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Nas últimas décadas, o interesse crescente da co-
munidade científica e de todo o setor saúde em
questões de qualidade de vida levou a um desen-
volvimento marcante desse constructo (1). Com o
propósito de prover maior acurácia às avaliações
individuais e coletivas dos estados de saúde, um
grande número de instrumentos tem sido produ-
zido e validado em todo o mundo (1, 2). As medidas
de qualidade de vida têm aplicações diversas: tria-
gem e monitoramento de problemas psicossociais
no cuidado individual, estudos populacionais sobre
percepção de estados de saúde, auditoria médica,
medidas de resultados em serviços de saúde, en-
saios clínicos e análises econômicas que enfocam o
custo monetário necessário para garantir uma me-
lhor qualidade de vida (custo-utilidade) (2). 

Em grande parte impulsionadas pelos avan-
ços tecnológicos na área médica, as pesquisas no
campo da qualidade de vida têm levado clínicos,
cientistas, economistas e gestores a se interessarem
pelos impactos trazidos por essas tecnologias em
termos de estados de saúde e custos para os siste-
mas de saúde (3). Por um lado, todo esse avanço
tem levado à prevenção e ao diagnóstico precoce 
de muitas doenças, além de possibilitar um trata-
mento mais efetivo para muitas doenças que cur-
sam com uma sobrevida pequena, levando a um
tempo de vida maior (4). Por outro lado, os custos
dos sistemas de saúde tornam-se cada vez maiores,
mesmo nos países industrializados, especialmente à
medida que aumenta a fração muito velha da po-
pulação idosa, ou seja, o grupo de indivíduos acima
de 80 anos. Ao invés de processos agudos que se
“resolvem” rapidamente através da cura ou do
óbito, tornam-se predominantes as doenças crôni-
cas e suas complicações, que implicam em décadas
de utilização dos serviços de saúde (5).

Em face dessa mudança no perfil de morbi-
mortalidade, com um aumento na prevalência das
doenças crônicas e de suas seqüelas, os próprios ob-
jetivos da atenção à saúde passaram a ser questio-
nados, sendo que cada vez mais esses objetivos têm
deixado de ser simplesmente a “cura” e passado a
ser a “melhoria da vida” dos pacientes (6, 7).

Dentro desse contexto, as medidas que per-
mitem a tomada de decisão com base nas preferên-
cias por estados de saúde e a realização de análi-
ses econômicas focadas na perspectiva do paciente
—as medidas de utilidade— elevam a qualidade 
de vida ao patamar de princípio essencial para os
sistemas de saúde no novo milênio (8). O objetivo
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desse trabalho é apresentar e contextualizar esses
conceitos no setor saúde. 

QUALIDADE DE VIDA

Foi particularmente na década de 1960 que o
constructo qualidade de vida passou a ser enten-
dido como qualidade de vida subjetiva ou quali-
dade de vida percebida pelas pessoas. Em grande
parte influenciado pela Organização Mundial da
Saúde (OMS), que declara que a saúde não se res-
tringe à ausência de doença, mas engloba a per-
cepção individual de um completo bem-estar físico,
mental e social, o conceito ampliou-se para além da
significação do crescimento econômico, buscando
envolver os diversos aspectos do desenvolvimento
social (9). O que existe atualmente é um conceito
ainda amorfo, não consensual, com múltiplas apli-
cações nas mais diversas disciplinas e campos do
conhecimento humano. Apesar disso, o que de fato
caracteriza o conceito de qualidade de vida é a sub-
jetividade e a multidimensionalidade (10). 

De uma maneira geral, a percepção indivi-
dual do estado de saúde (subjetividade) tem sido
avaliada em grandes domínios ou dimensões da
vida (2). Em termos práticos, os domínios são con-
juntos de questões agrupadas nos instrumentos de
avaliação e que se referem a uma determinada área
do comportamento ou da condição humana, por
exemplo: domínio psicológico, econômico, espiri-
tual, social, físico, etc.

Além disso, duas abordagens principais têm
sido utilizadas para a avaliação da qualidade de
vida relacionada à saúde: as medidas psicométricas
(das quais não trataremos neste trabalho) e as me-
didas de preferências por estados de saúde (11). A
literatura científica classifica os instrumentos de
avaliação de qualidade de vida como genéricos e
específicos (12, 13). 

Os instrumentos genéricos têm como vanta-
gens a possibilidade de avaliação simultânea de vá-
rias áreas ou domínios, a possibilidade de serem
usados em qualquer população e o fato de permiti-
rem comparações entre pacientes com diferentes
patologias. A grande desvantagem é o fato de que
podem não demonstrar alterações em aspectos es-
pecíficos. Existem basicamente dois tipos: os perfis
de saúde (12, 14), como o Short-Form Health Survey
(SF-36), o Nottingham Health Survey (NHP), o Sick-
ness Impact Profile (SIP), o McMaster Health Index
Questionnaire (MHQ), e os índices de saúde ou me-
didas de utilidade, que refletem a preferência dos
pacientes por um determinado estado de saúde ou
por um determinado tratamento, relacionando em
escalas quantitativas diversos cenários possíveis e
variáveis, desde a saúde perfeita até a morte (15).

Os instrumentos específicos de avaliação da
qualidade de vida são destinados a determinadas
doenças (12) (diabetes, doença pulmonar obstrutiva
crônica e artrite, por exemplo), a determinadas po-
pulações (crianças, adultos, idosos) ou a determina-
das funções (capacidade funcional ou função se-
xual, por exemplo). A grande vantagem é o fato de
serem clinicamente mais sensíveis; porém, não per-
mitem comparações entre patologias distintas e são
restritos aos domínios de relevância do aspecto a
ser avaliado.

MEDIDAS DE UTILIDADE

O conceito de utilidade, como empregado
aqui, deriva da teoria econômica de tomada de de-
cisão sob incerteza, publicada em 1944 por John von
Neumann e Oscar Morgenstern (16). O princípio
fundamental desse paradigma normativo é que os
indivíduos têm preferências e tomam decisões
diante da incerteza. Portanto, o termo utilidade,
neste contexto, não tem relação com “serventia”
(como é empregado no cotidiano), nem com utilita-
rismo (como é empregado por algumas escolas filo-
sóficas) (16). Na verdade, dentro do paradigma des-
crito por von Neumann-Morgenstern, que tem sido
dominante nas últimas quatro décadas, a utilidade
reflete as preferências diante da incerteza, o que, no
caso da saúde, vem a ser as preferências por deter-
minados estados de saúde (12).

Como veremos adiante, a grande vantagem
de se trabalhar com avaliações de qualidade que se
baseiam em medidas de utilidade é que elas permi-
tem a estruturação de árvores de decisão, um ele-
mento fundamental das análises de decisão, assim
como o cálculo de anos de vida ajustados pela qua-
lidade (quality-adjusted life years, QALYs), um ele-
mento fundamental das análises econômicas do
tipo custo-utilidade.

Tipos de preferências 

Como nem sempre as terminologias são apli-
cadas de forma consistente nessa área de conheci-
mento, é fundamental diferenciar preferência, utili-
dade e valor (17). Preferência é o conceito mais
amplo, que compreende os conceitos de utilidade e
de valor. Utilidade é um tipo específico de pre-
ferência, medido sob condições de incerteza, de
acordo com o paradigma fundado por von Neumann-
Morgenstern. Valor é uma preferência medida sob
condições de certeza, de modo a não expressar a ati-
tude subjetiva de risco (18).

As preferências podem ser de dois tipos: ordi-
nais e cardinais (19). As preferências ordinais são
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aquelas que apenas ordenam os estados alternativos,
do mais preferido para o menos preferido (A>B>C).
As preferências cardinais são medidas intervalares,
onde os intervalos, e não as razões, apresentam sig-
nificado, por exemplo: numa escala intervalar onde
A = 0,60, B = 0,30 e C = 0,15, é inapropriado dizer
que A é duas vezes mais preferido que B, mas é
apropriado dizer que a diferença entre A e B é duas
vezes maior que a diferença entre B e C (19).

Por fim, quando falamos em utilidades, esta-
mos falando em preferências cardinais, medidas em
condição de incerteza. 

Medidas diretas

Existem basicamente três técnicas bem estabe-
lecidas para a medida direta (ou seja, que questiona
o indivíduo diretamente sobre sua preferência) de
utilidades: a escolha pela chance (standard gamble), a
escolha pelo tempo (time trade-off) e a escala visual
analógica (20).

Na técnica de escolha pela chance, solicita-se
aos respondentes que escolham entre duas alterna-
tivas. Em uma alternativa é oferecido um estado de
saúde intermediário (por exemplo, uma dor lombar
crônica), sob condição de certeza. Em outra alterna-
tiva, são oferecidos dois estados de saúde sob con-
dição de incerteza caso o paciente se submeta a um
procedimento terapêutico: um estado de saúde que
seria o melhor possível (com probabilidade P de
ocorrer) e um que seria o pior possível, como, por
exemplo, a morte (com probabilidade 1–P). Com
base nas respostas dadas, a probabilidade P é va-
riada até que se determine o ponto de indiferença
P* — ponto no qual o indivíduo ficaria indiferente
entre abandonar uma situação de certeza (dor lom-
bar crônica) para se submeter a um procedimento
capaz de trazer resultados incertos ou permanecer
na situação de certeza, sem se submeter ao procedi-
mento terapêutico. Esse ponto de indiferença P* é a
utilidade que o respondente atribui ao estado de
saúde intermediário apresentado inicialmente,
numa escala em que a utilidade do pior estado é
0,00 e a do melhor estado é 1,00 (18). 

Na técnica de escolha pelo tempo, solicita-se
aos respondentes que indiquem quantos anos de
vida estão dispostos a ceder em troca de evitar um
determinado estado de saúde crônico. Em uma al-
ternativa, é oferecido ao respondente um estado de
saúde crônico para o resto da vida (por exemplo, a
dor lombar). Na outra alternativa, é oferecido a ele
um estado de saúde melhor por um período de
tempo menor (por exemplo, sem dor por 10 anos,
seguido de morte imediata). O período de tempo
menor vai sendo variado (15 anos, 20 anos . . .) até
que se determine o ponto de indiferença, ou seja, o

momento no qual o indivíduo se torna indiferente
diante das duas alternativas (viver com a condição
crônica ou perder alguns anos de vida) e portanto
poderia enfrentar um possível procedimento te-
rapêutico mesmo que isso significasse viver menos.
Em termos da escala de utilidade, o valor 0,00 in-
dica a disposição de abrir mão de todos os anos adi-
cionais de vida em troca de uma saúde perfeita e o
valor 1,00 indica a preferência por não abrir mão de
nenhum ano de vida (21). 

A escala visual analógica é uma linha dese-
nhada onde uma extremidade equivale a 0 e a outra
equivale a 1. O valor 1 pode corresponder ao me-
lhor estado de saúde possível e o 0 ao pior possível
(por exemplo, a morte). Após marcar na linha um
ponto que indique o melhor e o pior estados de
saúde possíveis, o respondente marca, na mesma
linha, o estado de saúde em avaliação ou o seu pró-
prio estado de saúde. Cada ponto corresponderá,
portanto, ao valor de utilidade atribuído a cada um
dos estados de saúde indicados (20) (figura 1). 

Todas as três técnicas são realizadas com o
apoio de recursos visuais. A única técnica capaz de
capturar preferências do tipo utilidade é a escolha
pela chance, conhecida também como “utilidade
verdadeira”. As demais técnicas captam preferên-
cias do tipo valor. 

Medidas indiretas

As medidas diretas de preferências, utili-
zando as técnicas descritas acima, são em geral
complexas, demoradas e custosas (18). Uma aborda-
gem mais prática, e que tem sido mais comumente
empregada, é a utilização de sistemas multiatribu-
tos, que, através de questionários, permitem des-
crever e calcular preferências para diversos estados
de saúde. Entre os instrumentos mais conhecidos
estão: o EuroQol-5D (22), o Quality of Well-Being
Scale (23), o Health Utilities Index (24) e mais recente-
mente o SF-6D (25–28).

Um dos sistemas mais utilizados atualmente é
o Health Utilities Index Mark III (HUI Mark III), de-
senvolvido no Canadá e utilizado em várias pes-
quisas populacionais em saúde e em levantamentos
estatísticos sociais naquele país. O sistema é com-
posto de oito atributos, com cinco ou seis níveis de
capacidade possíveis para cada atributo. O HUI
Mark III pode descrever um total de 972 000 estados
únicos de saúde (24). São atributos desse sistema:
visão, audição, fala, deambulação, destreza,
emoção, cognição e dor. De acordo com o nível de
resposta em cada atributo, é feita a descrição do es-
tado de saúde, sendo em seguida aplicada uma
“função utilidade” que permite determinar a utili-
dade para o estado de saúde descrito.
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Mais recentemente, várias tentativas de cál-
culo de utilidades têm sido feitas a partir de dados
levantados com o SF-36, um instrumento genérico
de qualidade de vida amplamente utilizado em di-
versos ensaios clínicos (29). A partir dessas tentati-
vas, desenvolveu-se o SF-6D, um instrumento utili-
zado como ponte entre o SF-36 e as medidas de
utilidade, permitindo comparações com dados pro-
duzidos a partir do HUI Mark III. O SF-36, com-
posto por seis dimensões de saúde (funcionamento
físico, limitação global, funcionamento social, dor
no corpo, saúde mental e vitalidade), descreve um
total de 9 000 estados de saúde com níveis de capa-
cidade variando de 2 a 6 (25). 

ANÁLISE DE DECISÃO EM SAÚDE

O que é e para que serve?

A análise de decisão pode ser definida como
uma abordagem sistemática para a tomada de de-
cisões em condições de incerteza (30). É uma técnica
que permite aos tomadores de decisão compara-
rem desfechos em diferentes estratégias. No campo
da saúde, esse tipo de análise tem sido aplicado

para avaliar diferentes estratégias diagnósticas e
terapêuticas (31).

O método deriva da teoria dos jogos, desen-
volvida na década de 1950 e aplicada inicialmente na
produção industrial, no início dos anos 1960. Apenas
mais recentemente os periódicos médicos têm tra-
zido publicações descrevendo metodologias e apli-
cações na área médica, despertando o interesse de
clínicos e educadores, que têm utilizado essa moda-
lidade de análise para a resolução de problemas in-
dividuais de pacientes e de políticas públicas (32).

Na área terapêutica, por exemplo, podem-se
comparar três diferentes abordagens para pacientes
com coronariopatia: tratamento medicamentoso,
angioplastia e revascularização miocárdica. Na área
diagnóstica, podem-se comparar alternativas para a
abordagem de nódulos tiroidianos, como punção
aspirativa com agulha fina e técnicas não-invasivas
de imagem. Na área de prevenção e promoção de
saúde, podem ser comparadas, por exemplo, estra-
tégias de triagem para câncer de próstata com es-
tratégias expectantes (11). Em geral, o método é
bem aplicado em situações clínicas, onde as de-
cisões precisam ser tomadas sem o suporte de
evidências científicas diretas e baseadas em ensaios
clínicos controlados e randomizados. 

7,9 cm 

Saúde perfeita (= 1) 

Ponto relativo onde o indivíduo 
classifica um determinado cenário 
(A) em avaliação 

Ponto relativo onde o indivíduo 
classifica um determinado 
cenário (B) em avaliação 

Ponto relativo onde o indivíduo 
classifica um determinado cenário 
(C) em avaliação 

Ponto onde o indivíduo classifica a 
sua própria saúde

Morte (= 0) 

FIGURA 1. Escala visual analógica para a medida direta de utilidadea

a Considerando uma linha de 10 cm, o ponto assinalado pelo paciente (7,9 cm) indica o valor de utilidade atribuído ao seu estado de
saúde: 0,79.
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Algumas etapas são fundamentais para a uti-
lização da técnica de análise de decisão para resol-
ver problemas difíceis na prática clínica. Basi-
camente, temos cinco etapas: 1) formular uma
pergunta explícita; 2) estruturar a decisão (montar a
árvore de decisão); 3) preencher a árvore com
dados (probabilidades e desfechos); 4) determinar o
valor de cada estratégia (utilidades); e 5) realizar
análises de sensibilidade (33).

A medicina baseada em evidências contribuiu
bastante para esse processo, visto que as probabili-
dades de desfechos clínicos são extraídas basica-
mente de estudos, bancos de dados e opiniões de
especialistas. Do mesmo modo, um método para
classificar os desfechos conforme a preferência dos
indivíduos que serão submetidos a intervenções
também é valioso. O método mais comumente em-
pregado na classificação de estados de saúde para
fins de tomada de decisão são as já descritas medi-
das de utilidade (34). 

Portanto, as medidas de utilidade constituem
uma etapa fundamental das análises de decisão,
por permitirem avaliar e comparar as preferências
individuais e populacionais por desfechos possí-
veis. Seja como for, a essência das análises de de-
cisão é comparar riscos e benefícios de estratégias
diferentes, incorporando três componentes básicos:
escolhas (estratégias alternativas), probabilidades
(chances de ocorrências de cada desfecho clínico) e
valores (indicadores quantitativos das preferências
dos pacientes por cada um dos desfechos clínicos

prováveis) (35). Para tornar explícita essa ponde-
ração de riscos e benefícios, que muitas vezes é feita
implicitamente pelo julgamento clínico, as análises
de decisão utilizam um recurso prático, que é a es-
truturação das árvores de decisão. 

As árvores de decisão

A estruturação de uma árvore de decisão co-
meça com a lista dos possíveis desfechos. Em parte,
a arte da análise de decisão consiste em reduzir
uma decisão complexa a um número finito de ele-
mentos simples, o que atualmente já pode ser feito
com o apoio de diversos tipos de software (35). Por-
tanto, uma árvore de decisão deve ser complexa o
suficiente para incorporar todos os elementos cha-
ves e valores que são importantes para os pacientes
e, ao mesmo tempo, simples o suficiente para ser
compreensível e operacional.

O exemplo a seguir ilustra como se dá o pro-
cesso de tomada de decisão a partir de uma si-
tuação clínica hipotética (figura 2). Podemos consi-
derar uma estratégia terapêutica com três
possibilidades de desfechos clínicos: morte, vida
sem morbidade e vida com morbidade. Conside-
rando que os valores (utilidade) atribuídos pelos
pacientes a cada um desses estados é 0 para a
morte, 1 para a vida sem morbidade e 0,5 para a
vida com morbidade, e assumindo que a probabili-
dade de cada desfecho seria, respectivamente, 0,25,

Vivo com morbidade

Vivo sem morbidade

Morto

Decisão

(0,50)

(0,25)

(0,25)

Vivo com morbidade

Vivo sem morbidade

Morto

Estratégia

Terapêutica 1

Estratégia

Terapêutica 2

(0,25)

(0,25)

(0,50)

0,5

0

1,0

0,7

1,0

0

FIGURA 2. Árvore de decisão utilizada para análise de decisões em saúdea

a O quadrado na figura indica um ponto de decisão; os círculos indicam os pontos de chance; e os triângulos indicam os
desfechos quantitativos (medidos em utilidades). Os números entre parênteses indicam a probabilidade de ocorrência de
cada desfecho possível.
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0,50 e 0,25, teríamos que a média ponderada para
essa estratégia terapêutica seria 0 � 0,25 + 0,5 � 0,5
+ 1,0 � 0,25 = 0,5. Essa ponderação é denominada
de “valor esperado” da estratégia. Se procedermos
do mesmo modo para todas as estratégias ou esco-
lhas que compõem a árvore de decisão, poderemos
determinar aquela com maior “valor esperado” e
que provavelmente será a mais desejável para a re-
solução do problema em questão.

ANÁLISE DE CUSTO-UTILIDADE

Importância das avaliações econômicas em saúde

As avaliações econômicas destinam-se a esti-
mar os custos de formas alternativas de assistência
à saúde, comparando, por exemplo, estratégias clí-
nicas com estratégias cirúrgicas (15).

Existem basicamente quatro tipos de análises
econômicas em saúde: as análises de custo-minimi-
zação, as análises de custo-benefício, as análise de
custo-efetividade e as análises de custo-utilidade (34,
36). As análises de custo-minimização simplesmente
determinam qual é a intervenção mais barata, en-
quanto que os outros três tipos estabelecem relações.
De um modo geral, a diferença básica é que as aná-
lises de custo-benefício estabelecem uma relação
entre os recursos econômicos gastos e os recursos
economizados; as análises de custo-efetividade esta-
belecem essa mesma relação entre os recursos econô-
micos gastos e os efeitos clínicos produzidos; e as
análises de custo-utilidade estabelecem uma relação
entre os recursos gastos e a qualidade de vida ganha
(37, 38). As análises econômicas são constituídas de
dois conceitos fundamentais: a perspectiva da aná-
lise e o tipo de efetividade clínica analisada (33).

A perspectiva de uma análise é o ponto de
vista a partir do qual a análise é conduzida, po-
dendo ser a perspectiva do paciente, a perspectiva
de um programa (um prestador de serviço), a pers-
pectiva do pagador (um plano de saúde) ou a pers-
pectiva da sociedade.

A efetividade clínica deve ser expressa nas uni-
dades mais convenientes e apropriadas à análise.
Tais unidades podem ser medidas de mortalidade
(anos de vida ganhos, número de vidas salvas), mor-
bidade (complicações ou procedimentos evitados,
dias de trabalho perdidos, qualidade de vida relacio-
nada a várias condições clínicas), identificação da
doença e terapia (número de casos diagnosticados,
número de casos tratados apropriadamente) e a
combinação de morbidade e mortalidade (que nada
mais é do que os anos de vida ajustados pela quali-
dade, os quality-adjusted life years, ou QALYs) 

Por fim, o fundamental das análises econômi-
cas é que elas expressem ao final os custos e a “efe-

tividade incremental”, ou seja, as diferenças entre
as duas estratégias comparadas em termos de custo
e efetividade ou o custo extra por unidade de efeti-
vidade ganha (39).

A análise de custo-utilidade pode ser vista
como uma análise econômica tipo custo-efetividade
realizada a partir da perspectiva do paciente e que
toma como parâmetro de efetividade clínica os
QALYs (40). O conceito de QALYs foi desenvolvido
na década de 1970 a partir de estudos sobre insufi-
ciência renal crônica (16). A vantagem desse indica-
dor de saúde é que ele permite simultaneamente
capturar ganhos com a redução da morbidade (ga-
nhos em qualidade) e com a redução da mortali-
dade (ganhos em quantidade), integrando-os em
uma única medida (39). Por exemplo, uma inter-
venção que estendesse a vida de um indivíduo A
por 1 ano, em um nível de qualidade de 0,50, e que
melhorasse a qualidade de vida de um indivíduo B
em 0,25, por 1 ano, produziria 0,75 QALYs. 

A utilização do modelo QALY tem impli-
cações éticas e econômicas importantíssimas—
primeiramente por que a medida de QALY é in-
dependente de idade, ou seja, adicionar um QALY
a um indivíduo de 25 anos é o mesmo que adicioná-
lo a um de 85 anos, visto que, em ambos os casos,
estaríamos garantindo vida com qualidade. Se-
gundo, “QALY ganho é QALY ganho”: ganhar 0,50
em qualidade de vida para uma pessoa é o mesmo
que ganhar 0,25 para duas pessoas; ou ganhar 0,50
em qualidade de vida por 1 ano é o mesmo que ga-
nhar 0,25 por 2 anos (41).

O conceito de QALY ganho pode ser melhor
compreendido com alguns exemplos simples (10).
Podemos considerar um indivíduo cuja qualidade
de vida é reduzida a 0,03 por 30 anos pelo uso de
anti-hipertensivos, a fim de ganhar 10 anos de so-
brevida com um nível de qualidade de 0,9. O QALY
ganho por esse indivíduo é de 10 � 0,9 – 30 �
0,03 = 8,1. Da mesma forma, poderíamos considerar
uma programa que estende a expectativa de vida
de indivíduos por 2 anos em um nível de qualidade
de 0,50 e que melhora a qualidade de vida de outros
indivíduos de 0,50 para 0,75 por 2 anos. O QALY
ganho para o grupo total de indivíduos seria de 2 �
0,50 + 2 � 0,25 = 1,5. Tal exemplo pode ser melhor
visualizado através da figura 3. 

Incorporando o conceito de QALY ganho às
análises econômicas, teríamos que a fórmula básica
para a avaliação de custos e conseqüências de duas
ou mais intervenções (análise de custo-utilidade)
seria (42):

custo 2 – custo 1
AE = 

QALY ganho 2 – 1
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Como o modelo QALY pode ser utilizado para
as análises de custo-utilidade em saúde, as medidas
de utilidade são fundamentais para se determinar o
peso das preferências por estados de saúde dentro
desse modelo. A grande vantagem dessa aborda-
gem é que ela estabelece uma medida padrão para
comparar doenças e programas nas avaliações de in-
corporação de tecnologia em saúde (43).

COMENTÁRIOS FINAIS

Provavelmente, o século XXI será marcado
por tentativas de integrar modelos biomédicos e
psicossociais (44). Dentro de um modelo integrado
de saúde, as contribuições do constructo qualidade
de vida serão cada vez maiores, tanto da perspec-
tiva da atenção individual quanto da coletiva (7).

Na perspectiva populacional, os instrumentos
de avaliação de qualidade de vida devem permitir
a vigilância epidemiológica, a avaliação do efeito
das políticas públicas e a alocação de recursos con-
forme às necessidades de saúde. Já da perspectiva
individual, esses instrumentos devem potencializar
a avaliação diagnóstica da natureza e da severidade

das doenças, traçar prognósticos, avaliar a eficácia
terapêutica e levantar fatores etiológicos (7). 

Dentre os instrumentos de avaliação de quali-
dade de vida, os índices de saúde (ou medidas de
utilidade) compreendem ferramentas capazes de
agregar em uma única medida vários dos propósi-
tos descritos. Ao mesmo tempo, possibilitam a es-
truturação de análises de decisão clínica e análises
econômicas em saúde, a construção de novos indi-
cadores populacionais de saúde (QALYs) e novas
descrições individuais de estados de saúde (siste-
mas multi-atributos).

Se estamos diante de um novo paradigma de
saúde, só o tempo mostrará. Seja como for, há fortes
indícios de um futuro em que o gerenciamento clí-
nico será feito com base nas melhores evidências
científicas disponíveis, em que a vigilância epide-
miológica se baseará em indicadores integrados de
morbi-mortalidade e em que a gestão em saúde le-
vará em conta as opiniões e preferências dos usuá-
rios do sistema.

Apostar nesse paradigma é, antes de tudo,
acreditar que a prática médica deve ser alicerçada
na ciência, permeada pela arte, mas, sobretudo,
compromissada com a vida.
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FIGURA 3. Anos ajustados pela qualidade de vida (QALYs) ganhosa

a A + B = QALYs ganhos (diferença entre a área do gráfico 1 e a área do gráfico 2).



SYNOPSIS

Quality of life and utility measures: clinical
parameters for decision-making in health 

In recent decades, the international scientific community has
become increasingly interested in the concept of quality of
life. One of the most important implications of the focus on
quality of life is a shift from “cure” to “a guarantee of a bet-
ter life” as a health care goal, as well as the inclusion of indi-
viduals’ preferences for certain health states in the decision-

making process associated with treatments, diagnostic strate-
gies, and health spending. This is especially important as the
prevalence of chronic diseases increases as a result of the
aging of the population. This piece describes the main con-
cepts and applications related to this new health paradigm,
including quality of life itself, utility measures, quality-
adjusted life years (QALYs), and health decision analysis.

Key words: costs and cost analysis, patient satisfac-
tion, decision support techniques.
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International AIDS Conference

Dates: 13–19 August 2006
Location: Metro Toronto Convention Centre

Toronto, Ontario, Canada

Twenty-five years after the first reports of AIDS, the magnitude of the epidemic demands increased ac-
countability on the part of all stakeholders. With this in mind, the theme of the XVI International AIDS Conference
is “Time to Deliver.” That theme emphasizes that while research to expand and improve the understanding of HIV
is ongoing, the scientific knowledge and tools to prevent new infections and prolong life already exist. 

The conference will include a wide variety of plenary sessions and concurrent sessions as well as such other
activities as a youth program, a cultural program, and a “global village.” Many of the program sessions will deal
with deal four key challenges in the fight against HIV/AIDS: accelerating research to end the epidemic, expanding
and sustaining human resources to scale up prevention and treatment, intensifying the involvement of affected com-
munities, and building new leadership to advance the response. Other meeting sessions will focus on lessons from
the field related to scaling up, with special presentations, group discussions, and other activities that will highlight
model programs and discuss key barriers to overcoming the current challenges. 

For regular delegates from non-OECD countries, the registration fee for the conference is US$ 660 until 
15 May, and US$ 730 after that date. For persons from OECD countries, the respective fees are US$ 895 and 
US$ 995. There are much lower fees for students, from both OECD and non-OECD countries. Some scholarship
funds will be available for persons from developing countries, people living with HIV/AIDS, and young scientists.

Information:

International AIDS Society
P.O. Box 2

CH – 1216 Cointrin
Geneva, Switzerland

Telephone: 41-(0)22-7 100 800
Fax: 41-(0)22-7 100 899

E-mail: info@iasociety.org
Web site: http://www.aids2006.org/contact.aspx
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