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Glossário  

Caso-base - Cenário definido a partir de um conjunto de parâmetros e pressupostos que 

refletem a situação inicial ou a situação mais frequente de uso de uma tecnologia. É usual na 

literatura definir o caso-base a partir dos parâmetros preferenciais para o uso da tecnologia. 

Cherry-picking – escolha deliberada de parâmetros mais benéficos aos interesses do 

elaborador do modelo 

Conjunto de valores ou tarifas (Value set) – grupo de pesos estimados com base nas 

preferências sociais para todos os possíveis estados de saúde definidos a partir de um 

instrumento. Geralmente obtido a partir de uma amostra representativa da população geral 

de um país usando métodos como Time Trade-off ou Standard Gamble. 

Demandante – Indivíduo ou instituição que solicita a incorporação ou exclusão de uma 

tecnologia. Didaticamente os demandantes com maior volume podem ser divididos em: 

governo (secretarias ou órgãos do Ministério da Saúde), indústria (farmacêutica ou fabricante 

de produtos médicos e equipamentos), associações (pacientes ou médicas). 

Efeitos de transbordamento ou externalidades  (“spillover effects”) –.- externalidade é o 

custo ou benefício que afeta um terceiro além do paciente, como por exemplo um cuidador de 

um paciente confinado ao leito. Esses efeitos não são captados através do mecanismo de 

preço.  

Efeito teto- termo utilizado para se referir a situações em que um grande número de 

indivíduos classificam seu estado de saúde no melhor nível possível. Tecnicamente considera-

se que o efeito teto é um problema se mais de 15-20% dos respondentes classificam seu 

estado de saúde no melhor escore possível. Representa uma capacidade de discriminação 

limitada do instrumento. Opõe-se ao efeito chão.  

EQ-5D – Escala genérica para avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde. A família EQ-

5D possui três instrumentos (EQ-5D-3L, EQ-5D-5L e EQ-5D-Y) para descrever e valorar a saúde. 

Pode ser acompanhada por pesos (value set) que refletem a importância relativa para dos 

diferentes tipos de problemas de saúde. Os instrumentos foram desenvolvidos e são mantidos 

pelo  EuroQol Group, uma rede internacional multidisciplinar de pesquisadores sem fins 

lucrativos, com representação brasileira, que autoriza o não comercial dos instrumentos. É o 

instrumento mais utilizado no mundo e é traduzido e validado para 200 idiomas.  
 

EQ-5D bolt-on – Artifício metodológico utilizado para capturar aspectos da saúde não 

capturados pelo EQ-5D criando uma dimensão, como por exemplo para déficit visual 

Estados piores que a morte (WTD) - Estados de saúde com utilidade menor do que zero. A 

utilidade menor que zero indica que os indivíduos preferem morrer a permanecer neste 

estado de saúde durante um determinado tempo.  

Instrumento genérico baseado em preferências – Tipo de instrumento de qualidade de vida 

relacionada a saúde que pode ser utilizado para uma ampla gama de condições e doenças. 

Classifica cada paciente em um determinado estado de saúde (ou perfil) no momento da 



medição. Para cada estado de saúde, há um peso correspondente (valor de utilidade ou HSUV) 

avaliado a partir de uma tabela (conjunto de valores ou value set). 

Instrumento específico para uma condição baseado em preferências - medida da qualidade 

de vida relacionada à saúde, projetada para uma condição ou doença específica. Se forem 

ancorados em 0 e 1 e possuírem um conjunto de pesos de preferência, permitem o cálculo de 

utilidades. 

Mapeamento (mapping) - técnica estatística usada para estimar valores de utilidade quando 

eles não estão disponíveis. É geralmente utilizada para transformar informações disponíveis 

obtidas a partir de um instrumento específico para uma condição (como o EORTC) em 

utilidades baseadas em um instrumento genérico (como o EQ-5D). 

Mensuração direta - método para obter utilidades em que os respondentes, pacientes ou 

portadores de uma condição, valoram algum estado de saúde determinado,  geralmente 

usando métodos como Time trade-off ou Standard Gamble. 

Pesos a partir da Perspectiva da sociedade – preferências extraídas da população geral, 
representam a perspectiva da sociedade e se opõem as pesos obtidos com grupos de 
pacientes com um determinada condição ou doença 

QALY (Quality-Adjusted Life Years), ou Anos de Vida Ajustados para Qualidade (AVAQ) –

Obtido pela multiplicação do HSUV pelo tempo que o paciente permanece no estado de saúde.  

Taxa de desconto – taxa utilizada para refletir as preferências dos consumidores entre 

consumo presente e consumo futuro. Nos modelos de avaliação econômica, é necessária a 

utilização de taxa de desconto para trazer os custos e benefícios futuros a valores presentes.  

Time trade-off ou troca pelo tempo: método baseado em escolha para obter a utilidade do 

estado de saúde. Reflete a extensão da expectativa de vida restante (ou tempo) que uma 

pessoa pode estar preparada para negociar a fim de evitar permanecer em um determinado 

estado de saúde.  

Standard Gamble- método baseado em escolha para obter utilidade do estado de saúde. 

Baseada na disposição a aceitar o risco de morte para evitar um estado de saúdeNecessita a 

compreensão abstrata de probabilidades.  

Utilidade em saúde - estimado a partir das preferências dos indivíduos ou da sociedade por 

estados de saúde. Permite construir o indicador de qualidade de vida relacionada à saúde para 

serem utilizados como medida de resultado em modelos de avaliação econômica em saúde.  

Valor de utilidade do estado de saúde (HSUV – Health state utility value)- Peso utilizado na 

formação do desfecho de anos de vida ajustado pela qualidade. Esses HSUV estão disponíveis 

nos pesos (value sets) e geralmente são ancorados em 0, que representa a morte, e 1, que 

representa um estado de saúde pleno. Refletem as preferências dos indivíduos pelos estados 

de saúde. 

Vinhetas ou avaliações de utilidades baseadas em cenários - são descrições curtas de um de 

um estado de saúde, incluindo dados considerados mais importantes para o julgamento do seu 

valor ou importância. Podem ser utilizados para substituir pacientes na descrição dos estados 

de saúde.  



Contexto 

Muitos países, incluindo o Brasil, usam a avaliação econômica em saúde para apoiar a tomada 

de decisão de incorporação ou exclusão de tecnologias em saúde. A métrica anos de vida 

ajustado por qualidade, do inglês quality-adjusted life years (QALY), é considerada um ponto 

crítico na análise econômica (1). Cerca de 34% dos pedidos de incorporação de tecnologias no 

SUS são subsidiados por estudos de custo-utilidade (2). 

No Sistema Universal de Saúde brasileiro, o Sistema único de Saúde (SUS), a incorporação de 

novos medicamentos, dispositivos ou equipamentos é centralizada na Comissão Nacional de 

Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC)(3), com estudos econômicos obrigatórios para 

subsidiar o processo de tomada de decisão. Não há restrições quanto ao tipo de modelo 

econômico apresentado. Já no âmbito da saúde suplementar (planos privados de saúde), o 

processo semelhante é coordenado por por outro órgão governamental (Agência Nacional de 

Saúde Suplementar - ANS) responsável pela definição do rol de procedimentos mínimo que 

deve ser ofertado pelas Operadoras Privadas de Saúde (OPS).  

Em ambos os cenários, há problemas observados com os modelos econômicos apresentados 
pelos demandantes, como escolha de desfechos inadequados, Fontes, parâmetros incorretos 
ou tendenciosos de acordo com os interesses do elaborador (cherry-picking)(4), onde o 
demandante procura dados específicos para defender seu ponto de vista, criando uma 
impressão favorável da tecnologia. Até a mesma estatística pode ser apresentada de maneiras 
diferentes para dar uma impressão favorável. Muitos modelos não são transparentes e a 
reprodutibilidade é limitada. Há uma falta de uma hierarquia clara para a escolha dos dados de 
utilidade. 

Uma consequência dessa realidade, além de fatores políticos e culturais, é o impacto 

relativamente pequeno dos estudos de custo-utilidade no processo de tomada de decisão no 

Brasil. Nesse sentido, a elaboração de modelos mais robustos que utilizem parâmetros e 

desfechos adequados podem trazer melhores decisões e mais racionalidade ao uso dos 

recursos de saúde e maiores benefícios para a sociedade. 

A qualidade de vida, que pode ser mensurada por um indicador de utilidade, pode ser 

mensurada ao longo de um ensaio clínico ou a partir da descrição do quadro clínico ou de 

estados de saúde (5). 

Para cada estado de saúde existe um peso mensurado a partir de um estudo de abrangência 

populacional que reflete as preferências dos indivíduos por esses estados (valor da utilidade 

do estado de saúde ou do inglês, health state utility HSUV). Normalmente, os valores de 

utilidade do estado de saúde são representados em uma escala ancorada em 0 (morte) e 1 

(saúde perfeita), embora valores negativos sejam possíveis representando os estados 

avaliados como piores que a morte. 

O QALY é calculado multiplicando HSUV pelo tempo gasto no estado de saúde ou em um 

determinado quadro clínico. 

QALY= utilidades x anos de sobrevivência 

Por exemplo, se um paciente com insuficiência renal tem um HSUV estimado de 0,5 e 

permanece por 5 anos nesse estado, pode-se contar que ele tenha 2,5 QALY (5 anos * 0,5  = 

2,5 QALY) neste período. Um tratamento que previna a insuficiência renal pode 

hipoteticamente trazer um ganho de 2,5 QALY. Todas as condições vivenciadas pelos 



pacientes, incluindo aspectos positivos ou negativos da intervenção, podem mudar o HSUV e 

consequentemente os QALY. 

Muitas agências de Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS) exigem o uso instrumentos de 

utilidades genéricos de múltiplos atributos (EQ, HUI, SF-6D ou AQoL) para a geração de HSUV. 

O National Institute for Health and Excellence -NICE  (Agência de ATS Inglesa) e o Scottish 

Medicines Consortium (Agência  da Escócia) preferem o EQ-5D(5) para adultos, com poucas 

exceções. O uso de QALY como desfecho preferencial facilita a comparação entre diferentes 

tecnologias e a criação de limiares de custo-efetividade.  

A alocação racional de recursos nos sistemas de saúde precisa de modelos com resultados 

comparáveis e limiares claros. Para adotar outros desfechos sem ser o QALY, seria necessário 

ter uma ideia clara de quanto a sociedade está disposta a pagar por cada resposta adicional 

em cada desfechos diferentes. Em seu contexto, os conceitos, fundamentos, ferramentas e 

diretrizes metodológicas são consistentes na orientação do uso de resultados que permitem a 

comparação de cenários e tecnologias, com ênfase no QALY como desfecho (6–8). 

O Brasil tem uma experiência limitada com medidas de utilidade. O SF-6D foi validado em 2011 

(9). Um estudo de base populacional com o instrumento EQ-5D foi realizado em Minas Gerais 

(10), e um estudo de avaliação nacional com EQ 5D-3L foi realizado em quatro capitais 

brasileiras (11). Até o momento, existem poucos dados primários usando essas medidas em 

populações no Brasil.  

Portanto a existência de Diretrizes Nacionais sobre Mensuração de Qualidade de Vida para 

estudos econômicos, o conhecimento sobre os instrumentos e a inclusão de dados de 

utilidades em ensaios clínicos podem ajudar o país disponibilizar bancos de dados para o 

cálculo do QALY de forma mais adequada e com dados locais. Ademais, permite que os 

resultados sejam apresentados em uma única métrica, permitindo a comparação entre 

diferentes tecnologias, seu custo de oportunidade e a tomada de decisões baseadas em 

priorização. O presente documento não tem a pretensão de ensinar a executar modelagem 

complexa ou de criar regras obrigatórias, mas apenas fornecer recomendações técnicas.  

 

 

 

 

 

 

Highlights: 

Principais problemas nos modelos econômicos no Brasil: 

• Desfechos inadequados 

• Fontes enviesadas 

• Falta de transparência e reprodutibilidade 

• Falta de uma clara hierarquia na escolha dos dados de utilidade 



Objetivos 

O objetivo principal desta diretriz é orientar a escolha e o uso de dados de mensuração de 

utilidades para avaliações econômicas no cenário brasileiro.  

Método 

Após uma revisão rápida da literatura, as principais recomendações e controvérsias foram 

discutidas e validadas pela maioria dos palestrantes durante o workshop em outubro de 2020. 

O documento será colocado em consulta público e revisado a cada dois anos ou frente a 

publicações relevantes.  

Principais recomendações  

Transparência e confiabilidade 

1. Uma tabela com descrição dos instrumentos, as fontes de dados dos parâmetros de 

utilidade e pressupostos deve constar no texto do relatório ou em seus anexos 

2. As referências das fontes de dados devem incluir a fonte primária dos dados, e não 

outro modelo econômico anterior. 

3. O caso-base deve ser apresentado explicitamente. 

 

 Modelagem  

4. Os resultados de estudos de custo-utilidade devem ser apresentados como razão de 

custo incremental por QALY ganho ou net benefits (12,13) para o horizonte temporal 

apropriado, habitualmente tempo de sobrevivência. 

Justificativa – Por meio da coleta de dados com instrumentos validados, o cálculo do QALY 

permite conciliar os benefícios observados na expectativa de sobrevida com os benefícios 

observados na qualidade de vida. Essa medida tem sido referência na discussão da 

incorporação de tecnologias bem como na definição de limiares aceitáveis para o 

financiamento de tecnologias médicas nos sistemas de saúde em vários países (7). 

 

5. O instrumento de preferência para a coleta de dados de utilidade para os estados de 

saúde é o EQ 5D 3L. Use sempre o mesmo instrumento para todos os HSUV do 

modelo(14). 

Justificativa: Instrumentos diferentes podem trazer valores de utilidade muito diferentes. 

Padronizar a utilização do instrumento pode ajudar a obter resultados comparáveis. O EQ 5D 

3L é amplamente adotado no mundo e o 3L é a única versão do instrumento que possui 

conjuntos de valores brasileiros (2,8,9). O SF-6D também possui valoração local e pode ser 

considerado como uma opção. Os efeitos combinados em um mesmo modelo de diferentes 

instrumentos são considerados inadequados. É importante buscar na literatura validação do 

instrumento EQ-5D-3L para descrição dos estados de saúde associados à condição clínica 

analisada. No caso de não haver validação, recomenda-se um estudo prévio de sensibilidade 

do EQ-5D para a condição específica. 

6. Os estados de saúde (EQ índice ou perfil) devem ser coletados diretamente durante os 

ensaios clínicos ou estudos observacionais por formulário preenchidos pelo paciente. O ensaio 



clínico idealmente deve coletar dados de um instrumento de preferências  geral (como EQ 5D 

3L) acrescido de dados de um baseado em preferências específico para a condição ou doença 

(como o EORTC).  

7.  Os HSUV podem ser selecionados a partir de revisões sistemáticas ou conjuntos de 

dados observacionais, usando os pesos preferencialmente obtidos da perspectiva da sociedade 

(value set).  

8. Os pesos obtidos a partir da perspectiva da sociedade (população geral) são preferidos 

aos pesos obtidos com os pacientes(15).  

Justificativa- A maior parte da literatura considera as preferências populacionais (pesos para 

cada estado de saúde) como os valores adequados que refletem a perspectiva da sociedade. O 

público em geral é o representante de um sistema de saúde com financiamento público, 

considerando a alocação de recursos. As preferências dos pacientes (pesos alocados pelos 

pacientes com a condição ou doença de interesse) podem superestimar ou subestimar a 

importância dos aspectos da saúde relacionados à sua condição (16). 

9. É preferível, sempre que possível, o uso de conjuntos de valores brasileiros para 

calcular utilidades de um estado de saúde. (disponível em 

http://natsinc.org/wpress/euroqol/# Tabela de Utilidades Brasil) 

10. Todos os valores de utilidades (HSUV) utilizados devem ser baseados em evidências, 

isto é, fontes confiáveis e reprodutíveis de dados.  

11. Os estados de saúde devem ser relatados por pacientes que vivenciam as 

condições(5). 

Justificativa: Somente um paciente poderia relatar a experiência completa de ter uma 

condição de saúde, incluindo alterações no status funcional e a intensidade de sintomas como 

dor, ansiedade e depressão adequadamente. Isto difere dos pesos que devem ser obtidos com 

a população geral (Value set). 

12. Para pacientes incapazes de descrever seu estado de saúde (déficits cognitivos ou 

crianças, por exemplo), o cuidador é considerado um proxy adequado (5,15).  

Justicativa A coleta de utilidades em crianças ainda é ponto controverso na literatura, 

sendo na maioria dos casos utilizados instrumentos adaptados como EQ-5D-Y 

utilizando tabelas de valores da população adulta (17).  

 

Condições / Efeitos onde o EQ-5D não é sensível ou disponível 

13. Justifique e forneça um cenário alternativo caso não haja validação disponível do uso 

do EQ-5D para a condição analisada. 

Justificativa:. O EQ e muitos outros instrumentos baseados em preferências não podem ser 

suficientemente sensíveis para capturar pequenas alterações no estado de saúde, em 

lactentes, problemas de visão e audição, distúrbios cognitivos e psiquiátricos graves (16,18).As 

dimensões do EQ podem ser insensíveis ou inválidas para estes estados de saúde pois as 

mudanças não são comtempladas ou capturadas pelo sistema descritivo. O efeito teto (19), 

considerado mais crítico com o EQ 5D 3L do que com o EQ 5D 5L, reduz a capacidade de 

detectar pequenas alterações no estado de saúde, especialmente nos estados de saúde mais 

http://natsinc.org/wpress/euroqol/


leves. Instrumentos baseados em preferências específicos para uma condição (como o EORTC) 

podem ser mais sensíveis a mudanças.  

 Opções onde EQ não está disponível 

14. Na ausência de um HSUV para uma condição específica, adote uma condição clínica 

semelhante. 

15. Use o Mapeamento como uma ferramenta alternativa para obter dados de utilidade 

medidos pelo EQ de outros instrumentos, como instrumentos específicos para uma 

doença ou condição (EORTC por exemplo)(16). 

Justificativa: O EQ 5D 3L é um instrumento genérico, mas alguns pesquisadores incluem nos 

ensaios clínicos apenas instrumentos específicos de doenças. Geralmente, esses instrumentos 

não geram utilidades. O algoritmo é construído aplicando os dois instrumentos (genérico e 

específico) para o mesmo respondente. O objetivo do mapeamento é prever a utilidade com o 

EQ 5D com base em outros instrumentos. O mapeamento aumenta a incerteza do modelo e 

deve ser reservado para os casos em que, após uma extensa pesquisa, não há dados do EQ 5D 

disponíveis, sempre com justificativa no texto. As características da amostra (semelhantes à 

referência) e o desempenho do modelo devem ser avaliados para escolher um modelo válido, 

preferencialmente utilizar o MAPS check-list(20). O valor da razão de custo-efetividade 

incremental (ICER) pode ter uma variação significativa, dependendo da função de 

mapeamento selecionada(21). Diferentes modelos de mapeamento podem produzir 

resultados bastante diferentes, influenciando o processo de tomada de decisão. O modelo 

escolhido deve ser avaliado e justificada a sua escolha, de preferência com uma análise de 

sensibilidade. 

16. Avaliar e descrever sempre o desempenho do modelo quando utilizar mapeamento 

para alimentar o modelo(22) . O Nuffield Department of Population Health da 

Universidade de Oxford fornece um banco de dados atualizado com estudos de 

mapeamento para estimativas de utilidades disponíveis em 

https://www.herc.ox.ac.uk/downloads/herc-database-of-mapping-studies 

 

17.  Outras opções para substituir o EQ 5D (indisponível ou inadequado) devem ser 

devidamente justificadas. Exemplos(16): 

- Outros instrumentos genéricos baseados em preferência (como SF-6-D e HUI 2) 

- Medidas de qualidade de vida baseadas em instrumentos específicos de doença (como 

EORTC QLQ-C30, AQLQ, FACT-L, AQoL-7D Vision Instrument) 

-- Instrumentos específicos que utilizaram técnicas para extração de utilidades como o Visual 

Function Questionnaire-Utility Index (23) 

-Mensuração direta da própria saúde com a técnica Time trade-off ou Standard Gamble 

- Escala visual analógica (VAS), Best-Worst Scale (BWS) e experimentos de escolha discreta 

(DCE) 

- EQ 5D com bolt-on(24) 

- Expressar benefícios apenas com ganho de anos de vida sem ajuste. 

  

https://www.herc.ox.ac.uk/downloads/herc-database-of-mapping-studies


Hierarquia de evidências de utilidade: 

18. Sempre dê preferência às melhores evidências de utilidade do estado de saúde 

disponíveis ou justifique uma escolha diferente. 

19. Escolha as características baseadas em evidências do caso-base (25) 

20. Avalie a qualidade da evidência com base na orientação transmitida na tabela 1(25–

28).  

21. A preferência por dados agrupados vai depender da qualidade da metanálise como 

heterogeneidade (população, método, instrumento), ancoragem (saúde perfeita e 

morte) e número de perdas(29).  

 

Tabela 1 Hierarquia de propostas para dados de Valor de utilidade do estado de saúde 

 

A  Dados de um ensaio clínico com uma amostra de pacientes com 
estados de saúde de interesse de acordo com o caso-base, usando 
uma ferramenta validada para a população de pacientes 
(preferencialmente EQ 5D 3L). Preferencialmente dados 
brasileiros. 

B  Dados de estudos observacionais com uma amostra de pacientes 
com estados de saúde de interesse de acordo com o caso-base, 
utilizando uma ferramenta validada para a população de pacientes 
(preferencial EQ 5D 3L). Preferencialmente dados brasileiros. 

C  Dados de um estudo específico de uma amostra de pacientes com a 
(s) doença (s) de interesse de acordo com o caso -base com o uso de 
instrumento de preferência não validado. Preferencialmente dados 
brasileiros. 

D  Mapeamento a partir de instrumento específico para a condição 
para EQ 5D. Preferencialmente dados brasileiros. 

E  Valores de preferência do paciente obtidos a partir de uma escala 
visual analógica. Preferencialmente dados brasileiros. 

F Estudo primário com mensuração direta da utilidade da condição 
específica com Time Trade-off ou Standard Gamble 

G  Dados de utilidade localizados de um estudo econômico anterior - 
método de extração de preferências desconhecido 

H  Opinião de especialista 

 

  



Busca por dados de HSUV 

22. Apesar de haver controvérsias, na inexistência de dados brasileiros, é admissível 

utilizar dados de outros locais(30). 

23. Listar todos os HSUV possíveis necessários à modelagem e utilizar uma estratégia de 

pesquisa abrangente, incluindo ensaios clínicos, coortes, registros, inquéritos e outros 

estudos econômicos (6). A busca deve ser iterativa. 

24. Elaborar uma revisão rápida ou sistemática para a identificação da melhor fonte de 

dados para o HSUV. 

Justificativa: é necessário pesar o tempo disponível, balanceando um processo iedal 

mais amplo com um pragmatismo muitas vezes necessário. A seleção das evidências 

deve ser justificada. 

25. Possíveis sítios eletrônicos para localizar dados de utilidade 

a. Submissões a CONITEC,  ao NICE (https://www.nice.org.uk/) 

ou outras agências de ATS, 

b. Euroqol website ( https://euroqol.org/search-for-eq-5d-

publications/ ) 

c. Medical Expenditure Panel Survey (EUA)(31,32) 

d. School of Health and Related Research, University of Sheffield 

(https://www.scharrhud.org/) 

e. Medline, Embase, LILACS 

 

26. A estratégia de busca deve incluir termos que definam o estado de saúde (por 

exemplo "Lesão renal aguda"“Acute Kidney Injury”) combinados com palavras de texto 

para HSUV, como Quality of life, preference-based measures , Health status, Health 

status indicators, Activities of daily living, Health surveys, Quality-adjusted life years, 

Treatment outcome,  QALY, Euroqol, EQ 5D (14,33,34). 

 

27. Priorizar a busca ampla por HSUV que tenham mais impacto no ICER. 

28. Executar a análise de sensibilidade usando intervalos de confiança das HSUV (14) 

Justificativa: é importante incluir a incerteza inerente à estimativa de utilidades. Para mais 

informações como gerar intervalos de confiança ver Petrou et al. (29) Na ausência de intervalo 

de confiança disponível, utilizar o melhor e pior valor de HSUV disponíveis. Para análise 

probabilística, use a distribuição dos valores e os parâmetros que refletem a incerteza total da 

utilidade. Opção utilizar intervalos de confiança a partir de avaliações econômicas prévias. 

29. Defina subgrupos relevantes com diferentes dados de eficácia ou HSUV, eventos 
adversos ou estadios da doença(34–38).Veja a tabela de exemplo 2 

 

  

https://www.nice.org.uk/
https://euroqol.org/search-for-eq-5d-publications/
https://euroqol.org/search-for-eq-5d-publications/
https://www.scharrhud.org/


 

Tabela 2 Exemplo de Possíveis Condições que Necessitam Valores de utilidade (HSUV) para 

cancer de mama  

 
Referente a 
doença 

 
Responde ao tratamento 
 
Estável 
 
Progressão 
 
Fim de Vida 
 

Tipo de 
Tratamento 

 

Quimioterapia 
Hormonal 
 
Radioterapia 
 

Eventos 
adversos 

 

Neuropatia periférica 
Edema 
 
Neutropenia Febril 
 
Sepse 
 
Hipocalcemia 
 

Adaptado de NICE DSU Technical Support Document 9: The Identification, Review, and 

Synthesis of Health State Utility Values from the Literature (5) 

 

30. Incluir todos os eventos adversos graves com impacto na qualidade de vida(14) 

31. Para testes de diagnóstico, se possível, inclua os efeitos negativos dos testes como 

resultados falso-positivos se associados com perda de qualidade de vida, como por 

exemplo aumento de ansiedade ou depressão. 

 

Modelando Valores de utilidade  

 

32. O HSUV médio do baseline nunca deve ser igual à saúde perfeita (utilidade = 1), 

independentemente do instrumento adotado(14).  

Justificativa: o uso de um baseline com saúde perfeita superestima os efeitos de evitar eventos 

ou condições. Os pacientes apresentam incapacidades relacionadas à idade e comorbidades 

que devem ser levadas em consideração. O HSUV “livre de condição” (baseline) deve ser 

estimado a partir de dados populacionais da população-alvo.  



33. Se HSUV específicos para a faixa etária não estiverem disponíveis, eles devem ser 

estimados usando normas populacionais específicas para a idade (14). As normas 

populacionais brasileiras estão disponíveis em http://natsinc.org/wpress/euroqol/. 

34.  Use o método multiplicativo (utilidade média observada / utilidade média da linha de 

base) para o cálculo dos efeitos da utilidade, em particular para eventos clínicos 

simultâneos(14) 

Justificativa: Por exemplo, se um HSUV específico para pacientes com insuficiência cardíaca é 

de 0,72 e a norma da população geral para pessoas dessa idade sem insuficiência cardíaca é de 

0,80, o multiplicador é 0,72 / 0,80= 0,9. Para eventos simultâneos (por exemplo, acidente 

vascular cerebral e insuficiência renal), o efeito global deve ser calculado multiplicando o HSUV 

na ausência de um evento pelo produto da razão de HSUV para indivíduos com eventos 

clínicos pelo HSUV para indivíduos que não experimenta os eventos clínicos (método 

multiplicativo) 

35. Incluir HSUV na análise de sensibilidade determinística e probabilística (14) 

36. A opção por HSUV médio individual ou HSUV baseado em função (figura 1) depende da 

disponibilidade e da qualidade dos dados (14) 

 

Figura 1Exemplo de utilidade baseada em função(39) 

 

 

 

37. Todos os QALY (HSUV x sobrevida) devem ser descontados em 5% para cada ano de 

sobrevida estimada do paciente (taxa de desconto oficial brasileira)(40). 

 

  



Extrapolando QALY para modelos de vida prolongada 

38. Os pressupostos devem ser transparentes 

39. O modelo deve ter tempo de sobrevivência compatível com os dados de sobrevivência 

da doença (coortes históricas). Avaliar por inspeção visual. 

40. O ajuste interno do modelo (fittness) deve ser verificado baseado no ajuste aos dados 

observados, como por exemplo por indicadores como AIC e BIC. 

Justificativa: os dados de modelagem muitas vezes inicialmente são baseados em 

probabilidades de ocorrência de estados de saúde no grupo intervenção e no comparador 

baseadas em ensaios clínicos de curta duração. Como a maioria dos modelos inclui o 

tempo de sobrevivência é necessário extrapolar os dados por meio de modelos estatísticos 

que devem seguir recomendações de boas práticas(36).   

 

Utilidade para Cuidadores  

41.  Incluir o HSUV para cuidadores em um cenário alternativo ou na análise de 

sensibilidade, combinado aditivamente a dos pacientes apenas quando houver um 

impacto claro na qualidade de vida de parentes próximos(5). Manter o caso-base sem 

a HSUV dos cuidadores.  

42.  Não incluir o impacto para cuidadores profissionais. 

43. Relate o impacto no QALY dos cuidadores em uma descrição clara para manter a 

transparência do modelo. 

Justificativa: algumas doenças que afetam gravemente crianças e idosos gerando grandes 

limitações para o cuidador familiar. Se não forem mensurados os efeitos de transbordamento 

(spillover effects) o real benefício da tecnologia pode ser subestimado. A literatura e algumas 

agências como o NICE aceitam a inclusão dos valores de utilidades para algumas situações 

onde este impacto é evidente (41,42). 

 Síntese de dados de utilidade 

44. Há controvérsias em relação a metanálise de dados de utilidade, embora as revisões 

sistemáticas sejam fontes importantes de dados de HSUV não envesados. 

45. A metanálise só deve ser realizada quando os estudos forem semelhantes (estimativas 

de utilidade comparáveis) em relação aos instrumentos (por exemplo EQ 5D 3L) e às 

características da população (por exemplo, idade e gravidade). 

46.  Quando há disponibilidade de fontes múltiplas e de boa qualidade para HSUV, 

homogêneas, a síntese dos dados agrupados pode refletir estimativas mais precisas e 

intervalos de confiança (29).   

47. Descreva os métodos usados para agrupar os dados de utilidade . Dê preferência a 

metanálise de efeitos aleatórios.  

 

Qualidade / Confiança nas Evidências 

48. A qualidade dos dados que sustentam a fonte de dados de utilidade (HSUV) deve ser 

avaliada com instrumentos validados, como o Rob2 para ensaios clínicos ou ROBINS-I 

para coortes (disponível em https://methods.cochrane.org/bias/) 

https://methods.cochrane.org/bias/)


49. Use diferentes instrumentos dependendo do desenho do estudo (ensaio clínico, 

coorte ou avaliação direta da própria saúde). 

50. Os tópicos essenciais são o tamanho adequado da amostra, a precisão do valor de 

utilidade, a taxa de resposta, as perdas de acompanhamento e os dados ausentes 

(missing data)(14). 

51. Evitar os erros comuns descritos no quadro 1 

Quadro 1- Erros comuns observados em modelos de custo-utilidade 

• Revisão da literatura ausente ou inadequada 
• Cherry-picking (seleção enviesada) de evidências favoráveis 
• Falta de transparência sobre insumos e fontes 
• O HSUV citado não corresponde às fontes 
• Comparador sem benefício (mesmo o placebo tem um efeito positivo!) 
• Grupo com resposta com “saúde perfeita” (utilidade = 1) 
• Não incluir perdas de utilidade por efeitos adversos da intervenção 
• Usar método aditivo ou mínimo para combinar HSUV para eventos simultâneos) 
• Usar instrumentos diferentes dentro do mesmo modelo (SF-6D, HUI e EQ-5D) 

 

 

52. Questões específicas devem ser levadas em consideração ao incluir o QALY para 

informar a alocação de recursos para as intervenções de cuidados paliativos. 

     Justificativa: Há algum debate na literatura sobre o uso de QALY como uma regra de decisão 

de eficiência em cuidados paliativos. Uma recente revisão integrativa da literatura concluiu 

que o QALY pode ser mais valioso para informar as decisões entre os tratamentos de cuidados 

paliativos se domínios específicos forem incluídos na avaliação. 

 Instrumentos de qualidade de vida específicos para cuidados paliativos podem ser agregados 

aos instrumentos genéricos como o EQ-5D, uma vez que os instrumentos genéricos carecem 

de dimensões essenciais ao cuidado em saúde em condições de final de vida. Além disso, os 

autores sugeriram integrar a avaliação do tempo de uma forma não linear na estrutura 

QALY(43). 

É necessário ter cuidado com o uso do QALY em fim de vida, pois os valores de QALY podem 

ter pequenos ganhos e alto custo entre as intervenções, e o QALY deve ser um dos múltiplos 

critérios de escolha na alocação de recursos em saúde. Além disso, um estudo com técnica de 

grupo nominal com especialistas recomendou ampliar a discussão envolvendo a questão da 

valoração do tempo, e a melhor forma de integrá-la no componente de qualidade do QALY 

(44). 

Não se deve olhar apenas para o valor QALY gerado, porque valores iguais de QALY podem 

indicar benefícios diferentes, um tratamento pode oferecer uma extensão na vida e o outro 

um maior ganho de utilidade, e em cuidados paliativos é importante avaliar esse equilíbrio 

para escolha de tecnologia. 
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