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Monteiro AL. Produgdo de um Experimento de Escolhas Discretas para a avaliagdo de
preferéncias da populacdo idosa em relacdo a depressdo. Rio de Janeiro, 2013. 42 f.
Dissertacdo [Mestrado em Avaliacdo de Tecnologias em Saude] — Instituto Nacional de

Cardiologia.

Resumo

Introducdo: Este estudo pretende descrever a o processo de desenvolvimento de um
Experimento de Escolhas Discretas, em versdo eletronica, para a valoracdo de utilidades,
expressas sob a forma de QALY. Os dados obtidos com a aplicacdo desta metodologia s&o
relevantes para a tomada de decisdo em saude, quer a nivel da priorizacdo de investimento,

quer a nivel do suporte de decisdes clinicas.

Metodologia: O Experimento de Escolhas Discretas (EED) foi desenvolvimento em duas
fases, a selecdo dos atributos e niveis, e 0 desenho dos exercicios de escolha. Apds
ponderacdo, decidiu-se adotar o PHQ-9 para a composicdo dos estados de depressdo. O

Experimento Escolhas Discretas foi testado em um estudo piloto.

Resultados: Foram entrevistados 10 idosos, com idades compreendidas entre 0s 60 e os 82
anos. A compreensao geral do instrumento foi satisfatoria, porém a aplicacdo de 20 tarefas de

escolha se mostrou cansativa para alguns sujeitos.

Discussdo: A criacdo do EED apresentou dificuldade moderada, frente a pouca experiéncia
com a técnica no Brasil. A versdo eletrdnica do instrumento foi de facil elaboracdo, mesmo
para uma equipe de programadores sem experiéncia com Tablets. Como principais alteracfes
necessarias apos o piloto foram a reducdo do numero de atributos por cartdo, a introducdo de
tarefas de escolha introdutérias como exemplo para auxiliar o entrevistado a entender o
exercicio. O uso de EED em area da saude pode facilitar a extracdo de preferéncias e valores

dos pacientes.

Conclusédo: A aplicacdo do Experimento de Escolhas Discretas, utilizando como plataforma
de aplicacdo um Tablete PC, foi bem tolerada pela populacdo idosa, e parece ser uma

alternativa vidvel a outros métodos de extracéo de preferéncias.



Monteiro AL. Design of a Discrete Choice Experiment for preferences elicitation of
preferences of elderly population towards depression. Rio de Janeiro, 2013. 42 f. Master
Thesis [Master Degree in Health Technology Assessment] — Instituto Nacional de
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Abstract

Introduction: The present study aims to describe the design of a Discrete Choice Experiment
(DCE) approach to estimate utility weights within the QALY framework.

The Discrete Choice Experiments application has becoming increasingly popular in the field
of health care research. The data obtained from DCE are decision-relevant, both in terms of

prioritization of investment, and clinical decision.

Methodology: This DCE has been developed in two phases: First, the selection of the
attributes and levels; and second, designing the choice tasks.. The Discrete Choice

Experiment was tested in a pilot study

Results: Ten subjects, aged 60 to 82, were interviewed. The general understanding of the

instrument was satisfactory, however some of them found fulfilling 20 choice tasks tiresome.

Discussion: Developing a DCE showed moderate difficulty, facing little experience with the
technique in Brazil. The electronic version of the instrument was easy to develop, even for a
team of programmers without experience with Tablets. As major changes we sign the
reduction of the number of attributes per card, and the introduction of introductory choice
tasks, as an example, to help the interviewee to understand the exercise. The DCE was

adjusted, according to a result of the pilot study.

Conclusion: Application of Discrete Choice Experiment, using a Tablet PC as platform, was
well tolerated by the elderly, and seems to be a viable alternative to other methods of

extracting preferences alternative.
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1. Introducéo

No ambito do Programa de Mestrado Profissional em Avaliagdo de Tecnologias em
Saude foi desenvolvido um instrumento de avaliacdo, sob a forma de software, que inclui um

questionario e um Experimento de Escolhas Discretas (EED).

Este relatorio pretende descrever detalhadamente a metodologia utilizada durante o
processo de desenvolvimento de um EED delineado para posterior valoragdo de preferéncias
de uma amostra de idosos em relacdo a depressdo. Serdo também discutidos o
desenvolvimento do software e do restante instrumento de avaliagdo. O instrumento de
avaliacdo de preferéncia desenvolvido no ambito desta dissertacdo, que sera aplicado

futuramente em um estudo observacional transversal.

2. Objetivos
Obijetivo Geral:

-Criacdo de um instrumento que possibilite a estimacdo dos parametros de valoracdo

da qualidade de vida associada a depressdo em uma amostra de idosos.
Obijetivos especificos:
-Criar um experimento de Escolhas discretas em versdo eletrénica para Tablet PC.
- Descrever o processo de ajuste do instrumento.

- Avaliar a adaptacdo teorica da técnica para um cendrio da area da economia da satde

através da extracdo de utilidades.
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3. Avaliagéo e preferéncias

A tomada de decisdo acerca do investimento e alocacdo de recursos em saude é,
globalmente, pautada por principio fundamental: maximizar ganhos em salde a partir de um
orcamento limitado. Para isso a gestdo e planejamento de servicos de saude requerem
informacdes acerca dos fatores que afetam a demanda da populacdo por cuidados de saude.
Entre os determinantes desta demanda figuram, entre outros, o tamanho e estrutura etaria da
populagéo, a prevaléncia de fatores de risco e de doenga, a natureza e acessibilidade do
sistema de saude e os valores e preferéncias da populacdo. Conhecendo os valores e
preferéncias de uma populagédo € possivel explicar ou predizer a demanda por cuidados de
salde, estimar o valor de uma nova intervencdo sob a perspectiva da sociedade, investigar o

impacto de politicas de satde no bem-estar dos individuos (1, 2).

Usualmente economistas recorrem a dados baseados em comportamentos de consumo
para determinar preferéncias, com base na teoria das Preferéncias Reveladas introduzida por
Samuelson em 1938(3). Contudo, dados desta natureza frequentemente nédo estdo disponiveis
na area dos cuidados em saude. Dada a organizacdo idiossincratica do mercado de bens de
salde, os consumidores raramente tém contato direto com o0s pregos dos bens,
independentemente de estarem integrados num regime publico ou privado de assisténcia.
Pode-se depreender que nem sempre provedor e consumidor de cuidados de salde tém acesso
a mesma informacdo (assimetria de informacéo), logo é possivel que o consumo de bens em
salde nem sempre seja determinado pelas preferéncias do consumidor. Esta questdo
intensifica-se quando se tratam de novas tecnologias/ intervencdes em salde, sobre as quais a

maior parte das vezes ndo existe quaisquer dados acerca do comportamento de mercado (2, 4).

Para dar resposta a estas questdes tém-se popularizado o uso de técnicas de avaliacdo
de preferéncias declaradas. Esta abordagem é capaz de produzir dados a partir dos quais
modelos econométricos pode ser estimados com resultados comparaveis aos obtidos através

de técnicas de preferéncias reveladas(2).
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Entre estas técnicas destacam-se o Standard Gamble o Time Trade-off e os
Experimentos de Escolhas Discretas(EED).

Standart Gamble (SG) € uma técnica que recorre a ideia de risco para criar um conflito
de decisdo através de uma escolha baseada em uma probabilidade de morte variavel e
habitualmente uma ferramenta de apoio, como uma figura para auxiliar a compreensao de
probabilidade (5).

Time Trade-off (TTO) é uma Técnica que o conflito de decisdo € gerado com a
escolha entre tempo de sobrevida e Qualidade de Vida, onde é oferecida ao entrevistado uma
troca entre m tempo menor com saude perfeita e um tempo maior com uma determinada

condicdo de saude(6).

Por sua vez, o Experimento de Escolhas Discretas (ou simplesmente experimento de
escolha) é um método de avaliacdo de preferéncias declaradas que permite obter valores de
preferéncia acerca de bens, servicos e estados de saude. unanimemente considerado mais
simples para o entrevistado do que as alternativas SG e TTO, seu uso tem vindo a popularizar-

se entre a comunidade cientifica dentro e fora do campo da saude.

Experimentos desta natureza tiveram origem na area do estudo do comportamento,
tendo se difundido amplamente nas areas disciplinares da economia, marketing, engenharia
ambiental e florestal e planejamento de transportes(7-10). Por este motivo a busca de
evidéncias sobre esta metodologia ndo se deve resumir a bases de dados exclusivamente
dedicadas a area da saude, sob a pena de excluir informacdo metodoldgica relevante

desenvolvida em outras areas.

Dentre as aplicacBes mais populares dos EED na salde, contam-se a avaliacdo de
preferéncias dos pacientes acerca da utilizacdo dos cuidados de salude e valoracdo de
desfechos em saude, inclusive valores de utilidade sob a forma de Anos ajustados por
Qualidade de Vida (do inglés Quality Adjusted Life Years — QALY) (11). Entre os exemplos
bem sucedidos de aplicacdo de EED figuram estudos de preferéncias em relacdo a diversas
doencas tais como o cancer (12) , HIV-AIDS (13), Asma (14), Psoriase (15), Osteoporose
(16); comparacgdo de preferencia de pacientes e cuidadores em relacdo a tratamentos para a
Hemofilia (17).
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No Brasil a utilizacdo de EED na &rea da salde nédo € inédita, porém nunca antes esta
metodologia foi aplicada para a obtencdo de valores de utilidade expressos sob a forma de
QALYs (18-21).

3.1. Experimento de Escolhas Discretas Vs. Analise Conjunta.

Entre os métodos de avaliagdo de preferéncias declaradas coexistem dois em particular
que por partilharem caracteristicas fundamentais, sdo muitas vezes tratados como
sindnimos(22, 23). Sdo eles os EED e os métodos de Analise Conjunta (Conjoit Analysis).
Estas metodologias tém em comum o fato de descreverem bens e servigos recorrendo aos seus
principais atributos, utilizando métodos experimentais para desenvolver a valoracdo das
preferéncias e o recurso a modelos estatisticos para determinar o contributo de cada fator para

a valoracdo de preferéncias (2, 24).

Um grupo de pesquisadores do Centro para o Estudo da Escolha (Center for the Study
of Choice- CenSoC /University of Thechnology, Sydney), liderados por Jordan Louviere, tém-
se dedicado a estudar as diferencas entre estas duas metodologias(2, 24).

Uma das diferencas entre estas metodologias estd no fato dos EED avaliarem
preferéncias a partir da escolha entre dois ou mais quadros, ao invés exercicios de ordenacéo
ou atribuicdo de valores diferentes alternativas (24) facilitando o entendimento do exercicio
por parte do individuo. Estas duas metodologias distinguem-se também na forma de analise.
Os EED séo teoricamente embasados na teoria econémica do valor, proposta por Lancaster
em 1966 (25), e na Teoria da Utilidade Aleatéria que deriva da Lei do Julgamento
Comparativo, proposta por Thurstone em 1927, posteriormente complementada por
McFadden nas décadas de 70 e 80 (26-28). Ja os experimentos de Andlise Conjunta recorrem
a técnicas e teorias de axiomaticas de medicdo propostas pela Teoria da Medi¢do Conjunta. A
teoria da Medicdo Conjunta, na sua formulagéo, ndo detinha sobre comportamento de escolha,
mas sim sobre comportamentos de conjuntos numéricos em consequéncia de manipulagcoes
fatoriais (2, 24).

Estudos sugerem que varios trabalhos tém descrito realizar Analise Conjunta, quando

na verdade tém feito experimentos de escolhas discretas(24, 29).

A Teoria da Utilidade Aleatoria, em oposicdo a analise conjunta, é capaz de
compreender e modelar escolhas que envolvam interdependéncia multinivel (habilidade de

ligar diferentes estadgios do processo de tomada de decisdo, como ex: opcdo de escolha
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condicionada a escolhas anteriores), que reflete mais fielmente o processo de escolha que

ocorre na “vida real”.

Por refletirem situacdo de conflito de decisdo mais préximas as reais condi¢Ges do

mercado, os EED produzem resultados, em teoria, com maior validade externa.
3.2. Teoriada Utilidade Aleatdria

Esta teoria propOe a existéncia de uma entidade cognitiva latente, denominada
“Utilidade” que ndo pode ser observada. As escolhas individuais sdo determinadas por
processos latentes de decisdo, que sob a perspectiva da Teoria da Utilidade Aleatéria se
denomina como maximizagdo de utilidade. Cada pessoa atribui uma utilidade para cada
alternativa de escolha, porém este fendbmeno ndo é observavel, dai a denominagdo latente.
Esta teoria assume que as utilidades latentes poder ser sumariadas em dois componentes, um

componente sistematico (explicavel) e um componente aleatdrio.

O componente sistematico inclui atributos que explicam as diferencas nas alternativas
de escolha e covariaveis que explicam as diferencas nas escolhas dos individuos. Ja os

componentes aleatorios incluem todos os fatores desconhecidos impactam nas escolhas.

Psicdlogos, vao mais além e assumem que os individuos sdo dispositivos de medigédo
imperfeitos, por isso, componentes aleatérios também podem incluir fatores que refletem a
variabilidade e as diferencas de escolhas associadas com individuos e ndo as opcbes de

escolha em si (25).
Formalmente, o axioma basico da Teoria da utilidade aleatéria é:
Uin = Vin + &

Onde Ui, € a utilidade latente e ndo observavel que o individuo n associa com a
alternativa de escolha i, Vi, € 0o componente sistematica e explicavel da utilidade que o
individuo n associa alternativa i e €, € 0 componente aleatdrio associado com o individuo n e

alternativa i.

A existéncia de um componente aleatorio torna as utilidades inerentemente aleatorias.
Embora seja possivel prever a probabilidade do individuo n escolher alternativa i, ndo é

possivel prever a alternativa exata que o individuo n vai escolher.
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No 4ambito da Teoria de Utilidade aleatoria coexistem diferentes modelos
probabilisticos de escolha discreta que procuram descrever como as probabilidades de escolha
respondem as mudancas nas opcdes de escolha, seus atributos ou covariaveis que representam

as diferencas entre os individuos.

Assim, a probabilidade de que o individuo n escolha opcéo i a partir de um conjunto

de opgdes concorrentes é:

P(i]|Cn)=P[(Vin+€n)>Max (Vjn+En)], paratodas as op¢des j no conjunto de

escolha Cn

Onde Vi, é o componente sistematica e explicavel da utilidade que o individuo n
associa alternativa i e &, € 0 componente aleatorio associado com o individuo n e a alternativa

i. Max, é o operador maximo,

A probabilidade de um individuo n escolha a alternativa i de um cenério de escolha C,
é igual a probabilidade dos componentes aleatério e sisteméatico da alternativa i para o
individuo n ser maior do que dos componentes aleatério e sistematico de todas as opcdes

concorrentes a alternativa i.

Diferentes modelos probabilisticos de escolas discretas podem ser derivados da
equacéo apresentada, se forem assumidas diferentes distribui¢cdes de probabilidade para €iy, .

Assim, a teoria da utilidade aleatéria acomoda diferentes hipoteses de distribuicdo que

conduzem a diferentes modelos probabilisticos de escolha discreta (24, 29).

3.3.  Aplicag0es das preferéncias

3.3.1. Avaliacdo Econdmica

As AvaliacGes Econdmicas em Saude destinam-se a estimar 0s custos associados a
formas alternativas de cuidado de saude, comparando diferentes estratégias terapéuticas nos
seus custos e beneficios, de modo a identificar aquela que mostra uma relacdo custo-
efetividade mais vantajosa. No campo da saude mental, especialmente no que a depressao diz
respeito, existe disponivel uma vasta gama de opcOes terapéuticas de natureza diversa, com

diferentes custos e efeitos benéficos e deletérios associados (1).
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Para realizarmos avaliagdes econdmicas podemos recorrer a diversas técnicas entre
elas a Andlise de custo-efetividade. A andlise de custo-efetividade é um método sistematico
de comparacao de duas ou mais terapéuticas alternativas pela medicao dos custos e resultados
de cada uma. Um dos aspectos chave desta analise é que os resultados de todos os programas
e tratamentos a serem comparados devem ser medidos nas mesmas unidades comuns —
unidades naturais relacionadas ao objetivo clinico dos programas (Ex: tempo de vida ganho,
casos evitados, pacientes recuperados, etc.). Assume-se, portanto, que cada um destes
resultados tem um valor per se, independentemente do valor que o individuo alvo do
tratamento possa atribuir a cada resultado. A utilizacdo de unidades naturais dificulta a
comparacao entre tecnologias diferentes, aplicadas em diferentes cenarios, uma vez que, por
exemplo, os beneficios de evitar uma internacdo por Acidente Vascular Cerebral é muito

diferente de evitar uma internacao por depressao (1).

Como alternativa aos desfechos clinicos classicos, surgem os Desfechos Centrados no
Paciente DCP, que incluem os valores e preferéncias dos pacientes no processo de tomada de
decisdo em saude. Este é um conceito relativamente recente na histéria da pesquisa
FarmacoeconOmica, e representa uma mudanca de paradigma na abordagem do papel do
paciente na tomada de decisdo em salde. A utilizacdo dos DCP tem-se popularizado, quer
pela sua aplicacdo em ensaios clinicos randomizados como desfechos de efetividade (30),
quer pela inclusdo destes na rotina da préatica clinica como ferramenta de suporte a decisdo
clinica (31).

Nesta sequéncia a Andlise de Custo-Utilidade, um subtipo de analise de custo-
efetividade, é realizada a partir da visdo do paciente e toma como parametro de efetividade

clinica os valores de Utilidade atribuidos por ele e a sobrevida (QALY)(1).

O conceito de Utilidade deriva da Teoria de Utilidade Esperada, a qual postula que
cada individuo opta entre situacGes associadas a risco ou incerteza com base no valor de
utilidade esperada, ou seja, na soma ponderada dos valores de utilidade dos desfechos
esperados multiplicados pelas suas respectivas probabilidades (32). Utilidade manifesta-se em
um valor numérico que representa a preferéncia subjacente a cada atributo de um bem ou
servico. A medida de utilidade adotada neste estudo serd Anos Ajustados pela Qualidade de
Vida (QALY), que conjuga quantidade e qualidade de vida, gerados por intervengdes em
satde, em uma Unica medida. Esta medida representa uma unidade comum para avaliar a

extensdo dos beneficios obtidos a partir de uma série de intervences. Quando combinado
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com os custos das intervencGes avaliadas, em anélise custo-utilidade, estes indicam os custos
adicionais necessarias para gerar um ano de perfeita saude. A utilizacdo de QALY permite a
comparacdo entre diferentes intervencdes e estabelecimento de prioridades com base nessas
comparagOes. Varias agencias governamentais responsaveis pela tutela das decisdes de
incorporacdo de tecnologias em saide requerem modelos de custo-efetividade, idealmente
utilizando QALY como unidade de desfecho, para basear a suas analises(33).

Neste caso, a ferramenta criada vai realizar a extragdo da utilidade medida por Anos
Ajustados pela Qualidade de Vida (QALY) associada a sintomatologia depressiva com
recurso a um Experimento de Escolha discreta. Esta metodologia consiste em confrontar um
sujeito pedindo-lhe que manifeste a sua preferéncia em relacdo a dois ou mais estados. O
processo de decisdo dentro de um Experimento de Escolha Discreta envolve uma comparacgéo
das funcGes de utilidade indireta. Ao serem feitas uma série de escolhas, em cada caso, 0
sujeito escolhe a opcdo que leva a um maior nivel de utilidade. Desta forma € possivel
determinar qual combinacdo de um determinado nUmero de atributos se mostra mais

vantajosa, tendo em conta a apuracao das utilidades subjacentes a cada atributo (1, 2).

Figura 1 — Modelo de Aplicagdo do EED em Avaliagdo Econdmica

Criacao do EED

¥

Validacao em um cenario

Extracdo de utilidades

Calculo de QALYs

(utilidade x sobrevida) ‘
Uso em estudos de custo-
utilidade
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3.3.2. Préatica Clinica

Os resultados de um EED podem ser amplamente aplicados em outras areas que ndo
apenas a analise economica. A efetividade das interven¢Ges em salde depende em grande
medida da adesdo terapéutica. Dados empiricos indicam que a adesdo a terapéutica e o
sucesso do tratamento sdo tanto mais provaveis quanto maior for a adequacdo da terapéutica
proposta as preferéncias e expectativas do paciente (4, 34, 35). Especialistas académicos,
agentes governamentais e membros da inddstria defendem que a utilizagdo de DCP seja
estendida a todas as fases do processo de desenvolvimento farmacolégico, sendo para isso
necessaria a criacdo de medidas bem-definidas e confiaveis. Outra area de aplicacdo é o
auxilio a tomada de decisdo informada pelo paciente em situacdes de divida onde a
intervencdo pode prolongar a vida, mas reduzindo a qualidade e trazendo maleficios, como

por exemplo em tratamento de cancer e procedimentos de alto risco.

3.4. Revisdo da literatura sobre a condigdo estudada

O desenvolvimento de um experimento de escolhas discretas exige uma investigacao
exaustiva da temaética alvo, quer se trate de um produto, servico ou estado de salde. As
decisbes acerca da selecdo de atributos e niveis devem ser fortemente determinadas pela
compreensdo do produto, das suas caracteristicas e do contexto em que este costuma ocorrer.
E igualmente primordial conhecer a populacdo alvo do experimento, de forma a adequar o
experimento as caracteristicas dos respondentes, antecipando possiveis obstaculos.

3.4.1. Perturbacdes de Humor

As Perturbacdes de Humor sdo uma das principais causas de incapacidade e perda e
autonomia funcional em todo o mundo (36, 37). Atualmente, a depressdo maior é uma das
principais responsaveis pela carga global de doenca, figurando como a 3?2 causa de Anos de
Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade (DALYS), e ocupando a 12 posicdo do Ranking de
causas de Anos Vividos com Deficiéncia (YLDs)(36-38). Nas regides com desenvolvimento
econdmico superior, a depressdo ocupa posi¢des ainda mais destacadas no ranking. Prevé-se
gue em 2020 a depressao seja a 22 maior causa de incapacidade e em 2030 ¢ esperado que seja

a principal responsavel pela carga mundial de doengas (36, 38-43).
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Habitualmente define-se depressdo como a presenca de sindromes depressivos,
definidos no Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais da Associacao
Americana de Psiquiatria (DMS-V) e na Classificacédo Internacional de Doencas (CID-10).
Estes sistemas de classificacdo sdo considerados funcionalmente equivalentes, existindo uma
elevada concordancia entre ambos, especialmente no que concerne aos Transtornos de Humor
(44, 45).

3.4.2. Depressdes em 1dosos

A tendéncia de envelhecimento da populacdo mundial surge como tema de um dos
mais estimulantes debates acerca do futuro da humanidade, sendo discutida apreensivamente
por profissionais de diversas areas cientificas (46, 47). Em 2012 estimou-se que em todo o
mundo viviam cerca de 810 milhdes de individuos com idade igual ou superior a 60 anos. As
projecBes apontam para que este nimero passe para mais de dois bilhdes até 2050, nessa
altura, a populacéo idosa ira superar a populacéo de criancas (0-14 anos) pela primeira vez na
historia da humanidade (48).

Apesar de o envelhecimento estar evoluindo mais rapidamente em paises
desenvolvidos, os paises em desenvolvimento irdo também experimentar um rapido

envelhecimento das suas populacdes em um curto periodo de tempo (48, 49).

Como tal, o Brasil ndo esta alheio esta tendéncia. No ano 2000 havia no Brasil 14
milhdes de idosos (acima de 60 anos). Espera-se que esse numero aumente para 58 milhdes
em 50 anos, perfazendo 23,6% da populacdo total (50). Sul e Sudeste sdo as regides mais
envelhecidas do Pais. Em 2010 8,1% da populacdo dessas regides era formada por idosos com
65 ou mais anos, enquanto a proporcdo de criangas menores de 5 anos era, respectivamente,
de 6,5% e 6,4% (51).

Esta transicdo demografica, e consequente mudanca no perfil epidemioldgico, acarreta
necessidades de adequacéo e otimizagdo da gestdo dos recursos na area da satde. As doencas
crénicas no geral, e a depressdo em particular representam uma grande fatia dos gastos sociais

e de salde.

Diversos estudos indicam que a manifestagdo clinica de transtornos depressivos em

idosos pode apresentar algumas diferencas quando comparada ao padrdo observado em
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adultos mais jovens. Nos idosos o humor deprimido (sintoma apontado como fundamental
para o diagndstico de depressdo em adultos jovens) estd muitas vezes ausente ou mascarado.
A somatizacdo é frequente, e 0s pacientes tendem a desvalorizar os sintomas psiquiatricos,
focando-se exclusivamente em pequenos sinais fisicos, encarando as doengas com
pessimismo. Alteragdes no padrdo de sono e alimentacdo também sdo frequentes em idosos
(52-61).

A depressdo na populagdo idosa, a semelhanca do que se verifica em outras fases do
ciclo vital, é frequentemente subdiagnosticada e subtratada (61). Evidéncias indicam que
mesmo formas mais atenuadas da manifestacdo de sintomatologia depressiva, como a
depressdo subclinica, podem estar associadas a aumento na carga de doenca, desfechos
negativos e prejuizo na qualidade de vida (39, 62, 63). A depressdo na 3% idade surge
frequentemente associada a presenca de outras doengas crdnicas, comprometimento cognitivo,
incapacidade, prognostico reservado e aumento da mortalidade apds eventos adversos, a baixa
adesdo a terapéutica e ao Suicidio (60, 64-72). As taxas de suicidio sdo mais elevadas na
populagéo na 32 idade do em qualquer outro momento do ciclo vital (73-75). Entre os fatores
associados a maior risco para o desenvolvimento da depressdo em idosos destacam-se a idade,
sexo feminino, depressdo prévia, comprometimento da memdria, luto, distdrbios do sono e
deficiéncia. (76, 77).

No Brasil, a prevaléncia de depressdao maior em idosos varia de 3,2 a 15,4% e a de
sintomatologia depressiva clinicamente significativa (SDCS) varia entre 13 a 38, 5% (78-81).
De acordo com uma metandlise de estudos realizados na populacdo idosa nédo
institucionalizada brasileira foram apontadas prevaléncias de 7% para a depressdo Maior,
3,3% para a Distimia e 26% para Sintomatologia Depressiva Clinicamente Significativa
(SDCS) (66). A prevaléncia de SDCS em idosos institucionalizados (60%) ou internados em
instituicdes de salde (56%) é superior a encontrada em estudos de base-populacional (66, 82,
83).

Os transtornos depressivos, por natureza, podem ser prevenidos e tratados com o

recurso a diversas tecnologias e praticas que se encontram disponiveis presentemente (84, 85).
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4. Metodologia

Foi desenvolvido um instrumento de avaliagdo de preferéncia no ambito testa
dissertacdo, que sera aplicado futuramente em um estudo observacional transversal. Para que
seja possivel compreender as opcGes metodoldgicas e a adopcdo de alguns pressupostos na
criagdo do instrumento, é necessario introduzir a metodologia da coleta de dados do estudo

transversal .

A amostra deste estudo sera selecionada tendo em conta 0s seguintes critérios de

inclusdo e exclusédo:

Critérios de incluséo:
- Idosos, de ambos os sexos, com idades compreendidas entre 60 e 0s 90 anos.

- Usuérios do programa “Casa de e Convivéncia Lazer para Idosos” da Secretaria de

Estado de Envelhecimento Saudavel e Qualidade de Vida.
Critérios de exclusdo:

- ldosos com suspeita ou diagnéstico de deméncia, ou comprometimento

cognitivo grave conforme a escala Mini Mental.

- Incapacidade de ler os cartBes (analfabetismo, limitacdo visual grave, etc.)

4.1. Tamanho Amostral

O calculo do tamanho amostral teve por base as decisdes tomadas em relacdo ao
desenho do EED.

-Cada par deve contar com, pelo menos, 50 observacdes;

-Prevemos que cada individuo respondera a cerca de 15 tarefas de Escolha, ou seja

observara 15 pares distintos.
-Neste momento estdo previstos cerca de 150 pares

Desta forma esta prevista a realizacéo de cerca de 450 entrevistas.
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4.2. Recrutamento e Coleta de Dados

. Os entrevistadores contratados para o efeito foram treinados e supervisionados por
pesquisadores do NATS/INC.

O Projeto foi aprovado pela comissdo de Etica em Pesquisa com o nimero CAAE:
17159813.4.0000.5272.

. Apenas serdo entrevistados individuos apds o preenchimento e assinatura do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.

O recrutamento dos participantes seré realizado na Casa de Convivéncia e Lazer Maria

Haydée.

4.3. Estrutura da Entrevista

Visando a operacionalizacdo dos objetivos propostos, optamos por estruturar a
entrevista de coleta de dados em 4 fases: a) Avaliacdo do comprometimento cognitivo, b)

Informacédo geral, ) Avaliacdo da salde fisica e mental

4.3.1. Mini Exame do Estado Mental (MEEM).

Instrumento validado para a populacdo brasileira. A sua inclusdo torna-se pertinente
guando consideramos a natureza da populacdo envolvida no estudo. Concebido para fornece
informacdes sobre diferentes pardmetros cognitivos, € composto por questdes agrupadas em
sete categorias, cada uma delas planejada com o objetivo de avaliar fungbes cognitivas
especificas como a orientacdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos), registro de
trés palavras (3 pontos), atencédo e célculo (5 pontos), recordacao das trés palavras (3 pontos),
linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM pode
variar de um minimo de 0 pontos, o qual indica 0 maior grau de comprometimento cognitivo
dos, até um total maximo de 30 pontos, o qual, por sua vez, corresponde a melhor capacidade
cognitiva. O valor do porto de corte para a exclusdo foi fixado em 17 pontos. Dura¢do Média
da aplicagéo: 5/10 minutos (86, 87).
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4.3.2. Informagéo geral.
o Genero, idade, local de nascimento e opcéo religiosa.
o InformacBes sobre o status socioeconémico do idoso (renda,
escolaridade e profissdo), numero e caracteristicas de pessoas com quem partilha o

domicilio e acessibilidade a servicos.

4.3.3. Avaliacdo da saude fisica e mental

Presenca de Sintomatologia depressiva sera avaliada com recurso ao Questionario
Sobre a Saude do Paciente (PHQ-9), um instrumento de nove itens, cada um deles com
quatro niveis de resposta. Este instrumento foi criado no estudo Primary Care Evaluation of
Mental disorders, PRIME-MD(88).

Sistema descritivo do EuroQol

Aplicacdo da Escala Analdgica Visual e do sistema descritivo para caracterizagdo das
cinco dimensbes (mobilidade, autocuidado, atividades da vida diaria, dor/desconforto,
ansiedade/depressdo). O peso aplicado aos estados sera baseado no estudo de valoracao

nacional do EQ5D desenvolvido pelo NATS/IC (http://epiclin.org/wpress/eurogol/)

4.4. Experimento de Escolha Discreta (EED)

Os EED investigam a forma como os individuos fazem escolhas entre alternativas
compostas por multiplos atributos. Neste processo, uma série de tarefas de escolha sdo
apresentadas aos individuos, cada uma delas composta por um par de alternativas que
descrevem produtos ou estados de satde hipotéticos. O individuo é instruido a optar por uma
das opcdes, de acordo com a sua preferéncia. Neste caso, dado o objetivo da extracdo de
utilidades sob a forma de QALY, a cada um destes estados vai estar associado um tempo de

sobrevida que funcionara como atributo compensatorio, responsavel pelo conflito de deciséo.

O desenvolvimento um EED que seja simultaneamente eficaz efetivo na obtencéo de

valores de preferéncia requer um planejamento cuidadoso. O desenho experimental adotado
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levou em consideracdo a complexidade natural inerente a descricdo de estados de salde e as
limitacOes cognitivas da populacdo alvo do estudo. A preparacdo deste instrumento incluiu
consulta de especialista em Experimentos de Escolhas Discretas (Benjamin Craig, Professor
Associado da Universidade do Sul da Florida); e a avaliacdo de adequacéo as Diretrizes, tais
como o checklist concebida pela ISPOR acerca da aplicacdo de Experimentos de Escolhas
Discretas e Analise Conjunta em pesquisas na area da saude, e o Guia do Usuario proposto
por Lacsar e Louviere (22, 23, 89, 90).

A organizacéo foi realizados as seguintes etapas (4):
- Definicédo dos atributos e niveis

-Desenho do Experimento (Definicho de como cenarios sdo apresentados, da

informacdo contextual fornecida e da administracdo do experimento)

4.4.1. Definicéo de Atributos e niveis

A ldentificacdo dos potenciais atributos e respectivos niveis apoiou-se no
levantamento prévio acerca da sintomatologia depressiva mais comum na populacédo idosa e
na ponderacdo acerca dos instrumentos de avaliagdo de sintomatologia depressiva
estabelecidos pela literatura especializada. Nesta fase foi consultado um especialista em
Psicogeriatria - Dr. Jerson Laks, que colaborou na selecdo dos instrumentos mais indicados.

Apoés ponderagdo, acordou-se que Atributos e niveis seriam definidos com recurso a
um instrumento de avaliacdo de desfechos para a depressdo. A selecdo do instrumento

baseou-se nos seguintes critérios:

- Ser um instrumento de Dominio Publico, que nos permitisse a manipulacdo dos itens

para a construcdo do EED;

-Possibilitar a avaliagdo de desfechos. Isto €, descrever o estado de satde pretendido
de uma forma simples e objetiva, quantificando a intensidade ou frequéncia dos desfechos

relatados;

-As descrigdes devem referir-se a um periodo de tempo, direta ou indiretamente. Em

oposi¢do a um estado de saude que ndo necessita de incluir durag&o;
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As propriedades psicométricas dos instrumentos foram cuidadosamente analisadas,
tendo sido priorizadas as escalas que apresentam melhor capacidade de discriminar diferencas
entre individuos. Durante este processo foram consideradas 11 instrumentos de avaliacdo a

depressdo, cuja avaliagdo encontrasse sumariada na Tabela 1
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Escalas

Direitos autorais

Validacgdo para a populacéo brasileira

Parcimonia e Capacidade de descrever desfechos

Escala de depresséo

Instrumento de dominio

Paradela, E. M. P., Lourenco, R. A., & Veras,

- OpcOes de resposta limitam-se a “Sim” e “Nao”.

geriatrica (GDS) publ_lco por ter_S|do_ R. P. (2905). Yal!dagao da escala de, _ -Nio fornece base satisfatoria para a criacio de
parcialmente financiada depressédo geriatrica em um ambulatorio geral. nfveis
por financiamento publico. | Rev Salde Publica, 39(6), 918-23. (91)

The Hamilton Né&o obtivemos informagdo | N&o Por se tratar de uma escala de avaliagdo clinica, ndo

Rating Scale for
Depression (HRSD)

sobre os direitos autorais
deste instrumento

¢ adequada para a composicdo de um EED

Escala de Depressao
de Montgomery e
Asberg (MADRS)

Direitos autorais detidos
pelo autor da escala, Dr.
Stuart Montgomery.

Apenas a versdo de avaliagdo clinica
encontrasse validada para a populacéo
Brasileira.

Por se tratar de uma escala de avaliagdo clinica, ndo
é adequada para a composi¢cdo de um EED Nao
atendia ao critério de dominio publico.

Escala de Depressao
de Montgomery e
Asberg self-rating
version (MADRS-S)

Direitos autorais detidos
pelo autor da escala, Dr.
Stuart Montgomery.

Este instrumento ndo se encontra traduzido e
validado para a utilizagdo na populagéo
brasileira.

Sim, a julgar pela formulagéo do instrumento na sua
versdo original (em Inglés), instrumento apresenta
uma formulacdo parcimoniosa e adequada para a
composicdo de um EED. N&o atendia ao critério de
dominio publico.

Inventario de
Depressao de Beck
(BDI)

Direitos autorais detidos
pela empresa Pearson
Education, Inc or its
affiliate(s)

Gorenstein, C. & Andrade, L (1996).
Validation of a Portuguese version of Beck
Depression Inventory and the State-Trait
Anxiety Inventory in Brazilian subjects.
Brazilian Journal of Medical and Biological
Research, 29(4), 453-457. (92)

Sim, instrumento apresenta uma formulagéo
parcimoniosa e adequada para a composi¢ao de um
EED. Néo atendia ao critério de dominio publico.

Inventario de
Depressdo de Beck
11 (BDI-II)

Direitos autorais detidos
pela empresa Pearson
Education, Inc or its
affiliate(s)

Gomes-Oliveira, M. H., Gorenstein, C., Neto,
F. L., Andrade, L. H., & Wang, Y. P. (2012).
Validation of the Brazilian Portuguese version
of the Beck Depression Inventory-I1 in a
community sample. Revista Brasileira de
Psiquiatria, 34(4), 389-394. (93)

Sim, instrumento apresenta uma formulagéo
parcimoniosa e adequada para a composi¢ao de um
EED. Néo atendia ao critério de dominio publico.
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PROMIS-
Depressao

Instrumento de dominio
publico

Este instrumento ndo se encontra traduzido e
validado para a utilizagdo na populagéo
brasileira.

Sim, instrumento apresenta uma formulagéo
parcimoniosa e adequada para a composi¢ao de um
EED.

Escala de Auto-
Avaliacéo de
Depressdo de Zung
(SDS)

Durante a etapa de
pesquisa nao foi
encontrada informacao
acerca da propriedade dos
direitos autorais deste
instrumento

Chagas MH, Tumas V, Loureiro SR, et al.
Validity of a Brazilian version of the Zung
self-rating depression scale for screening of
depression in patients with Parkinson's
disease. Parkinsonism Relat Disord
2010;16(1):42-5. (94)

Néao

Clnically Useful
Depression Outcome
Scale (CUDOQS)

Direitos autorais detidos
pelos autores da escala

Este instrumento ndo se encontra traduzido e
validado para a utilizacdo na populagéo
brasileira.

Sim, instrumento apresenta uma formulagéo
parcimoniosa e adequada para a composic¢ao de um
EED. N&o atendia ao critério de dominio publico.

Inventario de
Depressdo Maior
(MDI)

Instrumento de dominio
publico

Parcias S, Rosario BPd, Sakae T, et al.
Validagéo da versédo em portugués do
Inventario de Depressdo Maior. Jornal
Brasileiro de Psiquiatria 2011;60:164-70.
(95)

Nao

Questionario Sobre
a Saude do Paciente

(PHQ-9)

Instrumento de dominio
publico devido a expiracédo
de patente

Santos IS, Tavares BF, Munhoz TN, et al.
Sensibilidade e especificidade do Patient
Health Questionnaire-9 (PHQ-9) entre adultos
da populacdo geral. Cadernos de Saude
Plblica 2013;29:1533-43. (96)

Sim, instrumento apresenta uma formulagéo
parcimoniosa e adequada para a composi¢ao de um
EED.

Quadro 1- Resumo das caracteristicas dos instrumentos analisados.
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Ap0s andlise, optamos por adotar o Questionario Sobre a Salde do Paciente (PHQ-9),

que consiste em um instrumento de auto-avaliagdo, composto por 9 questfes (correspondentes

aos critérios do DMS-V/(45), cujas respostas indicam a frequéncia da ocorréncia do desfecho,

e podem tomar os valores 0= “Nunca”, 1= “Raramente”, 2= “As vezes”, 3= “Quase Sempre”.

A Matriz de Atributos e niveis completa pode ser consultada no Quadro 2. Optamos por

incluir todos os Itens da escala como atributos para o experimento, e adotar a gradacdo de

gravidade da sintomatologia da escala para a definicdo dos niveis.

Nunca

Raramente

As vezes

Sempre/Quase sempre

Nunca sente  pouco
interesse ou pouco prazer
em fazer as coisas.

Raramente sente  pouco
interesse ou pouco prazer em
fazer as coisas.

As vezes sente pouco
interesse ou pouco prazer
em fazer as coisas.

Quase sempre sente pouco
interesse ou pouco prazer em
fazer as coisas.

Nunca se sente “para
baixo”, deprimido(a) ou
sem perspectiva.

Raramente se sente “para
baixo”, deprimido(a) ou sem
perspectiva.

As vezes se sente “para
baixo”, deprimido(a) ou
sem perspectiva.

Quase sempre se sente “para
baixo”, deprimido(a) ou sem
perspectiva.

Nunca tem dificuldade
para pegar no sono ou

Raramente tem dificuldade
para pegar no sono ou

As vezes tem dificuldade
para pegar Nno Sono ou

Quase sempre tem
dificuldade para pegar no

permanecer dormindo. permanecer dormindo. permanecer dormindo. sono ou permanecer
dormindo.

Nunca se sente | Raramente se sente | As  vezes se sente | Quase sempre se sente

cansado(a) ou com pouca | cansado(a) ou com pouca | cansado(a) ou com pouca | cansado(a) ou com pouca

energia. energia. energia. energia.

Nunca sente falta de
apetite ou come demais.

Raramente sente falta de
apetite ou come demais.

As vezes sente falta de
apetite ou come demais

Quase sempre sente falta de
apetite ou come demais.

Nunca se sente mal
consigo mesmo(a), acha
que vocé é um fracasso
ou que decepcionou sua
familia ou vocé
mesmo(a).

Raramente se sente mal
consigo mesmo(a), acha que
vocé é um fracasso ou que
decepcionou sua familia ou
VOCé mesmo(a).

As vezes Se sentir mal
consigo mesmo(a), acha
que vocé é um fracasso ou
gue  decepcionou  sua
familia ou vocé mesmo(a).

Quase sempre se sente mal
consigo mesmo(a), acha que
vocé é um fracasso ou que
decepcionou sua familia ou
VOCé mesmo(a).

Nunca sente dificuldade
para se concentrar nas
coisas, como ler o jornal
ou ver televisao.

Raramente sente dificuldade
para se concentrar nas coisas,
como ler o jornal ou ver
televisao.

As vezes sente dificuldade
para se concentrar nas
coisas, como ler o jornal
ou ver televisao.

Quase sempre sente
dificuldade para se
concentrar nas coisas, como
ler 0 jornal ou ver televiséo.

Nunca sente lentidao
para se movimentar ou
falar, a ponto das outras
pessoas perceberem.

Raramente sente lentidao
para se movimentar ou falar, a
ponto das outras pessoas
perceberem.

As vezes sente lentiddo
para Se movimentar ou
falar, a ponto das outras
pessoas perceberem.

Quase sempre sente lentiddo
para se movimentar ou falar,
a ponto das outras pessoas
perceberem.

Nunca pensa em se ferir
de alguma maneira ou
que seria melhor estar
morto(a).

Raramente pensa em se ferir
de alguma maneira ou que
seria melhor estar morto(a).

As vezes pensa em se ferir
de alguma maneira ou que
seria melhor estar
morto(a).

Quase sempre pensa em se
ferir de alguma maneira ou
que seria melhor estar
morto(a).

Quadro 2. Matriz de Atributos e Niveis




29

4.4.2. Desenho do Experimento

A combinacéo de atributos e niveis foi determinada com recurso a um desenho fatorial
completo, o que significa que os estados gerados sdo compostos por todas as possiveis
combinacOes destes de atributos e niveis. Tal desenho permite-nos estudar o efeito de cada
elemento da variavel de resposta, assim como os efeitos de interacGes entre fatores sobre a
variavel de resposta (2, 4). Todos os estados gerados sdo plausiveis e parcimoniosos. O
desenho adotado foi o balanceado, pois todos os atributos tém o mesmo nimero de niveis (2)

Para a composi¢do do experimento apoiamo-nos em evidéncias que demonstram que
variaveis como o numero de atributos, niveis e escolhas podem influenciar o desempenho dos

respondentes num contexto similar ao que pretendemos criar neste estudo(97).

o O numero de atributos dos estados tem um claro efeito negativo na
capacidade de escolha, contribuindo para uma maior variancia do erro.

o O namero de niveis teve um efeito negativo menos acentuado.

. O ndmero de alternativas associa-se a um desempenho em U invertido
(o n° 6timo em torno de quatro alternativas).

o O numero de escolha apresenta um desempenho em U invertido (6timo
entre 9-10 escolhas)

O participante deve ser capaz de armazenar as alternativas sob julgamento na
sua memoria de trabalho. Evidéncias indicam que a capacidade de armazenamento da
memoria de trabalho é limitada, podendo variar entre quatro a sete pecas de
informacao simultaneamente(98-100).

Optamos por determinar que todos os estados de salde apresentados serdo compostos
por quatro atributos. Para este estudo convencionamos denominar os estados de salde gerados

de cenarios.

Foi adotada a opcdo de desenho denominada “nédo rotulada”. As opgOes apresentadas
serdo intituladas Vida A e Vida B, esta formulacdo teoricamente ndo acrescenta qualquer
informacdo a descricdo do cenario. A atribuicdo de rétulos pode implicar introducdo de
informacdo extra acerca dos cenarios apresentados, levando os individuos a inferir

informacdes omitidas (2).
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Imagine que vocé poderia escolher uma das seguintes opcoes, qual vocé escolheria,
Vida A ou Vida B?

Vida A Vida B

Quase sempre sente falta de apetite ou | Raramente sente falta de apetite ou come

come demais. demais.

Quase sempre pensa em se ferir de | Raramente pensa em se ferir de alguma maneira

alguma maneira ou que seria melhor estar | ou que seria melhor estar morto(a).

morto(a).
Estado de saude geral: Bom Estado de saude geral: Bom
Tempo de Sobrevida: 5 Anos Tempo de Sobrevida: 3 Anos

Figura 2. Exemplo de uma tarefa de escolha discreta

Perfis Parciais

Cenarios de saude sdo dificeis de descrever. Salvo a excecdo dos extremos, morte e
salde perfeita, as restantes descricbes sdo por natureza incompletas. Por esta razdo é
necessaria a aplicacdo de um desenho de perfis parciais, no qual apenas um pequeno grupo de
atributos aparece descrito e o0s restantes ndo sdao mencionados. Os participantes serdo
instruidos a assumir que todos os atributos ndo mencionados sdo iguais entre ambos 0s

cenarios(90).
Descricdes dos Cenarios

Mesmo que os estados de salde ndo possam ser completamente descritos, uma
definicdo bésica dos cenarios serd fornecida (Ex: Estado de Saude geral, Bom, razoavel ou
Ruim) de forma a prover uma informagdo sucinta sobre a Qualidade de Vida relacionada com
a saude. As instrucGes deste experimento orientardo os participantes a imaginarem-se nestas
situagbes acima descritas durante um dado periodo de tempo, ao qual se seguird,

invariavelmente, a morte. Ao incluir a descricdo dos cenarios, neste caso ressaltando que o
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sujeito deve fazer a opgdo pensando na propria salde, evita que o sujeito faca algumas
suposi¢cdes que possam gerar uma valoragdo diferencial, tal como um efeito de altruismo ao
fazer escolhas imaginando que estas seriam aplicaveis a uma crianca. O Cenario deve definir

quando ocorre, durante quanto tempo e a quem ocorre.

A seccdo do DCE esta dividida em duas fases: uma introducdo ao experimento com
trés exemplos, e o experimento propriamente dito no qual serdo avaliados 10 pares por

individuo.
Atribuicao do tempo de sobrevida

A atribuicdo do tempo de sobre vida aos cenarios sera baseada da diferenca de
gravidade entre os estados apresentados em cada escolha. A gravidade dos estados seré
determinada pela soma das pontuacdes dos niveis. Este calculo serd feito automaticamente
pelo software de aplicacdo do experimento, Se ambos 0s estados de salde tiverem 0 mesmo
resultado, portanto a mesma gravidade, o tempo de sobrevida atribuido sera igual para os dois.
Em caso de diferenca o maior tempo de sobrevida seré atribuido ao estado que obtiver a maior
soma, o0 estado mais grave. Serdo atribuidos tempos de sobrevida de 3 e 5 anos. Estes valores
constituem uma perspectiva realista de sobrevida, tendo em conta a idade da populacdo em

estudo.

4.4.3. Desenvolvimento do Software de coleta de dados

O desenvolvimento do software de coleta de dados tem sido feito em cooperacdo com
os dois programadores do Nucleo de Bioestatistica e Bioinformética do Instituto Nacional de
Cardiologia.

Durante a primeira reunido foi conduzida uma entrevista inicial sobre objetivos do
estudo, na qual foi fornecido a equipe de desenvolvimento do software o roteiro do
instrumento, instrugdes de preenchimento, légica de preenchimento e detalhamento sobre as
respostas possiveis. Semanalmente foram realizadas reunifes de acompanhamento do
desenvolvimento do projeto e resolugdo de problemas. Foi também elaborado um dicionario

de variaveis para apoiar a criacdo da base de dados.
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O desenvolvimento do sistema foi feito usando a linguagem Java usando a plataforma
Android, tendo como base a API(Application Program Interface) Level 16. O grupo de
desenvolvimento utilizou o IDE (Integrated Development Environment) Eclipse com o plugin
ADT (Android Developer Tools) e com Subclipse, que é um plugin que oferece recursos ao

trabalho em equipe utilizando o sistema de controle de revisdo Subversion.

O Aplicativo é composto por pelo componente de entrevista e por um menu de
gerencia, que permite a equipe de pesquisa aceder a lista de questionarios preenchidos,

excluir questionarios e sincronizar os dados recolhidos para uma nuvem.

444, Estudo Piloto

Depois de concluida estd etapa de preparacdo, foi testada a aplicabilidade do
experimento em um estudo piloto, para ajustar tanto da estrutura do experimento, quanto do

software aplicado para a coleta de dados.

Primeiro estudo piloto foi realizado com o objetivo de testar a estrutura global do
instrumento de coleta de dados, bem como testar a aplicabilidade do EED. Também foram
observadas as condigoes fisicas e logisticas da “Casa de Convivéncia e Lazer para 1doso”, tais
como numero e funcdo da equipe fixa, nimero de horérios de utilizacdo dos gabinetes, para
gue pudéssemos planear adequadamente a etapa de coleta de dados.

No decorrer do Piloto 1 foram avaliados 10 idosos. Cada um deles foi submetido a
uma entrevista com recurso aos instrumentos previamente descritos. O EED foi composto por

estados com cinco atributos e por 20 escolhas.
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5. Resultados do estudo piloto

Foram avaliados 10 idosos, com idades compreendidas entre os 60 e 0s 82 anos
(M=71,1; dp=7,9), entre os quais 3 homens e 7 mulheres. As entrevistas tiveram uma duracao
média de 42 minutos. A recepcdo do projeto por parte da equipe de funcionarios da Casa de
Convivéncia foi muito positiva.

Todos os usuarios convidados a participar nas entrevistas aceitaram prontamente
colaborar, ndo foi registrada nenhuma recusa de participagdo. De um modo geral, o0s
participantes foram capazes de compreender os objetivos do projeto, bem como o contetdo da
entrevista. Os individuos que relataram menor grau de escolaridade demostraram maior
dificuldade e lentiddo durante o processo de entrevista.

Durante o EED, alguns idosos demonstraram dificuldades em se imaginar nos estados
de saude apresentados, quando confrontados com as primeiras escolhas, no entanto o
desempenho na tarefa melhorou com a habituacdo ao exercicio. No inicio do experimento
alguns sujeitos relataram dificuldades em compreender o tempo de sobrevida. Durante o
decorrer das entrevistas observou-se que a realizacdo de 20 escolhas causou algum cansaco.
No fim da aplicacdo do EED todos os participantes foram questionados acerca da dificuldade
sentida na resposta, e todos responderam que tinha sido “Facil” ou “Muito facil” responder ao

experimento.

6. Discussao

A opcdo pela adogdo do EED em detrimento de outras metodologias de avaliagédo de
preferéncias, como o Time Trade-off e o Standard Gamble, foi condicionada pela parcimonia
e adaptabilidade proporcionada por essa metodologia. Evidéncias indicam a susceptibilidade
das estimativas geradas por estas metodologias a serem afetadas por outras preferéncia do
individuo, ndo relacionados com as preferéncias sobre os atributos e estados de saude , como
aversdo ao risco no caso do Standard Gamble ou preferéncia temporal e aversdo a perdas para
TTO (101, 102). Além disso, trata-se de tarefas cognitivamente complexas que podem
implicar dificuldades no processo de resposta, em particular nos grupos mais vulneraveis,
como as pessoas muito idosas ou criangas. Por estas razdes, tem havido um crescente

interesse na utilizacdo de tarefas ordinais como os EED envolvendo comparagdes pareadas
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(103). Considerando as caracteristicas e limitacdes do publico alvo, resposta mais corretas
seriam obtidas a partir de um instrumento cujas tarefas mimetizam mais fielmente as situagoes
e escolhas quotidianas, o que, inclusivamente tem implicacdes benéficas para a validade
externa e generabilidade das estimativas. Outro aspecto positivo ligado a utilizacdo de EED ¢
o fato de ndo haver uma estrutura de questionamento tdo rigida quanto a dos outros métodos,
0 que permite desenhar o experimento adequando-o as necessidades contextuais. Partindo de
um EED é possivel delinear uma tarefa de escolha que empregue uma linguagem comum e
acomode a potencial baixa alfabetizacdo, incapacidade de processar informacdo numérica,
memoria fraca e reduzida capacidade cognitiva (90). Embora uma tarefa simplificada possa
parecer estatisticamente ineficiente para alguns pesquisadores que defendem mais atributos ou
alternativas, a simplicidade das escolhas binarias permite maior amplitude a generalizagéo.
Adicionar mais atributos pode levar a decisdo arbitrarias, pela simplificacdo de tarefas
complexas, em que o individuo, ainda que inconscientemente, permite que um atributo
determine todas as escolhas (104). Neste caso, apds os resultados obtidos no estudo piloto,
optamos por reduzir o nimero de atributos por cartdo, de cinco para quatro, de modo a tornar
cada uma das descricdes mais parcimoniosa e reduzir o fardo cognitivo. Incluimos também
duas tarefas simples que ilustram o processo de escolha do EED no inicio do experimento, de
forma a permitir ao participante acomodar a informagéo sobre a ldgica de funcionamento do

exercicio antes de comecar a fazer as escolhas de fato.

Atualmente a valoracdo de QALY é predominantemente derivada de instrumentos
genéricos como o0 EQ-5D ou SF-6D, que, tal como ja foi referido, tratam-se instrumento
genéricos de avaliacdo de Qualidade de Vida Relacionada a Saude (HRQOL - do Inglés
Health-Related Quality of Life). Evidéncias indicam que instrumentos genéricos sdo capazes
de detectar o impacto de transtornos depressivos leves e moderados(105), porém, tendo em
conta a natureza frequentemente atipica da depressdo no idoso, é plausivel que esses
instrumentos gerem uma medida que subestima o impacto da depressdo na qualidade de vida
do idoso. Os valores de QALY gerados a partir de instrumentos gerais, como o EQ-5D ou SF-
6D, sdo necessariamente diferentes daqueles que sdo obtidos a partir de instrumentos de
avaliacdo de desfechos para Condigdes especificas (106, 107). A partir de dados de
preferencia gerados a partir de um instrumento especifico ndo é possivel basear comparacdes
entre tecnologias para diferentes doengas. Tambem é possivel ocorrer perda de informagéo
acerca de importantes comorbidades e efeitos adversos das terapéuticas, que poderiam ser

capturados com a aplicacdo de um instrumento geral(108). N&o obstante, € esperado um
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ganho em sensibilidade a efeitos especificos da doenca com a valoracdo através de
instrumentos especificos(108). Dada escassez de evidéncias de natureza econémica acerca de
grande parte das opcdes terapéuticas para a depressdo e a diversidade das opcOes terapéuticas
(farmacoldgicas e psicoterapéuticas) a existéncia de valoracdo gerada através de um

instrumento especifico pode trazer contributos importantes para a tomada de deciséo.

As medidas de preferéncias, QALY geradas para uma populacdo e doenca especificas
permitem realizar priorizagdo de recursos de entro de um contexto especifico, agregando

dados sobre valores e preferéncia do idoso para a tomada de deciséo clinica.

Dada a expectativa de envelhecimento da populagdo, e 0 consequente aumento
demanda de cuidados de salde especialmente dirigidos a essa fatia populacional, ha a
necessidade de priorizacdo de estratégias custo-efetivas, tomando como parametro de

efetividade os valores e preferéncias dessa populacéo.

Uma das principais contributos dos EED como método de avaliacdo de preferéncias é
a diversidade de informac@es relevantes para a tomada de decisdo em salde que sdo passiveis
de ser produzidas. Para além de gerar valores de QALY, um EED é capaz de estimar a
utilidade de cada um dos atributos que comp&em os estados avaliados (Part-Worth Utilities),
e gerar curvas de demanda que determinam percentagem de individuos que quando
confrontados com a mesma escolha optaram por cada alternativa. Este dltimo resultado é uma
forma de apresentagdo dos resultados vantajosa, pois permite transmitir aos usuarios

informacdo de forma compreensiva e Util.

Outra decisdo metodoldgica determinante foi a adocdo do Tablet PC como plataforma
de aplicacdo do questionario. A aplicacdo de questionarios Tablet PC possibilita aperfeicoar o
processo de entrevista, tornando-o mais rapido e menos suscetivel a erro (o software sinaliza
as perguntas ndo respondidas durante a progressao). Facilitar o processo de introducdo dos

dados na base de dados, eliminando possibilidade de erros de digitacéao.

A totalidade do instrumento, com excecdo ao EED, é preenchida pelo entrevistador,
logo ndo é de se esperar que a inabilidade ou a falta de familiaridade com tecnologias
normalmente comum entre idosos possa comprometer 0 desempenho na entrevista. Durante a
tarefa do EED o idoso toca na tela para selecionar a opcdo de sua preferencia, tendo a
assisténcia do entrevistador em caso de dificuldade. A coleta de dados em saude tem vindo a
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popularizar-se, e alguns estudos indicam que, apesar das dificuldades esperadas, o
desempenho dos idosos nestas tarefas tem sido satisfatorio (109, 110).

7. Conclusao

O processo de desenvolvimento de um instrumento de avaliagdo de preferéncias deve
ser baseado num sdélido conhecimento acerca da metodologia utilizada, da patologia em

estudo e da populacéo alvo.

Foi produzida uma ferramenta que permite a avaliacdo de preferéncias relativas a
desfechos em salde, adaptada a patologia e populacdo alvo. Esperamos que estes esfor¢cos
para avancar o conhecimento e a aplicacdo dos EED no Brasil possam colaborar, ndo s6
adoc¢do dos EED para a producéo de valores de preferéncia em outros contextos, mas também
para estimular a coleta de desfechos centrados no paciente e como parte integrante de um
processo de na avaliacdo de tecnologias em salde e até da rotina dos cuidados de satde. O
software produzido no decorrer deste projeto é de uso livre, e pode ser adaptado a aplicacdo
de um novo instrumento de escolhas discretas, para 0s mais diversos fins. Mais estudos
devem ser realizados para explorar a validade, confiabilidade, sensibilidade a mudanca e a
viabilidade de uso deste EED.

O projeto em questdo representou uma importante colaboracdo entre o Instituto
Nacional de Cardiologia, a Escola Nacional de Saude Publica (FIOCRUZ/MS), o Centro de
Estudos e Pesquisa do Envelhecimento (CEPE/SES-RJ) e a Universidade do Sul da Florida,
com transmissao de conhecimento e criacdo de um grupo para ensino e pesquisa na area. A
partir deste projeto basico dois editais CNPQ ( Chamada N° 06/2013 MCTI/CNPg/MS —
SCTI; Chamada Publica MCTI/CNPq N° 14/2013 - Universal / Universal 14/2013) foram

conquistados, demonstrando a importancia do tema para a comunidade cientifica brasileira.
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IDENTIFICACAO

Numero do Questionario ID Entrevistador Data de Admisséao no Centro

Andrea 12-11-2013

Data da Entrevista Hora de Inicio Local da Entrevista

16-11-2013 : Casa Maria Haydee

Data de Nascimento

® Masculino
20-06-1992
Feminino

Mini Exame do Estado Mental
1. Orientagéo (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos? Em que més estamos? Em que dia do més estamos?

® Resposta Corretd Resposta Corretal ® Resposta Correta

Resposta Errada ® Resposta Errada Resposta Errada

Em que dia da semana estamos? Em que estagdo do ano estamos? Em que pais estamos?

@ Resposta Correta| @ Resposta Correta| ® Resposta Correta

Resposta Errada Resposta Errada Resposta Errada

Em que estado estamos? Em que cidade estamos? Em que local estamos?

Resposta Correta) Resposta Correta) Resposta Corretal

® Resposta Errada ® Resposta Errada @ Resposta Errada

Em que andar estamos?

® Resposta Corretd

Resposta Errada

2. Registro
Vou dizer trés palavras, queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas. Procure ficar a sabé-las de cor

Pente Rua Azul

Resposta Correta) @ Resposta Correta
Do d Booo

o 1 " N ¥ B EEE12:03 T s
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2. Registro
Vou dizer trés palavras, queria que as repetisse, mas so6 depois de eu as dizer todas. Procure ficar a sahé-las de cor

Pente Rua Azul

@ Resposta Correta Resposta Corretal ® Resposta Correta|

Resposta Errada Resposta Errada Resposta Errada

3. Atencéo e Calculo
Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 100 menos 7 e depois, ao nimero encontrado, volte a tirar 7 e repita até eu lhe dizer para parar.

® Resposta Correta Resposta Correta

Resposta Errada @ Resposta Errada

Alternativas
Solicitar ao paciente que soletre a palavra MUNDO de tras para frente.

® Resposta Corretd

Resposta Errada

Repetir série de 7 digitos :
(5826941)

® Resposta Correta

Resposta Errada

4. Evocagao
Quais eram as trés palavras que o senhor(a) decorou ha alguns minutos?

% 12:03

4. Evocagao
Quais eram as trés palavras que o senhor(a) decorou ha alguns minutos?

Pente Rua Azul

® Resposta Correta Resposta Corretal ® Resposta Correta

Resposta Errada ® Resposta Errada Resposta Errada

5. Linguagem
a. "Como se chama isto?” - Mostrar os objetos:

Reldgio Lapis

® Resposta Correta| Resposta Correta|

Resposta Errada @ Resposta Errada

h. “Repita a frase que vou dizer: “Nem aqui, nem ali, nem 3"

® Resposta Correta

Resposta Errada

c. "Pegue o papel com a méao direita, dobre ao meio e ponha no chao”

Pega com a méo direita Dobra ao meio Coloca no chao

® Resposta Corretd ® Resposta Corretd ® Resposta Corretd

Resposta Errada Resposta Errada Resposta Errada

d. "Leia o que esta neste cartao e faga o que la diz." Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, “FECHE OS OLHOS". Sendo analfabeto, I&-se a
frase.

¢ BB 12
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d. “Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz.” Mostrar um cartao com a frase bem legivel, “FECHE OS OLHOS". Sendo analfabeto, l&-se a
frase.

® Resposta Correta

Resposta Errada

e. "Escreva a frase inteira aqui.” (Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais nao prejudicam a pontuagéo)

@ Resposta Correta

Resposta Errada

6. Habilidade Construtiva.
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos, cada um
deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagao.

Conseguiu copiar o desenho.

® Resposta Correta

Resposta Errada

Etapa Final

Conclusao do Teste

e. "Escreva a frase inteira aqui.” (Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo prejudicam a pontuagao)

® Resposta Corretd

Resposta Errada

6. Habilidade Construtiva.
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos, cada um
deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagao.

Conseguiu copiar o desenho.

® Resposta Corretd

Resposta Errada

Etapa Final

Conclusao do Teste

Score Total Obtido
22
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Dados Sociodemograficos
Estado Marital Vocé tem filhos

® Sim

Casado(a) Quantas Mulheres:
Quantos Homens:

Quantas pessoas,incluindo vocé, moram no seu domicilio? Com quem vive?

Sozinho
+/ Marido/Esposa/Companheiro
+f Filho(a)
Netos
Acompanhante(remunerado)

Outros

Quantos Anos de Escolaridade vocé tem Nos Ultimos 30 dias vocé trabalhou
® Sim
25 Nao
Exclusivamente aposentado

NS/NR

Pense sobre seu estado de satude atual e assinale um quadro em cada um dos seguintes
grupos, indicando qual das afirmagoes melhor descreve o seu estado sua satide atual.

Mobilidade

® Nao tenho problemas em andar
Tenho alguns problemas em andar
Estou limitado a ficar na cama

@ Nao tenho problemas com os meus cuidados pessoais
Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho

Atividades Habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou de lazer)
¢ N3o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

Dor/Desconforto

® Nao tenho dores ou desconforto
B 12:06 Tz
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©Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir

© Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho

Atividades Habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou de lazer)

®N3ao tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

© Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

' Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

Dor/Desconforto
@ Nao tenho dores ou desconforto
O Tenho dores ou desconforto moderados
O Tenho dores ou desconforto extremos

Ansiedade/Depressao

@©Nao estou ansioso(a) ou deprimido(a)
© Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)

C Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)

% | Escala Visual Activity

‘me o valor escolhido clicando no
Vocé podera ajustar o valor
o clicando nc (Potﬁo "+" ou no

em avancar para usar a régua.

Avancar




-
I | Escala Visual Activity

100
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Questionario sobre a saude do entrevistado - (PHQ-9)

Durante as 2 ultimas semanas, com que frequencia voceé foi
incomodado por qualquer problemas abaixo?

Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as

R Nenhuma Vez
colsas

e H " imi
Se sentir "para baixo”, deprimido ou sem -

perspectiva
Dificuldades para pegar no sono ou
permanecer dormindo, ou dormir mais do que Nenhuma Vez
costume?
Se sentir cansado ou com pouca energia Mais da metades dos dias
Falta de apetite ou comendo demais Nenhuma Vez

Se sentir mal consigo mesmo - ou achar que
voceé é um fracasso ou que decepcionou sua Quase todos os dias
familia ou vocé mesmo

Dificuldade para se concentrar nas coisas,

. P Nenhuma Vez
como ler o jornal ou ver televisao

Lentidao para se movimentar ou falar, a

ponto das outras pessoas perceberem? Ou o e ol mrenks dhs dles

oposto - estar tdo agitado ou inquieto que

voceé fica andando de um lado para o outro
muito mais do que costume

Pensar em se ferir de alguma maneira ou que|

. Nenhuma Vez
seria melhor estar morto

Se vocé assinalou um dos problemas, indique o grau de
dificuldade que os mesmos lhe causaram para realizar seu
trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se
relacionar com as pessoas?

Nenhuma Dificuldade
® Alguma Dificuldade

Muita Dificuldade

Extrema dificuldade

¢ B 12:06 F 4z
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=
(1@ QalyDepressao

Proposigéo 1
Proposigdo 2
Proposigdo 3
Proposigéo 4
Proposigdo 5
Proposigido 6
Proposigéo 7
Proposigdo 8
Proposigdo 9
Proposigao 10

Finalizar

Questionario 1 - Proposicéo 4

0 que vace prefere : Vida A ou Vida B?

Vida A ® VidaB
Estado da Saude Bom por 3 anos e depois morre Estado da Salide Bom por 5 anos e depois morre
Nunca se sente cansado(a) ou com pouca energia. As vezes se sente cansado(a) ou com pouca energia.
Nunca sente falta de apetite ou come demais. As vezes sente falta de apetite ou come demais.
Raramente sente lentidao para se movimentar ou falar, a Quase sempre sente lentiddo para se movimentar ou falar, a
ponto das outras pessoas perceberem. ponto das outras pessoas perceberem.
Raramente pensa em se ferir de alguma maneira ou que Quase sempre pensa em se ferir de alguma maneira ou que
seria melhor estar morto(a). seria melhor estar morto(a).




Como voce considerou o exercicio de escolha entre os
estados de satide ?

Muito Facil
Facil
Dificil
Muito Dificil
® NS/NR
Nos ultimos 5 anos vocé conviveu com pessoas deprimidas
rd
Sim
Nao
® NS/NR
Em qual dos seguintes grupos se situa a sua renda mensal
rd
0-1000
1000 - 2000
2000 - 7000
7000 - 10.000
®+10.0000

Dos aparelhos e eletrodomésticos que vou citar, quero que
me diga a quantidade existente em seu domicilio.
Considere somente aqueles que estao funcionando, em
condigao de uso?

Nao

Radio Possui @ 1 2 3 4 NS/NR
Maquina de Nao
lavar Possui ®1] 2 3 4 RIS R

¢ B 1510 Fala

Problema cronico na coluna ou nas costas por
enfermidades, desvios, curvaturas anormais ou
deformidades na coluna vertebral

Sim
® Nao
NS/NR
Cirrose
Sim
® Nao
NS/NR
Tuberculose
Sim
® Nao
NS/NR
Cancer
Sim
® Nao
NS/NR
Outras
Sim
® Nao
Antes de frequentar este centro de convivio vocé
costumava se envolver em atividades de grupo, que

implicassem contato social? (Ex: Esportes coletivos, Danga,
Grupos de oragao, Grupos musicais, Estudo)

Sim

P~ Y -y



® Nao
NS/NR
Com que frequéncia vocé costuma frequentar a Casa de
convivéncia?
Pelo menos uma vez por semana
Pelo menos uma vez por més
Menos de uma vez por més
@ NS/NR
Que Atividades vocé costuma desenvolver nas casas de
convivéncia?
Danca (Ex: Dancarte, danca de salao, ritmos folcloéricos,
Danca de Gafieira)

Ginastica/ Atividade Fisica (Ex: Yoga, Tai Chi Chuan,
Alongamento)

Idiomas (Ex: Francés, Inglés)
, Atividades de estimulagdo da memdria (Ex: Grupo de
Memoria, Oficina de Memoria)

Trabalhos manuais (Ex: Bijuteria, Customizacgao)

Expressao artistica e teatro (Ex: A tarde é nossa,
Momento da Fama, Teatro)

NS/NR

Com que Frequéncia vocé costuma utilizar Computador ou
outro meio digital como Tablet, Celular com internet, etc.

¢ Diariamente
Pelo menos uma vez por semana
Pelo menos uma vez por més
Menos de uma vez por més
Nunca utiliza
NS/NR

¢ m 12:07 T alz
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Escala de Suporte Social
Se voceé precisar, com que frequéncia conta com alguém....

Que o ajude, se ficar de cama? Nunca

Para leva-lo ao médico? Nunca

Para ajuda-lo nas tarefas diarias, se ficar

Nunca
doente?

Para preparar suas refeigdes, se vocé nio

¥ Nunca
puder prepara-las?

Que demonstre amor e afeto por vocé? Nunca

Que |he dé um abrago? Raramente

Que vocé ame e que faga vocé se sentir

. Nunca
querido?

Para ouvi-lo, quando vocé precisar falar? Nunca

Em quem confiar ou para falar de vocé ou

Nunca
sobre seus prohlemas?

Para compartilhar suas preocupagées e

P Raramente
medos mais intimos?

Que compreenda seus problemas? Nunca

Para dar bons conselhos em situagoes de

. Quase Sempre
crise?

Para dar informacgao que o ajude a

. - - Nunca
compreender uma determinada situagao?

De quem vocé realmente quer conselhos? As Vezes

Para dar sugestoes de como lidar com um

Nunca
problema pessoal?

Com quem fazer coisas agradaveis? Sempre

¢ B 1207 Tz
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