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RESUMO

OsJeTivo. Comparar as medidas de preferéncia derivadas do SF-36 a partir das duas versdes brasileiras
do questionéario Short-Form 6 Dimensions - Brasil (SF-6D Brasil).

MeTopos. Estudo observacional e transversal. Foram aplicados os instrumentos de avaliacao de
qualidade de vida: HAQ, SF-36, EQ-5D e SF-6D (versdo de 1998 e 2002). Estatisticas descritivas e
coeficientes de correlacdo foram usados para a anélise dos dados.

ResuLtabos. Foram avaliados 200 pacientes portadores de artrite reumatoide, com média de idade
de 49,22 anos, tempo medido de doenca de 11,16 anos e HAQ médio de 1,02. As preferéncias
mensuradas pelas duas versoes do SF-6D e pelo EQ-5D apresentaram correlacoes significativas entre
si com coeficientes de Pearson variando de 0,59 a 0,88 (p<0,01).

ConcLusho. A versao mais atual do SF-6D, baseada no modelo de 2002, apresenta-se valida quando
comparada com a versao inicialmente validada para o Brasil e representa uma opgéo de questionario
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INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, o interesse crescente da comunidade
cientifica pelo campo da qualidade de vida e da Economia da
Saude tem levado a um desenvolvimento marcante dos métodos
aplicados na avaliacao de novas tecnologias!.

Neste sentido, duas abordagens principais tém sido utilizadas
para a avaliacdo da qualidade de vida relacionada a salde: a
utilizacédo de medidas descritivas e de preferéncia por estados
de saude. As abordagens descritivas sdo aquelas que utilizam
instrumentos com vérios dominios, permitindo tragar uma
ampla descricao do estado de salde. As abordagens baseadas
em preferéncias sdo aquelas que procuram captar o valor ou a
utilidade, atribuida pelos individuos, a um determinado estado
de saude, relacionando em escalas quantitativas diversos cené-
rios possiveis e variaveis, desde a salde perfeita até a morte?.

Para fins de aplicacdo em anélises de decisdo e em analises
econdmicas em salde, a segunda abordagem tem sido mais
valorizada por apresentar maior sustentacao teérica e por permitir
a construcao da medida anos de vida ajustados por qualidade
(QALYs)3.

O conceito de QALYs foi desenvolvido na década de 70 a partir
dos estudos pioneiros de Torrance*, no Canadé, e Kaplan et al.,
nos Estados Unidos®. A vantagem da utilizacdo desta medida é

para a avaliagéo de preferéncias em anélises econémicas realizadas em nosso meio.

UNITERMOS: Artrite reumatoide. Anos de vida ajustados por qualidade de vida. Qualidade de vida.

que ela permite simultaneamente capturar ganhos com a redugao
da morbidade (em qualidade) e com a reducao da mortalidade
(quantidade), integrando-os em um Unico escore. Ao mesmo
tempo, permite somar beneficios obtidos por intervencgdes
distintas e em diferentes condigdes de salde®.

A aplicagdo da medida de “QALYs ganho” pode ser melhor
compreendida com alguns exemplos simples. Podemos consi-
derar um individuo cuja qualidade de vida é reduzida a 0,03
por 30 anos pelo uso de anti-hipertensivos a fim de ganhar 10
anos de sobrevida com um nivel de qualidade de 0,9. O QALYs
ganho por este individuo é de 10 x 0,9 - 30 x 0,03 = 8,1. Da
mesma forma, poderiamos considerar um programa que estende
a expectativa de vida de individuos por dois anos a um nivel de
qualidade de 0,50 e que melhora a qualidade de vida de outros
individuos de 0,50 para 0,75 por dois anos. O QALYs ganho
para o grupo de individuos seriade 2 x 0,5 + 2x 0,25 = 1,5.

O modelo QALYs é o mais amplamente empregado para a
avaliagéo de desfechos em anélises econémicas de cuidados
de saude por ser intuitivo, pratico e de facil compreensao para
clinicos e tomadores de decisédo’.

A construgao desta medida s6 é possivel, entretanto, pelo
fato de que qualidade de vida pode ser quantificada aplicando
o0 conceito de utilidade, com base na teoria da decisao sob
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incerteza publicada em 1944 por John von Neumann e Oscar
Morgenstern, a partir da qual, se entende que individuos tém
preferéncias por diferentes estados de satude®®.

Preferéncia é um conceito amplo que expressa a forga da
vontade de um individuo por um determinado bem ou estado,
envolvendo tanto o conceito de utilidade como o de valores.
Utilidade é um tipo especifico de preferéncia, medida sob condi-
¢oes de incerteza, de acordo com o paradigma fundado por Von
Neumann e Morgenstern. Valores sao preferéncias medidas sob
condigbes de certeza, de modo a nao expressar a atitude subjetiva
diante do risco, em face de uma decisdo'°.

Baseando-se neste paradigma, vérios autores tém procurado
meios para construir QALYs a partir de preferéncias extraidas do
instrumento genérico de qualidade de vida Medical Outcomes
Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36)'!, por ser este
um questionario amplamente avaliado, aplicado em mais de 200
doencas e traduzido em 40 paises!? .

Até o presente, seis publicagdes, com oito algoritmos
diferentes, tém detalhado métodos para derivar utilidades do
SF-36!3. A praticidade, a validade e a responsividade destes
algoritmos de derivacdo de preferéncias do SF-36 tém sido
testadas em grupos de pacientes com doengas diferentes ou
submetidos a intervengdes diversas: lombalgial4, depressao?®,
asma'4, transplante pulmonar!®, insuficiéncia renal crdnica
dialitical’ e hepatite C cronica'®.

Como resultado destes esforgos investigativos foi desenvol-
vido no Reino Unido o questionario Short-Form 6 dimensions
(SF-6D) que permite a obtencdo de medidas de preferéncia em
salde, a partir dos itens do SF-361920,

No Brasil, este questionario ja se encontra traduzido e vali-
dado em sua primeira versdo (composta por dois modelos de
construgao), desenvolvidaem 19982, Entretanto, a comparagéo
desta versao com o novo modelo de construgao do SF-6D, desen-
volvido em 2002, ainda nao se encontra disponivel.

A crescente aplicagdo das medidas de preferéncia e do
modelo QALYs para a andlise econémica do impacto de novas
intervengdes em salde faz com que o aperfeicoamento destas
técnicas de mensuragéo seja fundamental.

O presente estudo tem por objetivo apresentar as versoes e
comparar os dois modelos de construcdo do SF-6D (verséo de
1998) com o novo modelo deste questionério (versdo de 2002),
desenvolvido por Brazier et al.

METtopos

Participantes

A amostra foi selecionada no ambulatério de Reumatologia
da Universidade Federal de Sao Paulo, de abril de 2005 a abril
de 2006.

Foram incluidos pacientes com diagnéstico de artrite reuma-
toide, conforme os critérios do Colégio Americano de Reumato-
logia — (ACR)??, com idade maior que 18 anos e menor ou igual
a 65 anos, em acompanhamento no servigo, que concordaram
em colaborar com o estudo e assinar o termo de consentimento
livre e esclarecido. Esta populagéo foi escolhida por ser a mesma
avaliada previamente para a traducao, adaptacao cultural e
validagdo do questionario SF-36 para o Brasil.

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

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

Instrumentos de Avaliagao
O questionario Short Form 6 Dimension (SF-6D Brasil)

Brazier et al. reestruturaram o SF-36 em um indice de
saude chamado SF-6D a partir de cenarios construidos com
questdes daquele questionario e mensuradas pelas técnicas
de Standard Gamble (SG) e Escala Visual Analdgica (EVA).
Inicialmente, o questionéario SF-36 foi reduzido com a combi-
nacdo de dois dominios (limitacdo por aspectos fisicos e
limitagdo por aspectos emocionais) e a eliminagdo do dominio
estado geral de salde!®. O sistema de classificagdo obtido
ficou, portanto, estruturado em seis dominios, sendo capaz de
descrever 9.000 estados de salide com base no questionario
desenvolvido?!.

Em seguida, um grupo de 59 estados de salide descritos pelo
sistema de classificacao foi testado em uma amostra de conve-
niéncia, composta por 165 individuos, dentre profissionais de
salde, estudantes e pacientes. Cada respondente era solicitado a
atribuir preferéncias a 12 dos estados de satide descritos, usando
as técnicas de EVA e SG. Por fim os estados de salde descritos
pelo sistema de classificagao foram mapeados e associados as
medidas diretas de preferéncia (EVA e SG), por meio de dois
modelos de regressdo multiplat®.

Em 2002, Brazier et al. revisaram o SF-36, constituindo
uma nova classificagdo de estados de salde em seis dominios.
Um total de 249 estados definidos pelo SF-6D foi valorado em
amostra representativa de 611 membros da populagdo do Reino
Unido, usando a técnica de SG?°. Um estado de saude pode
ser entdo definido pelo SF-6D a partir da selegdo de um item
de cada uma das seis dimensdes ou dominios que compdem
o0 instrumento, iniciando pelo dominio capacidade funcional e
terminando por vitalidade. Um total de 18.000 estados de salde
pode ser definido desta forma, a partir do questionéario estru-
turado (Anexo 1). Todas as respostas do questionario original
SF-36 podem ser usadas para a construgao do SF-6D desde
que os 10 itens usados para a construgcdo do SF-6D tenham
sido completados.

Os itens do SF-36 usados para a construcao do SF-6D
(versao de 2002) foram capacidade funcional: itens 1, 2 e 10;
limitacdo global: item 3 de aspectos fisicos e item 2 de aspectos
emocionais; aspectos sociais: item 2; dor: todos os itens; satde
mental: item 1 e vitalidade: item 2.

O escore Unico do SF-6D, que varia da O a 1, representa a
forca da preferéncia de um individuo por um determinado estado
de salide, numa escala em que O é igual ao pior estado de salde
e 1 significa o melhor estado de saude!®-%°.

O Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey
(SF36)

O SF-36 é um questionario genérico de qualidade de vida
formado por 36 itens (questdes), englobados em oito dominios
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Anexo 1-SF-6D adaptado para lingua portuguesa-Brasil (versao 2002)

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

Capacidade Funcional

1. Sua salde néo dificulta que vocé faca atividades vigorosas

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

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

Limitacdo Global

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

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

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

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

Aspectos Sociais

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

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

. Sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades
sociais em alguma parte do tempo

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

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

sociais todo 0 tempo

Dor

1. Vocé néo teve nenhuma dor no corpo

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

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

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

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

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

M~ W

Satide Mental

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

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

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

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

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

todo o0 tempo

Vitalidade

1. Vocé tem se sentido com muita energia todo 0 tempo

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

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

4. Vocé tem se sentido com muita energia em uma pequena parte do tempo
5. Vocé tem se sentido com muita energia nunca
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e sumarizados em um componente fisico e um componente
mental. A pontuagéo para cada um dos oito dominios varia de O
(pior estado de salide) a 100 (melhor estado de salde). A versao
brasileira do questionério j& se encontra disponivel na literatura
cientifica e foi utilizada para este estudo?.

Health Assessment Questionaire (HAQ)

O Health Assessment Questionaire (HAQ) é um instrumento
especifico de qualidade de vida desenvolvido para permitir
a avaliacdo de parametros de estado de salde em ensaios
terapéuticos envolvendo pacientes com artrite reumatoide®t. A
escala possui um total de 20 itens, agrupados em oito catego-
rias, com duas ou trés questdes, de acordo com as atividades
de vida diaria a que se referem. O escore para cada categoria
varia de 0, atribuido para a auséncia de dificuldade, a trés, para
a incapacidade de realizar determinada atividade. A partir dos
escores das categorias obtém-se o escore final do instrumento
que também varia de 0 a 3.

Euroqol-5D (EQ-5D)

O Euroqol-5D (EQ-5D) é um instrumento desenvolvido na
Europa para a mensuracao indireta de preferéncias por estados
de saude, validado em nosso meio e amplamente utilizado em
analises econdmicas em salde. A ferramenta é composta por
cinco dominios de avaliagao que permitem calcular um indice de
saulde, cuja escala varia de -0,594 a 1,000, e por uma escala
visual analégica de 20 cm, variando de O (pior estado de saude
imaginavel) a 100 (melhor estado de salde imaginavel) 2°. O
escore do EQ-5D foi obtido por meio das tarifas de York para a
populagéo inglesa®®.

Analise Estatistica

No presente estudo, do tipo transversal, os dados
foram colhidos por meio da aplicagao dos instrumentos por
entrevista.

O foco da anélise é a comparagdo das medidas derivadas dos
trés modelos de construgao do SF-6D ( dois da versao de 1998
e uma da versao de 2002) entre si e com o EQ-5D.

As analises foram realizadas por meio do pacote estatis-
tico SPSS®versao 11.0 para Windows®. Estatisticas descri-
tivas foram empregadas para a caracterizagao da amostra, a
partir de um questionario sociodemografico. As correlagdes
entre as preferéncias medidas pelos modelos do SF-6D e
as obtidas com o EQ-5D foram determinadas utilizando
o coeficiente de correlacao de Pearson. Para este estudo,
adotamos p<0,05 (alfa = 5%) para valores estatisticamente
significativos.

REsuLTADOS

Foram avaliados 200 pacientes que preenchiam os critérios
da ACR para artrite reumatoide e que concordaram em participar
do estudo. Dos 200 individuos avaliados, 200 completaram o
SF- 6D e 0 EQ-5D, e 199 completaram o HAQ.

A idade média dos participantes foi de 49,22 anos (DP =
10), sendo 78% deles, pertencentes ao sexo feminino. A maior
parte dos individuos referia apresentar cor de pele branca (41 %)
e parda (56,5%). A maioria era casada (56,5%) e inativa no
mercado de trabalho (62%). A média da escolaridade foi de
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6,38 anos (DP = 4,1); a média da renda per capita familiar
foi de R$ 366,88 (DP = 367,6) e a média do nimero de
habitantes por domicilio foi de 3,80 habitantes (DP = 1,8).
O tempo médio de doenca foi de 11,16 anos (DP = 8,4),
sendo que a maior parte dos participantes pertenciam as
classes funcionais | e Il (33% e 38,5%, respectivamente) e
apresentavam um HAQ médio de 1,02; 74% dos individuos
nao apresentavam manifestagoes extra-articulares e 73% apre-
sentavam deformidades articulares. No momento da avaliagao,
a média do numero de articulagdes dolorosas foi de 5,56 e o de
articulagdes edemaciadas foi de 7,35. A autoavaliagdo de dor

e de estado geral pela EVA teve uma média de 41,42 mm (DP
= 25,1) e 67,30 mm (DP = 20,7), respectivamente, para os
participantes do estudo.

A Tabela 1 apresenta a média dos dominios e sumarios
obtidos a partir do SF-36.

A Tabela 2 apresenta as médias obtidas para as medidas
de preferéncia obtidas a partir dos modelos de construcdo do
SF-6D e pelo EQ-5D.

A Tabela 3 revela correlagdes significativas (p<0,01) entre os
algoritmos de derivagéo de preferéncias a partir do SF-6D e do
EQ-5D com coeficientes de correlagédo variando de 0,59 a 0,88.

Tabela 1 - Média dos dominios e componentes sumarios do SF-36 de 200 pacientes com artrite reumatoide

Dominio! Média DP Minimo Maximo
Capacidade funcional 47,97 25,6 0,00 100
Limitacdo por aspectos fisicos 43,62 435 0,00 100
Dor 51,28 22,8 0,00 100
Estado geral de salde 52,03 17,2 5,00 92
Vitalidade 55,00 19,9 5,00 100
Limitagao por aspectos sociais 71,46 25,9 13,00 100
Limitagdo por aspectos emocionais 61,33 44 4 0,00 100
Salde mental 63,74 20,4 12,00 100
Componente Sumario2

Fisico 36,20 11,1 14,27 61,82
Mental 48,12 9,7 21,15 68,04

10= pior estado de satde e 100 = melhor estado de satde
’média da populacdo americana = 50, DP = 10

Tabela 2 - Média das medidas de preferéncia por estados de saide dos pacientes com artrite reumatoide conforme as versoes do SF-6D e o EQ-5D

Medida de preferéncia N Média DP Minimo Maximo
SF-6D (2002) 200 0,81 0,1 0,41 0,99
SF-6D (EVA)? 200 0,45 0,2 0,12 0,92
SF-6D (SG)® 200 0,80 01 0,47 0,99
EQ-5D* 200 0,65 0,3 -0,48 1,00

1SF-6D Versdo 2002

2SF-6D Versao 1998 construido pela técnica EVA

2 SF-6D Versao 1998 construido pela técnica SG

4“EQ-5D = The Euroqol index of health-related quality of life

Tabela 3 - Correlagao entre as preferéncias mensuradas pelas versées do SF-6D e pelo EQ-5D em 200 pacientes com artrite reumatoide

Medida de preferéncia SF-6D (2002) SF-6D (EVA)? SF-6D (SG)® EQ-5D
SF-6D (2002)! 1,00

SF-6D (EVA) 0,80+ 1,00

SF-6D (SG)?® 0,88** 0,83** 1,00

EQ-5D* 0,66** 0,59** 0,62*%* 1,00
**p < 0,01

'SF-6D Versao 2002

2SF-6D Versao 1998 construido pela técnica EVA

3 SF-6D Versao 1998 construido pela técnica SG

4EQ-5D = The Euroqol index of health-related quality of life
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Discussio

Ao longo dos anos, os sistemas de avaliagdo de preferén-
cias baseados em questionarios tiveram um papel importante
na disseminacdo da aplicagdo das medidas de preferéncia em
paises em desenvolvimento por sofrerem menos influéncia do
estado cognitivo e das condigdes socioecondmicas dos individuos
avaliados?®.

Os métodos desenvolvidos por Brazier em 1998 e 2002
derivam medidas diretas de preferéncia (EVA e SG), tendo sido
construido a partir de valoragdes de cenérios hipotéticos cons-
truidos com o SF-36 em uma amostra da populagéo inglesa!®?,
passando a constituir o questionario SF-6D.

Apesar das diferencas geradas, que podem prejudicar a
comparacao de estudos que utilizem métodos diferentes, os
algoritmos desenvolvidos para o SF-6D apresentaram correla-
¢bes de moderada a forte entre si, 0 que a principio sugere que
estejam medindo 0 mesmo construto. Achados semelhantes séo
confirmados em estudos que utilizaram distintos métodos para a
derivagéo de preferéncia do SF-36 em diferentes populagdes!®
14,16, 18_

Quando comparamos o estudo de Kaplan et al. com os
nossos dados, observamos correlacdes muito parecidas entre
as preferéncias obtidas pelos algoritmos testados e as do
EQ-5D?7. Nos estudos que avaliaram outras doengas, também
observamos boas correlacoes entre diferentes medidas indiretas
de preferéncia quando comparadas a medidas derivadas do
SF_3628, 29, 30.

De uma maneira geral, os métodos apresentaram compor-
tamentos muito semelhantes quando comparados entre si e
com o EQ-5D, o que sugere uma boa validade de construto.
Conforme um outro estudo realizado anteriormente em nosso
meio, o SF-6D (versao 1998) também apresentou correlacoes
significativas com os parametros clinicos da populacao avaliada
e com as medidas diretas de preferéncia (Standard Gamble,
Time Trade-Off e Escala Visual Analdgica), que séo tidas como
padrdo-ouro para a mensuracdo de preferéncias por estados
de saude?!.

Algumas caracteristicas dos métodos propostos por Brazier
et al. merecem ser ressaltadas para facilitar a opgao e a
comparagao com outros métodos de derivacdo de preferén-
cias do SF-36. O método de Brazier é o Unico que estima o
SG (tido como teoricamente mais consistente para fins de
analise de decisdo em salde), também é o Unico que utiliza
cenérios hipotéticos na valoracao, ou seja, os individuos nao
avaliam seus proprios estados de salde. A literatura destaca
uma tendéncia a obtencao de valores mais altos quando se
utiliza cenarios hipotéticos®!. Por outro lado, o Painel de Custo-
Efetividade em Saude e Medicina tem defendido a utilizagao
de valores obtidos na comunidade e ndo em pacientes, na
realizacdo de analises econémicas®?. O método de Brazier
tem sido mais usado em estudos mais recentes, em especial
a versdao mais atualizada de 2002, o que pode no futuro
contribuir para melhor avaliacao da validade de construto do
SF-6D33%7,

E interessante destacar ainda gue tanto os métodos que
utilizam o questionario SF-36 como os que utilizam o questio-
nario SF-6D apresentaram correlagoes fortes entre sit#18 2127,
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Este comportamento sugere que independente de se utilizar o
questionario SF-6D as medidas derivadas do SF-36 apresentam
valores proximos. Assim, estudos que utilizassem o SF-36 pode-
riam obter medidas de preferéncias de modo pratico apenas
derivando as preferéncias com os algoritmos propostos, inclusive
o0 do préprio Brazier.

Algumas limitacdes deste estudo devem ser destacadas.
Em primeiro lugar, a amostra selecionada a partir de um centro
de referéncia pode nao ser uma boa representagéo do universo
de pacientes com artrite reumatoide. Em segundo lugar, neste
estudo nédo avaliamos a responsividade do SF-6D as mudancas
no quadro clinico da doenga ao longo do tempo . Entretanto, o
estudo de Kaplan et al. revelou boa responsividade dos algoritmos
de Fryback, Nichol e Brazier?’.

ConcLusAo

Os diferentes modelos de construgéo do SF-6D apresentam
correlagdes moderadas a fortes entre si e com as preferéncias
medidas pelo EQ-5D. Este comportamento sugere que a apli-
cacéo destes diferentes modelos s&o fontes vélidas de medidas de
preferéncia para a aplicagao em anélises econdémicas em salde.

A versao mais atual do SF-6D, baseada no modelo de
2002, apresenta-se valida quando comparada com a versao
inicialmente validada para o Brasil e representa uma opcgao
de questionario para a avaliacdo de preferéncias em anélises
econdmicas realizadas em nosso meio.

Suporte Financeiro: Capes

Conflito de interesse: ndo héa

SUMMARY

THE SF-6D BRAZzIL: CONSTRUCTION MODELS AND APPLICATIONS IN
HEALTH ECONOMICS

OsJecTive. To compare the preference measurements of the
SF-36, derived from two Brazilian versions of the questionnaire
Short Form 6 Dimensions - Brazil (SF-6D Brazil).

MerHops. Cross-sectional study. We applied the tools to
assess quality of life: HAQ, SF-36, EQ-5D and SF-6D (version
1998 and 2002). Descriptive statistics and correlation coeffi-
cients were used for data analysis.

Resutts. We studied 200 patients with rheumatoid arthritis,
with a mean age of 49.22 years, 11.16 years of disease and
mean HAQ 1.02. Preferences measured by the two versions
of the SF-6D and the EQ-5D showed significant correlations
between each other, with Pearson coefficients ranging from
0.59 t0 0.88 (p <0.01).

Conclusion. The latest version of the SF-6D based on the
model 2002 is presented as a valid measurement when
compared to the originally validated questionnaire in Brazil and
represents an option for assessing preferences for economic
analyses conducted in this country. [Rev Assoc Med Bras 2010;
56(4): 409-14]

Key worps: Arthritis, rheumatoid. Quality of life. Quality-adjusted
life years.
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