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RESUMO 

O alto índice de doenças crônicas têm se associado diretamente com elevados 

custos relacionados à saúde, influenciando diretamente na diminuição da qualidade 

de vida. Entretanto, estudos brasileiros que avaliam custo-utilidade através de 

medidas de qualidade de vida e recursos gastos com saúde, ainda são escassos na 

literatura. Dessa forma, o objetivo do estudo foi avaliar a razão custo-utilidade do 

tratamento de pacientes da rede primária de saúde de Presidente Prudente/SP. A 

amostra foi composta por 292 pacientes, de ambos os sexos, com idade igual ou 

superior a 50 anos. Os pacientes foram avaliados quanto: i) qualidade de vida; ii) 

QALY; iii) custos com saúde; iv) nível de atividade física; e v) uso de medicamentos. 

Para análise estatística, foram usados valores de média, desvio padrão, mediana, 

diferença entre quartil e valores percentuais para estatística descritiva, teste t para 

amostras independentes, correlação de Pearson para variáveis numéricas e o teste 

de qui-quadrado para variáveis categóricas. Para o custo-utilidade dos tratamentos, 

foram utilizados valores de QALY e o custo médio/ano para cada tratamento. A 

significância estatística (p-valor) foi pré-fixada em valores inferiores a 5%. O software 

utilizado foi o BioEstat (versão 5.0). Houve correlação negativa entre o domínio 

atividade física no lazer e locomoção com consultas e custos adicionais (p-

valor<0,05), medicamentos e custos totais (p-valor<0,01), e atividade física habitual 

com consultas, custos adicionais e custos totais (p-valor<0,01). Consultas, custos 

adicionais, medicamentos e custo total foram maiores em pacientes que reportaram 

maior número de doenças (p-valor=0,001). O custo-utilidade do tratamento dos 

pacientes da atenção primária foi maior no grupo tratamento medicamentoso, 

seguida do grupo medicamentoso atrelada ao exercício físico que se apresentou 

custo-efetivo com média de QALY alto. Maiores escores de QV foi observado em 

homens quando comparados mulheres. Entretanto, variáveis como peso, IMC e 

presença de hipertensão arterial se associaram com menores escores para QV. 

Além disso, dados quanto internações e cirurgias foram analisados impactando a QV 

dos avaliados e por fim custos associados aos serviços de saúde também 

apresentaram relação com a QV. 

 

Palavras-Chave: Custo-Utilidade, Doenças Crônicas, Qualidade de Vida. 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

The high index of chronic diseases has been directly associated with high costs 

related to health, directly influencing the reduction of quality of life. However, 

Brazilian studies that evaluate cost-utility through measures of quality of life and 

resources spent on health are still scarce in the literature. Thus, the objective of the 

study was to evaluate the cost-utility ratio of the treatment of patients in the primary 

health network of Presidente Prudente/SP. The sample consisted of 292 patients, of 

both sexes, aged 50 years or more. Patients were assessed for: i) quality of life; ii) 

QALY; iii) health costs; iv) level of physical activity; and v) use of medications. For 

statistical analysis, mean values, standard deviation, median, difference between 

quartile and percentage values were used for descriptive statistics, t-test for 

independent samples, Pearson's correlation for numerical variables and the chi-

square test for categorical variables. For the cost-utility of the treatments, values of 

QALY and the mean cost / year for each treatment were used. Statistical significance 

(p-value) was set at values below 5%. The software used was BioEstat (version 5.0). 

There was a negative correlation between the physical activity domain in leisure and 

locomotion with additional consultations and costs (p-value <0.05), medication and 

total costs (p-value <0.01), and habitual physical activity with consultations, additional 

costs and total costs (p-value <0.01). Consultations, additional costs, medications 

and total cost were higher in patients who reported higher number of diseases (p-

value = 0.001). The cost-utility of the treatment of primary care patients was higher in 

the drug treatment group, followed by the drug group linked to physical exercise that 

was cost-effective with a high QALY mean. Higher QOL scores were observed in 

males when compared to females. However, variables such as weight, BMI and 

presence of arterial hypertension were associated with lower QOL scores. In 

addition, data regarding hospitalizations and surgeries were analyzed impacting the 

QoL of the evaluated patients and, finally, costs associated with health services were 

also related to QoL. 

Key words: Cost-Utility, Chronic Diseases, Quality of life.  
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1. INTRODUÇÃO 
 

Sabe-se que a alta ocorrência de doenças crônicas têm acarretado elevados 

custos com saúde1, relacionados principalmente ao tratamento dessas doenças. 

Esse quadro não se difere do apresentado no Brasil2,3, afetando de forma especial o 

setor público4,5 em que, grande parte deste prejuízo financeiro se deve às despesas 

com atendimentos ambulatorias, uso de medicamentos, internações hospitalares e 

outras despesas médicas6,7,8,9. Segundo Bielemann et al.10, gastos com tratamento 

de doenças crônicas, custeados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no ano de 

2013, chegaram a mais de 1.848 bilhões de reais. 

Além do alto valor despendido com o tratamento das doenças crônicas, deve-

se também destacar o impacto negativo que elas provocam em indicadores de 

saúde, como por exemplo, na qualidade de vida (QV)11,12,13. Segundo a Organização 

Mundial de Saúde14, QV pode ser definida como “percepção do indivíduo, a partir de 

sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e 

em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” abrangendo 

condições de vida, saúde e bem-estar. 

Ferreira et al.15, analisou grupo de mulheres com mais de 50 anos de idade e 

observou que, o diagnóstico de doenças crônicas esteve associado de forma 

negativa com a QV, em que os domínios saúde física, dor, vitalidade, estado geral 

da saúde, dentre outros, apresentaram escores menores quando comparadas à 

mulheres sem o diagnóstico das doenças crônicas. Semelhantemente, Liu et al.16, 

relata que a presença de doenças crônicas em seu estágio avançado, pode alterar a 

QV influenciando diretamente o estado de saúde dos indivíduos.  
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Prevenir doenças crônicas e incentivar hábitos saudáveis, como aumento do 

nível de atividade física, são alguns fatores que alteram a percepção da QV, 

podendo aumentá-la17,18, além de efeitos satisfatórios no contentamento do próprio 

bem-estar e saúde que podem contribuir diretamente para melhores condições de 

convívio dos indivíduos19,20,21. 

A relação entre aumento do nível de atividade física, prevenção de doenças 

crônicas e redução de gastos com saúde no SUS têm sido apresentada pela 

literatura especializada22. Estudo envolvendo grupo de 963 indivíduos mostrou que 

620 desses pacientes sempre fizeram caminhada no lazer e que pacientes que não 

realizavam a atividade, apresentaram maior chance de estar no grupo de mais alto 

gasto com saúde23. 

Aumento no nível de atividade física contribui não apenas com economia para 

os cofres públicos como também é determinante no aumento da QV. Camões et 

al.24, evidenciaram que devido a prática regular de exercícios físicos, idosos com 

mais de 65 anos de idade, apresentaram valores positivos em relação à percepção 

da QV, quando comparados ao grupo de idosos que não estava envolvido na prática 

regular de exercício físico. Ainda segundo Ferreti et al.25, idosos com idade entre 60 

a 80 anos praticantes de exercício físico relataram ter boa QV e saúde, 

apresentando médias maiores para indicador de QV em relação aos não praticantes. 

Tais informações evidenciam efeitos positivos da prática de atividade física 

em indicadores de QV, da mesma forma, sua influência em gastos com saúde. 

Entretanto a análise de custo com saúde de acordo com mudanças na QV (análise 

de custo-utilidade) segundo diferentes intervenções de saúde (expressa em 
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unidades monetárias) e seus efeitos são poucos explorados em estudos brasileiros, 

especialmente quando o foco é o tratamento através da prática de exercício físico.  

Por outro lado, internacionalmente, com destaque para a Inglaterra, a análise 

de custo-utilidade, que leva em consideração os “anos de vida ajustados por 

qualidade”, do inglês quality adjusted life years (QALY) tem sido largamente 

utilizada. Este tipo de análise permite estabelecer prioridades para a atribuição de 

recursos utilizados na saúde sendo utilizada como medida na gestão de seu sistema 

público de saúde26,27,28,29. 

À vista disso, torna-se necessário maior investigação sobre o tema na 

tentativa de evidenciar/direcionar ações mais efetivas na promoção da saúde, 

gerando menores despesas custeadas pela atenção básica, ou mesmo, melhorando 

atendimento sem que seja necessário aumentar os custos. Estas informações 

somadas são cruciais para que gestores públicos possam evoluir significativamente 

no gerenciamento de seus recursos econômicos destinados a 

manutenção/funcionamento do SUS30,31. 

 

2. OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Investigar a razão custo-utilidade do tratamento de pacientes atendidos em 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) da cidade de Presidente Prudente – SP. 
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2.2 Específicos 

i) Identificar o impacto dos indicadores de QV entre adultos atendidos em 

UBS; 

ii) Analisar o custo do tratamento dos pacientes de acordo com o nível de 

atividade física e indicadores de QV; 

iii) Avaliar a associação entre nível de atividade física e indicadores de QV; 

iv) Analisar custos e QV associados à presença de doenças crônicas não 

transmissíveis entre adultos atendidos em UBS. 

 

3. METODOLOGIA 

3.1 Amostra  

A amostra foi composta por 292 adultos com idade igual ou superior a 50 

anos, de ambos os sexos, atendidos por duas UBS localizadas em Presidente 

Prudente – SP. As UBS envolvidas no estudo foram indicadas pela Secretaria 

Municipal de Saúde da cidade. 

O cálculo amostral foi baseado em uma equação para comparação de grupos 

(esquema terapêutico) e considerou que, o custo do tratamento de pessoas ativas 

na atenção básica, é geralmente R$ 65,00 mais barato quando comparado ao 

tratamento de pessoas inativas22. Assim, considerando esta diferença esperada de 

65 reais, poder de 80% e erro alfa de 5% (Z= 1,96), a amostra mínima a ser avaliada 

foi estimada em, no mínimo, 60 pessoas por grupo de esquema terapêutico (i- 

nenhum tratamento ou apenas a realização de exercício físico; ii- apenas o 

tratamento medicamentoso; iii- tratamento medicamentoso e realização de exercício 

físico). 
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Por meio de contato telefônico os pacientes cadastrados nas UBS indicadas 

foram convidados a participar das avaliações e entrevistas durante um período de 

quatro semanas, em que os critérios de inclusão foram conferidos e os devidos 

esclarecimentos quanto ao andamento da pesquisa foram feitos. Nos casos de 

consentimento, os pacientes foram então notificados a comparecer às UBS para 

participar das avaliações e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A 

coleta de dados e avaliações com os pacientes ocorreram no mês de abril de 2017. 

Critérios de inclusão adotados para a participação dos pacientes no estudo 

foram os seguintes: i) Cadastro de no mínimo um ano na UBS; ii) Ter registro ativo 

no serviço de saúde, sendo necessário ter realizado pelo menos uma consulta 

médica nos últimos seis meses; iii) Idade ≥ 50 anos; e iv) Assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.  

O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista, 

Campus de Presidente Prudente (CAAE: 47386715.9.0000.5402).  

 

3.2 Descrição do Esquema Terapêutico: Atividade física e uso de 

medicamentos  

Questionário de Baecke et al.32 foi utilizado por meio de entrevista dirigida 

para avaliação da prática habitual de atividade física dos pacientes. O instrumento 

em questão foi validado para a população brasileira por Florindo e Latorre33 sendo 

dividido em três domínios diferentes: i) atividades físicas ocupacionais; ii) exercícios 

físicos no lazer; e iii) atividades físicas de lazer e locomoção, compondo a atividade 

física habitual dos pacientes. Para classificação dos pacientes foram considerados 
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como ativos os que relataram a realização de atividades esportivas de intensidade 

moderado-vigorosa no período de lazer por pelo menos 180 minutos por semana 

nos últimos quatro meses anteriores a avaliação34,35. 

Questões sobre o uso de medicamentos e presença de doenças crônicas não 

transmissíveis foram analisadas através do inquérito de morbidades referidas 

desenvolvido por Freitas Júnior et al.36. Este questionário contém informações sobre 

o tempo de diagnóstico da doença e uso de medicamentos, sendo questões 

fechadas que permitiram identificar a presença ou ausência de diagnósticos para 

doenças crônicas. Adicionalmente, as informações do inquérito foram confrontadas 

com os dados presentes nos prontuários clínicos dos pacientes. Considerando a(s) 

doença(s) reportada(s) pelos pacientes, o uso ou não de medicamentos regulares 

(tratamento de doenças crônicas) foi configurado como variável dicotômica (sim ou 

não).  

O esquema terapêutico adotado, considerando as duas classificações acima 

apresentadas foi: i- nenhum tratamento ou apenas a realização de exercício físico; ii- 

apenas o tratamento medicamentoso; iii- tratamento medicamentoso e realização de 

exercício físico. 

 

3.3 Variáveis Envolvidas  

3.3.1 Qualidade de vida relacionada à saúde  

Dados sobre QV relacionada à saúde foram verificados, através de entrevista 

face-a-face, utilizando o questionário Sistema Descritivo – EQ-5D do grupo 

EuroQoL37, instrumento validado com os primeiros dados publicados na população 
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brasileira por Andrade et al.38. Este questionário baseia-se em sistema classificatório 

capaz de descrever a saúde em cinco dimensões diferentes, como segue: i) 

mobilidade; ii) cuidados pessoais; iii) atividades habituais; iv) dor/mal-estar e v) 

ansiedade/depressão. 

As dimensões citadas acima possuem três níveis de gravidade associados, 

sendo eles: sem problemas (nível 1), alguns problemas (nível 2) e problemas 

extremos (nível 3). Sendo assim, este sistema permite descrever três níveis 

diferentes para as cinco dimensões (35) com total de 243 estados de saúde distintos. 

 

3.3.2 QALY (quality adjusted life year) 

 Informações sobre o QALY dos pacientes foram obtidas a partir da 

expectativa de vida (calculada através do ano de nascimento de cada paciente)39 e 

valores de utilidade (calculada através do questionário de QV)40. 

 

3.3.3 Avaliação dos Custos na Atenção Primária 

 Em relação ao custo com o tratamento/ano de cada paciente das UBS 

indicadas, os valores foram averiguados pela demanda dos serviços registrados nos 

prontuários, retroagindo 12 meses à data da avaliação9,22. As informações 

averiguadas foram: medicamentos fornecidos ao paciente, exames laboratoriais 

realizados e número de consultas. Adicionalmente, levando em consideração que os 

custos ambulatoriais estão associados a diversos serviços de atendimento aos 

pacientes, foram somados aos custos acima citados os valores gastos com: i) 

passagens pela farmácia para retirada de medicamentos, ii) gastos com mão de 
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obra para atendimento e funcionamento das UBS (serviços de recepcionista, 

escriturário, telefonista, serviços gerais e ainda consumo de energia, telefone e 

água) e iii) gastos com consultas, sendo as triagens feitas por enfermeiras nos 

momentos anteriores e posteriores às consultas. Valores informados pela Secretaria 

Municipal de Saúde, referentes ao ano de compra, foram utilizados para transformar 

os procedimentos em moeda corrente9,22. Ressalta-se que não houve atualização 

monetária, quanto aos custos citados, no presente estudo. 

 

3.3.4 Índice de Massa Corporal (IMC) 

O IMC foi calculado com base na estatura e massa corporal, ambos coletados 

no momento da avaliação41, com valores de IMC entre 25 e 29,9 kg/m2 e igual ou 

superior a 30 kg/m2 utilizados para a classificação de sobrepeso e obesidade, 

respectivamente42. 

 

3.3.5 Pressão Arterial  

 A pressão arterial sistólica e diastólica foi aferida no momento da entrevista, 

utilizando os critérios de exigência do protocolo da VI Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial43. 

 

3.3.6 Internações e Cirurgias Hospitalares 

Para avaliar número de internações e cirurgias entre os entrevistados, os 

avaliados foram questionados sobre a ocorrência de internações e cirurgias nos 
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últimos 12 meses através de entrevista face-a-face. Diante de uma resposta positiva, 

o paciente reportava o número de dias que precisou permanecer internado e os 

motivos da internação e cirurgia, respectivamente. Essas informações, por não 

fazerem parte do atendimento ambulatorial em saúde, não puderam ser confirmadas 

no registro eletrônico da UBS e não foram convertidas em valores de moeda 

corrente. 

 

3.3.7 Condição Econômica 

Sobre Condição Econômica (CE) dos indivíduos, foi utilizado questionário 

desenvolvido pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa44. 

 

3.4 Análise Estatística 

 Estatística descritiva foi composta por valores de média, desvio-padrão, 

mediana, diferença entre quartil e valores percentuais. Para dados com distribuição 

normal, o teste t para amostras independentes estabeleceu comparações entre 

homens e mulheres, ao passo que, para os dados com distribuição não-normal o 

teste U de Mann-Whitney foi empregado. Comparações de dados numéricos que 

envolveram três ou mais grupos foram realizadas pelo teste de Kruskal-Wallis. A 

correlação de Spearman analisou o relacionamento entre as variáveis numéricas e o 

teste de qui-quadrado analisou associação entre as variáveis categóricas. A 

significância estatística (p-valor) foi fixada em valores inferiores a 5%, em todas as 

análises. O software utilizado foi o BioEstat (versão 5.0). 
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Para avaliação do custo-utilidade dos tratamentos envolvidos no esquema 

terapêutico, foram utilizados valores de QALY e o custo médio de 12 meses para 

cada tratamento. A razão custo-utilidade foi calculada mediante as informações 

acima citadas. 
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4. RESULTADOS 

Os resultados do presente estudo foram subdivididos e apresentados em 

formato de artigos científicos. 

 

 

ARTIGO 01 

TÍTULO: Análise custo-utilidade de programas de exercícios físicos para tratamento 

de doenças cardiovasculares: estudo de revisão. 

 

TIPO: ARTIGO DE REVISÃO – a ser submetido 

 

ARTIGO 02 

TÍTULO: Custo-utilidade do tratamento de pacientes da rede primária de saúde de 

Presidente Prudente-SP. 

TIPO: ARTIGO ORIGINAL – a ser submetido 

 

ARTIGO 03 

TÍTULO: Qualidade de vida de pacientes atendidos em Unidades Básicas de Saúde 

de Presidente Prudente. 

TIPO: ARTIGO ORIGINAL – a ser submetido 
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4.1 ARTIGO 01 

 

ANÁLISE CUSTO-UTILIDADE DE PROGRAMAS DE EXERCÍCIOS FÍSICOS 

PARA TRATAMENTO DE DOENÇAS CARDIOVASCULARES: ESTUDO DE 

REVISÃO 

 

INTRODUÇÃO 

Dentre as doenças crônicas não transmissíveis, o grupo de doenças 

cardiovasculares (DCV) é responsável por mais de 17 milhões de mortes/ano em 

todo o mundo1. Além disso, as DCV possuem prevalência mais acentuada em 

idades avançadas, causando incapacidade física e se associando positivamente a 

fatores de risco modificáveis, como a inatividade física2. Levantamento realizado em 

2012 sugere que aproximadamente 30% da população mundial não pratica nenhum 

tipo de atividade física, e que ainda 70% da população não atinge os níveis 

considerados mínimos recomendados para atividade física regular3,4. 

  Por outro lado, evidências mostram que o engajamento em programas de 

exercício físico pode causar mudanças no estilo de vida5,6, e impactos positivos na 

qualidade de vida (QV) e do sono, bem-estar, e principalmente no combate ao 

aparecimento de doenças crônicas7,8,9. 

  Levando em consideração os benefícios fisiológicos do exercício para 

pacientes com DCV, faz-se necessário investigar se programas de intervenção com 

exercícios físicos apresentam bons indicadores de custo-utilidade. Nesse contexto, 

torna-se importante avaliar como ganhos em QV repercutem nos custos com 

saúde10. 
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Assim, o objetivo desta pesquisa foi revisar a literatura existente na busca por 

estudos que analisam o efeito de programas de atividade física nos custos, QALY 

(quality adjusted life year) e QV de pessoas com DCV. 

 

METODOLOGIA 

O levantamento dos artigos foi feito através das bases de dados eletrônicas: 

PubMed, Embase, Science Direct e Scopus, no mês de Janeiro de 2017, utilizando 

os seguintes conjuntos de palavras-chave: (cost utility, costs effectiveness, QALY); 

(physical exercise, physical activity, physical inactivity) e (cardiovascular disease, 

cardiocirculatory disease). Foram utilizados os operadores lógicos “AND”, “OR” e 

“AND NOT” para combinação das palavras-chaves a fim de ampliar a busca das 

publicações. 

Os artigos identificados nas bases de dados foram avaliados de forma 

independente por dois pesquisadores, e quando houve divergências, um terceiro 

pesquisador foi convocado para auxiliar nas avaliações. 

Os critérios de inclusão, considerados na revisão, foram: i) Ser artigo original, 

em língua portuguesa ou inglesa, publicados entre 1996 a 2016 (análise de 20 

anos); ii) Com pessoas acima de 18 anos de idade com doenças crônicas, 

especialmente de origem DCV; iii) Possuir resultados publicados; iv) Apresentar 

análise de custo-utilidade; v) Conter necessariamente intervenções com exercício 

físico e sua efetividade; vi) Apresentar dados de comparação apenas para grupo 

controle; e vii) Estar disponível em bases de dados disponibilizados pela 

Universidade Estadual Paulista. 
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Posteriormente a realização da leitura dos títulos e resumos, os trabalhos 

enquadrados nos critérios de inclusão foram lidos e analisados na integra. Na 

verificação dos artigos, foram computadas informações sobre amostra estudada, 

nível de atividade física, custo-utilidade e QALY. A presente revisão foi registrada no 

PROSPERO (número de registro: CRD42017078565). 

Análise para verificar a validade e o risco de viés dos estudos envolvidos, foi 

feita através dos critérios da Colaboração Cochrane avaliando geração da sequência 

aleatória, ocultação da alocação, cegamento de participantes e profissionais, 

cegamento de avaliadores de desfecho, desfechos incompletos, relato de desfecho 

seletivo e outras fontes de vieses, como baixo e/ou alto risco de viés e risco de viés 

incerto11. 

Na figura 1 é observado o número de artigos encontrados (n= 1810), o 

número de artigos excluídos (n= 1803) e o total incluído (n= 07).  

Dentre os artigos selecionados os valores monetários foram descritos 

conforme apresentado pelos autores (moeda original), dois estudos apresentaram os 

custos em libras (£) e um esboçou os valores em euros (€), entretanto houve a 

necessidade de converter todos os valores para dólar americano ($) de acordo com 

o Banco Central do Brasil (atualizados na data de 22 de Março de 2017), no intuito 

de deixar a comparação entre os estudos mais clara, assim como a taxa de inflação 

que foi analisada no mesmo período. 
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Estudos encontrados na busca em bases de dados (n= 1810) 

Estudos excluídos por 

não atenderem aos 

critérios de inclusão 

(n= 1625) 

Estudos selecionados 

por meio de leitura de 

títulos e resumos                        

(n= 185) 

Estudos lidos na íntegra e excluídos por não atenderem 

aos critérios de inclusão (n= 178) 

Não incluiu informações sobre AF e DVC na pesquisa 

(n= 84) 

Não incluiu informações sobre AF na pesquisa (n= 79) 

Não incluiu informações sobre DCV na pesquisa (n= 15)  

Estudos lidos na íntegra 

e selecionados para a 

presente revisão                    

(n= 07) 

Figura 1. Número total de artigos localizados, excluídos e incluídos.       

Nota: AF= Atividade Física; DCV= Doenças Cardiovasculares. 

 

 



28 

 

RESULTADOS 

Foram encontrados sete estudos que preencheram os critérios de inclusão. 

Os estudos encontrados foram publicados entre os anos de 2005 e 2016, 

desenvolvidos no Reino Unido (n=02), Austrália (n=03), Estados Unidos (n=01) e 

Suécia (n=01). Todas as pesquisas apresentadas foram desenvolvidas com 

participantes que se encontravam com idade acima dos 50 anos, diagnosticados 

com alguma DCV, dentre elas infarto, angina, hipertensão, claudicação, dentre 

outras doenças. 

Desfechos para qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) foram 

analisados de forma isolada através dos instrumentos “EuroQol-5 Dimensions (EQ-

5D)” (em 01 estudo) e “Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health 

Survey” (SF-36)” (em 04 estudos). Estes questionários foram simultaneamente 

aplicados em pesquisa de Eriksson et al.12, em que não houve diferença significativa 

na QVRS para EQ-5D (p-valor= 0,24), entretanto houve diferença estatística para o 

instrumento SF-36 (p-valor= 0,02). Da mesma forma, Spronk et al.13, também aplicou 

os dois inquéritos em seu estudo não havendo diferença significativa na QVRS para 

EQ-5D (p-valor= 0,22) e para SF-36 (p-valor= 0,11). Essa variável além de avaliar os 

domínios objetivos, ainda permite analisar aspectos intangíveis, como o estado de 

saúde geral. 

No momento da análise dos estudos, os grupos analisados já se encontravam 

formados. Comparando os grupos destaca-se que o grupo intervenção apresentou 

melhores desfechos de QVRS quando confrontado ao grupo controle no estudo de 

Eriksson et al.12 (0,07 versus 0,02); Briffa et al.14 (0,026 versus 0,010); Graves et 
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al.15 (0,838 versus 0,811); Lee et al.16 (0,630 versus 0,595) e Turkstra et al.17 (0,132 

versus 0,120), onde o questionário utilizado foi  o SF-36. 

No estudo de Agus et al.18 os resultados para QVRS foram melhores para o 

grupo controle quando comparado ao grupo intervenção (0,81versus 0,76), 

utilizando o questionário EQ-5D. O mesmo foi visto em estudo de Spronk et al.13 

(0,11 versus 0,07). 

O ganho no QALY dos participantes variou de um grupo para outro sendo que 

cinco pesquisas (Briffa et al.14 com média de QALY= 0,039; Eriksson et al.12 com 

média de QALY= 0,999; Graves et al.15 com média de QALY= 2,45; Lee et al.16 com 

média de QALY= 0,027 e Spronk et al.13 com média de QALY= 0,07) demonstraram 

que o grupo intervenção realmente trouxe utilidade esperada, na qual o exercício 

físico se destacou sendo o diferencial no ganho do QALY e no custo-utilidade em 

pacientes com claudicação, hipertensão arterial ou que sofreram infarto. 

Dados obtidos em estudo de Agus et al.18 apresentou média de QALY maior 

entre participantes do grupo controle que foram avaliados através de tomografia 

cardíaca computadorizada (0,81) quando confrontado ao grupo intervenção (0,79) 

com custos mais baixos, onde pacientes com angina estável alocados no grupo 

baseado em testes funcionais segundo protocolo de Bruce (n=250) desembolsou um 

total de $28.550,49 enquanto que, no grupo sem nenhum tipo de teste (n=250) o 

valor total gasto foi de $26.110,58. Já estudo de Turkstra et al.17 observou melhor 

média de QALY (0,130) com maiores custos para grupo intervenção ($85,423) 

quando comparado com a média de QALY (0,118) e custos para o grupo controle 

($25,327) em pacientes com média de idade de 60 anos com diagnóstico de infarto 

do miocárdio. 

09 
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Ano - País 
 

 
 

Autor 

 
 

Amostra 

 
 

Grupos 
Analisados 

 
 

Qualidade de Vida 
relacionada à Saúde 

 
 
 

QALY 

 
Custos 

 

 

 
 
 

Síntese dos Resultados 
Grupo 

Intervenção 
Grupo 

Controle 

2016                        
Reino Unido 

Agus, A. M.       
et al. 

 
500 pessoas com 

média de idade de 58 
anos. 

Doença: Dor torácica 
Estável                        

(Angina Estável). 

 
250 pessoas no GI         
(teste de esforço 

segundo Protocolo de 
Bruce, durante 12 

meses). 
 

250 pessoas no GC 
(tomografia cardíaca 
computadorizada). 

 
EQ-5D-3L                      

Melhores escores de 
QVRS para o GC. 

 
 
 
 

Média de QALY:                         
0.81 no GC.                        
0.79 no GI. 

Custo Total 
£ 228.88 

($ 28.550,49). 

Custo Total 
£ 209.32 

($ 26.110,58). 

QALY total foi 
avaliado em                   

£20 000                                  
($ 24.948,00). 

 
Taxa de Inflação: 

2.3% 
 

Valor Ajustado pela 
Inflação:                 

$ 23.411,83 

 
 
 

O GC foi mais efetivo 
quando comparado ao GI 
com ganho de 1 QALY. 

2005        
Austrália 

Briffa, T. G.       
et al. 

113 pessoas com 
idade entre 41-75 

anos. 
Doença: Infarto ou 

Angina Estável. 

 
 

57 pessoas no GI 
(circuito aeróbio e 

treinamento de 
resistência, durante 06 
semanas, com sessões 

3x por semana, com 
duração de 60-90 

minutos). 
 

56 pessoas no GC 
(tratamento 

convencional, com 
atendimentos 
hospitalares). 

 

 
SF-36                                   

Melhores escores de 
QVRS para o GI. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Média de QALY: 
0.022 no GC. 
0.039 no GI. 

 
Média do custo 

total 
 

$4937 

 
Média do custo 

total 
 

$4541 

 
QALY total foi 
avaliado em 

$42.535 
 

Taxa de Inflação: 

0.5% 

Valor Ajustado pela 

Inflação:                 

$ 39.915,91 

 
 
 
 
 
 

O GI apresentou maiores 
gastos quando comparado 
ao GC, porém mostrou ser 
mais eficaz, acumulando 

até 1 QALY ganho e 
reduzindo taxas de 

mortalidade. 

2010            
Suécia 

Eriksson, M. K. 
et al. 

 
 

151 pessoas com 
idade entre 18-65 

anos. 
Doença: Hipertensão 

e outras doenças 
crônicas. 

 
 

75 pessoas no GI (treino 
supervisionado com 

exercícios progressivos, 
combinado e resistência, 

durante 3 anos, com 
sessões 3x por semana). 

 
76 pessoas no GC 

(apenas informações 
sobre exercício, sem a 

prática). 

 
 

EQ-5D /EQ-VAS 
e 

SF-36/SF-6D 
Houve melhora na 

qualidade dos 
pacientes do grupo 
intervenção quando 

comparados ao grupo 
controle. 

 
 
 
 

 
Média de QALY: 
0.886 (EQ-5D). 
0.985 (SF-36). 

0.999 (EQ-VAS). 

Média do custo 
total 

 
 $337 

Média do custo 
total 

 
 $197 

 
 

Custo adquirido                             
$1668 para $4813 

 
Taxa de Inflação: 

1.3% 

Valor Ajustado pela 
Inflação:                 

$ 4.516,64 

 
 
 
 

Apesar de maiores custos, 
intervenções são benéficas 

na promoção de melhor 
QV principalmente para 

indivíduos doentes onde a 
taxa de inatividade física é 

maior. 

Tabela 1. Descrição das informações dos artigos avaliados. 

Análise     

Custo – 

Utilidade 
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Ano – País Autor Amostra 

 
 

Grupos 
Analisados 

 
 

Qualidade de Vida 
relacionada à Saúde 

 
 

QALY 

 
Custos 

 

 
Análise         

Custo-Utilidade 
 

 
 

Síntese dos Resultados 
 
 

Grupo 
Intervenção 

Grupo 
Intervenção 

 
 
 

2009                   

Austrália 

 
Graves, N         

et al. 

 
434 pessoas com 
idade média de 58 

anos. 
Doença: Hipertensão 

e outras doenças 
crônicas. 

 
228 pessoas no GI 

(Aconselhamento por 
telefone, caderno de 

exercícios e pedômetro, 
durante 12 meses). 

 
206 pessoas no GC 

(Atendimento Usual com 
Clínico Geral). 

 
SF-36/SF-6D 

Melhores escores de 
QVRS para o GI. 

 
 
 
 

 
Média de QALY: 

2.45 no GI. 

Média do custo 
total  

 
 $139,400 

Média do Custo 
total 

 
 $217,800 

 
 
 

QALY total avaliado 
em $78.489 

 
Taxa de Inflação: 

0.5% 

Valor Ajustado pela 
Inflação:                 

$ 73.656,05 

 
 
 
 

O GI em comparação com 
o GC proporcionou 

maiores benefícios para a 
saúde com custos mais 

baixos. 

2007 
Reino Unido 

 
Lee, H. L. D.     

et al. 

70 pessoas com idade 
média de 69 anos. 

Doença: Claudicação 
Intermitente. 

 
 

33 pessoas no GI 
(tratamento médico + 

exercício físico 
supervisionado, durante 
3 meses, com sessões 
de 3x por semana, com 

60 minutos). 
 

37 pessoas no GC 
(apenas tratamento 

médico) 

 
SF-36 

Melhores escores de 
QVRS para o GI. 

 
 
 
 
 
 

Média de QALY: 
0.027 no GI 

 . 

Média do custo 
total  

 
£48.06 ($59,95) 

Não foi possível 
observar custos 

para o grupo 
controle. 

 
QALY total foi 

avaliado em £48.06                                  
($ 5.995,00). 

 
Taxa de Inflação: 

2.3% 
 

Valor Ajustado pela 
Inflação:                 

$ 5.625,86 

 
 
 

GI apresentou melhores 
resultados na caminhada 

quando comparado ao 
grupo sem exercício. 

 
2008         

Estados Unidos 

 
Spronk, S.         

et al. 

 
150 pessoas com 
idade média de 65 

anos. 
Doença: Claudicação 
– Lesão arterial ilíaca 
ou femoro-poplítea. 

 
 

75 pessoas GI 
(treinamento 

supervisionado em 
exercícios hospitalares, 

com caminhada em 
esteira durante 24 

semanas, com sessões 
de 2x por semana, por 

30 minutos). 
 

75 pessoas no GC 
(revascularização sem 

exercício). 

 
 

EQ-5D  e SF-36 
Melhores escores de 

QVRS para GC. 

 
 
 
 
 
 

Média de QALY: 
0.07 no GI. 
0.11 no GC. 

 
Média do custo 

total  
 

€ 2771         
    ($ 2.992,40). 

 
Média do Custo 

total  
 

€ 7031                  
($ 7.592,78). 

 
QALY total foi 
avaliado em € 

231800                                
($ 250.320,82). 

 
Taxa de Inflação: 

0.3% 

Valor Ajustado pela 
Inflação:                 

$ 234.907,35 

 
Embora o GC tenha 

mostrado um QALY maior 
após a intervenção, o 
grupo não se mostrou 
eficaz suficiente para 

demandar custo-eficácia 
de maneira ampla. Além 
disso, o tratamento por 

paciente desse grupo se 
mostrou mais caro quando 

comparado ao GI, 
favorecendo o exercício. 

Tabela 1. Descrição das informações dos artigos avaliados (continuação). 
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Ano – País Autor Amostra 

 
 
 

Grupos 
Analisados 

 
 
 

Qualidade de Vida 
relacionada à Saúde 

 
 
 
 

QALY 

 
 

Custos 
 
 

 
 
 
 

Análise         
Custo-Utilidade 

 

 
 

Síntese dos Resultados 

 
Grupo 

Intervenção 
Grupo  

Controle 

2013  
Austrália 

 

Turkstra, E.       
et al. 

 430 pessoas com 
idade média de 60 

anos. 
Doença: Infarto do 

Miocárdio. 

 
 

215 pessoas no GI 
(reabilitação cardíaca 

supervisionada). 
 

215 pessoas no GC 
(tratamento habitual sem 

supervisão). 

 
SF-36/SF-6D         

Melhores escores de 
QVRS para o GI. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Média de QALY: 
0.130 no GI. 
0.118 no GC. 

Média do custo 
total  

 
$10,574 

Média do custo 
total 

 
 $8,534 

 
QALY total foi 
avaliado em 

$85.423 para GI. 
 

QALY total avaliado 
em $25.327 para 

GC. 
 

Taxa de Inflação: 

0.5% 

Valor Ajustado pela 

Inflação:                 

$ 80.163,09 para GI 

Valor Ajustado pela 

Inflação:                 

$ 23.767,50 para 

GC 

 
 
 
 
 
 
 
 

Por não apresentar 
melhorias altamente 

significativas na utilidade, a 
intervenção não se 

mostrou custo-efetiva, 
apresentando custos com 
QALY acima do aceitável 

quando comparado ao GC. 
 

Notas: GC = Grupo Controle; GI = Grupo Intervenção; QALY = quality adjusted life year; EQ-5D-3L = EuroQol-5 Dimensions 3 level version; SF-36 = Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health Survey; EQ-5D = EuroQol-5 

Dimensions; EQ-VAS = EuroQol Visual Analogue Scale; SF-6D = 6-dimensional Short-Form 6D. 

Tabela 1. Descrição das informações dos artigos avaliados (continuação). 

https://en.wikipedia.org/wiki/EQ-5D#Visual_analogue_scale_.28EQ-VAS.29
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A tabela 2 apresenta a síntese dos achados apresentando a influência dos 

grupos trabalhados com programas de intervenções em atividade física, observando 

o levantamento dos dados nos desfechos primários e secundários. 

Os estudos que não demonstraram custo-utilidade revelaram risco de viés 

associado aos seus estudos, como pesquisa de Agus et al.18 que apresentou alto 

risco de viés para seleção da amostra na geração da sequência aleatória, para 

cegamento de participantes, profissionais e avaliadores, sendo importante indicador 

de influência negativa nos resultados. Estudo de Turkstra et al.17 que também não se 

mostrou custo-efetivo, por outro lado, apresentou risco de viés incerto no estudo 

para ocultação de alocação dos participantes, para o cegamento de participantes, 

profissionais e avaliadores, além do relato dos desfechos seletivos também 

apresentar incerteza. 

Spronk et al.13 apresentou baixo risco de viés para todas as fontes dos vieses 

citadas na presente revisão, apenas a ocultação de alocação dos participantes não 

foi realizada na seleção dos indivíduos. O estudo se mostrou custo-efetivo em 

relação aos grupos intervenção e controle e os desfechos avaliados não se 

apresentaram tendenciosos em relação à metodologia usada na pesquisa em 

questão. 

Apesar dos desfechos se mostrarem positivos estudos de Graves et al.15 e 

Lee et al.16 estiveram associados à riscos de vieses altos para a seleção de amostra, 

na geração de sequência aleatória e ocultação de alocação dos participantes. 

Outros vieses como cegamento e perdas de dados dos estudos estiveram incertos, 

com informações incompletas para julgamento. Já dados relacionados aos relatos 

dos desfechos foram bem evidenciados pelos autores. 
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Na mesma linha, Briffa et al.14 e Eriksson et al.12 também apresentaram viés 

baixo para relato dos desfechos, já para fontes dos vieses como performance e 

detecção, apresentaram incertezas quanto ao cegamento de todos que participaram 

do estudo. O viés de seleção por outro lado, apresentou baixo risco de viés, o que 

contribui positivamente para os estudos analisados. 
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Tabela 2. Síntese quantitativa dos dados analisados nos artigos.  

Autor/Ano 
Tamanho 

amostral 

Custo-Utilidade Risco de Viés 

Custo - Efetivo 
Não Custo- 

Efetivo 

Viés de 

Seleção 

Viés de 

Performance 

Viés de 

Detecção 

Viés de 

Atrito 

Viés de 

Relato 

Outros 

Vieses 

Agus et al., 2016 500 pessoas  X Alto/Baixo Alto Alto Baixo Baixo Baixo 

Briffa et al., 2005 113 pessoas X  Alto/Baixo Incerto Incerto Baixo Baixo Baixo 

Eriksson et al., 2010 145 pessoas X  Baixo/Baixo Incerto Incerto Baixo Baixo Baixo 

Graves et al., 2009 434 pessoas X  Alto/Alto Incerto Incerto Incerto Baixo Baixo 

Lee et al., 2007 70 pessoas X  Alto/Alto Incerto Incerto Baixo Baixo Baixo 

Spronk et al., 2008 150 pessoas X  Baixo/Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo 

Turkstra et al., 2013 430 pessoas  X Alto/Incerto Incerto Incerto Baixo Incerto Baixo 

Notas: Modelo da Cochrane. 
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DISCUSSÃO 

A presente revisão teve por objetivo avaliar dados que evidenciem análises de 

custo-utilidade na prática de exercícios físicos sobre tratamento de doenças 

crônicas, especificamente de origem cardiovascular. 

As doenças crônicas apresentadas nas pesquisas se encontram divididas no 

grupo de doenças do aparelho circulatório (grupo I00-I99), de acordo com a 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a 

Saúde (CID 10)19. Essas doenças crônicas têm apresentado alta prevalência na 

população mundial atualmente, causando cerca de 70% das mortes/ano em todo o 

mundo1, dados preocupantes, já que 17 milhões desses indivíduos não chegam aos 

70 anos de idade20,21. 

Presença de custos elevados no grupo intervenção, sem resultados 

significantes para ganho em QALY, foram apresentados por Turkstra et al.17 assim, o 

estudo não foi favorável ao avaliar as diferenças nos resultados econômicos da 

saúde e benefícios aos pacientes. Agus et al.18 também apontou altos custos no 

grupo intervenção sem benefícios aos indivíduos, porém o grupo controle 

demonstrou resultado positivo no ganho em QALY, o que expõe o diferencial do 

estudo. Nesse contexto, apenas dois estudos demonstraram que custos elevados 

nas intervenções não se associaram de forma significativa com os resultados 

esperados para a utilidade, sendo a minoria entre os estudos analisados pela 

presente revisão. 

Intervenções com maiores custos e com bons resultados em utilidade para os 

pacientes foi um aspecto observado nas pesquisas incluídas, conforme mostrado em 
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estudo de Briffa et al.14 e Eriksson et al.12 alcançando maiores médias para QALY e 

mudanças importantes na utilidade dos pacientes.  

Estes resultados vão de encontro aos achados de pesquisa feita pelo Grupo 

de Pesquisa do Programa de Prevenção do Diabetes22, com custos elevados, mas 

com resultados significativos na análise de custo-utilidade dos indivíduos, 

evidenciando a importante ação da prática de atividade física na saúde e utilidade 

das pessoas. No mesmo sentido a literatura tem incentivado a realização de 

programas de exercícios, pois ainda que a demanda dos gastos com sua 

manutenção seja alta, os benefícios para a saúde pública e para os indivíduos são 

sinônimos de economia no tratamento de doenças crônicas, principalmente as 

cardiovasculares23. 

No segmento da efetividade das intervenções a custos baixos, Graves et al.15 

relatou significativo efeito da intervenção com exercícios físicos aos participantes 

sendo mais econômico do que o grupo controle. Resultados que na prática implicam 

em economia nos gastos com saúde e que mais uma vez a intervenção física se 

torna recomendável para trazer benefícios e menores prejuízos financeiros. 

Estudo de Lee et al.16 apresentou ganho no QALY para o grupo intervenção, 

após sessões de exercícios supervisionados, em que benefícios da promoção da 

atividade física regular na população, como o ganho de QALY devem vir a crescer 

cada vez mais com programas associados a atividades físicas, pensando no 

tratamento de doenças, cuidados com saúde, e economia nos gastos relacionados à 

saúde pública24. 

A literatura até o momento têm apontado programas de exercícios físicos 

como fator primordial no controle e tratamento de DCV25 algumas vezes, com custos 
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mais baixos e efetividade maior entre os pacientes que se inserem nesses 

programas. O desfecho apresentado pelos estudos reconhece o valor das 

intervenções físicas na QV e bem-estar na vida dos participantes, principalmente 

nos ganhos de QALY. 

A análise dos estudos permitiu ainda encontrar, risco de viés entre os 

protocolos estudados, onde pesquisa de Agus et al.18, é o estudo que evidencia mais 

altos riscos de vieses dentre os estudos envolvidos, principalmente nas primeiras 

etapas de sua pesquisa, o que pode estar associado à direção geral de seus 

achados que não apresenta desfecho custo-efetivo. Turkstra et al.17, que também 

não apresentou custo-efetividade em sua pesquisa, relatou incertezas quanto aos 

riscos de vieses em várias etapas durante a pesquisa, interferindo na validade e 

qualidade do estudo.  

Os resultados encontrados nas pesquisas de Briffa et al.14, Eriksson et al.12, 

Graves et al.15, Lee et al.16 e Spronk et al.13 apresentaram-se custos-efetivos, 

empregando protocolos com riscos de vieses baixos e incertos. Mesmo com 

resultados positivos, a existência de vieses ainda que baixos, podem configurar os 

desfechos principais, podendo mascarar o verdadeiro desfecho analisado, 

distanciando as reais conclusões dos estudos da verdade. Para que se analise a 

integridade dos resultados/conclusões apresentados, é imprescindível, portanto, 

saber se há presença de vieses nos estudos, de forma ímpar, criticar e decidir se os 

vieses são capazes de comprometer os desfechos encontrados26,27. 

A literatura enfatiza que os estudos não estão livres dos riscos de vieses, 

entretanto, autores que procuram diminuir ao máximo esses riscos, possuem maior 

validação e confiabilidade em seus protocolos, assim como um delineamento de 
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estudo e coleta de dados adequados, para análise dos desfechos sem chances de 

vieses presentes11,26,27. 

Destaca-se que não são todos os países que trabalham com esse tipo de 

intervenção em saúde. No Brasil, por exemplo, pesquisas referentes à 

implementação de programas de exercícios físicos e sua efetividade ainda são 

exíguos, e se faz necessária maior investigação por parte dos pesquisadores. 

 

CONCLUSÃO 

Esses achados demonstram que o custo-utilidade de programas de exercícios 

físicos como tratamento de doenças crônicas, principalmente as cardiovasculares 

pode ser importante fator para a geração de economia, e que os resultados positivos 

associados à sua prática refletem a importância de sua inserção em programas de 

promoção da saúde. 
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4.2 ARTIGO 02 

 

 

CUSTO-UTILIDADE DO TRATAMENTO DE PACIENTES DA REDE PRIMÁRIA DE 

SAÚDE DE PRESIDENTE PRUDENTE-SP 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) tem atendido milhões de pessoas em todo 

o Brasil, em que grande parcela desta população utiliza os serviços oferecidos de 

forma exclusiva, o que resulta em amplo número de atendimentos1,2. Com a 

transição demográfica e epidemiológica aumentando se torna preocupante o índice 

de procura por serviços do SUS, já que custos com estes serviços aumentaram de 

forma considerável3. 

Dados de Bielemann et al.4 evidenciaram que despesas com tratamento de 

doenças crônicas, custeadas pelo SUS, chegaram a mais de 1.800 bilhões de reais 

no ano de 2013. Ainda nesse aspecto, dados coletados no ano de 2007, com mais 

de quatro milhões de pessoas na cidade de Pelotas/RS, apresentaram custos para 

tratamento de diabetes chegando a R$ 289.907,01, e para o tratamento de 

hipertensão arterial os valores foram a R$ 105.539,16, apenas para medicamentos5. 

Como prevenção para o surgimento de doenças crônicas, além do tratamento 

medicamentoso, a literatura tem apontado prática regular de atividade física como 

importante componente no combate e controle dessas doenças sendo alternativa 

positiva para o tratamento, bem como para os elevados custos ambulatoriais, 

podendo auxiliar na economia para o sistema público de saúde6.  
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Nessa perspectiva, questionamentos são levantados sobre quais tratamentos 

utilizar quando se busca prevenção e controle de tais doenças, com menores custos. 

O custo-utilidade por sua vez, sendo avaliação econômica, pode apontar como a 

prática regular de atividade física e sua efetividade pode ajudar como forma de 

tratamento na saúde. Da mesma forma, analisar se o tratamento medicamentoso é a 

melhor forma de combate e prevenção das doenças. 

Dessa forma, o objetivo do presente estudo é investigar a razão custo-

utilidade do tratamento de pacientes da rede primária de saúde da cidade de 

Presidente Prudente/SP. 

 

METODOLOGIA 

Amostra  

A amostra foi composta por 292 adultos com idade igual ou superior a 50 

anos, de ambos os sexos, atendidos por duas Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

localizadas em Presidente Prudente – SP. As UBS envolvidas no estudo foram 

indicadas pela Secretaria Municipal de Saúde da cidade. 

O cálculo amostral foi baseado em uma equação para comparação de grupos 

(esquema terapêutico) e considerou que, o custo do tratamento de pessoas ativas 

na atenção básica, é geralmente R$ 65,00 mais barato quando comparado ao 

tratamento de pessoas inativas6. Assim, considerando esta diferença esperada de 

65 reais, poder de 80% e erro alfa de 5% (Z= 1,96), a amostra mínima a ser avaliada 

foi estimada em, no mínimo, 60 pessoas por grupo de esquema terapêutico (i- 

nenhum tratamento ou apenas a realização de exercício físico; ii- apenas o 



46 

 

tratamento medicamentoso; iii- tratamento medicamentoso e realização de exercício 

físico). 

Por meio de contato telefônico os pacientes cadastrados nas UBS indicadas 

foram convidados a participar das avaliações e entrevistas durante um período de 

quatro semanas, em que os critérios de inclusão foram conferidos e os devidos 

esclarecimentos quanto ao andamento da pesquisa foram feitos. Nos casos de 

consentimento, os pacientes foram então notificados a comparecer à UBS para 

participar das avaliações e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A 

coleta de dados e avaliações com os pacientes ocorreram no mês de abril de 2015. 

Critérios de inclusão adotados para a participação dos pacientes no estudo 

foram os seguintes: i) Cadastro de no mínimo um ano na UBS; ii) Ter registro ativo 

no serviço de saúde, sendo necessário ter realizado pelo menos uma consulta 

médica nos últimos seis meses; iii) Idade ≥ 50 anos; e iv) Assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.  

A presente pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista, 

Campus de Presidente Prudente (CAAE: 47386715.9.0000.5402).  

 

Descrição do Esquema Terapêutico: Atividade física e uso de medicamentos  

Questionário de Baecke et al.7 foi utilizado por meio de entrevista dirigida para 

avaliação da prática habitual de atividade física dos pacientes. O instrumento em 

questão foi validado para a população brasileira por Florindo e Latorre8 sendo 

dividido em três domínios diferentes: i) atividades físicas ocupacionais; ii) exercícios 



47 

 

físicos no lazer; e iii) atividades físicas de lazer e locomoção, compondo a atividade 

física habitual dos pacientes. Para classificação dos pacientes foram considerados 

como ativos os que relataram a realização de atividades esportivas de intensidade 

moderado-vigorosa no período de lazer por pelo menos 180 minutos por semana 

nos últimos quatro meses anteriores a avaliação9,10. 

Questões sobre o uso de medicamentos e presença de doenças crônicas não 

transmissíveis foram analisadas através do inquérito de morbidades referidas 

desenvolvido por Freitas Júnior et al.11. Este questionário contém informações sobre 

o tempo de diagnóstico da doença e uso de medicamentos, sendo questões 

fechadas que permitiram identificar a presença ou ausência de diagnósticos para 

doenças crônicas. Adicionalmente, as informações do inquérito foram confrontadas 

com os dados presentes nos prontuários clínicos dos pacientes. Considerando a(s) 

doença(s) reportada(s) pelos pacientes, o uso ou não de medicamentos regulares 

(tratamento de doenças crônicas) foi configurado como variável dicotômica (sim ou 

não).  

O esquema terapêutico adotado, considerando as duas classificações acima 

apresentadas foi: i- nenhum tratamento ou apenas a realização de exercício físico; ii- 

apenas o tratamento medicamentoso; iii- tratamento medicamentoso e realização de 

exercício físico. 
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Variáveis Envolvidas  

Qualidade de vida relacionada à saúde  

Dados sobre QV relacionada à saúde foram verificados, através de entrevista 

face-a-face, utilizando o questionário Sistema Descritivo – EQ-5D do grupo 

EuroQoL12, instrumento validado com os primeiros dados publicados na população 

brasileira por Andrade et al.13. Este questionário baseia-se em sistema classificatório 

capaz de descrever a saúde em cinco dimensões diferentes, como segue: i) 

mobilidade; ii) cuidados pessoais; iii) atividades habituais; iv) dor/mal-estar e v) 

ansiedade/depressão. 

As dimensões citadas acima possuem três níveis de gravidade associados, 

sendo eles: sem problemas (nível 1), alguns problemas (nível 2) e problemas 

extremos (nível 3). Sendo assim, este sistema permite descrever três níveis 

diferentes para as cinco dimensões (35) com total de 243 estados de saúde distintos. 

 

QALY (quality adjusted life year) 

Informações sobre o QALY dos pacientes foram obtidas a partir da 

expectativa de vida (calculada através do ano de nascimento de cada paciente)3 e 

valores de utilidade (calculada através do questionário de QV)14. 

 

Avaliação dos Custos na Atenção Primária 

 Em relação ao custo com o tratamento/ano de cada paciente das UBS 

indicadas, os valores foram averiguados pela demanda dos serviços registrados nos 
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prontuários, retroagindo 12 meses à data da avaliação6,15. As informações 

averiguadas foram: medicamentos fornecidos ao paciente, exames laboratoriais 

realizados e número de consultas. Adicionalmente, levando em consideração que os 

custos ambulatoriais estão associados a diversos serviços de atendimento aos 

pacientes, foram somados aos custos acima citados os valores gastos com: i) 

passagens pela farmácia para retirada de medicamentos, ii) gastos com mão de 

obra para atendimento e funcionamento das UBS (serviços de recepcionista, 

escriturário, telefonista, serviços gerais e ainda consumo de energia, telefone e 

água) e iii) gastos com consultas, sendo as triagens feitas por enfermeiras nos 

momentos anteriores e posteriores às consultas. Valores informados pela Secretaria 

Municipal de Saúde, referentes ao ano de compra, foram utilizados para transformar 

os procedimentos em moeda corrente6,15. Ressalta-se que não houve atualização 

monetária, quanto aos custos citados, no presente estudo. 

 

Índice de Massa Corporal (IMC) 

O IMC foi calculado com base na estatura e massa corporal, ambos coletados 

no momento da avaliação16, com valores de IMC entre 25 e 29,9 kg/m2 e igual ou 

superior a 30 kg/m2 utilizados para a classificação de sobrepeso e obesidade, 

respectivamente17. 
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Pressão Arterial  

 A pressão arterial sistólica e diastólica foi aferida no momento da entrevista, 

utilizando os critérios de exigência do protocolo da VI Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial18. 

 

Análise Estatística 

 Estatística descritiva foi composta por valores de média, desvio-padrão, 

mediana, diferença entre quartil e valores percentuais. Para dados com distribuição 

normal, o teste t para amostras independentes estabeleceu comparações entre 

homens e mulheres, ao passo que, para os dados com distribuição não-normal o 

teste U de Mann-Whitney foi empregado. Comparações de dados numéricos que 

envolveram três ou mais grupos foram realizadas pelo teste de Kruskal-Wallis. A 

correlação de Spearman analisou o relacionamento entre as variáveis numéricas e o 

teste de qui-quadrado analisou associação entre as variáveis categóricas. A 

significância estatística (p-valor) foi fixada em valores inferiores a 5%, em todas as 

análises. O software utilizado foi o BioEstat (versão 5.0). 

Para avaliação do custo-utilidade dos tratamentos envolvidos no esquema 

terapêutico, foram utilizados valores de QALY e o custo médio de 12 de meses para 

cada tratamento. A razão custo-utilidade foi calculada mediante as informações 

acima citadas. 
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RESULTADOS 

 

Dados sobre a amostra do presente estudo são encontrados na Tabela 1. Ao 

todo foram avaliados 292 pacientes, dos quais 203 (69,5%) eram do sexo feminino. 

A média de idade entre os homens participantes foi de 64,6±16,7 anos e de 61,9±8,2 

anos entre as mulheres (amostra total 62,7 ± 11,5 anos).  

Valores de pressão arterial sistólica (p-valor= 0,014) e diastólica (p-valor= 

0,027), peso (p-valor= 0,001) e estatura (p-valor= 0,001) apresentaram diferenças 

estatísticas entre homens e mulheres. 

Quanto ao nível de atividade física dos participantes, escore para atividade 

ocupacional/trabalho foi maior em mulheres (p-valor= 0,001).  

Também houve diferença significativa para custos adicionais (p-valor= 0,026) 

e custos com medicamentos (p-valor= 0,042), onde mulheres apresentaram valores 

superiores. 
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Tabela 1- Características gerais dos pacientes atendidos pelo Sistema Único de Saúde (n= 292). 

Variáveis 

Amostra Total (n=292) 

Média (DP) 

Homens (n= 89) 

Média (DP) 

Mulheres (n= 203) 

Média (DP) p-valor 

Idade (anos) 62,79 (11,54) 64,64 (16,72) 61,97 (8,24) 0,155 

PAS (mmHg) 129,48 (20,27) 133,89 (20,30) 127,54 (20,00) 0,014 

PAD (mmHg) 77,19 (76,00) 79,67 (13,39) 76,10 (10,49) 0,027 

Peso (kg) 73,03 (15,22) 77,49 (14,77) 71,07 (15,04) 0,001 

Estatura (cm) 157,61 (8,84) 165,78 (7,5) 154,03 (6,77) 0,001 

Escores de AF     

      AF Ocupacional 2,44 (0,96) 2,05 (1,05) 2,6 (0,87) 0,001 

      EF no Lazer 1,86 (0,70) 1,96 (0,79) 1,82 (0,66) 0,113 

      AF de Lazer e Locomoção 2,21 (0,67) 2,32 (0,73) 2,16 (0,63) 0,052 

      AFH 6,52 (1,42) 6,34 (1,70) 6,60 (1,27) 0,207 

 
Variáveis 

 

Mediana (DQ) Mediana (DQ) Mediana (DQ) p-valor 

Custos com Tratamento 
    

      Consultas (R$) 42,50 (34,00) 42,50 (34,00) 42,50 (34,00) 0,060 

      Adicionais (R$) 82,95 (58,35)      74,00 (65,36)      87,11 (57,20) 0,026 

      Exames (R$) 0,00 (50,90)        0,00 (65,92)        0,00 (49,20) 0,326 

      Medicamentos (R$) 49,21 (84,80)      39,44 (69,74)      56,58 (96,83) 0,042 

      Total (R$) 166,06 (151,85)     149,71 (151,82)      172,12 (153,19) 0,069 
Notas: DP = desvio-padrão; mmHg = milímetros de mercúrio; kg = quilogramas; cm = centímetros; AFH = 

Atividade Física Habitual; AF= Atividade Física; EF= Exercício Físico, DQ = diferença interquartil. 

 

Doenças crônicas não transmissíveis foram auto referidas pelos pacientes e 

seguem descritas em ordem de prevalência, sendo elas: hipertensão arterial (64,0%; 

n= 187), artrite/artrose (56,5%; n= 165), dislipidemia (50,0%; n= 146), hérnia de 

disco (34,9%; n= 102), diabetes (29,8%; n= 87), osteoporose (26,4%; n= 77), 

lombalgias (24,0%; n= 70), depressão (18,2%, n= 53), escoliose (17,8%; n= 53), 
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hipertireoidismo ou hipotireoidismo (12,3%; n= 36), arritmia (9,9%, n= 29), infarto 

(6,2%; n= 18) e angina (3,8%, n= 11). 

A relação entre custos com saúde e nível de atividade física são 

apresentadas na Tabela 2. Houve correlação negativa entre o domínio exercício 

físico no lazer e custos com exames (rho= -0,146; p-valor<0,01). Já o domínio 

atividade física de lazer e locomoção foi correlacionado de forma negativa com 

custos em consultas (rho= -0,176; p-valor<0,05), custos adicionais (rho= -0,209; p-

valor<0,05), medicamentos (rho= -0,140; p-valor<0,01) e custos totais (rho= -0,162; 

p-valor<0,01). Para o domínio atividade física habitual houve correlação negativa 

com consultas (rho= -0,128; p-valor<0,01), custos adicionais (rho= -0,115; p-

valor<0,01) e custos totais (rho= -0,118, p-valor<0,01). 

 

Tabela 2. Correlação entre custo do tratamento de acordo com o nível de atividade física (n=292). 

 
Variáveis 

 
Consultas 

rho 

 
Adicionais 

rho 

 
Exames 

rho 

 
Medicamentos 

rho 

 
Total 
rho 

Escores de Atividade Física      

     AF Ocupacional -0,057 -0,014 -0,046 -0,011 -0,003 

    EF no Lazer -0,011 -0,004 -0,146* -0,088 -0,099 

    AF de Lazer e Locomoção -0,176** -0,209** 0,001 -0,140* -0,162* 

    Atividade Física Habitual -0,128* -0,115* -0,039 -0,094 -0,118* 

   Notas: 
* 
= correlação significante com p<0,01; 

** 
= correlação significante com p<0,05; rho= correlação de 

Spearman; AF= atividade física; EF= exercício físico. 
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O comportamento dos custos com tratamentos segundo o número de 

doenças foi analisado na Tabela 3. Consultas, custos adicionais, medicamentos e 

custo total foram significativamente maiores em pacientes que reportaram maior 

número de doenças (p-valor= 0,001). 

Tabela 3. Associação entre custos do tratamento e presença de doenças crônicas entre os 
pacientes (n=292). 
 

Número de doenças 

 0 1-2 3 ou mais  

 (n=120) (n=86) (n=186)  

Variáveis (R$) Mediana (DQ) Mediana (DQ) Mediana (DQ) p-valor 

Consultas 

 

17,00 (32,0) 42,50 (26,0)
a
 51,00 (34,0)

a
 0,001 

Adicionais 

 

23,36 (41,66) 76,81 (46,11)
a
 97,59 (62,47)

ab
 0,001 

Exames 

 

0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,117 

Medicamentos 

 

2,27 (5,40) 28,63 (45,96)
a
 70,93 (88,19)

ab
 0,001 

Total 24,48 (82,93) 141,55 (112,77)
a
 187,43 (158,25)

ab
 0,001 

Notas: Notas: 
a
 = Diferente de 0 doença; 

b 
= Diferente de 1-2 doenças; R$ = Valores monetários em Real; DQ = 

Diferença entre quartil; 0 = Ausência de Doenças; 1-2 = Presença de uma ou duas doenças; <3 = Presença de três 

ou mais doenças; n= número total de pessoas. 

 
 

A Tabela 4 apresenta informações do custo-utilidade dos tratamentos 

apresentados. A razão custo-utilidade apresentada foi maior entre aqueles que 

reportaram fazer o tratamento de forma medicamentosa, indicando um custo de 

14,48 reais/QALY, ao passo que esse valor foi de 11,85 reais/QALY no grupo de 

tratamento medicamentoso atrelado ao exercício físico. O grupo que não fez 
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nenhum tratamento ou que foi considerado ativo fisicamente apresentou valor de 

0,44 reais/QALY. 

Tabela 4. Custo-Utilidade do tratamento entre os pacientes com doenças crônicas do Sistema 
Único de Saúde de Presidente Prudente (n=292). 
 

Tratamento 
Custo12 meses (R$) 

Média (DP) 
QALY                       

Média (DP) 
RCU           

R$/QALY 

Sem tratamento ou EF (n= 17) 8,20 (15,45) 18,34 (6,60) 0,44 

Medicamentoso (n= 228) 207,30 (143,92) 14,31 (5,28) 14,48 

Medicamentoso +EF (n=47) 181,38 (125,03) 15,30 (4,52) 11,85 

   Notas: DP = Desvio-Padrão; R$ = valores monetários em Real; EF= exercício físico; RCU= razão 
custo-utilidade. 

 
 
 
DISCUSSÃO 
 
 

Estudo transversal que teve por objetivo, analisar o custo-utilidade do 

tratamento de pacientes da rede primária de saúde da cidade de Presidente 

Prudente/SP. Verificou-se entre os 292 pacientes, que 69,5% eram do sexo 

feminino, esses dados se assemelham com estudo que avaliou mais de 20 mil 

adultos europeus com mais de 50 anos de idade, em que 53,7% eram mulheres, o 

que pode ser devido à maior preocupação das mulheres com a saúde19. 

Pressão arterial, peso e estatura foram maiores entre pessoas do sexo 

masculino, concordando com estudo de Milanović et al.20 em que a amostra 

estudada apresentou maiores médias de peso para homens, tanto para idosos de 

60-69 anos (82,3±12,0kg versus 70.6±12,8kg) quanto para idosos com 70-80 anos 

de idade (82,6±15,1kg versus 68,8±11,7kg) e ainda apresentou, maiores médias de 

estatura para as mesmas faixas etárias (176,3±8,8cm versus 164,7±6,5cm e 

174,5±11,8cm versus 166,5±37,3cm respectivamente). No estudo citado, valores 

para pressão arterial não são mencionados, porém Bordin et al.21 em sua pesquisa, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bordin%20Pelazza%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29085674
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analisou que entre 69 participantes com mais de 60 anos de idade, as mulheres 

idosas apresentaram maiores valores de pressão arterial do que os homens idosos, 

discordando com o achado do presente estudo. 

Quanto à variável de atividade física ocupacional foi observado maior escore 

entre as mulheres, o mesmo não foi visto em pesquisa de Evenson et al.22, 

comparando homens e mulheres brancos (2,55 versus 2,45), que apresentou maior 

escore de atividade física no lazer, porém quando analisados mulheres e homens 

afro-americanas, foram encontrados valores maiores para mulheres (2,78 versus 

2,72), comprovando que tal resultado, exemplifica que mulheres além de 

responsáveis pelas atividades domésticas, podem ainda possuir outras atividades 

fora do lar, justificando o maior escore23. 

Em relação aos custos com tratamento feito pelos pacientes em estudo de 

Codogno et al.24 ainda, foi possível observar que custos com consultas (p-valor= 

0,001) e custos totais (p-valor= 0,027) da população avaliada foram significativos 

comparando homens e mulheres com média de idade de 65 anos. A presente 

pesquisa também aponta custos mais elevados para o sexo feminino, entretanto 

para outras variáveis (custos adicionais (p-valor= 0,02) e custos com medicamentos 

(p-valor= 0,04)). A busca pelo melhor estado de saúde e pelo cuidado com o corpo 

pode ser possível explicação para os gastos com saúde superiores para as 

mulheres quando comparadas com os homens, já que, em algumas situações, eles 

não consideram esses cuidados necessários tanto quanto as mulheres25. 

Outro relevante achado do estudo em questão foi a ocorrência de doenças 

crônicas não transmissíveis auto relatadas pelos participantes no momento da 

avaliação, apresentando valores percentuais altos para doenças como hipertensão 



57 

 

arterial, artrite/artrose, dislipidemia e hérnia de disco, além de outras patologias auto 

relatadas. 

Doenças similares às descritas no presente estudo foram encontrados em 

pesquisa feita com 117 pessoas, com idade entre 60 e 89 anos, em João Pessoa, 

sendo elas hipertensão arterial (56,4%), dislipidemia (33,3%), diabetes mellitus 

(20,5%), doenças cardíacas (19,6%), osteoporose (12%), artrite/artrose (4,3%), 

dentre outras doenças26. O acometimento dessas doenças crônicas está associado 

ao envelhecimento, porém a inatividade física se destaca como fator primordial 

desencadeando o aparecimento destas e outras doenças26,27. 

Em relação aos custos com saúde associados à atividade física, os domínios 

atividade física de lazer e locomoção e atividade física habitual se correlacionaram 

de forma negativa com consultas. Em concordância com este resultado, estudo que 

avaliou indivíduos com diagnóstico de doenças cardiovasculares, apontou que, o 

grupo de indivíduos que praticava corrida e caminhada nas horas de lazer, 

apresentou redução nos riscos de mortalidade quanto à doença diagnosticada. E 

ainda apresentou menores despesas com saúde para tratamento das doenças28, 

evidenciando que praticantes de atividade física regular possuem menores gastos 

com saúde já que a prática de atividade física regular melhorando o estado de 

saúde, pode diminuir a procura por serviços de saúde6,24,28. 

Adicionalmente, foi encontrada correlação negativa entre o domínio atividade 

física de lazer e locomoção com custos adicionais, medicamentos e custo total. O 

domínio exercício físico no lazer se relacionou de forma negativa com exames e o 

domínio atividade física habitual com custos adicionais e custo total. Corroborando 

com a literatura, estudo evidenciou que grupo de pacientes com maior prática de 

caminhada apresentou o menor percentual (21,7%) de inserção no grupo referente 
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aos gastos totais com saúde na atenção primária (p-valor = 0,002). E ainda, mostrou 

que a prática de caminhada no momento do lazer foi capaz de reduzir custos com 

medicamentos no grupo que sempre caminhava quando comparado ao grupo que 

nunca caminhava (p-valor= 0,014). Já quanto a exames, o estudo confrontante não 

encontrou relação (p-valor= 0,368)29, reafirmando que a prática de atividade física 

regular causa benefícios e pode levar a redução dos custos com saúde30. 

Por outro lado, custo com tratamento segundo o número de doenças crônicas 

mostrou que consultas, custos adicionais, medicamentos e custo total foram 

significativos em pacientes com maior número de doenças. Pesquisa de Lehnert et 

al.31, observou associação positiva entre múltiplos diagnósticos de doenças crônicas 

e uso dos serviços de saúde, assim como, o custo que aumentou a cada consulta 

por doenças diagnosticada significativamente, entre os indivíduos, semelhante ao 

presente estudo, impactando os custos com saúde. 

Informações sobre custo-utilidade foram apresentadas de acordo com o 

esquema terapêutico adotado pelo paciente, sendo o grupo medicamentoso o que 

apresentou a maior razão custo-utilidade entre os grupos existentes. Nota-se neste 

grupo, que a média de custo apresentada é a mais alta dentre os tratamentos, com 

menor média de QALY entre os pacientes, resultado que pode ser explicado pelo 

tratamento ser somente por meio de medicamentos, que consequentemente 

demandam altos custos. Martin et al.32, apontaram que os medicamentos são os 

principais responsáveis por custos elevados nos cofres públicos, principalmente na 

Inglaterra. 

Quanto à QV e uso de medicamentos, estudo realizado na Tailândia 

apresentou que mesmo com a intervenção farmacológica, a QV, obteve bons 
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escores, quando comparado à sem medicação, em pacientes com tuberculose 

pulmonar, mostrando que mesmo com o tratamento medicamentoso a QV se 

manteve positiva, mas os autores reforçam que políticas públicas quanto a outros 

tipos de tratamento, como a prática regular de atividade, podem ser inseridas a fim 

de melhorar esses escores33. 

Tratamento que utilizou o uso de medicamentos atrelados ao exercício físico 

representou razão custo-utilidade mais vantajosa do que apenas a utilização de 

medicamentos. Esse grupo apresentou custos elevados, resultado esperado pelo 

fato do uso de fármacos gerarem despesas34, entretanto foi observado maior escore 

para QV em comparação com o grupo de pacientes que usou apenas 

medicamentos. O fato de o tratamento medicamentoso estar ligado à prática de 

exercício físico pode ser hipótese para explicar o desfecho. Parâmetros positivos 

para grupos que trabalham com atividade física regular, em busca de melhor custo-

utilidade e melhor QV são observados na literatura internacional35,36. Os estudos 

evidenciam que a prática regular de atividade física tem efeito satisfatório quando se 

busca melhorar o estilo de vida, ainda que seja necessário a intervenção 

farmacológica, a expectativa de vida pode aumentar qualitativamente36. 

O grupo composto por pacientes que não realizavam tratamento 

medicamentoso ou que foram considerados ativos fisicamente apresentaram melhor 

razão custo-utilidade, apresentando média de QALY mais alta (18,34) e menor 

média de custo em saúde (R$8,20/ano). Esses resultados se fazem positivos já que 

se espera que uma estratégia que não utiliza recursos farmacológicos como 

tratamento, não demande altos custos como apresentado no presente estudo, e que 

o efeito do exercício físico ainda que em um grupo pequeno de pessoas, influencia 

de maneira positiva para a QV dessas pessoas. Diversos estudos evidenciam o 
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efeito positivo da intervenção em atividade física regular, sendo capaz de aumentar 

escores de QV, como alternativa eficaz para esse desfecho e para melhor bem-estar 

da população em geral37,38,39. 

Os grupos apresentados acima revelam discrepância, nesse sentido, a 

tomada de decisão é dependente da escolha do melhor tratamento para a saúde. 

Campolina et al.40 exemplifica que, o tratamento com melhor rentabilidade tanto para 

o tratamento quanto para o paciente é a estratégia mais adequada a ser utilizada. 

A literatura brasileira não apresenta dados específicos sobre custo-utilidade 

em diferentes grupos de tratamentos para doenças crônicas citadas no presente 

estudo, contudo, informações que expõem a importância da utilização de recursos 

em avaliações econômicas na saúde brasileira são reportadas em estudos, 

afirmando que diferentes alternativas de tratamentos e seus custos precisam ser 

mais explorados na realidade brasileira41. 

Como limitações, destaca-se o delineamento transversal, a ausência de 

divisão dos pacientes por grupos específicos de diagnósticos de doenças, o número 

de pacientes nos grupos do esquema terapêutico e a ausência da análise de 

sensibilidade. 

 

CONCLUSÃO 

O custo-utilidade do tratamento dos pacientes da atenção primária foi maior 

no grupo tratamento medicamentoso, seguida do grupo medicamentoso em conjunto 

ao exercício físico que se apresentou custo-efetivo com média de QALY alto. O 
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grupo sem tratamento somado ao grupo exercício físico apresentou melhor razão 

custo-utilidade. 
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4.3 ARTIGO 03 

 

QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES ATENDIDOS EM UNIDADES BÁSICAS 

DE SAÚDE DE PRESIDENTE PRUDENTE 

 

INTRODUÇÃO 

A qualidade de vida (QV) é conhecida como “percepção do indivíduo, a partir 

de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele 

vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” 

considerando todos os aspectos de condição de vida, bem-estar e saúde1. 

Caracterizada como importante desfecho, a QV tem sido diretamente 

associada ao estado de saúde, e deve-se levar em consideração aspectos do bem-

estar físico, mental, social e cultural2,3,4, atrelada à percepção da saúde nas funções 

sociais, psicológicas e físicas, assim como os prejuízos relacionados a elas, 

contribuindo para os âmbitos da prevenção de doenças e promoção da saúde4,5. 

Em pesquisa realizada com 210 idosos, a QV esteve relacionada à idade, 

sendo que indivíduos com idade mais avançada apresentaram piores valores. 

Agravando esse quadro, tem-se associado ao aumento da idade o desenvolvimento 

de problemas de saúde que também influenciam diretamente a QV dos idosos6,7, 

especialmente a ocorrência de doenças crônicas. 

Oliveira et al.8 evidenciaram em seu estudo, que pacientes diagnosticados 

com doença pulmonar obstrutiva crônica grave possuíam pior QV, assim como 

Pereira et al.9 que analisou idosos com doença renal crônica, e encontrou pior QV 

relacionado a essa complicação de saúde. Por fim, em pesquisa feita na Bahia com 
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idosos hipertensos e diabéticos, os resultados demonstraram que a QV dos 

participantes era comprometida, principalmente nos domínios psicológico e 

ambiental, na autonomia, e nas atividades relacionadas à memória10. 

Além desses impactos, as doenças crônicas ainda são responsáveis por 

grande número de internações e cirurgias, quadro que pode afetar diretamente a QV 

e o estado de saúde11, além de se associarem com elevados custos em serviços de 

saúde, principalmente relacionados à maior tempo de hospitalização, refletindo de 

forma negativa aos cofres públicos12. 

Dentre os fatores de risco modificáveis, a obesidade apresenta significativo 

impacto na saúde dos indivíduos, principalmente na QV, em que estudos 

demonstram resultados negativos quanto a essas variáveis, alterando a percepção 

do estado de saúde da população13,14. Nesse contexto, o exercício físico pode 

exercer papel importante para reverter complicações em saúde e percepção 

negativa da QV, sendo considerada principal meio para minimizar os declínios da 

QV e dos efeitos deletérios do processo de envelhecimento15. 

Estudo que analisou idosos praticantes de exercício físico regular mostrou 

melhores escores para a percepção em estado de saúde quando comparados a 

idosos não praticantes de exercício físico, além de evidenciar que programas de 

intervenção baseados em exercício físico têm um impacto importante nas diferentes 

dimensões que desenvolvem a qualidade devida dos idosos16. 

Com isso, o objetivo do presente estudo foi avaliar os domínios da QV 

associado ao nível de atividade física, fatores de risco e custos com saúde de 

pacientes atendidos em Unidades Básicas de Saúde de Presidente Prudente. 
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METODOLOGIA 

Amostra  

Pacientes elegíveis para a composição da amostra deveriam apresentar: i) 

Cadastro de no mínimo um ano na UBS; ii) Registro ativo no serviço de saúde; iii) 

Idade ≥ 50 anos; iv) Diagnóstico prévio de alguma doença crônica; v) Assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista, Campus de 

Presidente Prudente (CAAE: 47386715.9.0000.5402). 

Avaliadores treinados para a presente pesquisa entraram em contato com os 

pacientes através do número de telefone cadastrado em duas Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) localizadas em Presidente Prudente – SP. Os pacientes foram então, 

orientados quanto ao andamento da pesquisa e posteriormente, convidados para 

participar das avaliações e entrevistas com os avaliadores. 

Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 292 

adultos, com idade igual ou superior a 50 anos, de ambos os sexos, compareceram 

e participaram das avaliações nas UBS.  

 

Variáveis Envolvidas  

Atividade Física Habitual 

Para avaliação da prática habitual de atividade física foi utilizado o 

questionário de Baecke et al.17. Este instrumento, validado por Florindo e Latorre18 

para a população brasileira, foi dividido em três sessões diferentes, como segue: i) 
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atividades físicas ocupacionais; ii) exercícios físicos no lazer; e iii) atividades físicas 

de lazer e locomoção, compondo a atividade física habitual dos pacientes. Foram 

considerados como participantes ativos os que relataram a realização de atividades 

esportivas de intensidade moderado-vigorosa no período de lazer por pelo menos 

180 minutos por semana nos últimos quatro meses anteriores a avaliação19,20. 

 

Uso de Medicamentos 

Para avaliar o uso de medicamentos e presença de doenças crônicas não 

transmissíveis foi utilizado o inquérito de morbidades referidas21, que avalia o tempo 

de diagnóstico da doença e uso de medicamentos. Os dados coletados por meio de 

questionário foram contrapostos aos dados presentes nos registros clínicos dos 

pacientes, para configuraras doenças e uso de medicamentos reportados, como 

variável dicotômica (sim ou não). 

 

Internações e Cirurgias Hospitalares 

Para avaliar número de internações e cirurgias, os avaliados foram 

questionados sobre a ocorrência de internações e cirurgias nos últimos 12 meses 

através de entrevista face-a-face. Diante de uma resposta positiva, o paciente 

reportava o número de dias que precisou permanecer internado e os motivos da 

internação e cirurgia, respectivamente. Essas informações, por não fazerem parte do 

atendimento ambulatorial em saúde, não puderam ser confirmadas no registro 

eletrônico da UBS e não foram convertidas em valores de moeda corrente. 
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Qualidade de vida relacionada à saúde 

Questionário Sistema Descritivo – EQ-5D do grupo EuroQoL22, avaliou 

questões sobre QV relacionada à saúde por meio de entrevista. Validado para 

população brasileira por Andrade et al.23 o questionário é composto por sistema 

classificatório que descreve a saúde em cinco dimensões diferentes: i) mobilidade; ii) 

cuidados pessoais; iii) atividades habituais; iv) dor/mal-estar e v) 

ansiedade/depressão. Cada dimensão possui três níveis de gravidade como segue: 

nível 1: sem problemas; nível 2: alguns problemas; e nível 3: problemas extremos, 

descrevendo um total de 35=243 estados de saúde distintos. Nas análises 

categóricas, foram considerados participantes com limitação, os que relataram 

alguns problemas ou problemas extremos nos domínios mencionados, já aqueles 

que não relataram problemas foram classificados como sem limitação. 

 

Avaliação dos Custos na Atenção Primária 

 O custo com o tratamento/ano de cada paciente foi analisada pelos serviços 

registrados nos prontuários, retrocedendo 12 meses à data da avaliação24,25. Os 

dados analisados foram: medicamentos, exames laboratoriais e número de 

consultas. Foram adicionados aos custos citados gastos com: i) passagens pela 

farmácia para retirada de medicamentos, ii) gastos com mão de obra para 

atendimento e funcionamento das UBS. Para transformar os procedimentos em 

moeda corrente foram utilizados os valores informados pela Secretaria Municipal de 

Saúde, referentes ao ano de compra24,25. 
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Índice de Massa Corporal (IMC) 

Valores quanto à estatura e massa corporal foram coletados no momento da 

avaliação26 para cálculo do IMC de cada paciente, com valores entre 25 e 29,9 

kg/m2 para classificação de sobrepeso, e igual ou superior a 30 kg/m2 classificação 

de e obesidade27. 

 

Pressão Arterial  

 No momento da entrevista foi averiguada a pressão arterial sistólica e 

diastólica, utilizando os critérios de exigência do protocolo da VI Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial28. 

 

Condição Econômica 

Sobre Condição Econômica (CE) dos indivíduos, foi utilizado questionário 

desenvolvido pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa29. 

 

Análise Estatística 

 Estatística descritiva foi composta por valores de média, desvio-padrão, e 

valores percentuais. Comparações de dados numéricos que envolveram três ou 

mais grupos foram realizadas pelo teste de Kruskal-Wallis. A correlação de 

Spearman analisou o relacionamento entre as variáveis numéricas e o teste de qui-

quadrado analisou associação entre as variáveis categóricas. A significância 
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estatística (p-valor) foi fixada em valores inferiores a 5%, em todas as análises. O 

software utilizado foi o BioEstat (versão 5.0). 

 

RESULTADOS 

A amostra total do presente estudo foi composta por 292 pacientes, sendo 

203 (69,5%) mulheres e 82 (30,5%) homens com média de idade de 62,79±11,54 

anos. Homens apresentaram maiores escores para QV quando comparado com 

mulheres (0,80±0,17 versus 0,69±0,16, p-valor= 0,0001).  O nível de atividade física 

não influenciou a QV quando comparados pacientes ativos e inativos (0,75±0,16 

versus 0,72±0,17; p-valor= 0,392). 

Na tabela 1 é possível observar correlação negativa entre QV e as variáveis 

peso e IMC, sendo que quanto maiores os valores desses indicadores, menor a QV. 

Para as demais variáveis não foram encontradas correlações significativas.  
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Tabela 1. Correlação entre qualidade de vida e diferentes indicadores em pacientes do Sistema 

Único de Saúde de Presidente Prudente/SP (n=292). 

 Escore de Qualidade de Vida  

Variáveis Pearson (r) p-valor 

Idade (anos) 0,074 0,207 

Condição Econômica (escore) 0,099 0,092 

Escore de Atividade Física (escore)   

AF Ocupacional  -0,061 0,300 

EF no Lazer 0,039 0,504 

AF Lazer e Locomoção 0,092 0,117 

Atividade Física Habitual 0,022 0,714 

PAS (mmHg) 0,007 0,912 

PAD (mmHg) -0,015 0,800 

Peso (kg) -0,188 0,001 

Índice de Massa Corporal -0,340 0,001 

Notas: r = correlação de Pearson; AF= atividade física; EF= exercício físico; PAS= pressão arterial 
sistólica; PAD= pressão arterial diastólica. 

 

 

Não foram encontradas associações entre prática de atividade física e 

indicadores de QV, como mobilidade (p-valor=0,279), cuidados pessoais (p-

valor=1,000), atividades habituais (p-valor=1,000), dor/mal-estar (p-valor=0,403) e 

ansiedade/depressão (p-valor=1,000) entre os pacientes avaliados.  

Foi possível observar na tabela 2 que mobilidade foi o único domínio da QV 

que apresentou diferenças significativas nos custos. Na presença de alguma 

limitação nesse domínio os custos foram superiores para gastos adicionais, 

medicamentos e custos totais, quando comparados com custos dos pacientes sem 

limitações nesse domínio. 
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Tabela 2. Custos com tratamento de doenças crônicas, segundo presença de limitações em 

diferentes domínios da qualidade de vida. 

Nível 

 Sem Limitação 

Média (DP) 

Algumas Limitações 

Média (DP) 

Limitado 

Média (DP) p-valor 

Mobilidade     

Consultas (R$) 46,83 (30,45) 53,78 (29,84) - 0,080 

Adicionais (R$) 83,15 (50,96) 97,20 (50,83) - 0,036 

Exames (R$) 25,28 (41,78) 20,85 (35,63) - 0,399 

Medicamentos (R$) 71,76 (99,33) 103,02 (105,03) - 0,018 

Total (R$) 180,20 (138,78) 221,08 (154,72) - 0,030 

Cuidados Pessoais     

Consultas (R$) 48,15 (30,24) 54,40 (31,78) - 0,302 

Adicionais (R$) 86,33 (50,53) 93,83 (57,99) - 0,462 

Exames (R$) 24,05 (40,57) 24,09 (36,75) - 0,996 

Medicamentos (R$) 78,78 (98,62) 95,98 (128,53) - 0,396 

Total (R$) 189,17 (137,68) 213,90 (197,83) - 0,389 

Atividades Habituais     

Consultas (R$) 47,60 (29,82) 52,53 (32,57) 59,50 (29,44) 0,442 

Adicionais (R$) 83,89 (49,47) 98,35 (57,01) 97,11 (37,18) 0,139 

Exames (R$) 26,29 (41,90) 14,50 (31,07) 48,44 (47,01) 0,189 

Medicamentos (R$) 72,77 (88,73) 107,23 (139,09) 117,86 (30,63) 0,051 

Total (R$) 182,95 (132,52) 220,08 (181,76) 263,41 (56,32) 0,140 

Dor/Mal-Estar     

Consultas (R$) 45,54 (32,24) 51,69 (28,54) 52,26 (27,76) 0,213 

Adicionais (R$) 81,59 (53,44) 91,55 (49,20) 95,25 (46,86) 0,197 

Exames (R$) 25,19 (40,19) 23,78 (41,26) 19,31 (35,64) 0,782 

Medicamentos (R$) 70,07 (84,63) 90,79 (119,79) 87,73 (92,18) 0,237 

Total (R$) 176,85 (133,96) 206,13 (156,42) 202,30 (136,15) 0,238 

Ansiedade/Depressão     

Consultas (R$) 42,82 (24,40) 51,82 (34,43) 54,36 (29,63) 0,855 

Adicionais (R$) 76,88 (43,77) 92,22 (56,31) 96,86 (49,90) 0,831 

Exames (R$) 29,66 (43,71) 18,33 (35,08) 26,46 (43,07) 0,172 

Medicamentos (R$) 59,70 (63,00) 96,01 (128,02) 86,73 (86,81) 0,059 

Total (R$) 166,24 (116,43) 206,57 (165,56) 210,07 (135,08) 0,130 

Notas: DP = Desvio-Padrão; - = não houve grupo.
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Comparações do escore de QV segundo diagnóstico de diferentes doenças 

crônicas foram apresentados na tabela 3. Resultados significativos foram 

encontrados para hipertensão arterial (p-valor=0,048), diabetes mellitus (p-

valor=0,003), osteoporose (p-valor=0,003), artrite/artrose (p-valor=0,001), lombalgia 

(p-valor=0,001), hérnia de disco (p-valor=0,001), escoliose (p-valor=0,001) e 

depressão (p-valor=0,001), sendo que em todos os casos, na presença da doença 

os valores do escore de QV foram inferiores.  
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Tabela 3. Qualidade de vida segundo presença de doenças crônicas entre pacientes do 
Sistema Único de Saúde (n=292). 

 Prevalência das 
Doenças 

Escore de Qualidade 
de Vida 

 

Doenças Crônicas n (%) Média (DP) p-valor 

Hipertensão Arterial   0,048 

  Presença 187 (64,0) 0,71 (0,18)  

  Ausência 105 (36,0) 0,75 (0,15)  

Diabetes Melittus   0,003 

  Presença 87 (29,8) 0,68 (0,19)  

  Ausência 205 (70,2) 0,75 (0,16)  

Dislipidemia   0,087 

  Presença 146 (50,0) 0,71 (0,17)  

  Ausência 146 (50,0) 0,74 (0,17)  

Infarto   0,086 

  Presença 18 (6,2) 0,64 (0,21)  

  Ausência 274 (93,8) 0,73 (0,17)  

Osteoporose   0,003 

  Presença 77 (26,4) 0,67 (0,18)  

  Ausência 215 (73,6) 0,74 (0,16)  

Artrite/Artrose   0,001 

  Presença 165 (56,5) 0,68 (0,17)  

  Ausência 127 (43,5) 0,78 (0,15)  

Hérnia de Disco   0,001 

  Presença 102 (34,9) 0,66 (0,17)  

  Ausência 190 (65,1) 0,76 (0,16)  

Lombalgia   0,001 

  Presença 70 (24,0) 0,65 (0,18)  

  Ausência 222 (76,0) 0,75 (0,16)  

Escoliose   0,001 

  Presença 52 (17,8) 0,66 (0,17)  

  Ausência 240 (82,2) 0,74 (0,17)  

Depressão   0,001 

  Presença 53 (18,2) 0,64 (0,14)  

  Ausência 239 (81,8) 0,74 (0,17)   

Notas: DP = Desvio-Padrão; n = número total de pessoas; % = percentual total de pessoas. 
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Da amostra avaliada, 280 (95,9%) indivíduos relataram não terem feito 

nenhum tipo de internação no último ano, sendo essas passagens composta por 

apenas 12 (4,1%) pacientes. Casos de cirurgias foram referidos por 14 (4,8%) 

participantes, logo 278 (95,2%) pacientes não tiveram passagens por esse serviço 

de saúde.  

A tabela 4 apresenta dados sobre internação e cirurgia associada à presença 

de limitação nos domínios da QV. Foi possível observar que para o domínio 

atividades habituais foi encontrado maior percentual de pacientes com limitações no 

grupo que auto relatou cirurgias (p-valor=0,004) e internações (p-valor 0,027). 
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Tabela 4. Associação entre internação/cirurgia e domínios da qualidade de vida entre os 
pacientes (n=292). 

 Internação  Cirurgia  

Qualidade de Vida n (%) p-valor n (%)  p-valor 

Mobilidade  1,000  0,543 

     Com Limitação 03 (3,7)  05 (6,2)  

     Sem Limitação 09 (4,3)  09 (4,3)  

Cuidados Pessoais  0,322  0,632 

   Com Limitação 02 (7,1)  02 (7,1)  

   Sem Limitação 10 (3,8)  12 (4,5)  

Atividades Habituais  0,027  0,004 

     Com Limitação 06 (9,4)  08 (12,5)  

     Sem Limitação 06 (2,6)  06 (2,6)  

Dor/Mal-Estar 

     Com Limitação 

     Sem Limitação 

 

08 (5,3) 
 

04 (2,8) 

0,431  

09 (6,0) 
 

05 (3,5) 

0,473 

Ansiedade/Depressão 

      Com Limitação 

      Sem Limitação 

 

09 (5,0) 
 

03 (2,7) 

0,380  

10 (5,6) 
 

04 (3,5) 

0,606 

Notas: n = número total de pessoas; % = percentual total de pessoas. 

 
 

DISCUSSÃO 

O estudo em questão teve por objetivo avaliar os domínios da QV associado 

ao nível de atividade física, fatores de risco e custos com saúde de pacientes 

atendidos em Unidades Básicas de Saúde de Presidente Prudente. 

Foi encontrada correlação negativa entre QV e variáveis de peso e IMC. 

Maiores escores de QV foram encontrados no sexo masculino. Não foi encontrada 

associação entre prática de atividade física e indicadores de QV. Já a mobilidade e 
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atividades habituais foram associadas ao uso dos serviços de saúde. Além disso, 

diagnóstico de doenças crônicas influenciou a QV dos avaliados.  

Quanto as variáveis peso e IMC, ambos se correlacionaram de forma 

negativa com QV. Esses resultados discordam de estudo transversal, que analisou 

dados da Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição da Coréia, realizado com 2249 

idosos com idade ≥70 anos, que apontou perda de peso involuntária combinada com 

baixa massa muscular estando associados à má QV, fatores adversos ao 

encontrado no presente estudo30. Em contra partida, estudo de Kearns et al.31 que 

teve por objetivo  avaliar a relação entre o IMC e QV, medida pelo instrumento EQ-

5D, evidenciou que indivíduos com excesso de peso e/ou obesos tinham obtiveram 

escores para QV reduzida, indicando problemas de saúde, nos domínios estudados. 

Considerando que a obesidade esta associada a outros fatores de risco (tais 

como, doenças crônicas que afetam as articulações, dificuldades respiratórias e 

doenças cardiovasculares, além de problemas físicos e motores) as percepções de 

pessoas com maior peso/IMC quanto a QV podem ser afetadas de forma 

negativa13,31. 

Pacientes do sexo masculino apresentaram maiores escores para QV quando 

comparado com mulheres, corroborando com resultados de Garcia-Gordillo et al.32 

que analisou 1130 indivíduos na Espanha, constatando que pacientes do sexo 

feminino portadoras de doença pulmonar obstrutiva crônica apresentaram QV 

significativamente inferior em relação aos pacientes do sexo masculino que também 

apresentavam quadro da mesma doença. Isso pode ser explicado pelo fato da 

percepção da QV entre os idosos estar relacionado à menor número de passagens 

dos homens pelos serviços de saúde, e pela percepção quanto ao estado de saúde, 
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já que mulheres que tendem a passar mais vezes pelas UBS, a fim de utilizar os 

serviços prestados para verificação e manutenção do estado de saúde32,33. 

No presente estudo, o nível de atividade física não foi associado à QV o que 

diverge dos achados da literatura, já que muito se encontra sobre o papel 

fundamental da prática regular de atividade física em indicadores de QV34,35,36,37,38. 

Vale à pena ressaltar que da amostra total avaliada apenas 1/6 dos pacientes 

relataram praticar atividade física de forma regular. 

Da mesma forma, quando analisada a QV de forma mais específica, não foi 

possível identificar associação entre prática de atividade física e os diferentes 

domínios de QV, como mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-

estar e ansiedade/depressão entre os pacientes avaliados na presente pesquisa. 

Entretanto estudo transversal composto por levantamento de informações de 

amostra representativa de serviços na atenção primária em saúde do SUS em 

municípios das cinco regiões do Brasil, e que utilizou os mesmos domínios para 

avaliação da QV, apresentou que usuários que praticavam atividade física regular 

apresentaram associação significante em relação à QV (p-valor<0,001)39. 

Quanto aos domínios da QV e sua associação com gastos com saúde, 

apenas a mobilidade apresentou diferenças significativas para gastos adicionais, 

medicamentos e gasto total. Apesar da escassez de estudos que trabalhem com 

essa temática, pesquisa feita com 3509 indivíduos observou pontuações 

significamente menores para escore de QV em participantes hipertensos e com 

idade mais avançada (p-valor<0,001)40. Considerando que idade avançada e 

presença de doenças estão atreladas a mais altos custos com saúde e da mesma 
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forma afetam a QV, pode-se assumir a influência da presença de doenças no 

aumento dos gastos de pacientes com menor QV. 

Nessa linha, escore de QV foi associado à presença de doenças crônicas 

com destaque para hipertensão arterial, diabetes mellitus, osteoporose, 

artrite/artrose, lombalgia, hérnia de disco, escoliose e depressão. Estudo de 

Campolina et al.41 avaliou 360 idosos com mais de 60 anos na cidade de São 

Paulo/SP, e observou presença de doenças como diabetes mellitus (76 - 21,5%), 

hipertensão arterial (144 - 40,8%), acidente vascular cerebral (19 - 5,4%), doença 

pulmonar obstrutiva crônica (39 - 11%) e insuficiência cardíaca (43 - 12,2%), onde 

todos os domínios da QV estudada na pesquisa, exceto o domínio emocional, 

apresentaram piora significativa, com influencia das doenças citadas. 

 Nesse sentido, é evidente que o acometimento dessas doenças compromete 

a saúde em todos os aspectos, principalmente de idosos com idade mais avançada. 

Esses desfechos indicam a importância de se pensar em atividades para promoção 

em saúde dessa população, com o objetivo de prevenir o surgimento de doenças 

crônicas, e ainda auxiliar na longevidade desses idosos41,42. 

Dados sobre internação e cirurgia associada à QV é observada no estudo 

atual, em que as atividades habituais tiveram associação com as ocorrências. 

Estudo de Kaier et al.43 destaca que ocorrência de cirurgias para risco cardiovascular 

influencia diretamente a QV, diminuindo seus escores, além de exercer papel 

negativo nos domínios, inclusive das atividades diárias. Reafirmando que 

hospitalizações, dentre elas internações, tem impacto negativo na QV, Menn et al.44 

observou que maiores passagens por esse serviço, agrava o estado de saúde e a 

QV, principalmente de pessoas com diagnóstico de doenças crônicas. 
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Como limitações do presente estudo pode-se destacar o auto-relato quanto à 

prática de atividade física habitual bem como o ponto de corte utilizado para 

classificar os pacientes como ativos fisicamente. O baixo percentual de pacientes 

ativos pode ter afetado os resultados. Por outro lado, a pesquisa se destaca pela 

inovação em apresentar os custos com saúde segundo diferentes domínios de QV.  

 

CONCLUSÃO 

A QV esteve associada a fatores de risco como presença de doenças e 

obesidade. Menores custos com saúde e menor ocorrência de internações e 

cirurgias foram encontrados em pacientes com maiores escores de QV. Por fim, 

nível de atividade física não se associou aos escores de QV. 
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5. CONCLUSÕES FINAIS  

Em síntese, o projeto permitiu concluir que o custo-utilidade de programas de 

exercícios físicos como tratamento de doenças crônicas, principalmente as 

cardiovasculares pode ser importante fator para a geração de economia, mas que a 

literatura ainda é escassa sobre o tema, especialmente a nacional.  

O custo-utilidade do tratamento dos pacientes da atenção primária foi maior 

para o grupo em tratamento medicamentoso, seguida do grupo medicamentoso em 

conjunto ao exercício físico que se apresentou custo-efetivo com média de QALY 

alto. O grupo sem tratamento somado ao grupo exercício físico apresentou melhor 

razão custo-utilidade. 

Por fim, a qualidade de vida se associou presença de doenças e obesidade. 

Menores custos com saúde e menor ocorrência de internações e cirurgias foram 

encontrados em pacientes com maiores escores de QV e não foram encontrado 

impacto da atividade física no escore de qualidade de vida.  

 

6. NOTA 

Pesquisa desenvolvida com o apoio financeiro concedido por bolsa de mestrado 

pela Fundação de Amparo à Pesquisa de Estado de São Paulo (FAPESP), 

processo: 2016/12071-8. 

As opiniões, hipóteses e conclusões ou recomendações expressas neste 

material são de responsabilidade da autora e não necessariamente a visão da 

FAPESP. 
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6. ANEXOS 

 

I – Termo de ConsentimentoLivre e Esclarecido 
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Anexo II – Apreciação do Comitê de ética em Pesquisa 
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III - Autorização da Secretaria de Saúde para realização da pesquisa 
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IV – Questionário de Qualidade de Vida  

 

 

 

 

 



103 

 

Anexo V – Questionário de Nível de Atividade Física Habitual  
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Anexo VI – Questionário de Presença de Doenças  
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Anexo VII – Questionário de Condição Econômica  

 


