

Minimo - maximo 0 - 10,00

méricas podem afetar a mensuragdo pelo SG, efei-
to conhecido como variagdo irrelevante de cons-
truto®2'. Mesmo assim, estas ferramentas tém
sido consideradas como as mais adequadas para
as andlises de custo-utilidade, em fun¢do de se-
rem teoricamente mais fundamentadas®.

Ao longo dos anos os sistemas multi-atribu-
tos, baseados em questionarios (como o SF-6D),
tiveram um papel importante na disseminag¢ao
da aplicagdo das medidas de preferéncia, por tor-
narem mais priticos os processos de avaliagdo e

!Classe funcional pelo ACR: I = completamente capaz de
realizar atividades de vida didria; II = limitado para atividades
nao vocacionais; I1T = limitado para atividades vocacionais e
ndo vocacionais; IV = limitado para atividades de auto-
cuidado, vocacionais e ndo vocacionais; 2HAQ = Health
Assessment Questionaire; > EVA de dor = Escala Visual
Analégica de dor (obtida a partir do HAQ), onde 0 = sem dor
e 100 = dor intensa; * EVA de EGS = Escala Visual Analégica
de estado geral de satde (obtida a parti do EuroQol), onde 0 =
pior estado de satide imaginavel e 100 = o melhor estado de
saude imaginével.

por sofrerem menos influéncia do estado cogni-
tivo e das condi¢des socio-econdmicas dos indi-
viduos avaliados. Entretanto, alguns autores tém
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Tabela 3. Média dos dominios e sumérios do SF-36 e das medidas de preferéncias de pacientes com artrite

reumatdide.
Média DP Minimo Miaximo
Dominio!
Capacidade funcional 47,97 25,6 0,00 100,00
Limitac¢do por aspectos fisicos 43,62 43,5 0,00 100,00
Dor 51,28 22,8 0,00 100,00
Estado geral de saude 52,03 17,2 5,00 92,00
Vitalidade 55,00 19,9 5,00 100,00
Limitacao por aspectos sociais 71,46 25,9 13,00 100,00
Limitagao por aspectos emocionais 61,33 44,4 0,00 100,00
Satde mental 63,74 20,4 12,00 100,00
Sumério?
Fisico 36,20 11,1 14,27 61,82
Mental 48,12 9,7 21,15 68,04
EVA3 0,63 0,2 0,03 0,98
TTO* 0,86 0,2 0,00 1,00
SG® 0,76 0,3 0,01 1,00
EQ-5D¢ 0,65 0,3 -0,48 1,00
SE-6D’ 0,81 0,1 0,41 0,99

0= pior estado de satide e 100 = melhor estado de satide; >média da populagao americana = 50, DP = 10; *EVA = Escala Visual
Analégica, onde 0 = pior estado de satide imaginével e 1 = melhor estado de satude imaginével; * TTO = Time Trade-Off, onde 0 =
pior estado de satide imagindvel e 1 = melhor estado de saide imaginavel; > SG = Standard Gamble, onde 0 = pior estado de satde
imagindvel e 1 = melhor estado de saude imaginavel; *EQ-5D = The Euroqol Index of Health-Related Quality of Life, onde -
0,594 = pior estado de satide imagindvel e 1 = melhor estado de saide imaginavel; ”SF-6D = The Short-Form 6 Dimensions, onde
+0,291 = pior estado de satide imaginavel e 1 = melhor estado de satde imaginével.

Tabela 4. Coeficientes de correlagdo de Pearson

entre as medidas diretas de preferéncia

por estados

de satde, 0 EQ-5D e o SF-6D, em pacientes com

artrite reumatoide.

SF-6D EQ-5D EVA TTO SG
SE-6D! 1,00 0,66 0,447 0,227 0,227
EQ-5D? 1,00 0,497 0,197 0,11
EVA’ 1,00 0,22.. 0,06
TTO* 1,00 0,34"
SG° 1,00

" p<0,01; ' SF-6D = The Short-Form 6 Dimensions; *EQ-5D
= The Euroqol Index of Health-Related Quality of Life;
*EVA = Escala Visual Analdgica; * TTO = Time Trade-off;

°SG = Standard Gamble.

questionado a baixa congruéncia entre os méto-
dos indiretos (baseados em questiondrios) em
relacdo aos métodos diretos, chegando a consi-
derar inaceitdvel a variagdo nos resultados obti-
dos por diferentes métodos?2*.

Em relagdo a praticidade, os dados obtidos
pelo presente estudo confirmam os ja disponi-
veis na literatura, que revelam uma maior taxa
de completude dos questiondrios administrados
por entrevista em relagdo as técnicas de mensu-

ragdo direta de preferéncias®?*. Em nosso estu-
do, quase todos os individuos conseguiram
completar as avaliagdes baseadas em questiona-
rios (SF-6D, EQ-5D e HAQ), mas em relagdo as
baseadas em técnicas de valoragdo (EVA, TTO e
SG), uma parcela maior dos individuos nio con-
seguiu completar a mensuragio.

Podemos observar ndo sé a variacao entre as
médias obtidas para as medidas diretas de prefe-
réncia, com as medidas de EVA revelando valo-
res mais baixos que as de TTO e SG; como tam-
bém uma variacio da média das preferéncias
obtidas pelo SF-6D e pelo EQ-5D. Em nosso es-
tudo os valores obtidos para SG foram menores
que os de TTO, contradizendo em parte a litera-
tura cientifica, que destaca a técnica de SG como
geradora de valores mais altos de preferéncia,
seguida de modo decrescente pelas técnicas de
TTO e de EVA?. Este achado pode ser em parte
explicado por maiores dificuldades de compreen-
sao da técnica de SG em face ao baixo nivel de
escolaridade da amostra, mas resultados con-
traditorios jéd foram relatados previamente®®?.

Quando comparamos o estudo de Kaplan e
colaboradores com os nossos dados, observa-
mos correlacdes muito parecidas entre as prefe-
réncias obtidas pelo SF-6D e as obtidas pelo EQ-



5D'". Nos estudos que avaliaram outras doen-
¢as, também observamos boas correlagdes entre
diferentes medidas indiretas de preferéncia quan-
do comparadas a medidas derivadas do SF-
36'*42%, De modo semelhante ao demonstrado
em nosso estudo, em outras publicacdes, tam-
bém as correlagdes destes métodos de derivagao
exibem resultados inferiores quando compara-
das a medidas diretas (EVA, TTO, SG)!*%,

As altas correlagdes do SF-6D com o EQ-5D
permitem notar um comportamento caracteris-
tico das correla¢des obtidas para o SF-6D, quan-
do comparadas as diferentes medidas de prefe-
réncia. Notamos que para todos os coeficientes,
os menores valores foram obtidos sucessivamente
para SG, seguidos de modo crescente para os
obtidos em relagdo ao TTO, EVA e EQ-5D. Este
comportamento chama a ateng¢do para o j4 sali-
entado por Prieto e Sacristdn quanto ao fato de
medidas de preferéncia obtidas através de ques-
tiondrios apresentarem caracteristicas mais pro-
ximas de indices que sumarizam perfis de saude,
do que de medidas que refletem a preferéncia
social por estados de saude*. Também neste sen-
tido, Revicki e Kaplan sugerem que a alta con-
cordancia entre medidas de preferéncia baseadas
em questiondrios, como o SF-36, e as medidas
especificas de qualidade de vida para determina-
das doengas, deve-se em parte a sobreposi¢do de
questdes presentes nestes instrumentos? .

Assim, as altas correla¢oes entre o SF-6D e o
EQ-5D sio esperadas e constituem um impor-
tante aspecto na avaliagdo da validade do instru-
mento em estudo. Estas altas correlagdes tam-
bém podem ser explicadas na medida em que
ambos os instrumentos apresentam sistemas
descritivos de estados de satde, baseados em um
conceito similar de qualidade de vida, que inclui
o bem-estar fisico, mental e social®. Além disso,
0 EQ-5D e o SF-6D foram desenvolvidos a partir
de um modelo aditivo similar, em que os fatores
relevantes que compdem a equagdo preditiva sdo
somados para a obten¢do do escore final®.

Em relacdo as dimensoes do SF-6D acredita-
mos que, assim como acontece com o SF-36, a
escala de limita¢des por aspectos fisicos seja a
mais sensivel ao impacto das doengas cronicas,
conforme descrito em diferentes estudos"". En-
tretanto, como o SF-6D, diferente do SF-36, apre-
senta um escore inico, que sumariza as diferen-
tes escalas, esta avaliagdo torna-se dificil de ser
realizada em estudos empiricos.

De uma maneira geral, o SF-6D, enquanto
medida genérica de qualidade de vida, possibilita
aplicagdes diversas: rastreio e monitoramento de
problemas psicossociais no cuidado individual,

estudos populacionais sobre percepgdo de esta-
dos de saude, auditoria médica, medidas de re-
sultados em servicos de satide, ensaios clinicos e
analises econdmicas™ . Suas principais limita¢oes
estdo relacionadas a sua utilizacdo em contextos
especificos a determinadas doengas, populagoes
ou fungdes (capacidade funcional, fun¢do sexu-
al, etc). Nestas situagdes, os instrumentos espe-
cificos de qualidade de vida seriam mais adequa-
dos, dado que o SF-6D poderia ndo ser clinica-
mente sensivel a mudancas nas condi¢oes especi-
ficas de saude dos grupos avaliados.

Por fim, algumas limita¢des deste estudo de-
vem ser destacadas. Em primeiro lugar, a amos-
tra selecionada a partir de um centro de referén-
cia pode nio ser uma boa representa¢ao do uni-
verso de pacientes com artrite reumatdide. Em
segundo lugar, a baixa escolaridade e o baixo ni-
vel sécio-econémico podem ter prejudicado a
aplicagdo das técnicas mais complexas como o
TTO e o SG. Em terceiro lugar, neste estudo nao
avaliamos a responsividadade dos algoritmos as
mudangcas no quadro clinico da doenca ao longo
do tempo. Entretanto, o estudo de Kaplan e co-
laboradores revelou boa responsividade dos al-
goritmos de Brazier e colaboradores''.

Conclusoes

Asmedidas de preferéncia obtidas com o questio-
nério SF-6D Brasil apresenta correlagdes signifi-
cativas com as obtidas pelo EQ-5D e pelas técni-
cas de EVA, TTO e SG.

A versdao mais atual do SF-6D, baseada no
modelo de 2002, apresenta-se vélida e representa
uma op¢do de questiondrio para a avaliagdo de
preferéncias em andlises econdmicas realizadas
em nosso meio.
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