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RESUMO

Costa AJL. Mensuragio do grau de incapacitacio funcional através de um
modelo baseado na légica fuzzy. Sdo Paulo (BR); 2001. [Tese de Doutorado -
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo].

Objetivo. Este estudo diz respeito & mensuragdo da incapacidade funcional, e ao uso
da mesma para célculo de indicadores de satide e de qualidade de vida . O seu
objetivo foi estimar o grau de incapacitagdo associado a diferentes niveis funcionais,
através de um modelo baseado na 16gica fuzzy. Métodos. Desenvolveu-se um modelo
lingiiistico fuzzy, baseado na opiniio de especialistas. As variaveis de entrada do
modelo foram, respectivamente, a mobilidade, a atividade fisica e a atividade social.
Ao todo, foram definidas 100 regras fuzzy, para relacionar as variaveis de entrada, a
partir das quais determinou-se o grau de incapacidade funcional. Para cada nivel
funcional, 0 modelo gera uma estimativa do grau de incapacitagdo, d, no intervalo
entre 0 ¢ 10, valores estes representantes da morte € do melhor estado de saude
imaginavel, respectivamente. Resultados. Ao todo, foram avaliados 100 diferentes
niveis funcionais. A titulo de exemplo, para o nivel funcional caracterizado por um
adulto que trabalha, mas apresenta restri¢des para desenvolver outras atividades
sociais, necessita auxilio para usar transporte puablico ou dirigir, ¢ anda com
limitagdes, a estimativa de d correspondeu a 5,8, segundo um dos especialistas. Isto
significa que um ano nesta condi¢do eqiiivale a 0,58 anos de vida com satde, sem
qualquer tipo de limitagdo funcional. Conclusdes. O modelo fuzzy foi considerado
uma alternativa consistente para a mensuragdo do grau de incapacitagdo. Este

modelo emula o raciocinio humano, e prové uma estrutura adequada para lidar com



incertezas € imprecisdes, caracteristicas inerentes ao processo de mensuragio da

incapacitagéo funcional.

Descritores. Medidas de Incapacitagdo. Ldgica fuzzy. Indicadores de Saide e de

Qualidade de Vida.



SUMMARY

Costa AJL. Mensuragio do grau de incapacitacio funcional através de um
modelo baseado na légica fuzzy [Measurement of the degree of functional disability
through a fuzzy model]. Sdo Paulo (BR); 2001. [Tese de Doutorado - Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo].

Objective. This study is concerned with the measurement of disability, and with its
use 1n the calculation of health and quality of life indicators. The aim was to estimate
the degree of disability associated with varying functional levels, through a model
based on fuzzy logic. Methods. A fuzzy linguistic model was developed, based on
experts opinion. Three fuzzy input variables were considered, according to social
activity, mobility and physical activity. A set with 100 fuzzy rules was derived and
considered as consequent for each rule the functional disability. Functional levels
were evaluated separately for each input variables on a fuzzy rating scale. The model
provides a numerical estimate, d, of an individual's functional disability state,
ranging from 0 to 10, which represent death and optimal function, respectively,
obtained through defuzzification. Results. A total of 100 multidimensional
functional levels were evaluated. As an example, for a functional level characterised
by an individual who works, but performs restrictively other social activities, needs
help to use public transport and walks with physical limitations, d was estimated as
5,8, according to one of the experts. This means that one year in such a state is
equivalent to 0.58 years of well life, in the absence of any kind of functional
disability. Conclusions. The fuzzy model was considered a consistent alternative for

the estimation of the degree of disability. It emulates human thinking, and provides



an adequate framework to deal with uncertainty and imprecision, which are inherent

in the measurement of functional disability.

Descriptors. Measures of Disability. Fuzzy Logic. Health and Quality of Life

Indicators.
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1 INTRODUCAO

A avaliagdo do nivel de vida de populagdes humanas ¢, h4 bastante tempo,
assunto de interesse de organismos governamentais € ndo-governamentais, em
ambito nacional e internacional. Por mais de cem anos, a maioria dos paises
ocidentais vem coletando dados estatisticos relativos as condigdes sociais de suas
populagées (McDOWELL & NEWELL, 1987).

No inicio da década de 50, um comité, formado por iniciativa da Organizag&o
das NagOes Unidas, sugeriu uma abordagem pluralista para a mensuragio de niveis
de vida. Medidas que expressassem a natalidade, a mortalidade, o estado nutricional,
o nivel educacional, a capacidade de consumo, as condig¢des de trabalho, habitag3o,
transporte, vestuario, recreagéo, seguranga e liberdade, permitiriam, em conjunto,
avaliar a qualidade de vida de uma coletividade (LAURENTI et. al., 1987). Dentre
estas medidas, destacam-se as que expressam o nivel de saude de uma populacio.

Além da avaliaggo do nivel de vida, os indicadores de satde sfo utilizados na
1dentificagio dos principais problemas de saide publica, na elaboragdo de politicas e
na avaliag@o da efetividade das a¢bes de prevengdo e assisténcia. Os indicadores
podem referir-se a grupos populacionais ou a individuos € a elaboragio dos mesmos
deve ser entendida como um processo dindmico. A medida em que as sociedades
evoluem, novos problemas de saude ganham relevincia. Por conseguinte, novos
indicadores de saude se fazem necessarios, de forma que objetivos € metas possam
ser revistos ¢ atualizados, e as respectivas medidas de intervengdo devidamente
avaliadas (McDOWELL & NEWELL, 1987).

Os primeiros indicadores de saide eram constituidos por medidas de

mortalidade, obtidas a partir de estatisticas de registro civil, referentes a grupos



populacionais definidos no espago e no tempo. S3o exemplos o coeficiente de
mortalidade geral, o indice de Swaroop & Uemura e a esperanga de vida,
considerados indicadores globais de saude; como indicadores especificos, citam-se
os coeficientes de mortalidade infantil e de mortalidade por doencas transmissiveis
(LAURENTI et. al, 1987). Uma outra classe de indicadores, voltados para a
mensura¢ao da satide dos individuos, vem sendo desenvolvida e utilizada em estudos
epidemiologicos destinados 4 avaliagdo de procedimentos terapéuticos
(McDOWELL & NEWELL, 1987).

Apos a segunda guerra mundial, observou-se o declinio das taxas de
mortalidade em todo o mundo, e, particularmente, nos paises ditos em
desenvolvimento. O uso, em massa, de inseticidas, antibidticos e vacinas, o
tratamento da agua para consumo ¢ o destino adequado dos dejetos, constituiram um
conjunto de medidas de saude publica de notavel impacto sobre a morbidade e,
principalmente, sobre a mortalidade por doengas infecciosas e parasitarias, em
especial particularmente nas faixas etarias mais jovens. Mesmo em paises pouco
desenvolvidos, em termos sécioecondmicos, a expectativa de vida ao nascer chegou
a aumentar 10 anos em apenas uma década.

Entre 1965 ¢ 1970, acentuou-se a redugdo da fecundidade nos paises em
desenvolvimento mais populosos. De imediato, a taxa de crescimento da populagio
mundial diminuiu, €, progressivamente, comegaram a aumentar 0s contingentes
populacionais com idades mais avangadas (COHEN, 1995). Entre 1960 e 2020,
estimou-se que os contingentes populacionais com idade superior a 65 ¢ 80 anos

aumentardo, em todo o mundo, cerca de 3,9 ¢ 5,1 vezes, respectivamente; neste



el

mesmo periodo, a populagdo total deve dobrar de tamanho (KALACHE et. al.,
1987).

Este processo de transi¢do demografica foi acompanhado por mudangas nos
perfis de morbidade e mortalidade, mudangas denominadas, em seu conjunto, de
transi¢do epidemiolégica. Do predominio das doengas infecto-contagiosas, muitas
vezes de carater epidémico, passou-se a preponderdncia das causas externas e das
doengas cronico-degenerativas; das doengas agudas, freqiientemente letais e de curta
duragfo, passou-se as doengas de inicio insidioso e longa duragio (OMRAM, 1971),
caracterizadas pela redugio progressiva da capacidade funcional, em muitas das
vezes.

Concomitantemente, procedimentos diagndsticos e terapéuticos de alta
tecnologia e custo elevado vém sendo cada vez mais incorporados a assisténcia
médica, em seus diversos niveis. A crescente demanda por tais procedimentos, tanto
por parte dos profissionais como dos préprios usuarios, vem fazendo crescer os
gastos na area da salilde (PATRICK e ERICKSON, 1993). Em 1990, os gastos com
saude corresponderam a aproximadamente 8% do produto interno bruto, no contexto
mundial, e alcangaram US$1.700 bilhdes (WORLD BANK, 1993). E frente a
evolugdo dos padrdes demogrifico e epidemiologico vigentes, espera-se a
manuten¢do da tendéncia de crescimento dos gastos com saude.

Nos Estados Unidos (EUA), se a elevagdo dos gastos no setor satde se
acompanha, de um lado, pela redugio da mortalidade, por outro, ndo ha evidéncias
de melhora do estado de satide da populagdo sobrevivente: a freqiiéncia de condigdes

incapacitantes associadas a restricdo de atividades ¢ relativamente alta,



principalmente entre grupos minoritarios e de baixa renda (PATRICK e ERICKSON,
1993).

Se, até o inicio dos anos sessenta, as taxas de mortalidade de base
populacional eram consideradas as unicas medidas de satde relevantes e sensiveis,
(BERGNER, 1985), a wpartir dai tornou-se imperativa a necessidade do
desenvolvimento de novos indicadores de saude. Além do aumento da expectativa de
vida, estes deveriam ser sensiveis o bastante para refletir outras dimensdes
relacionadas ao estado de saide das populagdes, em particular no que se refere a
qualidade de vida (PATRICK e ERICKSON, 1993). Também nos paises em
desenvolvimento, cujas populagdes nio completaram o processo de transi¢do
demogréfica e epidemioldgica, tal necessidade se faz sentir. Pois mesmo ante a
perpetuagdo de taxas de mortalidade relativamente altas e da presenga das doengas
de natureza infecciosa e carencial, sdo elevadas as freqiiéncias de doengas cronico-
degenerativas € de causas externas, nestes paises, assim como as das limitagoes
impostas pelas mesmas (WORLD BANK, 1993; MURRAY, 1996).

Tais indicadores deveriam prover ainda uma base comum para a comparagio
entre o impacto - esperado ou efetivo - de diferentes intervengdes relativas a
problemas de saude distintos, levando-se em consideragdo os custos respectivos.
Desta forma, os indicadores de saude poderiam melhor contribuir para o
aprimoramento do processo de definigio de prioridades e de tomada de decisdes na

area da satde, para tornar esse processo mais objetivo e mais imparcial.



1.1 Aspectos Conceituais e Metodolégicos Relativos a Elaboracio e
ao Uso de Indicadores de Saude

A questdo central relativa a elaboragdo e¢ ao uso de indicadores de saude
refere-se a definigdo do que se quer medir, ou seja, a definigdo de saude. Em geral,
as definigbes existentes sfo conceitualmente abrangentes, mas vagas em demasia
(PATRICK et al., 1973).

Um exemplo ilustrativo ¢ a definigiio de saude proposta pela Organizagio
Mundial de Satde (OMS), em 1957, como “....o estado de completo bem-estar fisico
mental e social, € ndo apenas a auséncia de doenga” (WORLD HEALTH
ORGANISATION, 1957). Esta defini¢do nfio especifica onde ou quando a saude
existe ou inexiste - ou onde comega ¢ termina a mesma - (PATRICK et al., 1973),
nem tampouco caracteriza, objetivamente, as diferentes dimensdes mencionadas.

Diversos autores tém buscado desenvolver medidas de satide viaveis, ie.,
baseadas em definigdes mais precisas, capazes de tornar o processo de mensuragio
factivel. Embora considerada imensuravel inicialmente, a definigdo da OMS tornou-
se amplamente aceita 8 medida em que o desenvolvimento de novas técnicas tormou
possivel a mensuragio de conceitos como “bem-estar”. Alguns dos modelos
propostos procuram preservar a abrangéncia das defini¢Ses e incluir as diferentes
dimensdes das mesmas.

Segundo Ware e colaboradores (1981), a dimensdo fisica diz respeito as
fungdes ou aos estados, fisiologicos e fisicos, do organismo, avaliados, por exemplo,
através da pressdo arterial € da capacidade de locomog#o, respectivamente. A saude

mental refere-se as fungdes intelectuais basicas, como a memoria e as emogdes.



Embora distintos, os conceitos de salide fisica € mental apresentam estreita inter-
relagdio e estdo limitados ao individuo.

Por sua vez, a dimensdo social da saide envolve a realizagdo de atividades e
contatos, € a integragdo social. O conceito de bem-estar social ultrapassa os limites
do individuo, € pode ser entendido, simultaneamente, como parte e determinante da
saude e da qualidade de vida de um individuo, ou de uma populagiio (WARE et. al.,
1981; PATRICK e ERICKSSON, 1993).

A definigdo de estados de saude baseia-se nas teorias do funcionalismo ou do
bem-estar ¢ da qualidade de vida (positive well-being and quality of life).

O funcionalismo envolve a andlise de fenémenos sociais e culturais, em
termos de suas respectivas fungdes no ambito de um sistema séciocultural. Oriundo
da sociologia e da antropologia, o funcionalismo tem sua origem no conceito de
sistemas organicos, desenvolvido no dmbito das ciéncias biolégicas.

Sob o prisma do funcionalismo, as definigdes de saude englobam os
principais papéis sociais dos individuos integrantes das sociedades ocidentais, tais
como trabalhar, estudar, executar tarefas domésticas e atividades diarias
relacionadas ao autocuidado, incluindo alimentagdo e higiene pessoal. Estes papéis
sdo descritos em termos da performance individual, ou da capacidade de um
individuo desenvolvé-los. Baseiam-se nesta teoria os conceitos de incapacidade e
disfungio (PATRICK e ERICKSON, 1993).

Resumidamente, admite-se um padrdo de normalidade, caracterizado pela
realizagfo das atividades diarias inerentes a vida de um ser humano, inserido em um

determinado meio social. O individuo € considerado saudavel quando atinge tal



padrao, dados a sua capacidade fisica ¢ mental, ¢ o desempenho de suas fungdes
sociais (McDOWELL & NEWELL, 1987).

J4 a teoria do bem-estar e da qualidade de vida, desenvolvida no ambito da
psicologia, prove a base para os conceitos de satide ditos positivos. O termo positivo
refere-se a tentativa de expressar estados mais proximos a saude plena, em oposigdo
aqueles que refletem a perda ou auséncia de saude, como a deficiéncia ¢ a
incapacidade, denominados negativos.

Como exemplos temos os modelos voltados para a mensuragio do bem-estar
psicologico e mental, os quais exploram reagbes individuais a diferentes
expeniéncias de vida, avaliam a capacidade de adaptagfio a situagGes de estresse ou
de crise, ou a autopercepgdo € o otimismo em relagdo a satisfagio com a vida
(PATRICK e ERICKSON, 1993).

Os indicadores elaborados a partir de formulagGes teodricas e conceituais
sobre satde - sejam as funcionalistas ou as fundamentadas na psicologia - permitem
explicar, € ndo somente descrever, a condigio de saude de diferentes individuos.

Por vezes, os modelos e suas respectivas medidas sdo estruturados a partir de
uma abordagem puramente empirica. Neste caso, os indicadores gerados tém uma
finalidade essencialmente pratica, como discriminar pacientes segundo diferentes
estados de satide - normal ou anormal - ou em termos de prognostico. Por exemplo,
as perguntas incluidas no Health Opinion Survey, desenvolvido por Macmillan
(1957), foram selecionadas em fungdo da capacidade, observada empiricamente, de
distinguir individuos normais dos portadores de disturbios psiconeuroticos,

observada empiricamente. Entretanto, o que tais perguntas medem é objeto de



discussdo desde a sua publicacdo, em virtude da inexisténcia de uma base tedrica
subjacente as mesmas (McDOWELL & NEWELL, 1987).

Dentre as diferentes abordagens propostas, destaca-se, neste trabalho, o grupo
de indicadores de saude que agregam medidas de mortalidade e morbidade, estas
ultimas relativas a problemas de saude ndo-fatais (SULLIVAN, 1966, 1971; BERG,
1973; PATRICK et. al., 1973; TORRANCE, 1986; NORD, 1992; MURRAY, 1994,
1996).

1.2 Indicadores de Saiide Compostos por Medidas de Mortalidade

e Morbidade

Respeitadas as respectivas diferengas, tais indicadores apresentam uma
estrutura semelhante, constituida por uma série de estados de saude intercalados
entre os extremos definidos como uma condig@o de plena satide e a morte. A cada
um destes estados atribui-se um peso, que lhe reflete a respectiva severidade. Alguns
dos indicadores incorporam ainda estimativas das probabilidades de transigio entre
os diferentes estados de satide. A unidade de medida é o tempo de vida, ajustado em
fungdo da severidade de cada estado, ou condiggo, de saade (MURRAY, 1994).

Desde os estudos pioneiros da década de 60, os esforgos destinados a
elaboragdo dos indicadores agregados de mortalidade e morbidade se concentraram
em trés linhas principais. A primeira, desenvolvida por economistas, tem como
objetivo as analises de custo-efetividade e custo-utilidade, aplicadas a avaliagdo de
projetos € investimentos na area da saude; destes trabalhos originou-se a medida
denominada Quality-ajusted life year (QALY), considerada como padrio para
avaliagdes de programas de saude nos paises desenvolvidos (TORRANCE, 1986;

MURRAY, 1994).



Na elaboragdo dos (ALYs, desenvolveram-se diferentes técnicas com a
finalidade de se medir preferéncias individuais pelo tempo vivido em diferentes
estados de saude. Tais técnicas baseiam-se no desenvolvimento de escalas (rating
scale e magnitude estimation), na teoria dos jogos (standard gamble) e em métodos
de equivaléncia (time trade-off e person trade-off) (TORRANCE, 1986; NORD,
1992).

Compdem a segunda linha os indicadores de estados de saude (Health Status
Indicators). Neste caso, da-se énfase a definigio precisa das dimensdes relativas aos
estados de saide € ao desenvolvimento de instrumentos para coleta de dados. Os
indicadores sdo constituidos a partir de multiplas variaveis, em muitas ocasides
moduladas por fatores de ponderagdo, as quais medem diferentes aspectos relativos
as dimensdes fisica, mental e social da saide. A escolha dos diferentes indicadores
de estado de saude ¢ feita tem por base as analises de confiabilidade, validade e
factibilidade da aplicagdo (MURRAY, 1994).

Desta abordagem originou-se o termo “qualidade de vida relacionada a
saude” (health-related quality of life), definido como o valor atribuido & duragéo da
vida, modificado em fun¢do de deficiéncias, estados funcionais, percepgdes e
oportunidades sociais, que sdo influenciados pela ocorréncia de doengas, traumas,
tratamentos ou politicas. Esta defini¢do fundamenta-se sobre os conceitos de
adaptabilidade (resilience), percepgéo - sobre a satude, ou estados de satde -, fungéo
fisica, sintomas € duracdo de vida (PATRICK e FRICKSON, 1993).

O terceiro grupo de medidas agregadas tomou como referéncia os trabalhos
desenvolvidos, pela OMS, na década de 70, os quais resultaram na publicagdo da

International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps - ICIDH
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(WORLD HEALTH ORGANISATION, 1980). As alteragbes funcionais sdo
avaliadas nos trés niveis, considerados como uma seqiiéncia linear, das deficiéncias,
das incapacidades e das desvantagens.

As deficiéncias referem-se as perturbagdes no nivel orginico, as quais
acarretam uma redugdo das capacidades fisica e mental. Estas podem ndo ser
perceptiveis, como as formas subclinicas de algumas doengas, ou mesmo ndo
acarretar nenhum efeito adverso para o paciente - como uma deficiéncia visual
corrigida pelo uso de 6culos adequados. Os efeitos de uma deficiéncia ndo corrigida
acabam por levar a uma incapacidade, definida como qualquer restrigio da
habilidade de um individuo desenvolver suas fungdes, dentro do que se considera
normal. As incapacidades, por sua vez, podem gerar um situagio de desvantagem, na
dependéncia da severidade das mesmas e do tipo de atividade desenvolvida pela
pessoa acometida. Por exemplo, a perda do dedo minimo de uma das mios é uma
deficiéncia; a conseqiiente perturbacio da fungdo motora ¢ caracterizada como uma
incapacidade, a se traduzir como uma desvantagem muito mais importante para um
violinista do que para um atendente de banco (MURRAY, 1994).

Além da OMS, um nimero crescente de paises vem adotando a /CIDH como
referéncia para estudos sobre incapacidade e desvantagem. Assim, indicadores de
expectativa de vida livre de deficiéncias, de incapacidades e de desvantagens foram
propostos, todos baseados nesta classificagdo (ROBINE et. al., 1999). O tempo de
vida com uma deficiéncia, incapacidade ou desvantagem considerada moderada ou
severa € tratado da mesma forma que o tempo perdido em fungédo de um Obito, e se
lhes atribui o peso igual a um. Por sua vez, as alteragdes consideradas leves nio sdo

consideradas, atribuindo-se-lhes a elas um peso igual a zero. Entretanto, os limites
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entre o que se considera leve e moderado ou grave ndo sdo claramente estabelecidos
(MURRAY, 1994).

Alternativas ao célculo de expectativas de vida com saude plena foram
elaboradas, através da atribuicio de pesos diferenciados a cada uma das classes de
incapacidades e da ordenagdo destas segundo um gradiente de severidade, na qual ao
tempo de vida perdido em fung@o de um 6bito atribui-se 0 peso maximo, igual a um
(MURRAY e LOPEZ, 1996a).

Dois modelos de interesse para o presente trabalho, e suas respectivas
medidas - as quais incorporam o conceito de incapacidade - serdo descritos seguir.

1.2.1 Quality of Well-being Scale

A escala de qualidade do bem-estar (Quality of Well-being Scale - QWB) foi
desenvolvida com o objetivo de prover um denominador comum para analises de
custo-cfetividade de diferentes programas, e para estimar a necessidade de
tratamentos e assisténcia a saude (PATRICK et. al., 1973, KAPLAN et. al., 1976,
McDOWELL e NEWELL, 1987).

O indice de bem-estar (/ndex of Well-being), gerado a partir do QWB, € uma
medida do bem-estar, ou da qualidade de vida, que expressa, através de um valor
numérico, o quio indesejavel é um determinado problema, condigdo ou estado de
saude, do ponto de vista social. O /WB (W) é uma medida estatica, referente a um

instante ¢ do tempo (KAPLAN et. al., 1976), calculada segundo a expressio
Ly
=—) WN, (1)
N = [}

onde:
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N representa a populagéo total,

N, representa o nimero de pessoas em cada nivel funcional1=1,2,...,L;

W, refere-se aos pesos atribuidos a cada nivel funcional 1=1,2, ...,L; e

L representa todos os niveis funcionais definidos no modelo (KAPLAN ET. AL.,
1983).

Percebe-se que W ¢ uma média ponderada do nimero de pessoas em cada
nivel funcional N, com pesos dados por 7.

Quando ajustada em fungio do progndstico associado a uma dada condigéo
de satde existente, a qualidade de vida é expressa através de um outro indicador,
denominado expectativa de vida com satide’ (E), medida a agregar estimativas de
mortalidade e da qualidade de vida entre os sobreviventes. Os anos de vida sfo
ajustados em fung@o da severidade de uma incapacidade subseqiiente a um problema
de satude, com ou sem o tratamento apropriado. Por exemplo, um ano vivido em um
estado de saude que reduza a qualidade de vida pela metade equivale a 0,5 anos de
vida com saude plena (McDOWELL e NEWELL, 1987).

A expectativa de vida com saude (£) € calculada segundo a expressdo

E=2.WY Q)

L
1=1

onde:

Y, representa a estimativa do tempo de vida esperado em cada nivel funcional / = 1,

2,...1Le

W,, I e L sdo definidos como -na equagédo (1).

! Tradugio livre de “well-life expectancy” (McDOWELL e NEWELL, 1987).
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Assim, a escala de qualidade de vida pode ser utilizada na determinagéo da
necessidade de assisténcia a saude, tanto presente quanto futura, dos individuos e da
populagéo.

A qualidade do bem-estar, seja de um individuo ou de uma populagio, é
avaliada a partir do respectivo estado funcional atual. Levam-se em consideragéo
quatro dimensdes: mobilidade, atividade fisica, atividade social, e autocuidado. A
presenga de sintomas ou problemas de saude que nfo interfiram diretamente sobre as
dimensdes mencionadas, mas que impliquem em perda da qualidade de vida,
também ¢ considerada; a avaliagio refere-se sempre a performance, € ndo a
capacidade funcional de um individuo.

Para cada uma das dimensées - exceto atividade social e auto-cuidado,
consideradas em conjunto - definiu-se uma escala com até cinco categorias
descritoras das limitagGes funcionais (Tabela 1). Considerando a possibilidade de
auséncia ou presenga de sintomas ou problemas de saide, das 101 possiveis
combinagdes de tais categorias - resultado da combinagéo entre cinco categorias da
mobilidade, quatro da atividade fisica e¢ cinco da atividade social -, 43 foram
observadas empiricamente e consideradas plausiveis (PATRICK et. al., 1973;
KAPLAN et. al., 1976).

A cada um dos 43 niveis funcionais se atribuiu um peso W, relativa ao
respectivo grau de utilidade, ou de preferéncia, associado a cada uma das categorias
das trés dimensodes consideradas no modelo. Os pesos variam entre O - indicativo de
saude plena, ou completo bem-estar - e 1, que designa morte. Entre os extremos séo

dispostos os valores intermediarios, com intervalos iguais, constituindo-se, assim,
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uma escala intervalar. Trata-se de um método de natureza psicofisica®, denominado
escala de avaliag@o (category rating scale).
Tabela 1 - Dimens6es e categorias funcionais incluidas no modelo da escala

de qualidade do bem-estar (Quality of Well-being Scale) *

Dimensdes Categorias funcionais

Mobilidade 1. Em uma unidade de cuidados especiais
(m) 2. Em um hospital
3. Em casa
4. Nio dirigiu, ou precisou de ajuda para usar 6nibus ou trem

5. Dirigiu, ou usou dnibus ou trem, sem ajuda

Atividade 1. Acamado, ou em uma cadeira de rodas
fisica 2. Moveu-se em sua propria cadeira de rodas, sem ajuda
O 3. Andou com limitagdes fisicas

4. Andou sem limitagdes fisicas

Atividades 1. Teve ajuda para desenvolver atividades de cuidados pessoais
sociais / 2. Desenvolveu atividades de cuidados pessoais, mas nio trabalhou, ou
autocuidado  foi a escola, ou executou tarefas domésticas
(s) 3. Trabalhou, ou fo1 a escola, ou executou tarefas domésticas, com

limita¢Ges de quantidade e tipo
4. Trabalhou, ou foi a escola, ou executou tarefas domésticas, mas
desenvolveu outras atividades com limitagdes
5. Trabalhou, ou foi a escola, ou executou tarefas domésticas, e

desenvolveu outras atividades, sem limitagdes

* Adaptado a partir de KAPLAN et. al., 1976 e McDOWELL e NEWELL, 1987

A psicofisica é o estudo das relagdes entre os estimulos fisicos e as respectivas percepgdes, ou
sensagGes psicologicas. Freqiientemente, estes estudos tém como objetivo a analise da correlagdo entre
as medidas de diferentes estimulos de natureza fisica e as reagdes provocadas pelos mesmos. Sua
origem remonta ao século XIX, e sua aplicagdo se estendeu a estudos voltados para a mensuragdo de
consensos sociais, aplicados, inclusive, a elaboragdo de medidas de qualidade de vida relativas a saade
(PATRICK e ERICKSON, 1993).
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Tendo conhecimento sobre o significado dos valores extremos da escala,
disposta tal qual um termdmetro, um avaliador marca a posigio referente a cada um
dos estados ou condigbes de saude analisados. E as medidas normalizadas da
distdncia entre o valor zero e as posigdes assinaladas sdo interpretadas como os
respectivos graus de preferéncia por cada estado de satide (PATRICK e ERICKSON,
1993).

O peso W associado a um estado de saude / qualquer ¢ calculado pela
equagio

W)=1+ Wu(l) + W)+ W)+ Wsi () (3)
onde os indices m, £, s € si referem-se as dimensdes da mobilidade, e das atividades
fisica e sociais, € a determinados sintomas, respectivamente (KAPLAN et. al., 1989).

Os anos de vida, ajustados em fungio da sua qualidade - determinada por
uma condi¢io / qualquer (Well years) -, sdo calculados ao se multiplicar o nimero de
pessoas nesta condigdo pelo respectivo valor de (1), e pela duragiio esperada da
condi¢do /, em anos; somados os produtos relativos a cada condigio /, tem-se o
numero total de anos de vida ajustados, para um dado grupo populacional.

Os valores de W refletem a importéncia relativa atribuida pelo conjunto da
sociedade aos diferentes niveis funcionais, os quais, por sua vez, estdo relacionados a
diferentes graus de incapacidade. Caracterizado o nivel funcional de um individuo a
partir de suas respostas as perguntas da entrevista padronizada, o peso W respectivo ¢
utilizado no calculo do escore de qualidade de vida (quality of well-being score).

A um estado de saude caracterizado pela auséncia de restrigdes a
mobilidade (categoria 5; W, = 0,000), com limita¢des da deambulagio (categoria 3;

Wy = -0,060), e pelo desenvolvimento de atividades de autocuidado, mas nio de
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trabalho, de estudo ou domésticas (categoria 2; W, = -0,061), corresponde um valor
de W igual a 0,879, de acordo com a equagdo (3); ou seja, um ano de vida neste
estado corresponde a 0,879 anos de vida com plena saude (KAPLAN et. al., 1976,
1989).

Na vigéncia de sinais ou sintomas mais ou menos severos, € potencialmente
limitantes, do ponto de vista funcional, o valor de W é corrigido. No exemplo
anterior, a presenga de cefaléia, tonteira ou zumbidos (W,; = -0,244) diminuiria o
valor de ¥ para 0,635 (KAPLAN et. al., 1989).

Na ultima etapa, o valor de W ¢ ajustado em fungio do progndstico
associado a um determinado estado funcional, e, assim, gera a medida de expectativa
de vida com saude £, calculada de acordo com a equagéo (2). Os prognosticos sio
expressos como probabilidades de transigio para outros niveis funcionais, ao longo
de um determinado intervalo. Assim, € possivel diferenciar dois pacientes, cujos
estados funcionais sejam considerados semelhantes em um dado momento, se um
deles for portador de uma doenga letal.

O QWB ¢ considerado um modelo inovador no campo dos indicadores de
saude. Sua formulag@o meticulosa € de grande relevéncia para a discussio conceitual
e metodoldgica, relativa ao processo de medigdo da satide. O QWB é também
singular na medida em que questdes relativas a satide, incapacidade e mortalidade
s8o abordadas em uma unica escala; € ao incorporar estimativas de progndstico, este
indicador permite que problemas de saude de natureza aguda ou cronica sejam
abordados simultaneamente (McDOWELL ¢ NEWELL, 1987). Questdes relativas a
validade e confiabilidade deste modelo foram amplamente discutidas na literatura

(KAPLAN et. al., 1976, 1979, 1983).
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O OWB foi utilizado na avaliagio de diferentes intervengdes, como a
aplicagdo do teste tuberculinico (FANSHEL e BUSH, 1970; BUSH et. al., 1972), os
programas de rastreamento da fenilcetonuria (BUSH et. al., 1973), de doengas
tireoidianés e da hipertensdo (WEINSTEIN e STASON, 1977), o uso de estrogénios
ap0s a menopausa (WEINSTEIN, 1980), a vacinagio contra a pneumonia
pneumococica (WILLEMS et. al. 1980), ¢ em ensaios clinicos com pacientes
portadores de aids, fibrose cistica e artrite reumatéide (KAPLAN et. al. 1989).

Nao obstante, o QWB ¢ alvo de criticas, particularmente no que se refere ao
significado dos valores atribuidos a diferentes estados de satde. Evidéncias
empiricas sugerem que tais valores nfo ultrapassam o nivel ordinal, insuficiente para
0 proposito de se atribuir graus de utilidade as condigdes de satide avaliadas. Para
este fim, as medidas de nivel proporcional, obtidas a partir de métodos de
equivaléncia, por exemplo, seriam mais adequadas (NORD, 1990, 1991).

- Argumenta-se assim, que os valores obtidos a partir de métodos do tipo
category rating scale ndo devem ser utilizados como expressdo da utitidade de tais
condi¢des, sem antes passallr por algum tipo de transformagio. Nord (1991) sugere,
com base em um estudo comparativo da utilizagdo dos métodos category rating
scale ¢ time trade-off, o uso de uma fungdo poténcia para se estimar a utilidade de
estados de saude.

1.2.2 Disability Adjusted Life Years

Recentemente, MURRAY (1994) apresentou as bases técnicas e conceituais
para um novo indicador, denominado Disability Adjusted Life Year (DALY). O DALY
¢ mais um indice a agregar medidas de mortalidade € morbidade em um unico valor,

calculado pela soma dos anos de vida perdidos em fungdo das mortes prematuras e
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dos anos de vida com alguma incapacidade, devida a problemas de saude nio-fatais.
Se, por um lado, os QALYs expressam ganhos de tempo e qualidade de vida, através
dos DALYs busca-se quantificar as perdas, nestes mesmos termos.

O DALY foi constituido de forma a possibilitar, através de uma tnica medida,
a realizagéo de estudos de 4mbito mundial sobre o que foi denominado Burden of
Disease (MURRAY, 1994, 1996), por ora traduzido como carga de doengas. Sua
aplicagdo € possivel tanto no individuo quanto na populagdo, dmbitos aos quais se
restringem os usos dos (J4LYs e das expectativas de vida sem deficiéncias,
incapacidades ou desvantagens, respectivamente (GOERDT et. al., 1996).

Quatro pressupostos basicos nortearam a concepgdo do DALY. No primeiro,
afirma-se que todos os problemas de saiade a implicarem em perda de bem-estar
social devem, de alguma forma, ser incluidos nos calculos. Por perda de bem-estar
social entende-se o reconhecimento, por parte da sociedade, da Importancia de um
problema de saude e de suas conseqiiéncias, assim como a decisio de destinar
recursos a prevengdo e/ou ao tratamento dos mesmos.

Sexo e idade sdo as tinicas caracteristicas individuais que devem ser incluidas
no calculo dos DALYs, pois sdo consideradas as tinicas variveis comuns a quaisquer
grupos populacionais. Excluiram-se outras caracteristicas definidoras de grupos
sociais, em relagdo aos quais nem todos os individuos podem ter acesso, como renda
e escolaridade.

Na analise dos dados, um mesmo problema de saude deve ser considerado
sempre da mesma forma, independente de quaisquer caracteristicas - e. g
demograficas, epidemioldgicas, socio-econdmicas - das populages nas quais ocorra.

A morte prematura de uma mulher com 40 anos deve contribuir, da mesma forma,
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para a estimativa da carga de doengas, fosse ela residente em uma regidio pobre de
um pais do terceiro mundo, ou em uma area abastada de um pais desenvolvido. Esta
premissa também assegura a comparabilidade dos resultados entre diferentes regides
€ paises nﬁm dado momento, ou em diferentes periodos para uma mesma 4rea.

O quarto e ultimo pressuposto estabelece que o DALY serd medido em
unidades de tempo. Prové, assim, um meio simples, € mesmo intuitivo, para agregar,
em um so indicador, medidas do tempo vivido com uma incapacidade, e do tempo
perdido em fungdo de uma morte prematura, tendo como unidade de tempo o ano
(MURRAY, 1994).

O célculo dos DALYs baseia-se em quatro componentes, os quais se referem a
valores ou preferéncias sociais: preferéncia temporal, o valor social do tempo de vida
em diferentes idades, o tempo de vida perdido em funcgdio dos dbitos ocorridos em
diferentes idades e o impacto dos eventos mérbidos nfo fatais.

1.2.2.1 Preferéncia Temporal

Através da taxa de desconto 7 exprime-se o conceito de preferéncia temporal,
relativo a preferéncia das pessoas por desfrutar imediatamente de um determinado
beneficio, ao invés de fazé-lo no futuro (STONIER ¢ HAGUE, 1964). As taxas de
Juros de mercado sdo exemplos do conceito de preferéncia temporal.

A aplicagdo de taxas de desconto sobre beneficios esperados por ocorrer no
futuro tem como finalidade converté-los em valores atuais, e permitir a comparagio
com os respectivos custos. Esta ¢ uma pratica comum em avaliagbes de custo-
beneficio e custo-efetividade, desde a publicagdo do trabalho de Piot e Sundaresan,

em 1967. Ainda assim, ndo ha consenso, do ponto de vista conceitual, em relagio a
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Justificativa do uso da mesma, ou sobre o seu valor adequado, quando se a utiliza
(MURRAY, 1994).

Em se tratando de ganhos ou beneficios sociais - como no caso de
ivestimentos em saude - entende-se que as taxas de desconto devem girar entre 1 e
3% ao ano, valores inferiores as taxas de juros de mercado normalmente praticadas.
Evidéncias empiricas descritas na literatura sugerem que as taxas de desconto
estimadas para eventos relacionados a area da saude variam em fungio da duragio
dos periodos a que se referem (MURRAY, 1994, 1996; CROPPER et al., 1992). Nas
estimativas da carga global de doengas, realizadas por Murray e Lopez, utilizou-se
uma taxa de desconto r constante, igual a 3% ao ano (MURRAY, 1996, 1994). Valor
semelhante tinha sido usado anteriormente pelo Banco Mundial, em estudos voltados
para a determinagdo de prioridades para investimentos em saude (JAMISON et. al.,
1993).

1.2.2.2 Valor Social do Tempo de Vida em Diferentes Idades

A incorporagdo de um pardmetro para ponderagdo do tempo de vida em
diferentes idades baseia-se no entendimento de que o grau de dependéncia varia em
fungdo da idade dos membros de uma sociedade e das atividades por eles
desempenhadas, as quais definem seus respectivos papéis na sociedade. Considera-
se, portanto, ser o valor social do tempo de vida dependente da idade (MURRAY,
1994).

Abordagem semelhante, baseada na teoria do capital humano, ja havia sido
proposta anteriormente. Por exemplo, nos trabalhos em que se propds restringir a
medida de anos de vida perdidos ao intervalo considerado como produtivo, ou de

trabalho (GREVILLE, 1948; HAENSZEL, 1950). J4 Piot e Sundaresan (1967)
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utilizaram a medida de anos de vida com satide (vears of healthy living), nas idades
produtivas, como indicador para avaliagio de impacto de programas de controle da
tuberculose. Fatores de ponderagio baseados em taxas médias de salério, segundo a
idade, foram sugeridos em anilises de custo-efetividade (BARNUM, 1987).

No modelo para estimativa de DALYs, a opg8o pelo uso de diferentes pesos
relativos ao tempo de vida em cada idade baseou-se em evidéncias empiricas, com
base nas opinides de especialistas, coletadas informalmente.

Utilizando-se o método Delphi, modificado, a fungio através da qual os
pesos sdo estabelecidos foi definida, por um grupo de especialistas em saude publica,

como

W, = Cxe P @4
onde:
W, ¢ o peso atribuido ao tempo de vida na idade x, correspondente ao seu respectivo
valor social;
C ¢ o fator de corregéo da fungfio que atribui diferentes pesos as idades;
x refere-se a idade durante a qual ocorre o problema de saude; e
B € uma constante que determina a forma como os pesos variam em fungio das
diferentes idades x.

Valores de g entre 0,03 e 0,05 foram considerados adequados, optando-se
pelo valor igual a 0,04.

O valor da constante C ¢ definido de forma que a introdugio de um

pardmetro para ponderagéo do valor do tempo de vida, em diferentes idades, ndo

altere a quantidade de DALYs estimada a partir do valor de 8 igual a zero; ou seja,



22

atribuindo-se pesos iguais para todas as idades x. O valor de C depende, portanto, da
distnibuigdo dos problemas de saude de uma populagio, segundo sexo e idade, e deve
ser corrigido sempre que a equagfo (4) for alterada, por exemplo, ao se modificar o
valor de . No estu.do sobre a carga mundial de doengas, o valor correspondente de C
foi 0,1658. (MURRAY, 1994).

O grafico 1 mostra que, para = 0,04, o periodo da vida adulta jovem é
considerado relativamente mais importante do que os das idades extremas, nos quais
os individuos sdo considerados dependentes. Precisamente, as idades compreendidas

no intervalo de 9 a 54 anos, inclusive, atribuem-se pesos maiores que um; o peso

maximo corresponde a idade },/B’ igual, neste caso, a 25 anos. Quando 8= 0, ou

seja, no caso de pesos uniformes, a fungfio apresenta-se como uma linha reta,

paralela ao eixo das abcissas em W, = 1.

I

Figura 1 - Valor social do tempo de vida em fingdo da idade

0 10 20 30 40 50 60 70 80 0 100
Idade (anos)

Fonte: MURRAY, 1994.
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1.2.2.3 Tempo de Vida Perdido em Funcio dos Obitos Ocorridos

em Diferentes Idades

Os anos perdidos em fungdo da mortalidade prematura sio calculados de
forma semelhante 4 da medida de anos potenciais de vida perdidos (APVP)
(LAURENTI et. al., 1987). Ao invés de limites potenciais de vida fixos,
independentes da idade em que ocorrem os 6bitos - como se propds no trabalho
original de Dempsey (1947), assim como nos de outros autores (ROMEDER e
McWHINNIE, 1977, CENTERS FOR DISEASE CONTROL, 1986) - utilizam-se as
expectativas de vida a partir das diferentes idades em que ocorrem os 6bitos,
segundo um modelo de tabua de vida considerado como padrio, ou ideal. Esta
medida € denominada standard expected years of life lost, por ora traduzida como
anos potenciais de vida perdidos em relagdo a expectativa de vida padrio (APVPEP).

O modelo de tdbua de vida West Level 26 foi escolhido tendo como
referéncia o padrio de expectativa de vida da populagio feminina japonesa,
considerado o mais elevado entre todos aqueles ja observados em diferentes paises
(82,5 anos ao nascer); para o sexo masculino, a estimativa da expectativa de vida ao
nascer foi de 80 anos.

Obtem-se a medida dos anos de vida perdidos em relagdo a uma expectativa

de vida padrio (MURRAY, 1994) a partir da expressdo
x=1 N
> d.e, (5
x=0

onde:

d, refere-se a um 6bito por qualquer causa com a idade x;
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{ representa a 1iltima faixa etaria considerada; e
e, é a expectativa de vida a partir da idade x, baseada em um limite considerado
padrio.

Quando se parte do principio de que todos os problemas de saude
considerados relevantes, em termos de perda de bem-estar, devem ser incluidos na
analise - como no caso da elaboragdo do DALY -, os APVPEP mostram-se mais
adequados do que os APVP tradicionalmente utilizados; nestes, sdo excluidos da
analise todos os eventos - Gbitos e problemas que gerem alguma incapacidade - a
ocorrerem apds a idade considerada limite, a qual varia, na literatura, entre 60 ¢ 85
anos. Excluir os 6bitos com idades superiores a estes limites implica dizer que eles
ndo t€m valor social, suposi¢do discordante do que se observa nas sociedades
humanas, de forma geral (MURRAY, 1994, 1996).

Em relagdo as Ihedidas de anos potenciais de vida perdidos - calculadas com
base em limites de expectativa de vida estimados a partir de tabuas de vida de uma
geragdo, ou de uma coorte sintética (GREVILLE, 1948; HAENSZEL, 1950) -, os
APVPEP mostram-se, novamente, mais adequados. Neste caso, a justificativa parte
do principio de que um mesmo problema de satide, ocorrido na mesma idade, deve
ser tratado da mesma forma, independente das populagdes nas quais ocorra. As
curvas de expectativa de vida de diferentes populages, calculadas a partir de tabuas
de vida de uma geragdo, ou de uma coorte sintética, sdo diferentes, devido a
influéncia de suas respectivas condi¢des de vida (LAURENTI et al., 1987), como o
acesso a bens materiais, alimentos, moradia, e a rigueza em geral, de distribuigio
marcadamente desigual (COHEN, 1995). Um dbito de uma mulher com 40 anos, a

titulo de exemplo, levaria a perda de quantidades distintas de anos potenciais de
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vida, segundo o local onde viesse a ocorrer, caso os valores de €, variassem em

fungdo dos diferentes padrdes de mortalidade observados. Além disso, o uso dos
APVPEP permite comparagdes entre regides, num mesmo periodo, ou entre
diferentes periodos, para uma mesma regido (MURRAY, 1994, 1996).

1.2.2.4 Impacto dos Eventos Moérbidos Nio-Fatais

As analises do tempo potencial de vida perdido, tradicionalmente, levam em
consideragdo somente a ocorréncia de mortes em idades consideradas prematuras.
Em muitas das vezes, estdio associados a tais perdas diferentes eventos morbidos ndo-
fatais, que provocam limitagSes funcionais distintas no que diz respeito a severidade
e evolugdo, € levam a perda da qualidade de vida.

Conforme mencionado anteriormente, o DALY é um indicador a agregar, em
uma s0 medida, o tempo potencial de vida perdido devido a ocorréncia de mortes
prematuras ¢ eventos morbidos nédo-fatais, mas incapacitantes.

O conceito de incapacidade utilizado é aquele definido pela OMS, na ICIDH
(WORLD HEALTH ORGANISATION, 1980), ¢ se refere a limitagdes de natureza
funcional. Muito embora o conceito de desvantagem seja mais abrangente, na
medida em que se concentra no impacto de uma limitagdo funcional - dado um
determinado contexto social -, seu uso poderia ferir o pressuposto de que um mesmo
problema de saude deve ser tratado de forma semelhante. Por exemplo, um nivel de
inteligéncia considerado subnormal ¢ uma deficiéncia, mas pode ndo acarretar
limitagdes de fungdo importantes. Porém, as conseqiiéncias em termos de
desvantagens podem ser distintas; podem ser minimas para um individuo residente

em uma regido rural mais distante, ou muito severas, no caso de um filho de pais
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com escolaridade de nivel superior, habitantes de uma cidade, cujas expectativas em
relagdo a crianca podem ser maiores (WORLD HEALTH ORGANISATION, 1980:
MURRAY, 1994).

O impacto dos eventos moérbidos ndo fatais é incorporado ao calculo dos
DALYs através do ajuste do tempo de vida perdido, em fungdo do grau, ou da
severidade, das condigdes incapacitantes associadas. Consegue-se este ajuste através
da multiplicagdo do tempo de vida perdido, calculado, tal como apresentado
anteriormente, por pesos D, atribuidos as diferentes condigdes de satide; os valores
de D variam entre zero € um, extremos correspondentes 4 saude plena e a morte,
respectivamente (MURRAY, 1994, 1996).

Os valores de D foram obtidos por meio do método de equivaléncia, através
da técnica denominada person trade-off (PTO); estes métodos baseiam-se na teoria
da utilidade’.

A técnica do PTO consiste em se fazer a seguinte pergunta, relativa a uma
situagfio hipotética, perante a pessoa da qual se quer obter o julgamento sobre a
utilidade de uma condigéo de satide - “Se x individuos encontram-se na condigio de
saude 4 ¢ y individuos no condi¢gio de saude B, e vocé sé pode intervir sobre uma
das duas condigdes, devido a restrigdo de recursos, qual dos dois grupos vocé

escolheria?” Uma das duas quantidades, x ou y, ¢ alterada, até o entrevistado tornar-

3 A teoria da utilidade foi desenvolvida no século XVIII por Jeremy Bentham. O principio da utilidade
estabelece que as pessoas, assim como as sociedades humanas, buscam atingir uma unica meta:
incrementar o prazer ¢ reduzir o sofrimento. As preferéncias, tanto individuais quanto sociais, podem
ser medidas em escalas intervalares ou proporcionais; a dificuldade maior reside na agrega¢io dos
julgamentos individuais. Escalas ordinais foram utilizadas em analises realizadas por economistas. Em
1944, von Neumann e Morgenstern incorporaram a incerteza na mensuragio da utilidade, relativa ao
conceito de utilidade esperada, em contraposicdo as abordagens anteriores, baseadas na premissa de
serem os julgamentos e as escolhas feitos sempre de maneira precisa. Este conceito constitui a base dos
métodos de equivaléncia denominados standard gamble ¢ time trade-off (PATRICK e ERICKSON,
1993)
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se indiferente em relagdo a escolha que lhe & apresentada. A razdo x/y expressa
quantas vezes a condigdo B € mais indesejavel do que a condig¢do 4. Repetindo-se a
mesma pergunta para diferentes condigdes de saude, obtém-se uma escala a partir da
qual ¢ possivel comparar quio indesejavel uma determinada condigdo €, em relagdo
as demais condigdes (NORD, 1992).

Inicialmente foram atribuidos pesos a 20 condigdes denominadas
indicadoras, que serviram como base para a definicdo de sete categorias de
incapacidade, ordenadas entre os extremos satde plena e morte. Cada categoria
compunha-se de mais de uma condigfo indicadora e, assim, provia uma defini¢o
operacional do respectivo grau de severidade. Em seguida, as outras condigdes
incluidas no estudo sobre carga global de doengas - mais de 100 condigdes, ao todo -
foram distribuidas entre as sete categorias iniciais, ¢ estimados os seus respectivos
valores de D, buscando-se, sempre, 0 consenso entre os participantes (HARVARD
CENTER FOR POPULATION AND DEVELOPMENT STUDIES, 1997).

Para cada condig#o estimou-se sua respectiva incidéncia, segundo sexo, idade
¢ regido de residéncia. Entre os casos incidentes, estimou-se, ainda, a proporgio de
portadores de alguma incapacidade, assim como a idade em que se instala a
incapacidade e sua duragdo média, respectivamente. As estimativas tiveram origem
em estudos epidemiologicos, quando disponiveis, e na opinido de especialistas
(MURRAY, 1994).

1.2.2.5 Féormula para o Cilculo do Niimero de DALYs

O numero de DALYs perdidos por um individuo, devido um evento mérbido

qualquer, fatal ou ndo, ¢ calculado segundo a equagéio
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DCe™#
(B+r)

DALY = - [ [ O+ (B+rXL+a)-(1+(+ r)a)]} (6)

na qual:

D ¢ o peso atribuido a diferentes graus de incapacidade (para a morte prematura,
D=1);

r ¢ a taxa de desconto, ou preferéncia temporal;

[ € uma constante que determina a forma como os pesos variam em fungdo das
diferentes idades x;

C ¢ o fator de corre¢dio do nimero de DALYs devido a introdug@o da fun¢do que
atribui diferentes pesos as idades;

a refere-se a idade durante a qual ocorre o problema de saiude (morte ou
incapacidade); e

L ¢ o tempo de vida perdido devido a morte prematura, ou a duragdo da vida com
alguma incapacidade (MURRAY, 1994).

Os DALYs foram estimados em estudos sobre carga de doengas de ambito
mundial (MURRAY, 1994, 1996; MURRAY e LOPEZ, 1994a, 1994b, 1996a,
1996b, 1997; MURRAY et. al., 1994), nacional (LOZANO et. al., 1995), e segundo
modelos dinimicos de doengas transmissiveis (CHAN, 1997).

1.3 A Natureza Subjetiva da Mensuragio de Niveis de Saide e
Qualidade de Vida: Justificativa para a Aplicacio de um Modelo Baseado
na Légica Fuzzgy

A mensuracdo do nivel de saide, ou da qualidade de vida - seja de um tnico
individuo ou de um grupo populacional -, é algo essencialmente subjetivo e

impreciso. Para este fim, ndo dispomos de meios ou dispositivos automatizados que
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auxiliem na quantificagdio de diferentes estados de satide. Esta mensuragdo, assim, é
um processo estruturado com base em julgamentos de valor, que podem expressar 0
grau de utilidade, ou a preferéncia, tanto individual como de natureza social, de, ou
por, diferentes estados e condigdes de saude.

A subjetividade intrinseca as medidas, ou estimativas, do nivel de satide ndo
lhes diminui a importéncia, no que diz respeito a sua aplicagdo em saide publica.
Elas provém informagdes sobre aspectos da vida humana, tais como a dor, o
sofrimento € a depressdo, que nfo poderiam ser obtidas exclusivamente atraves de
avaliagGes objetivas ou testes de laboratério. Ao descrever aspectos qualitativos, tais
medidas amplificam os conhecimentos obtidos em analises tradicionais de
morbidade e mortalidade.

Por outro lado, o carater cientifico das medidas de saide e qualidade de vida
¢ assegurado pelas teorias subjacentes, relativas aos processos de mensuragdo, tanto
no que diz respeito a formulagio conceitual das mesmas, quanto ao processo de
medig&o propriamente dito (McDOWELL e NEWELL, 1987).

A questdo mais importante parece estar relacionada ao desenvolvimento de
métodos suficientemente robustos para lidar com a subjetividade e a imprecisio
intrinsecas & mensuragdo de preferéncias por estados de saude.

A estrutura da maior parte dos modelos desenvolvidos, até hoje, para a
mensurag@o de preferéncias por estados de saude, tem origem nos conceitos da
logica binaria. Néo obstante, as limitagSes da légica binria frente a situagles
marcadas pela subjetividade e pela incerteza tém sido objeto de discussdo de

diferentes autores (KLIR ¢ FOLGER, 1988; VITEZ et. al., 1996).
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Meétodos baseados na légica fuzzy' (ZADEH, 1965) tém-se mostrado robustos
e eficientes em diferentes 4reas do conhecimento, nas quais as abordagens baseadas
na légica binaria convencional ndo sdo satisfatorias (KLIR e FOLGER,
1988;. TANAKA, 1997). No ambito da epidemiologia, assim como no da saide
publica, embora poucos trabalhos baseados na l6gica fuzzy tenham sido publicados
at¢ o momento, as possibilidades de aplicagdo da mesma tém sido ressaltadas
(MASSAD et. al. 1997, STRUCHINER et. al., 1997: MASSAD et. al., 1999;
NOBRE et. al., 1999).

Os conceitos basicos da logica fuzzy sdo apresentados na se¢do seguinte,
assim como a justificativa para a aplicagio da mesma no contexto da mensuragdo de
preferéncias por estados de saude.

1.3.1 Légica Fuzzy

A légica convencional lida com proposigdes que devem ser necessariamente
verdadeiras ou falsas; para cada proposigio existe uma oposta, denominada negagdo.

Baseados nestes preceitos, os conjuntos convencionais, ou crisp’, sdo
definidos por fungdes de caracteristica, ou de discriminag8o. Sendo X o conjunto
universo, a fungdo de caracteristica relativa ao conjunto crisp A ¢ definida como

Ha: X — {0,1} (7)

* A palavra Juzzy € traduzida para o portugués como vago ou indistinto (HOUAISS, 1996). Outras
tradugdes possiveis sdo difuso, ou nebuloso. Neste trabalho, seré utilizado o termo em inglés.

‘A palavra crisp ¢ traduzida para o portugués como claro, nitido (HOUAISS, 1996), e se refere a
capacidade de discrimina¢do entre elementos pertencentes e nio-pertencentes inerente a uma fungio de
caracteristica, neste trabalho, sera utilizado o termo em inglés.
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Assim, para qualquer elemento x € X, Ka(x) =1 se e somente se xe 4, e pa(x) =0 se
€ somente se x# 4. As fungBes caracteristicas distinguem os elementos de X entre
membros e ndo-membros do conjunto crisp A (KLIR ¢ F OLGER, 1988).

A logica fuzzy € uma generalizagdo da 16gica booleana convencional. O seu
desenvolvimento tomou possivel a aplicagio do conceito de verdade parcial,
entendido como qualquer valor situado entre os extremos (completamente)
verdadeiro e (completamente) falso.

A logica fuzzy foi estabelecida formalmente em 1965, por Loft Zadeh. Em
seu artigo sobre conjuntos fuzzy, Zadeh introduziu o conceito de grau de pertinéncia
(membership degree), segundo o qual, um conjunto pode ser formado por elementos
que lhe pertengam parcia.lmen;te. Assim, dado um universo X, o subconjunto fuzzy A
em X apresenta a fungio caracteristica

Ha: X —[0,1] (8)
denominada fungéo de pertinéncia. Para cada x € X, ua(x) representa o grau com que
o elemento x pertence ao subconjunto fuzzy 4.

Dessa forma, a 16gica fuzzy difere da légica binaria convencional na medida
eém que as proposi¢des fuzzy podem assumir outros valores além de verdadeiro e
falso (MASSAD et. al., 1999).

Por exemplo, suponha-se a existéncia de trés individuos adultos - a, b e ¢ -,
cujas estaturas sdo, respectivamente, 179 cm, 171 cm e 168cm; interessa saber a
quais conjuntos descritores da estatura (baixa, intermediaria e alta) estes trés
individuos pertencem.

Quando definidos “precisamente™, segundo a l6gica convencional, o conjunto

“estatura baixa” ¢ tradicionalmente formado pelos individuos com até 169 cm de
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altura inclusive; “estatura intermediaria” por aqueles com altura maior ou igual a
170 cm e menor ou igual a 180 cm; e o conjunto “estatura alta” pelos individuos com
altura superior a 180 cm.

Assim, os individuos a e b apresentam estatura intermediaria, ao passo que o
individuo ¢ tem uma estatura baixa. Ndo obstante, nota-se que a estatura de b ¢ mais
proxima da de ¢ do que de a.

Em contrapartida, os graus de pertinéncia das estaturas dos individuos a, b € ¢
aos subconjuntos fuzzy “estatura baixa”, “intermediaria” e “alta” poderiam ser assim
apresentados na tabela 2, a seguir.

Tabela 2 - Graus de pertinéncia dos individuos a, b € ¢ aos subconjuntos fuzzy

descritores da estatura

Subconjuntos fuzzy descritores da estatura

Individuo Estatura (cm) Baixa Intermedidria Alta
a 179 0,0 0,4 0,6
b 171 0,4 0,6 0,0
¢ 168 0,7 03 0,0

Fonte: TANAKA, 1997.

O individuo a apresenta uma estatura entre intermediaria e alta; ele pertence
parcialmente a dois subconjuntos fuzzy, com uma pertinéncia mais elevada (0,6) em
relagdo ao subconjunto fuzzy “estatura alta” do que ao subconjunto “estatura
intermediaria” (0,4). Sua estatura ¢ algo entre intermediaria e alta, ¢ “tende” um
pouco mais para alta; nota-se também que ele nfio pertence ao subconjunto fuzzy
“estatura baixa”. Da mesma forma, os individuos » € ¢ ndo pertencem ao
subconjunto fuzzy “estatura alta” , mas aos subconjuntos “estatura baixa” e “estatura

intermediaria”, ainda que parcialmente (TANAKA, 1997).
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Originalmente, a teoria dos conjuntos fuzzy foi formulada com base nas
operagdes de complemento, unifio e intersegdo entre conjuntos. Estas operagdes sdo
definidas a partir das fungdes de pertinéncia dos conjuntos fuzzy, e de operadores
matematicos como max (méaximo) e min (minimo) (KLIR e FOLGER, 1988,

MASSAD et. al., 1999). Assim, sendo 4 um conjunto fuzzy no universo X, a fungdo

de pertinéncia £ do conjunto fizzy complemento de A4, para qualquer elemento x e
2

X, € definida como
H(x) = 1= ma(x) O

Sendo B um outro conjunto fuzzy em X, a fungdio de pertinéncia Hals (X)
do conjunto unidio 4 U B, para qualquer elemento x € X, é definida como
Haos(x) = max[,uA (%), ,uB(x)] (10)
Por fim, a fungdo de pertinéncia 1, . . (x) do conjunto interse¢io 4 N B,

para qualquer elemento x € X, é definida como

,uAnB(X) = min[:uA(x)’ :uB(X)] (11)

A aplicagdo da 1dgica fuzzy € particularmente util em contextos
caracterizados por incertezas, imprecisdes e verdades parciais. Nestas situagdes, a
distingio entre membros e ndo-membros de um determinado conjunto n3o pode ser
feita de forma exata, € a0 mesmo tempo viavel, no que diz respeito a complexidade.

Muitas das categorias utilizadas nas linguagens naturais, por exemplo, ndo
sdo precisas o suficiente para serem tratadas adequadamente pela logica binaria
convencional. Os conjuntos fuzzy representam um determinado conceito, ou
categonia lingiiistica. A semelhanga, ou compatibilidade, de um individuo, ou uma
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observagdo qualquer, em relagdo a este conceito, é expressa pelo seu respectivo grau
de pertinéncia. Ao incorporar a imprecisdo inerente a estes processos, expressa pelo
conceito de grau de pertinéncia, a logica fuzzy aproxima-se dos processos
subjacentes ao raciocinio humano (KLIR e FOLGER, 1988; VITEZ et. al., 1996).

A medicina se destaca como uma das areas da ciéncia em que as incertezas se
fazem mais presentes. Uma mesma doenga pode manifestar-se de diferentes
maneiras entre seus portadores, e pode variar, também, ao longo de sua evolugdo em
um mesmo paciente. Um sinal ou sintoma pode ser indicativo de mais de uma
doenga, € a ocorréncia simultdnea de mais de uma enfermidade pode alterar os
respectivos cursos clinicos habituais. Ressalta-se ainda que, na descrigio das
entidades nosologicas, utilizam-se termos lingiiisticos inevitavelmente vagos, mas,
ainda assim, de grande utilidade (HALIM et. al., 1990; SUGIURA et. al., 1991;
SHONO et. al., 1992; YAMAKAWA, 1992; MASSAD et. al., 1997).

Na pratica médica usual, expressa-se, freqiientemente, o estado de saude ou
0 prognostico de um paciente como sendo “bom™, “estavel”, “grave” ou
“desfavoravel”. Julgamentos expressos desta forma sdo facilmente compreendidos,
€, mesmo que imprecisos, constituem a base para tomada de decisdes em muitas
situages da pratica cotidiana.

Da mesma forma, o grau de incapacita¢do associado a uma determinada
condi¢do € habitualmente avaliado como “leve”, “moderado” ou “severo”. Quando
necessario, distinguem-se as condigdes pertencentes a uma mesma categoria através
de qualificadores, como “muito severa”, “extremamente severa” ou “pouco severa”.

A elaboragio de indicadores de satide e/ou qualidade de vida, expressos em

unidades de tempo de vida, requer que a preferéncia por diferentes estados de satide,
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tanto individual como social, seja expressa quantitativamente, sobre escalas de nivel
intervalar ou proporcional, tal como nos modelos da Quality of Well-being Scale
(PATRICK et. al, 1973, KAPLAN et. al,, 1976) ¢ do DALY (MURRAY, 1994,
1996). Entretanto, o raciocinio subjacente a este tipo de analise é estruturado a partir
da definig8io de categorias lingiiisticas vagas, ou fuzzy, e de suas relagdes, tal como
em sistemas de controle fizzy (SHONO et. al., 1992).

Frente ao exposto até aqui, entende-se que o desenvolvimento de modelos
para mensuragdo de preferéncias por estados de saide, baseados na légica fuzzy,
constitui uma importante contribuigfo para o campo de estudos sobre indicadores e

indices para uso em satide publica, e mais particularmente, em epidemiologia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Principal

eEstimar o grau da incapacitagdo associado a diferentes niveis funcionais,
através de um modelo baseado na légica fuzzy.

2.2 Objetivos Secund4rios

eAnalisar a confiabilidade dos resultados gerados pelo modelo Sfuzzy

eAplicar os resultados do modelo fuzzy no célculo do numero de anos de vida

ajustados para incapacitagio (DALYs)
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3 METODOLOGIA

O conceito de saude €, por ora, considerado o universo de discurso H. Cada
uma das dimensdes que o compdem corresponde a uma determinada variavel. Dentre
todas as varidveis, serdo consideradas quatro: mobilidade (M), atividade fisica (F),
atividade social (S) e grau da incapacitagio (/). As trés primeiras, denominadas tal
como no modelo da escala de qualidade do bem-estar (PATRICK et. al., 1973;
KAPLAN et. al., 1976), sdo chamadas definidoras, ¢ a wiltima, descritora do grau da
incapacitaggo.

Os possiveis valores de cada uma das quatro varidveis sdo representados
pelos nimeros inteiros ndo-negativos, incluidos no intervalo fechado de 0 a 10.
Dispostos como uma escala de avaliagio (rating scale), estes niimeros exprimem o
grau da incapacitagfo associada a cada nivel funcional descrito no modelo da escala
de qualidade do bem-estar (Tabela 1), relativos as diferentes dimensdes do conceito
de satde ja mencionadas. Os valores extremos 0 e 10 referem-se aos graus de
incapacitagdo maximo € minimo, aqui caracterizados como a morte ¢ a saide plena,
respectivamente.

A dimensio da mobilidade envolve o deslocamento no espago. E mais ou
menos restrita em fungdo da liberdade e da independéncia momentinea de um
individuo, determinadas com base em seu estado de saude. A atividade fisica refere-
se, principalmente, aos movimentos relacionados ao andar, além daqueles associados
aos movimentos de se agachar e levantar. Embora sejam intimamente relacionadas,
estas duas dimensdes podem ser afetadas de maneira independente, como no caso

das alteragdes de natureza cognitiva.
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Por sua vez, a atividade social envolve a execugdo das atividades
consideradas principais, em um dado contexto social. Tais atividades variam em
fung¢do da idade. Sdo elas: brincar, dos 0 aos 5 anos; estudar, dos 6 aos 17 anos;
trabalhar ¢ manter o lar, entre 18 e 64 anos; e cuidar do lar e lazer, a partir do 65
anos (PATRICK et. al., 1973).

O grau de incapacitagio ¢ a expressdo do estado funcional de um individuo,
em um dado momento, definido com base nas trés dimensdes anteriormente
definidas.

Tal como no modelo original da qualidade do bem-estar, os niveis funcionais
por ora descritos sdo considerados inespecificos quanto a natureza do problema de
saiide subjacente. Assim, tanto um mesmo nivel funcional pode ser determinado por
diferentes agravos, como um tnico problema de satude pode determinar um espectro
variado de limitages funcionais.

3.1 O Modelo Fuzzy

As variaveis M, F, S e I, definidas no universo H, sdo compostas por infinitos
conjuntos fuzzy, os quais representam a expressdo das diferentes categorias de
incapacitagdo, através de um modelo lingiistico. Sendo assim, elas serdo
denominadas variaveis fuzzy. Os termos definidores dos conjuntos fuzzy refletem a
incerteza € a imprecisdo inerentes a um processo de mensuragdo de natureza
subjetiva, como € o caso do grau da incapacitagdo.

Por exemplo, determinados niveis funcionais podem ser avaliados como
muito incapacitantes ou pouco incapacitantes. Entre os primeiros, por sua vez,
incluem-se aqueles considerados extremamente incapacitantes. Da mesma forma, as

condig¢des pouco incapacitantes podem ser subdivididas em outras subcategorias.
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Os conjuntos fuzzy definidos, para fins do presente estudo, correspondem as
categorias das trés dimensdes do conceito de saude utilizadas no modelo original de
Patrick € colaboradores (PATRICK et. al., 1973; KAPLAN et. al., 1976). Quanto a
variavel grau de incapacitagdio, foram definidos cinco conjuntos fuzzy, como
apresentado na tabela 3.

3.1.1 Defini¢do das Fungdes de Pertinéncia aos Conjuntos Fuzzy

As fungbes de pertinéncia (Quadro 1) dos possiveis valores das varigveis
Suzzy M, F, S e I em relagfo aos respectivos conjuntos Suzzy M; (i =1,2,3,4,5), F
G=1,2,3,4),8%(Kk=1,2,3,4,5el,(=1,2,3,4, 5), foram definidas por trés
especialistas, todos médicos neurologistas do servigo de neurologia do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) e do Instituto de Neurologia

Deolindo Couto (INDC), ambos da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Quadro 1 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy das varigveis definidoras
e descritoras do grau de incapacitacio
Py M= [0,1] (12)
pg:F—[0,1] (13)
psi S —[0,1] (14)
i 1—-[0,1] (15)
onde p refere-se ao grau de pertinéncia aos conjuntos fuzzy M, Fj, S, € [, 0s quais

representam as diferentes categorias das variaveis fuzzy M, F, S e 1, respectivamente.

Foi utilizado um unico modelo de escala de avaliagdo, constituida pelos
numeros reais contidos no intervalo fechado entre zero e dez. Segundo seus
conhecimentos e experiéncias individuais, cada especialista assinalou os valores
limites (pertinéncia zero) e de maxima pertinéncia (igual a um), relativos a cada um

dos conjuntos fuzzy descritos na tabela 3.
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Tabela 3 - Categorias correspondentes do modelo original da escala de

qualidade do bem-estar (PATRICK et. al., 1973) e do modelo fuzzy

Conjuntos Categorias do modelo Categorias (subconjuntes)  Simbolo
crisp original do modelo “fuzzy”
Mobilidade = Em uma unidade de cuidados
M especiais Extremamente limitada M,
Em um hospital Muito limitada M,
Em casa Limitada M;
Nio dirigiu, ou precisou de
ajuda para usar dnibus ou
trem Pouco limitada M,
Dirigiu, ou usou 6nibus ou
trem, sem ajuda Plena M
Atividade  Acamado ou ém uma cadeira  Extremamente limitada F;
fisica Moveu-se em sua prépria F;
a cadeira de rodas, sem ajuda Muito limitada
Andou com limitagdes fisicas  Pouco limitada F;
Andou sem limitagdes fisicas  Plena F,
Atividades  Teve ajuda para desenvolver
sociais atividades de cuidados
S pessoais Extremamente limitada Y
Desenvolveu atividades de
cuidados pessoais, mas ndo
trabalhou, ou foi a escola, ou
executou tarefas domésticas Muito limitada Sz
Trabalhou, ou foi a escola, ou
executou tarefas domésticas,
com limitagGes de quantidade
e tipo Limitada S;
Trabalhou, ou foi a escola, ou
executou tarefas domésticas,
mas apresentou limitagbes
para desenvolver outras
atividades Pouco limitada Si
Trabalhou, ou foi a escola, ou
executou tarefas domésticas, ¢
executou outras atividades Plena Ss
Grau da Muito elevado I,
incapacitagio Elevado I,
I Moderado I;
Leve Iy
Nenhum Is
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Os resultados foram avaliados e ajustados pelos especialistas, até serem
considerados satisfatorios.

Definidas as fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy, as escalas de
avaliagdo originais foram transformadas em escalas de avaliagdo Sfuzzy, as quais
foram utilizadas para a medir-se o grau da incapacitagio associado a diferentes
niveis funcionais (Figura 2). Os instrumentos para coleta de dados s3o apresentados

no anexo 1, item 2.

Figura 2 - Escala de avaliagdo fuzzy para a dimens&o da atividade social
(simulagao)

S0
» » ©
-

Grau de pertinéncia

O
o »

10 +
1,5
2,0+

0,0
0,5 -+

3.1.2 Estrutura do Modelo Fuzzy
O modelo fuzzy foi estruturado como uma seqiéncia de regras fuzzy (VITEZ
et. al., 1996; TANAKA, 1997), cuja expressdo geral é
SEMEM,EF6F,ESéS,;ENTAOé],
E TAMBEM
SEMEMEF¢F,ESéS, ENTAO ¢ 1,

E TAMBEM

SEMéMEFEF,ESéS, ENTAO /¢,
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onde M, F, S e I representam as dimensdes do conceito de satide ja apresentadas, e
M, F;, S e I sdo, respectivamente, as expressdes fuzzy da severidade da
incapacitagdo. Inicialmente, foram consideradas 100 regras fuzzy (anexo 1),
correspondentes aos niveis funcionais definidos por todas as possiveis combinagdes
das categorias do modelo original® (PATRICK et. al., 1973; KAPLAN et. al., 1976).

A parte antecedente, ou premissa, das regras fuzzy ¢ formada pela
combinagdo de subconjuntos fuzzy definidores da severidade da incapacitagdo; na
parte consequente, por sua vez, se inclui a respectiva descrigio do grau de
incapacitagio. Os mesmos trés especialistas determinaram, separadamente, o
contedo das partes conseqientes de cada regra fuzzy (anexo 1, item 4). As regras
porventura consideradas inverossimeis foram excluidas dos respectivos modelos.

Cada regra fuzzy foi convertida em uma relagfo fuzzy R,, e interpretada, de
acordo com o método direto de Mamdani (1974), como o resultado da operagio de
interse¢do entre os subconjuntos M;, F;, Spel,

Rpn=M,NF;nS;n1 (16)

Os conjuntos representados pelas relagdes fuzzy R,,, definidos no espago do
produto cartesiano XxYxZxV, apresentam fungdes de pertinéncia determinadas pela
operagdo de valores minimos (MAMDANI, 1974, TANAKA, 1997)

Ru(x3,2,V) = trm(%,Y,2,%) = tai(X)N BN tis(z) A pfv) (17)
Os valores de x, y, z e v, localizados sobre escalas de avaliagio fuzzy,

representam o grau da incapacitagdo funcional em relagfio as dimensdes M, F, Se I,

® Foram excluidos das regras fuzzy os niveis funcionais O e 43, correspondentes a morte e & satide
plena (auséncia de incapacitagdo funcional e de quaisquer sinais ou sintomas) respectivamente
(PATRICK et. al, 1973; McDOWELL e NEWELL, 1987).



43

respectivamente. O grau de pertinéncia fg,(x,),2,v) exprime o quanto a regra fuzzy
subjacente a relagdo fuzzy R, se adapta aos valores de x, y, ze v (TANAKA, 1997).

O conectivo E TAMBEM traduz-se pela agregagdo das regras fuzzy,
definida, segundo o método direto de Mandani (1974), como uma operagdo de unido

entre as relagdes fuzzy R, individuais

42
R = |J R, (18

m=1
A relag8o fuzzy R, por sua vez, apresenta fungdo de pertinéncia definida por

operagdes de valores minimos e maximos (MAMDANI, 1974; TANAKA, 1997)

42

125,3,29) =\ 1, () 1 i (9) 1 i, (2) 1 1, 9)

m=]

3.1.2.1 Entrada de Dados e Operacio do Modelo

Solicitou-se aos especialistas que assinalassem sobre as respectivas escalas de
avaliagdo fuzzy a posi¢do de cada um dos niveis funcionais relativos as dimensdes
mobilidade, atividade fisica e atividade social, tal como definidos no modelo original
(Tabela 3). Ao fazé-lo, os especialistas levaram em consideragio o grau de
pertinéncia de cada nivel funcional aos diferentes conjuntos fuzzy subjacentes.
Assim, os graus de pertinéncia expressaram a severidade da incapacitagdo dos
diferentes niveis funcionais, com relagio a cada conjunto fizzy M, Fj, S;, na opinido
de cada especialista, separadamente. Os especialistas foram instruidos a ndo levar
em consideragdo nenhum aspecto relativo a qualquer progndstico eventualmente
associado aos niveis funcionais apresentados. Os ajustes necessarios foram
realizados por cada especialista, até que os resultados fossem considerados

satisfatorios.
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As avaliagdes dos especialistas, relativas a cada nivel funcional,
correspondem os conjuntos fuzzy M, F; e S;’, denominados conjuntos Juzzy de
entrada do modelo. A relagdo fuzzy entre os conjuntos fuzzy de entrada e o conjunto
fuzzy R gera o conjunto fuzzy I;, denominado saida do modelo, sendo

I7 =MPo(F} o (S R)) (20)
onde o representa a composi¢do de relagdes fuzzy (TANAKA, 1997). O conjunto
fuzzy I, éa expressdo do grau de incapacidade associado a um determinado nivel
funcional, definido pelos conjuntos fuzzy de entrada M, F; e S, considerados
simultaneamente.

A relagdo fuzzy entre M, F;, S’ e R é definida segundo regras de inferéncia

baseadas em valores maximos € minimos, ¢ apresenta a fungdo de pertinéncia

Hy V) = V.2 (yM; (x) A Hy (y) A My (2) N up(x, v, 2, v)) on

Desenvolveu-se um programa em linguagem C++ para a operagfo do modelo
fuzzy gerado por cada especialista, assim como o modelo de valores agregados.
3.1.2.2 Estimativa da Severidade da Incapacitacio
A expressdo numeérica da severidade da incapacitagio de um nivel funcional
qualquer sera obtida pela “defuzificagdo” dos resultados obtidos a partir da aplicagéo
das regras fuzzy. A “defuzificacdo” consiste, por ora, no calculo do centréide i, das
fungbes de pertinéncia ny- sobrepostas, geradas na segunda etapa do método

(TANAKA, 1997), conforme a equagio
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B I Hr (vivdy
| wy )av

iy (22)

O centréide iy corresponde a estimativa da severidade da incapacitagdo (d)
relativa a cada nivel funcional avaliado, anéloga aos parimetros W, e D, utilizados
no calculo do indice de qualidade do bem-estar ¢ do namero de DALYS,
respectivamente.

3.1.2.3 O Modelo Direto

Uma segunda estimativa do pardmetro d foi determinada diretamente sobre a
escala de avaliagdo fuzzy, referente ao grau de incapacitagfio, por cada especialista, €
para cada um dos niveis funcionais tridimensionais avaliados. Tais procedimentos
compdem o modelo aqui denominado direto, em contraposi¢io a abordagem por
etapas, ou indireta, caracteristica do modelo fuzzy.

Ao todo, foram considerados os resultados de quatro modelos diretos: um
relativo a cada especialista, ¢ um modelo direto agregado, cujos resultados
correspondem as médias aritméticas dos valores gerados pelos modelos individuais.

Os resultados do modelo direto foram utilizados na avaliagio do modelo
fuzzy, tal como descrito a seguir.

3.2 Avaliacdo do Modelo Fuzzy

Tendo em vista a natureza subjetiva subjacente 4 mensuragfio da severidade
da incapacitagio funcional, considera-se, por ora, ndo haver nenhum padriio-ouro
estabelecido. Assim sendo, 0 modelo fuzzy foi avaliado através de procedimentos

usualmente utilizados em analises de confiabilidade’ (SKLO e NIETO, 2000); tal

7 0 termo confiabilidade é utilizado, neste contexto, como tradugdo de “reliability”, do idioma inglés.
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avaliagio se dirigiu a aspectos relacionados a estrutura do modelo e aos seus
resultados.

Quanto & estrutura do modelo fizzy, analisou-se a concordincia entre os
especialistas (“between observer reliability”), envolvendo a definigdo das fungdes de
pertinéncia aos conjuntos fuzzy, e as regras fuzzy.

No que diz respeito aos resultados, analisou-se a concordincia entre os
especialistas (“between observer reliability”), e também entre os modelos fuzzy, os
do modelo direto € o da escala da qualidade do bem estar (“inter-method
reliability™).

Os procedimentos utilizados em cada uma das analises s3o apresentados a
seguir, nos subitens relativos & estrutura e aos resultados do modelo Juzzy,
respectivamente.

3.2.1 Aspectos Relacionados a Estrutura do Modelo Fuzzy

3.2.1.1 Andlise da Concordincia entre as Funcdes de Pertinéncia
aos Subconjuntos Fuzzy

Analisou-se, de inicio, a concordincia entre os trés especialistas,
simultaneamente, e, em seguida, entre cada dois deles, considerando-se, a cada vez,
um unico subconjunto fuzzy M;, F;, Sy e I,.

Em todos os casos, a concordincia foi quantificada como uma proporgio,
definida pela razdo entre as areas dos conjuntos agregados a partir de operagdes de
intersegdo e unido, dos respectivos subconjuntos fuzzy envolvidos. Os conjuntos
unido e interse¢do foram definidos com base em operagdes de valores maximos e

minimos (KLIR e FOLGER, 1988).
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Tomando como exemplo a analise da concordancia relativa ao conjunto Sfuzzy
M; - a envolver os trés especialistas, A, B e C -, as fungdes de pertinéncia relativas
aos conjuntos M, "M, "M,, e M, ,UM,UM, sio definidas,

respectivamente, pelas equagdes

Hpngnc(X) = min[:“A (), a5 (%), p1c (x)] (23)

Haonoc () = max[ 1, (x), 1y (x), e (x)] (24,

Os possiveis valores da proporgio de concordancia variam no intervalo [0,1],
onde os extremos 0 € 1 representam as situa¢des de nenhuma concordancia e as de
conéordﬁncia plena, respectivamente.

3.2.1.2 Analise da Concordincia Entre as Regras Fuzzy

Tal como para as fungdes de pertinéncia aos conjuntos Sfuzzy, analisou-se, de
inicio, a concordincia entre os trés especialistas, simultaneamente, €, em seguida,
entre cada dois deles, considerando-se, uma a uma, as partes conseqiientes das regras

fuzzy, foram excluidas as regras que ao menos um dos especialistas Julgou serem
inverossimeis.

A concordéncia foi analisada através do coeficiente de kappa (FLEJSS,
1981). Optou-se por um modelo ponderado, com pesos definidos arbitrariamente, e
apresentados na tabela 4.

Utilizou-se o programa Stata versio 5.0 (STATA CORP., 1997).
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Tabela 4 - Pesos utilizados na andlise da concordincia através da estatistica

kappa
I 1 15 I Is
1 1,0 0,5 0,0 0,0 0,0
I 0,5 1,0 0,5 0,0 0,0
I3 0,0 0,5 1,0 0,5 0,0
I 0,0 0,0 0,5 1,0 0,5
Is 0,0 0,0 0,0 0,5 1,0

3.2.2 Aspectos Relacionados aos Resultados do Modelo Fuzzy

A concordancia relativa aos resultados do modelo fuzzy (entre especialistas e
métodos) foi analisada através do coeficiente de correlagdo intraclasse (CCI)
(FLEISS, 1981).

A andlise da concordancia entre os diferentes especialistas baseou-se na
comparagdo dos pesos d, obtidos a partir de cada modelo fuzzy, e daqueles por eles
atribuidos diretamente aos diferentes niveis funcionais.

A andlise da concorddncia entre métodos consistiu na comparagio dos
resultados gerados pelo modelo fuzzy - estruturados por cada especialista e, também,
o modelo agregado -, com as respectivas estimativas geradas pelo modelo direto e da
escala de avaliagdo da qualidade do bem estar. Foram excluidos os niveis funcionais
considerados inverossimeis a0 menos por um dos especialistas.

Tendo em vista que os mesmos trés especialistas avaliaram todos os 100
niveis funcionais, as estimativas pontuais do CCI, e seus respectivos intervalos de
95% de confianga, foram obtidos a partir de modelos de analise de varidncia, do tipo
“Two way ANOVA”. Conéiderando-se os trés especialistas como uma amostra

aleatoria da populagdo constituida pelos neurologistas, optou-se pelo modelo “Two
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way random ANOVA”. A unica excegdo diz respeito a analise que envolveu os
modelos fuzzy e direto; neste caso, compararam-se os resultados gerados com base
em duas abordagens distintas, porém, por um mesmo especialista, € se optou, entfo
pelo modelo “Two way mixed ANOVA” (FLEISS, 1979).

Utilizou-se o programa SPSS versio 10. Das duas defini¢des de concordancia
utilizadas neste programa, escolheu-se a concordincia absoluta (“absolute
agreement”). Nela, a variabilidade intrinseca aos especialistas (intra-observador), por
ora ndo avaliada, ¢ considerada relevante, e incorporada no denominador da
estimativa do CCI (NICHOLS, 2000).

3.3 Estimativa da Expectativa de Vida com Saiide ¢ do Nimero de

DALYs

A expectativa de vida com saude (F) e o numero de DALYs foram estimados
através de uma simulagéio, baseada em dados sobre 43 pacientes portadores de
mielite associada a infecgdo pelo HTLV-1 (ARAUJO et. al., 1995), a partir das
equagdes (2) e (6), ambos os indicadores foram calculados por sexo e faixa etaria.

Com excecdo das estimativas dos pesos D, relativos a severidade da
incapacitagdo funcional, os valores dos demais pardmetros foram os mesmos
utilizados por Murray e Lopez (1996a).

3.4 Aspectos Eticos

Os especialistas participaram do presente estudo mediante a respectiva
anuéncia, formalmente manifestada através do termo de consentimento livre e

esclarecido, elaborado de acordo com a legislagio vigente (Brasil, 1996).
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Os riscos potenciais, individuais e coletivos, envolvidos neste estudo, séo
minimos, se existentes. Entende-se ser o estudo em questdo relevante, pois seus
resultados poderdo ser utilizados em avaliagdes individuais e populacionais, no

ambito clinico e assistencial ou no da saide coletiva.
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4 RESULTADOS

4.1 Estrutura do Modelo

4.1.1 Funcdes de Pertinéncia aos Subconjuntos Fuzzy

As fungbes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy M, Fj, Sy e I, tal como
definidas pelos especialistas, sio apresentadas nas tabelas 5,6, 7, ¢ 8, e suas
respectivas representagdes graficas, nas figuras 3 a 14.

Em todos os conjuntos fuzzy, independentemente da dimensio e do
especialista, a0 menos um dos elementos pertencentes aos seus respectivos suportes’
apresentaram maxima pertinéncia, igual a 1,0; Iito os caracteriza como conjuntos
Sfuzzy normais. Conseqilentemente, todos os conjuntos fuzzy por ora considerados
apresentaram altura® igual a 1,0.

Todos os conjuntos fuzzy aqui apresentados sdo também do tipo convexo, na

medida em que satisfazem a condigo expressa pela desigualdade
1o+ (1= 2)5) 2 min[p1,(r), u,(5)] (25)
para todos os valores de r,s e R” ede A e[O,l] (KLIR e FOLGER, 1988), onde 4
representa um conjunto fuzzy qualquer.
Observa-se um predominio de fungdes de pertinéncia com formato

trapezoidal, caracterizadas por um intervalo de valores da escala de avaliagdo com

pertinéncia maxima a um conjunto fiuzzy particular, o qual corresponde ao seu

' O suporte de um conjunto fuzzy A, definido no universo X, é o conjunto crisp que contém todos os
elementos de X que apresentam grau de pertinéncia maior que zero, com relagdio a A (KLIR e
FOLGER, 1988), ou seja

suppA={xeX | #4(x)>0} (26).
? A altura de um conjunto fuzzy € determinada pelo maior grau de pertinéncia associado a qualquer um
dos seus elementos; um conjunto fuzzy normalizado apresenta, necessariamente, altura igual a 1,0
(KLIR e FOLGER, 1988).
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cume’ ; 0 especialista B, em particular, definiu formas trapezoidais marcadamente
simétricas.

Somente um dos especialistas (C) definiu fun¢des de pertinéncia com outros
formatos, triangulares e retangulares. Tais formas foram utilizadas na caracterizagdo
de conjuntos fuzzy representantes de categorias funcionais intermediarias de todas as
dimensdes, exceto a atividade fisica.

As formas retangulares, proprias dos conjuntos definidos com base na légica
binaria convencional, foram usadas para caracterizar os conjuntos fizzy que
representavam os niveis funcionais das dimensdes da mobilidade (M5), da atividade
fisica (¥,) e da atividade social (S5) mais proximos da situagdo de satide plena; tais
conjuntos sdo iguais aos seus respectivos cumes, tendo em vista que todos os seus
elementos apresentam pertinéncia unitaria.

Em duas ocasides, o especialista C definiu conjuntos fuzzy adjacentes, cuja
intersecdo foi um conjunto vazio, mais especificamente, os subconjuntos M, e M;
(Figura 5) ¢ S; e S; (Figura 11). Nestes casos, a transi¢do da condigido de nio-
pertinéncia para a de pertinéncia de determinados elementos na escala de avaliagio
ocorre de forma abrupta, passando imediatamente de zero a um, com relagio aos
subconjuntos fuzzy antecedente e subsequente. Isto representa uma delimitagio

precisa entre os conjuntos fuzzy envolvidos, segundo o especialista em questio.

* O cume de um conjunto fuzzy A, definido no universo e discurso X, é um subconjunto crisp composto
pelos elementos pertencentes a X, com pertinéncia igual a um em 4 (OLIVEIRA Jr., 1999), de acordo
com a expressdo

cume (4) = {x e X | ws(x) =1} (27).
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Nas demais situagdes, os especialistas expressaram graus de imprecisio
varidveis ao definirem os conjuntos Juzzy, em todas as dimensdes do conceito de
saude consideradas.

No que diz respeito as dimensdes da mobilidade e da atividade social, o
especialista C foi, comparativamente, mais pessimista em seus julgamentos. Os
valores da escala de avaliagfo por ele associados aos conjuntos fuzzy M,, Mz, M,, S,,
S; € Sy, foram, via de regra, mais deslocados para a esquerda - ou seja , menores - do
que aqueles definidos pelos outros especialistas. As diferengas ficam mais evidentes
quando se leva em consideragio somente os intervalos de valores caracteristicos, ou
seja, aqueles que tém grau de pertinéncia igual a um em relagdo aos conjuntos
mencionados.

Ja com relagdo 4 atividade fisica e ao grau de incapacitaggo, ndo se observou
nenhum padrio sugestivo da presenga de diferengas sistematicas entre os julgamentos
dos trés especialistas.

Das quatro dimensdes consideradas, a atividade fisica foi aquela na qual as
fungdes de pertinéncia relativas aos respectivos conjuntos fuzzy apresentaram maior
semelhanga, e, também, a Unica composta por quatro conmjuntos fuzzy. Em
contrapartida, as dimensdes da atividade social e da mobilidade apresentaram,
aparentemente, maior variabilidade entre os trés especialistas, em especial no que diz
respeito aos conjuntos fuzzy intermediarios, respectivamente M,, M;, M, e S,, S; e
S4.

As fungdes de pertinéncia componentes do modelo agregado (de. valores

meédios) apresentaram somente formas trapezoidais, em todas as quatro dimensdes
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consideradas (Tabela 9; Figuras 15 a 18); elas representam conjuntos fuzzy normais e
convexos, tal como observado entre os especialistas, separadamente.

Tais fungGes apresentaram suportes compostos por intervalos de valores da
escala de avaliagdo fuzzy intermedidrios, com relagio aos das fungdes definidas pelos
especialistas; estes intervalos foram delimitados por valores dispersos ao longp da

escala de avaliag@io fuzzy. Tais padroes sdo coerentes, em se tratando de um modelo

baseado em valores médios.



55

Tabela 5 - Fung¢des de pertinéncia aos conjuntos fuzzy definidores da mobilidade, segundo especialistas

Especialista A

1 se x<0,5

My 0,5(x-2,5) se 05<x<25

2Ax-2) se 2<x<25
M,q1 se 25<x<35
~1(x~4,5) se 3,5<x<45

\A.xlwv& se 355x<45
Euf se 45<x<6
~1(x-7) se 6<x<7

(0,7(x ~55) se 55<x<7
M1 se 7T<x<8

-2(x-85) se 8<x <85

2x—-8) se 8<x <85

M; 1 se 85<x<10

Especialista B

| se x <2

M,
N-1(x-3) se 2<x<3

(x-2) se2<x<3
M, 1 se 3<x<4
-1x-5) se 4<x<5

(x-4) se 4<x<S5
M,q1 se 55x<65
~1(x-7,5) se 65<x<75

2Ax-7) se 7<x<75
M, {1 se 75<x<85
-2(x-9) se 85<x<9

2(x-85) se 85<x<9

&: se 9<x<10

Especialista C
Py 1 se x<1
N-1x-2) se 1<x<2
;&l: se 1<x<2
M,41 se x =2
|-1(x-3) se 2<x<3
(x-2) se2<x<3
M1 se 3<x<5
~1(x-6) se 5<x<6
‘Ak|mv se 55x<6
M1 se 6<x<7
—1(x-8) se 7<x<8

M{l se 8<x<10
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Tabela 6 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy definidores da atividade fisica, segundo especialistas

F
nwA

\

-

Nﬂﬂ

N

F,

Especialista A

1 se y<1

"-07(y-25) se 1<y<25

Qlwv se 2<y<3
1 se 3y<5
|_A.e|av se 5<y<6
lev se S<y<6
1 se 6<y<85
INAelov se 85<y<9

2(y-85) se 85<y<9
1 se 9<y<10

Especialista B
1 se y<25
K
|m@|wv se 25<y<3
2(y-25) se25<y<3
Fy1 se 3<y<5
..m?lmuv se 5<y<55
NCTMV se 55y<55
FAl se 55<y<175
|mC|mv se 75<y<8
mqlﬁ& se 75<y<8
F,

1 se 8<y<10

Especialista C

1 se y<2
~1(y-3) se 2<y<3

P

K

?lmw se 2<y<3
Fiq1 se 35y<5
IMCT&V se 5<y<6

’

(y-5) ses5<y<6
Fi1 se 6<y<8
|_T‘|®v se 8<y<9
F{l se 8<y<10
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Tabela 7 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy definidores da atividade social, segundo especialistas

S

Especialista A

1 se 7<2

"1-1(z-3) se 2<z<3

(z-25) se25<z<35

$,491 se 3557555

Ss

-1(z-6,5) se 55<z<65

(z-55) se55<z<65
1 se 65<7<8
-2(z-8,5) se 8<z<85

"

Aulu,& se 75<7<85
1 se 85<z7<9
Wm?louv se 9<7<95
(z—85) se 85<7<95
1 se 95<z<10

$,

AR

1

Especialista B

se z<2

—1(z-3) se 2<z<3

o

1

|

1

s

(z-2)

se 2<z<3
se 3<z<4

~1(z-5) se 4<z<5

(z-4)

se 4<z<5
se 557565

~1(z-75) se 65<z<75
(2(2-7)

se 7<z<75
se 75<7<85

-2(z-9) se 85<z<9

2(z-85) se 85<z<9

1

se 9<z<10

Especialista C

. 1 se z<1
N=1(z-2) se 1<z<2

an: mm_mNAN
1 se z=2

~1(z-3) se 2<z<3
1 se 3<z<5
|-1(z-6) se 5<z<6

1 se 6<7<8
~1(z-9) se 8<z<9

s (z-8) se 8<z<9
’11 se 9<z<10

ﬁnl& se 557<6
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Tabela 8 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy definidores do grau de incapacitagdo, segundo especialistas

Especialista A Especialista B Especialista C
7 1 se y<1 1 se v<2 3 1 se v<1
"|-05(v-3) se 1<v<3 L -2(v-25) se 2<v<25 -1(v-2) se 1<v<2
2Av-15) se 15sv<?2 .NTTB se 2<v<25 (v=1 sel<v<?2
I,41 se 2<y<3 I51 se 25<v<4 se 2<v<4
-0,7(v-45) se 3<v<45 ~2(v-45) se 4<v<4S5 (v-5) se 4<v<5
2Av-35) se 35<v<4 [2(v-4) sed<v<4s A se 4<v <5
I31 se 4<v<55 I41 se 45<v<6 511 se v=>5
~1(v-6,5) se 55<v<65 -2(v-65) se 6<v<65 |§Td se S<v<7
2v-55) ses55<v<6 2v-6) se 6<v<65 (v-6) se 6<v<7
Iq1 se 6<v<75 11 se 65<v<8 151 se v=17
—-0,7(v-9) se 75<v<9 ~2(v-85) se 8<v<85 -0,3(v-10) se 7<v<10
§ 2(v-85) se 85<v<9 " 2(v—-8) se 8<v<85 L{l se 9<v<10
11 se 9<y<10 11 se 85<v<10




Figura 3 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy pertencentes a

dimens#io da mobilidade, especialista A
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Figura 4 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy pertencentes a

dimens?o da mobilidade, especialista B
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Figura 5 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy pertencentes a

dimensdo da mobilidade, especialista C
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Figura 6 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy pertencentes a

dimensio da atividade fisica, especialista A
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Figura 7 - Fung@es de pertinéncia aos conjuntos fuzzy pertencentes a

dimenséo da atividade fisica, especialista B
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Figura 8 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy pertencentes a

dimens#o da atividade fisica, especialista C
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Figura 9 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy pertencentes a

dimens#io da atividade social, especialista A
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Figura 11 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy pertencentes a

dimensdo da atividade social, especialista C
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Figura 12 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy pertencentes a

dimensdo do grau de incapacitagdo, especialista A
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Figura 13 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy pertencentes a

dimensdo do grau de incapacitagfo, especialista B
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Figura 14 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy pertencentes a

dimenséo do grau de incapacitag#o, especialista C
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Tabela 9 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy definidores da mobilidade, atividade

fisica, atividade social e do grau de incapacitago, modelo agregado (valores médios)

Mobilidade Atividade fisica
1 se x<12 1 se y<18
M 0,7(x-2,5) se 12<x<25 By i(p-28) se 18<y<28
12(x-1,7) se 1,7<x<25 12(y-22) se22<y<3
M,41 se 25<x<32 F41 se 3<y<S5
~1(x-42) se 32<x<42 _1,2(},_5,8) se S<y<58
[(x-32) se32<x<42 12(y-5) se5<y<ss
M,41 se 42<x<58 F1 se 58<y<80
- 1(x-68) se 5.8<x<68 —15(y 87) 80<y<87
(x-58)  ses8<x<68 - 3(y 8) se 8<y<83
M1 se 68<x<78 ! 1 se 83<y<10

~1,5(x - 85) se 78<x<85

-82) se 82<x<85
M, {S(x )

1 se 85<x<10
At1v1dade social Grau de incapacitacio
g 1 z<17 1 se v<13
"-1z-2,7) 1,7<zsz,7 -09(v-2,) se 13<v<25
(z-18) se 1,8<z<28 1,5(v-15) se 15<v<22
$,91 e 28<z<38 141 se 22<v<37
~1(z- 48) se 38<7<48 ~1(v—47) se 3,7<v<47
J 15(z-42) se 42<z<48 15(v-38) se 38<v<45
S;511 se 48<z7<65 IA1 se 45<v<55
~12(z-73) se 65<2<73 -0,9(v - 6,7) se 55<v<67
12(z-65) se 65<7<73 15(v=58) se 58<v<65
$,91 se 73<z<85 11 se 65<v<75
_ 1,5(z - 9,2) se 85<7<92 —0,6(v— 9,2) se 75<v<92

1,2(z-8,3) se 83<z<92 . 3(v-85) se 85<v<88
S51 se 92<z<10 11 se 88<v<10




Figura 15 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy pertencentes a

dimens#o da mobilidade, modelo agregado (valores médios)
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Figura 16 - Fung8es de pertinéncia aos conjuntos fuzzy pertencentes a

dimensdo da atividade fisica, modelo agregado (valores médios)
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Figura 17 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy pertencentes a

dimensdo da atividade social, modelo agregado (valores médios)
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Figura 18 - Fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy pertencentes a

dimensdo do grau de incapacitagdo, modelo agregado (valores médios)
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4.1.2 Regras Fuzzy

As regras fuzzy, tal como definidas pelos especialistas A, B e C, sdo
apresentadas na tabela 10. Poucas foram as regras consideradas inverossimeis: uma
pelo especialista A, quatro pelo B, e nenhuma pelo especialista C.

No modelo agregado foi introduzida uma regra a mais e, assim, o total das
regras chegou a 101. As de numero 32 e 101 t3m, em comum, a mesma premissa,
mas consequéncias distintas. Esta foi a {inica ocasido que resultou na duplicagio de
uma das regras apresentadas inicialmente aos especialistas, de acordo com os
critérios estabelecidos.

Entre os trés especialistas, predominaram as regras cujas partes conseqiientes
corresponderam ao grau de incapacitagio moderado, representado pelo conjunto /3. O
especialista C definiu, com mais frequiéncia, regras cujos graus de incapacitagio
foram considerados leves ou inexistentes (18%, contra cerca del3% e 9%, pelos
especialistas A e B, respectivamente), representados pelos subconjuntos 7, e /5; em

consequiéncia, foi caracterizada como otimista. (Figura 19).
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Figura 19 - Propor¢des de regras Juzzy segundo conjuntos descritores

do grau de incapacitagio
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Em contrapartida, o especialista B foi considerado pessimista, pois empregou
0s conjuntos /; € /, em maior proporgéo (cerca de 58%, contra aproximadamente
53% e 48%, pelos especialistas A e C, Tespectivamente), para definir as partes

consequentes das regras fuzzy; o especialista A ocupou uma posi¢éo intermediaria
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Tabela 10 - Regras fuzzy, com as partes conseqiientes definidas, segundo os especialistas A, B € C, e no modelo agregado

Regra Atividade Mobilidade Atividade Grau de incapacitagio

social fisica

Especialista A Especialista B EspecialistaC M. Agregado

1 Se SéS; e M é M; e FéF, entio 1€ 1€ 1€ 1€
2 Se SéS;s e M € M; e FéF; entdo 1el, I¢l, 1¢1, I1é1,
3 Se SéSs e M é M; e Fér, entiio 1¢1; 1¢1; 1¢é7; IEE
4 Se SéSs e M é M; e FéF, entdo Nio se aplica 1¢1, I1é1, 1é1,
5 Se SéSs e M é M, e Fer, entio Iél, [é1, Ié1Is 1¢1,
6 Se SéS;s e Mé M, e FéF; entio 1e1, 1€1; I1¢l, Iel,
() Se SéSs e Mé M, e FéF, entio 1¢1; [é1, 1é1; 1é1;
8 Se SéS;s e Mé M, e FeF, entao 11, [, ¢, Iel,
9 Se SéSs e M é M; e FeF, entiio 1¢1, IéI; I1el, I
10 Se SéS;s e M é M; e FeéF; entio 1¢r; I1e; 1€1; 1é1;
11 Se SéSs e M é M; e FeF, entio 1é1; Ier, 1é1, 1é1,
12 Se SéSs e M ¢é M; e Fer, entio 1€, [e1, 1¢1, 11,
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Tabela 10 - Regras fuzzy, com as partes conseqiientes definidas, segundo os especialistas A, B € C, e no modelo agregado (continuagio)

Regra Atividade Mobilidade Atividade Grau de incapacitagio
social fisica
Especialista A Especialista B Especialista C M. Agregado

13 Se SéSs e Mé M, e FeF, entdo 1¢é1; 1é1, 1é1, [é1,
14 Se S¢éSs e Mé M, e FéF; entdo [é1/; 1¢1; 1é1; [é1;
15 Se SéS; e Mé M, e FéF, entdo [€], I1¢el, 1é1, [é1,
16 Se SéSs e M¢é M, e FerF,; entdo 1é17, 1é17; I1¢1; [é1,
17 Se SéSs e M ¢ M, e FéF, entdo 1¢1; 1¢7; 1é1, [é1;
18 Se SéSs e M¢é M, e FéF; entéio 1é1; 1¢17, 1¢17; I1¢r;
19 Se SéS;s e M ¢ M; e FéF, entio 1¢é1, 1¢17; el 1é1,
20 Se SéSs e M é M; e FéF, entdo 1é1; 1¢17; 1¢1; 1¢1,

Legenda:

Ss: atividade social plena M;: mobilidade plena F 4. atividade fisica plena I5: nenhum grau de incapacitagio

S5
S;
N

: atividade social pouco limitada

: atividade social limitada

: atividade social muito limitada

rwu”

limitada

atividade

social  extremamente

M, mobilidade pouco limitada

M;: mobilidade limitada

M, mobilidade muito limitada

M,;: mobilidade extremamente limitada

F;: atividade fisica pouco limitada

F,: atividade fisica muito limitada

F,: atividade fisica extremamente limitada

: grau de incapacitagdo leve

: grau de incapacitagdo moderado

: grau de incapacitagio elevado

: grau de incapacita¢do muito elevado
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Tabela 10 - Regras fuzzy, com as partes conseqiientes definidas, segundo os especialistas A, B e C, e no modelo agregado (continuagdo)

Regra Atividade Mobilidade Atividade Grau de incapacitagio

social fisica

Especialista A Especialista B Especialista C M. Agregado

21 Se SésS, e M é M; e FéF, entdo 1¢1, 1é1, I1¢1s I¢l,
22 Se Sés, e M é M; e FéF;  entio 1¢1, I1el; 1é1, 1é1,
23 Se SéS, e M é M; e FéF, entido Ie7; 1¢1, 1€1; [é];
24 Se SéS, e M é M; e FéF, entiio 1¢1; Ier; 1é1, [é1,
25 Se SésS, e M é M, e FéF, entio Iel, I1¢1; ¢, 1¢1,
26 Se Sés, e M é M, e FéF; entio 1é1, 1é1, 1el; Iel;
27 Se Sés, e M€ M, e FéF, entio 1¢1; 1é1; 1¢1, 1é1,
28 Se Sés, e M € M, e FéF; entio 1é17, 1¢1; 1¢1; 1¢1,
29 Se Sés, e M é M; e FéF, entdo 1¢é1, 1¢7; 1¢1, Iél,
30 Se SesS, e M é M; e FéF;  entio I€1; 17, 1¢7; 1¢1;
31 Se SéS, e M é M; e FéF, entio [é7; 1¢é1, 1¢1, 1¢1],

32 Se SéS, e M é M; e FéF, entio 1é1, Néo se aplica 1¢é1; 1é1,
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Tabela 10 - Regras fuzzy, com as partes conseqiientes definidas, segundo os especialistas A, B e C, ¢ no modelo agregado (continuagdo)

Regra Atividade Mobilidade Atividade Grau de incapacitacio

social fisica

Especialista A Especialista B Especialista C M. Agregado

33 Se N e Mé M, e FéF, entio 1é1; 1¢1, 1é1, 1¢1,
34 Se S¢Sy € Mé M, [ FerF; entiao I¢l; Iel; 1¢7; 1el;
35 Se SéS, e M é M, e FéF, entio 1¢7, 1é1, I1é1, 1é7,
36 Se S¢S, e Mé M, e Fer, entio I¢l, [é7; 1¢1, ¢,
37 Se N e Mé M, e FéF, entdio 1é1; 1é1; 1é1, 1é1;
38 Se S¢S, e Mé M, e FerF; entdo Ier; 1é1; I1él; I¢1;
39 Se NI € M ¢ M, e FérF, entio Iel, [el, I1¢1, 1é1,
40 Se Ses, e Mé M, e FeF, entio I¢l, [é1, 1¢é1; ¢,

Legenda:

Ss: atividade social plena M;5: mobilidade plena F ¢ atividade fisica plena I5: nenhum grau de incapacitagdo

S atividade social pouco limitada M, mobilidade pouco limitada Fj: atividade fisica pouco limitada I grau de incapacitagdo leve

S3: atividade social limitada M;: mobilidade limitada F5: atividade fisica muito limitada I;: grau de incapacitagio moderado

S>: atividade social muito limitada M;: mobilidade muito limitada F: atividade fisica extremamente limitada  /,: grau de incapacitago elevado

S, atividade social extremamente M, mobilidade extremamente limitada I;: grau de incapacitagio muito elevado

limitada
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Tabela 10 - Regras fuzzy, com as partes conseqiientes definidas, segundo os especialistas A, B e C, e no modelo agregado (continuagio)

Regra Atividade Mobilidade Atividade Grau de incapacitagdo

social fisica

Especialista A Especialista B Especialista C M. Agregado

41 Se SéS; e M é M; e FéF, entao 1€, 1¢1; 1€, Iel,
42 Se SéS; e M é M; e FéF; entio 1¢1, ¢, 1¢1; Ié;
43 Se SéS; e M é M; e FEF,  entdo Iér; 11, 1é1, el
44 Se SéS; e M ¢ M; e FéF, entfio 1¢1, 1é1, 1é1, 1¢1;
45 Se SesS; e Mé M, e FéF, entdo Iél, 1¢1; Iél, Iel,
46 Se S¢S; € Mé M, e FéF; entio 1¢1; [¢1, 1el; 1¢1;
47 Se SéS; e M ¢é M, e FéF, entio 1¢1; [é1; 1¢1, 1¢1,
48 Se SéS; e Mé M, e FeéF, entio I1é1, [é1; 1¢7, ¢,
49 Se SéS; e M é M; e FéF, entio 1é7; Ié1; 1é1, 1¢1;
50 Se SéS; e M é M; e Fé F; entio 1€7; e, 1¢17; 1¢1;
51 Se SéS; e M é M; e FéF, entio [1é1, 1é1; 1é1, 1¢1,

52 Se NEAY e Mé M; e FerF,; entiio [€7; Iel, 1¢17; Ier;
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Tabela 10 - Regras fuzzy, com as partes consegiientes definidas, segundo os especialistas A, B e C, e no modelo agregado (continuagio)

Regra Atividade Mobilidade Atividade Grau de incapacitagiio

social fisica

Especialista A Especialista B Especialista C M. Agregado

53 Se SéS; e Mé M, e FeéF, entio Iér; e 1¢; Ier;
54 Se S¢éS; e Me M, e FéF; entio [é; 1¢17; I1¢l; 1é
55 Se SeS; e Mé M, e FeF, entio Ier, 1é1, 1€/, 1é17,
56 Se SéS; e M ¢ M, e Fér, entio 1¢1], Iel; 1¢17, [e],
57 Se SéS; e Mé M, e FéF, entio Ier I1el; 1¢r; I1é1;
58 Se SéS; e Mé M, e FeF; entio 1¢1, 1¢1l; 1é1; [el;
59 Se SéS; (2 Mé M, e FeF, entio Iel, I¢r, Iéer, 1é1,
60 Se SéS; e M ¢ M, e Fér, entao Ier; 1¢1; 1¢1, I[¢é];

Legenda:

Ss: atividade social plena Ms: mobilidade plena F atividade fisica plena Is: nenhum grau de incapacitagdo

Sy atividade social pouco limitada M, mobilidade pouco limitada Fj: atividade fisica pouco limitada I,: grau de incapacitagio leve

Sj3: atividade social limitada M;: mobilidade limitada F: atividade fisica muito limitada I;: grau de incapacitagio moderado

S;: atividade social muito limitada M,: mobilidade muito limitada F);: atividade fisica extremamente limitada  I,: grau de incapacitagio elevado

S;:  atividade social extremamente A;: mobilidade extremamente limitada I;: grau de incapacitagio muito elevado

limitada
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Tabela 10 - Regras fuzzy, com as partes conseqiientes definidas, segundo os especialistas A, B e C, e no modelo agregado (continuagio)

Regra Atividade Mobilidade Atividade Grau de incapacitacio

social fisica

Especialista A Especialista B Especialista C M. Agregado

61 Se SéS, e M é M; e FéF, entido 1¢1; I1¢1, I1¢1, I1é1,
62 Se SéS; e M é M; e FéF;  entido 1¢1; [€1; I1é1s 1é1;
63 Se SéS; e M ¢ M; e FéF, entio 1é1; 1¢1, I1er, [é1,
64 Se SéS; e M é M; e FeF, entio [€], 1é1, 1¢1; 1¢7,
65 Se SéS, e Mé M, e FéF, entio 1€1; I1é7; | 1é1, 1¢1;
66 Se S¢S, e Mé M, e FéF; entio 1é]; 1é1; 1é; 1é1;
67 Se SéS, e M € M, e FEéF;  entio I¢er, 11, 1¢1, 1é1,
68 Se SeS, e Mé M, e FeF,; entio I, [ér; I, [,
69 Se SéS, e M é M; e FéF, entdo 1é1; 11 1¢1; I E
70 Se S¢S, e Mé M; e FéF; entio Ié1, 1el; 1é1; [é1;
71 Se SéS; e Mé M; e FéF, entio 1¢1, 1¢1, Ier, 1é1,

72 Se SésS, e M ¢ M; e i (R entio I¢7, 1¢1; 1€1, 1¢1,
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Tabela 10 - Regras fuzzy, com as partes conseqiientes definidas, segundo os especialistas A, B e C, e no modelo agregado (continuagéo)

Regra Atividade Mobilidade Atividade Grau de incapacitaciio

social fisica

Especialista A EspecialistaB  EspecialistaC M. Agregado

73 Se S¢S, e Mé M, € FeF, entao L1er; [é1; [€1; 1¢1;
74 Se SésS, e Mé M, e FéF; entiao [¢]; [€1; [é1; [é1;
75 Se S¢S, e Mé M, e FeF, entdo [é1; 1é1, 1é1, 1€/,
76 Se SéS, e Mé M, e FéF, entdo 1é1; 1¢1; 1é1; 1é1;
77 Se SES, e M é M, e Fer, entdo Iel, 1é1, I1é1; 1é1,
78 Se S¢S, e M é M, e FéF; entio 1¢1, I1é1], [é1; [él,
79 Se S¢S, e MéM; e FeF, entao [é17; el el 1é1;
80 Se S¢S, e M é M, e FéF, entio 1¢17; Nio se aplica 1é1; 1é1;

Legenda:

S;s: atividade social plena M;: mobilidade plena F . atividade fisica plena I: nenhum grau de incapacitagdo

S, atividade social pouco limitada M, mobilidade pouco limitada F;: atividade fisica pouco limitada I grau de incapacitagdo leve

Sy atividade social limitada M;: mobilidade limitada F,: atividade fisica muito limitada I;: grau de incapacitagdo moderado

S, atividade social muito limitada M;: mobilidade muito limitada F,: atividade fisica extremamente limitada I; grau de incapacitagdo elevado

S;; atividade social extremamente M, mobilidade extremamente limitada I,: grau de incapacitagio muito elevado

limitada
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Tabela 10 - Regras fuzzy, com as partes conseqiientes definidas, segundo os especialistas A, B e C, € no modelo agregado (continuagéo)

Regra Atividade Mobilidade Atividade Grau de incapacitagio

social fisica

Especialista A Especialista B Especialista C M. Agregado

81 Se SéS; e M ¢ M;s e FeF, entio I1¢17, ez, Ier; Iel;
82 Se SeS,; e M¢€ M; e FéF; entio Ier, Ié1; 1é7; I1é1;
83 Se SéS; e M € M; e FéF, entao Iér; I1¢é17, 1¢1l; I[er,
84 Se SésS,; e M é M; e FérF, entio I1¢1, I1é17; 1¢1, I1er,
85 Se SéS,; e M ¢ M, e FeF, entio 1é1, 1é1, 1¢17; Ié1;
86 Se SéS; e Mé M, e FéF; entdo Ié1, 1¢; 1¢1; Iél;
87 Se SésS, e M¢ M, e Fér, entdo 1¢1, 1é1, I¢r, 1é1,
88 Se SéS,; e Mé M, e | I entio 1€, Iér; I1¢1r; 1é1,
89 Se SéS; e M é M; e FeF, entio 1é1, Ié1; I1é17; I€é17;
90 Se SéS; e M é M; e Fér; entio 11, Ié1, 1é1; Iér,
91 Se SéS; e M é M; e Fér, entio Ie7; Iér, 1¢é1; Ier,

92 Se mm\M.N (4 Zo\im € m,m‘mw entao Mo‘b MG‘NN mmNN HmNN
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Tabela 10 - Regras fuzzy, com as partes conseqiientes definidas, segundo os especialistas A, B e C, € no modelo agregado (continuagio)

Regra Atividade Mobilidade Atividade Grau de incapacitacio
social fisica
Especialista A Especialista B Especialista C M. Agregado
93 Se SéS, e M é M, e FéF, entio 1¢17, [é; 1é1; [el;
94 Se S¢S, e Mé M, e FéF; entio 1¢17, 1é1; 1é1; 1é1;
95 Se S€S; e M é M, e FéF, entio 1e1], 1¢é17, 1é1, 1é],
96 Se S¢S, e Mé M, e FeF, entdo Iel; ¢, 1¢é1, 1¢1,
97 Se S¢S, e M é M, e FéF, entio 1é1, 1é7; [é1; I1€/;
98 Se S¢S, e M é M, e FéF; entio Iék 1é1, 11, I1é1,
99 Se S¢S, e Mé M, e FéF, entio 161, €1, [é1], [éer;
100 Se SéS; e M é M, e FéF, entio 1é1; Nio se aplica [é1; 1é1;
101* Se  SéS, e MéM; e FéF, entdo = 1é1,

* Asregras 101 e 32 sdo compostas pela mesma parte antecedente

Legenda:
Ss: atividade social plena

S, atividade social pouco limitada
S atividade social limitada
S>: atividade social muito limitada

S;.atividade social extremamente limitada

M;: mobilidade plena

M. mobilidade pouco limitada

M;: mobilidade limitada

M,: mobilidade muito limitada

F: atividade fisica plena

Fy: atividade fisica pouco limitada

F,: atividade fisica muito limitada

F;: atividade fisica extremamente limitada

M;: mobilidade extremamente limitada

: nenhum grau de incapacitagdo

: grau de incapacitagio leve

: grau de incapacitagio moderado

: grau de incapacitagio elevado

- grau de incapacitagdo muito elevado
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4.2 Avaliacio dos Niveis Funcionais das Dimensdes Definidoras do
Grau de Incapacitacio

Os valores atribuidos pelos especialistas aos niveis funcionais, na escala de
avaliagdo fuzzy, e seus respectivos graus de pertinéncia aos conjuntos fizzy
definidores do grau de incapacitagfio (tabela 11), sdo apresentados nas tabelas 12 a
15, assim como os resultados referentes ao modelo agregado, de valores médios.

Tabela 11 - Conjuntos fuzzy definidores do grau de incapacitagio

Nivel Mobilidade Atividade Fisica Atividade Social
funcional
5 Deslocou-se ¢ Executou as atividades
liviemente _ - principais e outras
4 Deslocou-se com Andou livremente  Executou as atividades
dificuldade principais; praticou as

outras atividades, mas com

limitagdes.
3 Em casa Andou com Executou as atividades
limitagles principais, porém com
limitages
2 No hospital Moveu-se Nio executou as atividades

independentemente  principais, mas executou

em uma cadeira de  atividades de cuidado de si

rodas mesmo e de higiene pessoal
1 Em uma unidade Manteve-se Precisou de assisténcia
de cuidados acamado, ou em (auxilio, ajuda) para
especiais uma cadeira executar atividades de

cuidado de si mesmo e para

a higiene pessoal
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Tabela 12 - Valores atribuidos pelo especialista A aos niveis funcionais, na escala de avaliagio fuzzy, e seus respectivos

graus de pertinéncia aos conjuntos fuzzy definidores do grau de incapacitagéo

Mobilidade Atividade Fisica Atividade Social
Nivel X M,; M, M; M, M; y F, F, F; Fy z S; S, S A\ Ss
5 10,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 .. - 10,0 00 0,0 0,0 0,0 1,0

7,0 0,0 0,0 00 10 00 100 00 00 00 1,0 80 0,0 0,0 1,0 05 0,0

5,0 0,0 0,0 10 00 00 60 0,0 0,0 1,0 0,0 50 0,0 1,0 0,0 00 0,0
2,0 0,3 0,0 00 00 0,0 40 0,0 1,0 0,0 00 20 1.0 00 00 0,0 0,0

2

0,0 1,0 0,0 00 0,0 00 00 10 00 00 00 00 1,0 0,0 0,0 0,0 00

=N W A

Tabela 13 - Valores atribuidos pelo especialista B aos niveis funcionais, na escala de avaliagdo fuzzy, e seus respectivos

graus de pertinéncia aos conjuntos fuzzy definidores do grau de incapacitagdo

Mobilidade Atividade Fisica Atividade Social
Nivel SN >\Nm :.w 3& gm NU\ Nﬂm Nﬂ.« m.« .m.~ r@m rww M_A Mw
5 9,5 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 ¢ _ _ _ : = 9,5 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0

80 00 00 00 10 00 9 00 00 00 10 80 00 00 00 10 00
60 00 00 10 00 00 65 00 00 10 00 S5 00 00 10 00 00

3,5 0,0 1,0 0,0 0,0 00 35 0,0 1,0 0,0 00 3,5 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0

2 > 3

1,0 1,0 00 0,0 0,0 00 1,0 10 00 00 00 1,0 1,0 00 00 00 00

2 2 2

=N W R
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Tabela 14 - Valores atribuidos pelo especialista C aos niveis funcionais, na escala de avaliagdo fuzzy, € seus respectivos

graus de pertinéncia aos conjuntos fuzzy definidores do grau de incapacitagdo

Mobilidade Atividade Fisica Atividade Social
Nivel :N >\\m s.w i« i.m NHN Nﬂm m‘.w m.a _m~ rwm M.w M.A .Mw
5 10,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 = e - 10,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0

70 00 00 00 10 00 100 00 00 00 10 80 00 00 00 10 00

k4

5,0 0,0 0,0 o 00 0,0 S50 0,0 1,0 00 00 50 0,0 0,0 1.0 00 00

2 2

2,0 0,0 1,0 0,0 00 00 20 1,0 00 00 0,0 3,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0

> b

0,0 1,0 0,0 00 00 00 00 10 00 00 00 1,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0

2

=N W A

Tabela 15 - Valores atribuidos no modelo agregado aos niveis funcionais, na escala de avaliagdo fuzzy, € seus respectivos

graus de pertinéncia aos conjuntos fuzzy definidores do grau de incapacitagdo

Mobilidade Atividade Fisica Atividade Social

Nivel §~ >\\m Sw gk s.m Nﬂ.w Nﬂu M~ rwm ywm M« .w.m

5 %8 00 00 00 00 1,0 9,8 00 00 00 00 1,0

b4 2 2 2

7,3 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 8,0 0,0 00 0,0 1,0 0,0

2 2 >

53 00 00 10 00 00 10 00 52 00 00 10 00 00
25 00 10 00 00 00 00 00 28 00 10 00 00 00

> 2 ?

0,3 10 00 00 00 00 0,0 00 0,7 0 00 00 00 00

3 >

- N W
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Observou-se que os nivels funcionais foram ordenados de maneira
semelhante por todos os especialistas, em todas as trés dimensoes.

Tal como se observou entre as fungdes de pertinéncia aos diferentes
conjuntos fuzzy, a variabilidade entre os valores atribuidos pelos especialistas aos
niveis funcionais extremos (1 € 5, ou 4, no caso da atividade fisica) tendeu a ser
menor do que entre aqueles relativos aos niveis intermediarios (tabelas 12 a 15,
figuras 20 a 22).

Figura 20 - Pesos atribuidos pelos especialistas A, B ¢ C aos

niveis funcionais relativos 2 mobilidade

0 -
2 4 .
& Especialista A
41 O Especialsta B
6 A Especialsta C
8 1 ) ) ] _ % Modelo agregado
10 ¥ ; " . :
5 4 3 2 1

Figura 21 - Pesos atribuidos pelos especialistas A, B ¢ C aos

niveis funcionais relativos a atividade fisica

’ S
25 A o Especialista A
44— N - . ! - o Especialista B
6 - : E - A Especialista C
sl % Modelo agregado
10 E— f f i
4 3 2 1

Em discordincia com o observado na definigdo das fungdes de pertinéncia

aos conjuntos fuzzy, a variabilidade foi aparentemente maior entre os valores
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atribuidos aos niveis funcionais concernentes a atividade fisica, € menor entre
aqueles relativos a atividade social.
Figura 22 - Pesos atribuidos pelos especialistas A, B ¢ C aos

niveis funcionais relativos a atividade social

0 e e ®
X
2 7 o g 7777777777777777 © Especiaiista A
4 - A ' O Especiafista B
6 B A Especialista C
8 | - % Modelo agregado
10 ¥ t } |
5 4 3 2 1

O especialista B apresentou tendéncia mais otimista na avaliagdo dos
diferentes niveis funcionais, pois tendeu a atribuir-lhes os pesos mais elevados nas
respectivas escalas de avaliagdo fuzzy - mais especificamente, em 8 das 14
condigdes, sem contar 2 situacdes em que sua avaliag@o foi igual a de, pelo menos,
um dos demais especialistas.

Destaca-se ainda a atribuigdo do valor zero aos niveis funcionais 1 das trés
dimensdes, pelo especialista A, e de duas dimensdes, pelo especialista C; tal valor
representa a morte ou o pior estado de saiide imagindvel, em todas as escalas de
avaliagdo fuzzy a que foram equiparadas as condigdes avaliadas.

Os pesos atribuidos aos diferentes niveis funcionais podem também ser
interpretados do ponto de vista lingiistico, segundo os respectivos graus de

pertinéncia aos conjuntos fuzzy.
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Por vezes, valores numéricos iguais ou semelhantes tém significados distintos
para diferentes especialistas; da mesma forma, pesos distintos podem representar um
mesmo julgamento de valor.

Toma-se como exemplo, inicialmente, a avaliagio do nivel funcional 3, da
dimensdo da atividade social, o qual descreve um individuo que, em um dado
instante “executou as atividades principais, porém com limitagdes”. Ambos os
especialistas A ¢ C atribuiram-lhe peso igual a 5,0 (Tabelas 12 e 14), Entretanto,

segundo o especialista A, nesta condigdo, a atividade social estd muito limitada, ao

passo que, para o especialista C, estd limitada. Nos dois casos, o elemento z = 5,0
apresenta pertinéncia unitaria, mas a conjuntos fuzzy distintos, S, e S;, de acordo
com os especialistas A e C, respectivamente.

A avaliagdo do nivel funcional 4 da mobilidade ¢ também ilustrativa. A este
nivel, o especialista B atribuiu peso 8,0, maior do que aquele atribuido pelos
especialistas A e C, igual a 7,0. Tais pesos, embora numericamente diferentes,
representam um mesmo julgamento: os trés especialistas consideram que, em um
dado momento, um individuo que “deslocou-se com dificuldade”, tem a sua
mobilidade pouco limitada; tanto o elemento x = 7.0, no caso dos especialistas A e C
(tabelas 12 e 14), quanto o elemento x = 8.0, no caso do especialista B (tabela 13),
apresentam pertinéncia unitaria com relagio ao mesmo subconjunto fuzzy S,.

Em outras situagdes, os especialistas discordam tanto na avaliagdo numérica
quanto na qualitativa. E o caso da dimensdo da atividade social, em seu nivel
funcional 2 (“ndio executou as atividades principais, mas executou atividades de
cuidado de si mesmo e de higiene pessoal”). A atividade social de um individuo

nesta condigdo € extremamente limitada, muito limitada e limitada, segundo os
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especialistas A (z = 2,0), B (z = 3,5)e C (z =3,0), respectivamente. Nota-se que,
embora o peso atribuido pelo especialista B tenha sido o maior entre os trés
especialistas, segundo seu juizo esta condicio ¢ mais incapacitante do que a
considera o especialista C.

No exemplo do paragrafo anterior, cabe destacar a avaliagfo do especialista
A. Na escala de avaliagio fuzzy relativa a atividade social, o elemento 7z = 2.0
apresenta pertinéncia nula a todos os conjuntos, com exce¢do de S}, em relagdo ao
qual o seu grau de pertinéncia ¢ 0,3 (tabela 12). O nivel funcional 2, neste caso, foi
avaliado como uma condigdo de extrema limitag8o, mas em intensidade menor do
que a representada por valores no intervalo entre 0,0 € 1,9, cujas pertinéncias em
relagdo a S; s3o mais elevadas.

Com uma tnica excegfo, todos os valores da escala de avaliagfo, atribuidos
aos diferentes niveis funcionais pelos trés especialistas, assim como no modelo
agregado, apresentaram pertinéncia ndo-nula - majoritariamente unitaria - a apenas
um dos conjuntos fuzzy contidos nas diferentes escalas de avaliagdo. Entende-se que,
nestes casos, os especialistas caracterizaram precisamente os niveis funcionais, do
ponto de vista lingiiistico, ao optarem por uma das categorias representadas pelos
conjuntos fuzzy.

A exceglo refere-se a avaliagio do nivel funcional 4, da atividade social, pelo
especialista A. O peso z = 8,0 apresenta pertinéncia nfo-nula a dois conjuntos Juzzy,
S3 € Sy, com valores iguais a 1,0 e 0,5, respectivamente. Em palavras, a atividade
social de um individuo que “executou as atividades principais e praticou as outras
atividades, mas com limitagdes”, foi considerada entre pouco limitada e limitada,

porém mais proxima de limitada.
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Nao houve discordincia entre as avaliagdes dos especialistas com relago aos
niveis funcionais extremos, para as trés dimensdes, quando se consideram os
resultados expressos por conjuntos fuzzy. As discordincias ocorreram entre os niveis
funcionais intermediarios, e, com maior freqiiéncia, nas dimensdes da atividade
social (3, em 15) e da atividade fisica (2, em 12). Quanto & mobilidade, houve
apenas uma avaliagio discordante, no total de 15 (Tabelas 16, 17 ¢ 18).

Tabela 16 - Conjuntos fuzzy resultantes, segundo niveis funcionais relativos a

mobilidade, avaliados pelos especialistas A, Be C .

Niveis funcionais 5 4 3 2 1 Total
M; 3 0 0 0 0 3
M, 0 3 0 0 0 3
M; 0 0 3 0 0 3
M, 0 0 0 2 1* 3
M, 0 0 0 0 3 3
Total 3 3 3 3 3 15

* z=2,0; avaliagéo realizada pelo especialista A, com grau de pertinéncia 0,3 em M,.

Tabela 17 - Conjuntos fizzy resultantes, segundo niveis funcionais

relativos a atividade fisica, avaliados pelos especialistas A, Be C .

Niveis funcionais 4 3 2 1 Total
F, 3 0 0 0 3
F; 0 2 1 0 3
F, 0 0 2 1 3
F, 0 0 0 3 3
Total 3 3 3 3 12

4.3 Operacéo do Modelo Fuzzy
A operagdo do modelo fuzzy € ilustrada através da avaliagdo, pelo especialista

A, do nivel funcional 26, composto pela combinagio dos niveis 4 da mobilidade, 3
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da atividade fisica e 4 da atividade social; neste nivel, descreve-se um individuo que,

em um dado momento, deslocou-se com dificuldade; andou com limitagdes;

executou as atividades principais; praticou as outras atividades, mas com limitagdes.
Tabela 18 - Conjuntos fuzzy resultantes, segundo niveis funcionais relativos a

atividade social, avaliados pelos especialistas A, Be C .

Niveis funcionais 5 4 3 2 1 Total
Ss 3 0 0 0 0 3
Se* 0 3 0 0 0 3
S 0 0 2 i 0 3
Ay 0 0 1 1 1 3
S 0 0 0 0 3 3
Total 3 3 3 3 3 15

* Computado apenas o subconjunto fuzzy em relagdo ao qual a avaliagio do especialista A (z=28,0)

apresentou grau de pertinéncia mais elevado.

Os pesos (x, y, z) atribuidos a cada um dos niveis funcionais unidimensionais
foram, respectivamente 7,0, 6,0 e 8,0 (tabela 12). Os graus de pertinéncia de x, y e z
em M, Fje Sy, respectivamente, refletem a certeza do julgamento de um especialista

sobre a premissa de uma determinada regra fuzzy. Segundo o especialista A, a

mobilidade foi considerada pouco limitada ( My, (7,0) = 1,0), a atividade fisica pouco
limitada (4, (6,0) =1,0), e a atividade social entre pouco limitada e limitada, mas
mais proxima de limitada (45, (8,0) = 0.5; s, (8,0) = 1,0).

Em cada regra, ou relagdo fuzzy, a intensidade da certeza de um especialista
sobre a parte conseqiiente € fungdo do grau da certeza do mesmo, com relagio a

respectiva premissa. O menor entre os graus de pertinéncia de x, y € z, com relagdo a
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M, F; e S, respectivamente, correspondera ao valor de maxima pertinéncia dos
elementos v em relagdo ao subconjunto 7, na parte conseqiiente.

O célculo das fungdes de pertinéncia do vetor (7,0, 6,0, 8,0, v) em cada uma
das relagdes fuzzy R, de acordo com as equagdes 17 a 21, ¢ apresentado, de forma
abreviada, na tabela 19.

A fun¢8o de pertinéncia ao subconjunto /', resultado do modelo Juzzy, é

definida pela operagéo de unido entre as relagdes fuzzy R, dispostas nas linhas da

tabela 19, ou seja,

B () =[ 14, (7.0:6:8,0,) v He, (7.0:6:8,0,9)v-v s, (7,0:6:8,0,v)v...

vt (7,0.6:8,0,v)v.. Vv pt (7,0:6:8,0,)v- ~ pig, (1.0:68,0,v) |=

= [0,0 v 0,0v--0,0v--- v (0,5 A My, (v))v- VA (V) -v0,0] =

= (05~ m,0)) v, ) @8)

Na figura 23 apresenta-se, sob a forma de graficos, a operagdo do modelo
Jfuzzy. Foram incluidas na figura somente as relagdes fuzzy Rys e Rys, cujas fungbes de
pertinéncia foram diferentes de zero; o conjunto fuzzy I’ é apresentado na parte
inferior direita da figura.

Segundo o especialista A, o nivel funcional 26 apresenta um grau de
incapacitagio entre moderado (I;) e leve (/,), tendendo mais para moderado; por
meio da defuzificagio (equagio 22), obtem-se o respectivo peso d, igual a 5,8, o qual

representa a expressdo numerica do grau de incapacitagdo.
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Tabela 19 - Operagéo do modelo fuzzy, especialista A, nivel funcional 26

s, (7.0:6.08.0,9) = (11, (1.0) m (6.0 A s, (89) 1, )

! 113, (7.0:6.080.%) = 1y (7.0) A i, (60) A s, (80) A 1, ()
=(0.0A000,0n 4, »)
=0,0

20 113, (7.0.6.080,9) = (113, (7.0) A iy, (60) A 5, (B0) A p1y, ()
= (0,0 AOOAOSA (v))
..=00

25 Hi, (7.0:60.80,9) = 11y, (7.0) A py, (6,0) & pts, (8.0) A )
= (1,0 ALOAOSA g, (v))

= (05 1, ()

45 g (7.0:6.0.80,9) = (1, (7.0) A 15, (6.0) & 1, (8.0) A 1, ()
= (1,0 ALOALOA Hy, (v))
= Hy, (v)

100 Mg, (7,0,6,0,8,0,v) = (le (7,0) A Hy, (6,0) A pg (8,0) A Hy (v))
=(0,0700A00A 4,(»))

=0,0
Normalizado em relagio & escala definida entre 0 e 1, o peso d = 0,58 pode

ser interpretado a luz do indice da qualidade do bem-estar (PATRICK,1973;



88

KAPLAN et. al., 1976). Um dia de vida na condi¢io definida pelo nivel funcional
26, segundo o especialista A, corresponde, ou tem valor semelhante, a apenas 0,58
dias com piena capacidade funcional, ou a 0,58 anos, se utilizarmos o ano como
unidade do tempo. Em outras palavras, o nivel funcional 26 implica, ao longo de um
ano, uma reducdo da qualidade de vida equivalente a perda de 1 - d, ou 0,42 anos em
um estado de saude plena.

Figura 23 - Operago do modelo fuzzy, especialista A, nivel funcional 26

Se SéS. e Mé M., e FéF; entao 1éLs
Fi

F: F LELL I

S S S 8 Ss M M: My M« My F

e FéF: entio [éls
L LB L Is

Se S¢éSs e

T T T ¢ Resultado fuzzy

Pesos (valores de entrada) |

d
ek
. Al .

Ao todo, foram avaliados 100 niveis funcionais tridimensionais, compostos
por todas as combinagdes dos niveis funcionais da mobilidade, atividade fisica e
social (5 x 4 x 5). Os valores de d, estimados pelos modelos fuzzy estruturados por
cada especialista, assim como pelo modelo de valores agregados, sio apresentados

na tabela 20.



Tabela 20 - Estimativas numéricas do grau de incapacitago (d), associado aos
niveis funcionais avaliados através dos modelos fuzzy, definidos pelos

especialistas e pelo modelo agregado

Nivel funcional Especialista A Especialista B Especialista C Modelo agregado

1 94 9,1 9,5 94
2 7.0 7.3 53 73
3 4,9 5,3 3,0 5.1
4 — 3.3 3,0 3,0
5 7.0 7.3 9,5 7,3
6 7.0 5.3 53 7.3
7 49 3.3 3.0 5,1
8 2,8 1.1 3,0 3.0
9 7,0 5.3 7,7 7,3
10 4.9 53 3,0 51
1" 4,9 3,3 0,8 3.0
12 2,8 1.1 0,8 1,0
13 50 7,3 7,7 7,3
14 50 53 3.0 5,1
15 2,9 3,3 0.8 3,0
16 1,4 1.1 0.8 1.0
17 4,9 53 77 5,1
18 49 3,3 3,0 5,1
19 2,8 1,1 0,8 3,0
20 1,1 1.1 0,8 1,0
21 7,0 7.3 9,5 7.3
22 7,0 5,3 5,3 7.3
23 4,9 3.3 3,0 5,1
24 7,5 11 3.0 3.0
25 7.0 53 7,7 73
26 5.8 3,3 3,0 5,1
27 4.9 1,1 0,8 3,0
28 2,8 1.1 08 1,0
29 5.8 5.3 7.7 7,3
30 4,9 3.3 3.0 51
31 3.6 1.1 0,8 3,0
32 1,7 — 0,8 2.1
33 50 7.3 77 73
34 4,0 5,3 3,0 51
35 29 3,3 08 3,0
36 14 1.1 0,8 1,0
37 4,9 53 7.7 5,1
38 3.6 5.3 3,0 51
39 2,8 3.3 08 3,0
40 1,1 11 0,8 1,0
41 4,9 53 7.7 7.3
42 4,9 3,3 3,0 5,1
43 4,9 1.1 0,8 3.0
4 2.8 1,1 0,8 1,0
45 4,9 5,3 7,7 7.3
46 4,9 3.3 3,0 51
47 2,8 1,1 0.8 3,0
48 2,8 11 0.8 1,0
49 4,9 53 7.7 51
50 2,8 3.3 3,0 51

---2 n&o estimado pelo modeio



Tabela 20 - Estimativas numéricas do grau de incapacitag&o (d), associado aos
niveis funcionais avaliados através dos modelos fuzzy, definidos pelos

especialistas e pelo modelo agregado (continuagéo)
Nivel funcional Especialista A Especialista B Especialista C _Modelo agregado

51 28 11 0,8 3,0
52 11 1.1 08 1,0
53 2,9 53 5,3 5,1
54 2,9 5,3 3,0 5,1
55 1.4 3,3 0,8 3,0
56 1,4 1,1 0,8 1,0
57 2,8 53 5,3 5,1
58 2,8 5,3 3,0 5,1
59 1.1 3,3 08 3,0
60 11 11 0,8 1,0
61 2,8 7,3 7.7 7,3
62 2,8 5,3 3,0 5,1
63 1,1 33 0,8 3,0
64 1,1 1.1 08 1,0
65 2,8 5,3 7.7 5,1
66 2,8 5,3 3,0 5,1
67 1.1 3,3 0,8 3,0
68 1.1 1.1 08 1,0
69 28 5,3 7.7 5,1
70 2,8 53 3,0 5,1
71 1.1 3,3 0,8 3,0
72 1.1 11 08 1,0
73 2,9 53 53 5,1
74 1,4 5,3 3,0 5,1
75 14 33 0,8 3,0
76 1,4 1.1 08 1,0
77 2,8 3,3 53 3,0
78 1.1 3,3 3,0 3,0
79 1.1 1.1 0,8 1,0
80 1.1 i 08 1,0
81 2,8 7,3 5,3 5,1
82 2,8 53 3,0 5,1
83 1.1 33 0,8 3,0
84 1.1 1,1 0,8 1,0
85 2,8 7.3 53 5,1
86 2,8 5,3 3,0 5,1
87 1,1 33 0,8 3,0
88 1.1 11 08 1,0
89 2,8 53 5,3 5,1
90 2,8 3,3 3,0 3,0
91 1.1 33 0,8 3,0
92 1,1 1,1 08 1,0
93 2,9 53 5,3 5,1
94 1.4 53 3,0 5,1
95 1,4 3,3 0,8 3,0
26 1,4 1,1 0,8 1,0
97 2,8 5,3 53 5,1
98 11 3,3 3,0 3,0
99 1,1 1,1 0,8 1,0
100 1,1 08 1,0

---. n&o estimado pelo modelo
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4.4 Andlise da Confiabilidade dos Resultados

4.4.1 Fungdes de Pertinéncia aos Conjuntos Fuzzy

A maxima concordincia ocorre quando dois ou mais conjuntos fuzzy
apresentam fungdes de pertinéncia exatamente iguais. Neste caso, 0s conjuntos
intersedio e unidio correspondem, exatamente, aos respectivos conjuntos fuzzy
originais, e portanto, apresentam a mesma drea. A razio entre as dreas €, assim, igual
a 1,0, ou 100,0%.

E também este o caso em que se observam as areas maxima e minima dos
conjuntos intersegdo ¢ unido de dois ou mais conjuntos fuzzy, respectivamente. A
medida que os conjuntos fuzzy tornam-se mais e mais diferentes, a 4rea
correspondente ao conjunto interse¢do tende a zero; simultaneamente, a area do
respectivo conjunto unido tende ao valor maximo possivel, por ora igual a area do
retdngulo imaginario, disposto sobre a escala de avaliag@o fuzzy (figura 2).

A auséncia absoluta de concordancia, representada pela propor¢do igual a
0,0%, ocorre quando a intersegdo entre dois ou mais conjuntos fuzzy ¢ um conjunto
vazio.

As proporgdes de concordincia entre os diferentes especialistas, em
percentuais, para cada conjunto fuzzy, sio apresentadas na tabela 21.

Considerando-se os trés especialistas simultaneamente (A x B x C), as
proporgdes de concordancia mais elevadas foram observadas entre os conjuntos SJuzzy
relativos & atividade fisica (entre 55,5% e 83,3%), seguidos pelos conjuntos

descritores do grau de incapacitagdo (entre 50,0% e 63,8%).
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Tabela 21 - Proporgdo de concordéncia entre os especialistas (%), segundo

conjuntos fuzzy
Conjunto fuzzy AxBxC AxB AxC BxC
M, 55,0 60,0 84,6 66,7
M, 8,6 66,7 13,6 9,1
M; 22,2 50,0 37,5 22,2
M, 10,1 66,7 45,5 10,4
M; 50,0 57,1 87,5 50,0
R 636 636 700 80,0
F; 83,3 83,3 100,0 83,3
F; 64,3 64,3 92,3 69,2
F, 55,5 55,5 62,5 88,9
I A 60,0 1000 60,0 60,0
S; 2,4 42,9 15,2 9,1
S 1,9 26,7 12,8 25,0
Sy 14,9 37,5 15,2 38,4
S5 66,7 80,0 66,7 83,3
T L, 638 83,0 750 66,7
) A 50,0 60,0 50,0 66,7
I 52,9 70,0 78,9 69,1
I, 52,9 74,0 54,2 68,5
Is 57,1 71,4 80,0 57,1
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Ja entre os conjuntos fuzzy referentes a atividade social e a mobilidade, a
concordincia entre os trés especialistas foi mais baixa. Particularmente entre os
conjuntos intermediarios das respectivas escalas de avaliagdo, nominalmente, S,, S; e
Sy, € My, Mz e M, as proporgdes foram todas inferiores a 25,0%, €, por vezes,
proximas de zero. J4 entre os conjuntos Jfuzzy situados nos extremos das escalas, as
proporgdes de concorddncia foram mais elevadas, e atingiram valores semelhantes
aos observados nas dimensdes da atividade fisica e do grau de incapacitagio.

Em geral, observam-se valores mais elevados ao se analisar a concordancia
entre cada dois especialistas, como esperado. Em linhas gerais, o padrdo observado,
inicialmente, quanto aos trés especialistas, se manteve. As proporgdes mais elevadas
foram observadas na dimensio da atividade fisica, seguidas pelo grau de
incapacitagfo, as mais baixas entre os conjuntos da mobilidade e da atividade social,
particularmente entre aqueles intermedidrios nas respectivas escalas de avaliagdo.

Na dimens@o da atividade social, destacam-se as proporgdes de concordincia
observadas ente os especialistas A e B (100,0% com relagdo a S)), seguidas pelas dos
especialistas A e C (83,3% com relagiio a Ss), em todas as ocasides, entretanto, as
proporgdes referentes aos conjuntos intermediarios ficaram abaixo de 50,0%,e, por
vezes, abaixo de 25,0%.

Quanto 4 mobilidade, a concordancia entre os especialistas A e C foi elevada
para os conjuntos M; e M;, situando-se acima de 80,0%. Ao contrario do que
aconteceu nas demais comparagdes, os especialistas A e B apresentaram proporgoes
de concordéncia iguais ou supériores a 50,0%, com relagfo aos conjuntos M,, M; e

Ms.
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Nas dimensdes restantes, as propor¢des foram, na maioria das vezes,
superiores a 60,0%, e nunca inferiores a 50,0%; destacam-se os valores relativos a
atividade fisica, particularmente entre os especialistas A e C (100,0% e 92,3%, com

relagioa F, e F;, respectivamente).

4.4.2 Regras Fuzzy

O coeficiente kappa x foi utilizado como medida da concordancia entre os
especialistas, no que tange & defini¢io das partes conseqilentes das regras fuzzy. Os
possiveis valores de x variam entre -1 e 1, porém somente os valores situados no
intervalo entre 0 e 1 s3o, de fato, considerados (SKLO e NIETO, 2000).

Na andlise da concordincia entre os trés especialistas, considerando-se
simultaneamente todas as cinco categorias descritoras do grau de incapacitagéo, x
foi igual a 0,369 (p = 0,000); na escala proposta por Landis ¢ Koch' (1977), este
valor representa um grau de concordincia razoavel (tabela 22).

A tabela 23 mostra as estimativas de x referentes a cada conjunto fuzzy I,
quando confrontados, um por vez, com todos os demais conjuntos agrupados;
observa-se um padréo heterogéneo da concordéncia entre os trés especialistas.

Houve concordincia maior quanto as categorias descritoras de graus de
incapacitagiio extremos, representados pelos conjuntos /5 e I;. Segundo a
classificagdo proposta por Landis e Koch (1977), seus respectivos valores de x

indicam uma concordincia moderada (“moderate agreement”). No caso do conjunto

' A escala proposta por Landis e Koch (1977) é arbitraria, assim como todas as demais até hoje
elaboradas, e foi escolhida por ser a mais comumente utilizada (SKLO e NIETO, 2000).
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fuzzy Is (“nenhuma incapacitagfo™), a concordincia foi, na verdade, limitrofe entre
moderada e substancial (tabela 23).
Tabela 22 - Escala para interpretagdo das estimativas do

coeficiente kappa ¥, proposta por Landis e Koch (1977)

K Nivel de concordincia
0,0-02 Insignificante (“slight”)
0,2-0,4 Razoavel (“fair”)
0,4-0,6 Moderado (“moderate™)
0,6-0,8 Substancial (“substantial”)

0,8-1,0 Quase perfeito (“almost perfect™)

Tabela 23 - Estimativas do coeficiente de kappa, segundo conjuntos Sfuzzy I,

descritores do grau de incapacitagdo, assinalados nas partes conseqiientes das regras

Juzzy
Grau de incapacitacio I Coeficiente de kappa Valor de p
Nenhum I 0,593 0,0000
Leve 1, 0,349 0,0000
Moderado I 0,353 0,0000
Elevado I 0,210 0,0002
Extremamente elevado I, 0,557 0,0000

Ja os coeficientes kappa, relativos aos conjuntos fuzzy intermediarios na
escala de avaliagfo, refletem um padrio de concordancia razoavel. A concordincia

relativa ao conjunto /, (incapacitagdo leve), a mais baixa de todas, pode ser
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interpretada como limitrofe entre razoavel e insignificante, esta wiltima caracterizada
pela faixa de valores entre 0,0 ¢ 0,2 (LANDIS e KOCH, 1977).

Um dos especialistas referiu sentir-se mais familiarizado com 0 processo de
defini¢do das partes conseqiientes, apos avaliar um certo niumero de regras. De fato, a
medida em que mais regras sdo definidas, o especialista passa a dispor de mais
subsidios para comparagio e definicdo das regras subsegiientes. As regras fuzzy
foram apresentadas aos neurologistas ordenadas sempre da mesma maneira, ¢ ndo
aleatoriamente, e isto pode ter, de alguma forma, influenciado a concordincia entre
eles.

As regras foram, entdo, estratificadas em dois grupos, compostos,
respectivamente, pelas de nimero 1 a 50, e de 51 a 100. De acordo com a suposigio
anterior, a concordancia entre os especialistas foi melhor na avaliagdo das dltimas 50
regras (x = 0,434; p = 0,000), em comparagdo com o estrato das regras 1 a 50 (x =
0,287; p=0,000),

Observou-se, entretanto que estimativas do coeficiente kappa, em relagio a
cada um dos conjuntos fuzzy I, também variaram nos dois estratos, mas de forma
heterogénea.

Os valores de x relativos ao conjunto /, foram mais elevados ao se
considerarem as primeiras 50 regras, entre as quais concentraram-se as que retratam
condi¢des menos severas, e se reduziram praticamente a metade, na analise do
conjunto das regras de numero 51 a 100. Quanto ao conjunto /s, correspondente as
condi¢des em que ndo ha nenhuma incapacidade, x foi estimado apenas em relagio
a0 primeiro dos estratos, pois ndo foi utilizado em nenhuma das Gltimas cinqiienta

regras (tabela 24).
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Tabela 24 - Estimativas do coeficiente de kappa, segundo conjuntos SJuzzy I

descritores do grau de incapacitagdo, e grupos de regras fuzzy

Grau de incapacitagio I, Krirso  Valordep xgs;gipp Valor dep
Nenhum I, 0,58 0,000
Leve 1, 0,326 0,000 0,171 0,0200
Moderado I; 0,203 0,007 0,505 0,0000
Elevado I 0,174 0,018 0,219 0,0043
Extremamente elevado I, 0,437 0,000 0,630 0,0000

Em contrapartida, os coeficientes kappa referentes aos demais conjuntos
fuzzy foram mais elevados no estrato formado pelas ultimas 50 regras, onde
concentram-se as condigdes mais severas; as estimativas pontuais de « relativas aos
conjunto /; e /; aumentaram cerca 2,5 e 1,4 vezes respectivamente (tabela 24)

Os dois estratos por ora considerados diferem nio s6 pela ordem em que
foram apresentados aos especialistas, mas também segundo as proporgdes de regras
Juzzy relacionadas a condigdes mais ou menos incapacitantes. Entre as 50 primeiras
regras, a frequéncia das expressdes menos severas do grau de incapacitagio,
representadas pelos conjuntos /s e I, , foi maior do que entre as regras de numero 51
a 100; em contrapartida, os conjuntos /; ¢ /, apareceram mais entre as ultimas 50
regras.

Na andlise da concordancia entre cada dois especialistas, o coeficiente kappa
ponderado apresentou valores distintos, apresentados na tabela 25, ao lado das

respectivas proporgdes de concordincia.
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Tabela 25 - Propor¢des de concordincia e coeficientes kappa ponderados,
relativos & andlise da concordéncia na defini¢fio das partes conseqiientes das regras

fuzzy, entre cada dois especialistas

Especialistas Propor¢io de concordincia (%) Coeficiente kappa Valor de

ponderado p
AxB 68,7 0,39 0,0000
AxC 76,3 0,553 0,0000
BxC 81,4 0,654 0,0000

Entre os especialistas B ¢ C, a concordincia foi substancial. Entre os
especialistas A e C, o coeficiente kappa apresentou valor intermediario, indicativo de
um padrdo de concorddncia moderada. Por fim, entre os especialistas A ¢ B
observou-se 0 menor dos trés coeficientes, limitrofe entre os intervalos de valores
indicativos de concordancia razoavel e moderada (LANDIS e KOCH, 1977).

As tabelas 26 a 28, a seguir, apresentam as matrizes de concordincia entre

cada dois especialistas.



Tabela 26 - Concorddncia entre os especialistas A e¢ B quanto a

determinac@o da parte conseqiiente das regras fuzzy

99

Especialista B

Especialista A 1, 15 I3 1, Is Total
I 14 6 0 0 0 20
I, 10 10 8 2 0 30
I 5 8 17 3 0 33
L 0 2 7 3 0 12
s 0 0 0 0 1 1
Total 29 26 32 8 1 96

Tabela 27 - Concordéncia entre os especialistas A e C quanto a

determinag&o da parte conseqilente das regras fuzzy

Especialista C

Especialista A 1, I, I 1y Is Total
1, =14 8 0 0 0 22
L 8 10 13 0 0 31
I 0 7 19 7 0 33
1 0 0 2 8 2 12
Is 0 0 o 0 =1 1

Total 2 25 34 5 3 99
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Tabela 28 - Concordéncia entre os especialistas B e C quanto a determinagéo

da parte consequiente das regras fuzzy

Especialista C

Especialista B 1; I I; 'y I Total
I, 19 10 0 0 0 29
1 | 0 =16 11 0 0 27
I3 0 0 21 11 0 32
1, 0 0 2 4 2 8
Is 0 0 0 0 1 1
Total 19 26 34 15 3 97

4.4.3 Estimativas da Severidade da Incapacitacio (d)

Idealmente, a tUnica fonte de variabilidade desejavel em um estudo

epidemioldgico € aquela observada entre os individuos componentes da populagio

de estudo (SKLO e NIETO, 2000). Na presente analise, a “populagiio de estudo” é

composta pelos 100 niveis funcionais tridimensionais, compostos por todas as

possiveis combinagdes entre os niveis funcionais de cada dimensdo definidora do

grau de incapacitagdo. A variabilidade entre os niveis funcionais é expressa pelas

diferengas entre os respetivos valores do pardmetro d, os quais representam,

numericamente, a severidade da incapacitagio.

No processo de estimagéo dos valores de d, € possivel existirem outras fontes

de variabilidade. Estas podem ser intrinsecas ao observador ou ao método - aqui

denominadas intra-observador - ou podem ser devidas a variagGes entre os

observadores, ou métodos.
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Uma quarta fonte de variabilidade ¢ aquela intrinseca aos préprios individuos
participantes do estudo (variabilidade intra-individuos) (SKLO e NIETO, 2000). Esta
¢ considerada, por ora, inexistente, ou nula, pois os niveis funcionais tridimensionais
avaliados sdo definidos univocamente, e mantidos inalterados por todo o estudo.

O coeficiente de correlagéo intraclasse (CCI),tal como o coeficiente kappa, é
uma medida utilizada nas analises de concordincia, mas envolvendo variaveis
continuas. Esse coeficiente é definido como uma estimativa da proporgdo de toda a
variabilidade observada em um determinado processo de mensuragdo devida a
variabilidade entre as unidades de anélise, ou seja, entre os niveis funcionais.

O CCl apresenta 0 mesmo espectro de variagio do coeficiente kappa (entre -1
e 1), e os seus valores séo interpretados de maneira analoga: 0 indica um padrdo de
concordéncia devido ao acaso € 1 corresponde & concordancia plena (FLEISS, 1981;
SKLO e NIETO, 2000). Frente as semelhangas entre estas duas medidas, as
estimativas do CCI foram interpretadas segundo a escala proposta por Landis e Koch
(1977), para o coeficiente kappa.

Tal como exposto no capitulo sobre metodologia, efetuou-se a andlise da
concordincia a envolver estimativas da severidade da incapacitagfio, nos diferentes
niveis funcionais, com objetivos distintos. Os resultados sio apresentados a seguir,
separados nos subitens relativos as analises da concordincia entre especialistas, e
entre métodos.

4.4.3.1 Andlise da Concordéncia entre Especialistas

Confrontadas as estimativas de d, geradas pelos modelos fuzzy estruturados
pelos trés especialistas, obteve-se um CCI igual a 0,666 (IC 95%: 0,557; 0,751),

valor a sugerir um padrdo de concordéncia substancial (LANDIS e KOCH, 1977).
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As estimativas pontuais do CCI, relativas as comparagdes dos resultados dos
modelos estruturados por cada dois especialistas, variaram entre aproximadamente
0,5 € 0,8 (tabela 29). Entre os especialistas A ¢ B observou-se uma concordéncia
moderada, a mais fraca entre todas. Nos demais casos envolvendo o especialista C,
os CCls situaram-se na faixa de valores indicativos de uma concordancia substancial,
porém com diferengas evidentes: 0,650 entre A ¢ C, e 0,771 entre B e C, este tiltimo,
proximo do limite entre uma concordéncia substancial € uma quase perfeita.

Os CCI referentes a comparagdo entre as estimativas de d, definidas pelos
trés especialistas diretamente na escala de avaliagio (modelo direto), apresentaram
valores inferiores aos gerados pelos modelos fuzzy.

Tabela 29 - Estimativas do coeficiente de correlagiio intraclasse, e respectivos
intervalos de 95% de confianga, relativos a analise da concordéancia dos valores de d

gerados pelos modelos fizzy, entre os especialistas

Especialistas Coeficiente de correlacio Intervalo de 95%
intraclasse de confianca
AxBxC 0,666 0,568 - 0,751
AxB 0,546 0,385 - 0,674
AxC 0,650 0,519; 0,751
BxC 0,771 0,661 - 0,847

Considerando-se os trés especialistas, simultaneamente, o CCI foi igual a
0,496 (IC 95%: 0,220; 0,681). Em duas das analises a envolverem dois especialistas
(A x B, e A x C), apesar das estimativas pontuais do CCI préximas de 0,5, os

respectivos intervalos de 95% de confianga incluiram o valor zero, ndo havendo,
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portanto, evidéncias suficientes para rejeitar a hipétese nula, qual seja, a de ter sido o
valor observado devido ao acaso. Entre os especialistas B € C, o CCI foi indicativo
de um padréo de concordincia moderado, segundo a escala de Landis ¢ Koch (1977)
(tabela 30).

4.4.3.2 Analise da Concordéncia entre Métodos

4.4.3.2.1 - Modelos Fuzzy e Direto

No modelo direto, os especialistas expressaram, sinteticamente, um
julgamento de valor, fruto de um complexo processo de raciocinio, onde sobressaem
a subjetividade e a imprecisdo; o modelo fuzzy pretendeu emular este processo, ao
menos em parte. Assim, a conco;déncia entre seus resultados ¢ aqui interpretada
como a expresséo do ajuste, ou da proximidade, entre o processo e o modelo. O CCI
exprime a intensidade do ajuste.

Tabela 30 - Estimativas do coeficiente de correlagio intraclasse, e respectivos
intervalos de 95% de confianga, relativos a analise da concordancia dos valores de d

definidos pelo modelo direto, entre os especialistas

Especialistas Coeficiente de correlacio Intervalo de 95%
intraclasse de confianca
AxBxC 0,496 0,220, 0,681
AxB 0,480 -0,068 - 0,754
AxC 0,452 -0,051; 0,723

BxC 0,554 0,397; 0,679
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Os CCI variaram segundo os diferentes especialistas (tabela 31). No caso do
especialista C, cerca de 80% da varidncia observada pode ser atribuida a
variabilidade entre o grau de incapacitagdo associado aos diferentes niveis
funcionais; de todos os modelos fuzzy, este foi o que mais se aproximou da avaliacéo
direta do especialista.

Os modelos fuzzy dos especialistas restantes ndo apresentaram o mesmo
desempenho observado com relagdo ao especialista C. no caso do especialista B, o
CCI apresentou valor mediano. Para o especialista A, a estimativa do CCI foi a
menor, € nio apresentou significancia estatistica, ao nivel de 5%.

O modelo agregado apresentou concordincia semelhante ao especialista C,
com uma estimativa pontual do CCI ligeiramente inferior.

Tabela 31 - Estimativas do coeficiente de correlagdio intraclasse, e respectivos
intervalos de 95% de confianga, relativos a analise da concordancia entre os valores

de d, gerados pelos modelos fuzzy € direto, segundo especialistas

Especialistas Coeficiente de correlacio Intervalo de 95%
intraclasse de confianc¢a
A 0,309 -0,065; 0,666
B 0,462 0,249; 0,623
C 0,791 0,218; 0,919

Modelo agregado 0,7419 0,112; 0,899




105

4.4.3.2.2 Modelos Fuzzy, Direto e da Escala da Qualidade do Bem-
Estar

Nas analises de concordéncia relativas aos resultados da Escala da Qualidade
do Bem-Estar (QWB), o CCI ¢ interpretado de forma semelhante 4 comparagéo entre
os modelos fuzzy e direto. Nestes casos, os resultados do modelo QWB séo utilizados
como uma referéncia para comparagdio, por dois motivos principais: primeiro,
porque o modelo fuzzy foi baseado na sua estrutura, tanto conceitual, como
operacional; e, segundo, porque trata-se de um modelo cuja validade, segundo
diferentes aspectos, ja foi demonstrada na literatura (KAPLAN et. al., 1976, 1979,
1983).

Foram considerados somente os 42 niveis funcionais, originalmente avaliados
no modelo da QWB.

A concordincia entre as estimativas da severidade da incapacitagdo geradas
pelo modelo fizzy e pelo modelo da Escala da Qualidade do Bem-Estar (QWB)
variou entre insignificante e razoavel, segundo a escala de Landis € Koch (1977), em
todas as comparagdes realizadas. As estimativas pontuais do CCI (as mais baixas,
entre todas as analises baseadas no CCI realizadas) variaram entre 0,1 ¢ 0,3. Os
respectivos intervalos de 95% de confianga incluiram o valor zero, exceto no caso do
modelo agregado (tabela 32). Quanto a precisdo das estimativas pontuais do CCI,
deve-se atentar para o numero reduzido de niveis funcionais analisados.

Ja os CCls concernentes as comparagdes entre as estimativas da severidade
da incapacitagiio, defimidas diretamente sobre a escala de avaliagio pelos
especialistas, ¢ pelo modelo da Escala da Qualidade do Bem-Estar (QWB),

oscilaram entre, aproximadamente, 0,4 e 0,5 (tabela 33).
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Tabela 32 - Estimativas do coeficiente de correlago intraclasse, e respectivos
intervalos de 95% de confianga, relativos a analise da concordéncia entre os valores

de d, gerados pelos modelos fuzzy e da Escala da Qualidade do Bem-Estar (QWB)

Modelos Coeficiente de correlacio Intervalo de 95%
intraclasse de confianga
Especialista A x QWB 0,161 -0,089; 0,439
Especialista B x QWB 0,294 -0,037; 0,564
Especialista C x QWB 0,241 -0,052; 0,504
Modelo agregado x QWB 0,347 0,019; 0,600

Tabela 33 - Estimativas do coeficiente de correlagio intraclasse, e respectivos
intervalos de 95% de confianga, relativos a andlise da concordancia dos valores de J

gerados pelos modelos direto e da Escala da Qualidade do Bem-Estar (QWB)

Modelos Coeficiente de correlacio Intervalo de 95%
intraclasse de confianca
Especialista A x QWB 0,4332 0,161; 0,646
Especialista B x QWB 0,4515 0,069 ; 0,695
Especialista C x QWB 0,378 0,098; 0,605
Modelo agregado x QWB 0,494 0,233; 0,690

A maior entre as estimativas do CCI diz respeito 4 comparagio entre as
médias dos valores definidos pelos especialistas e 0 QWB. Em seguida, aparecem,
em ordem decrescente, os CCls referentes as comparagdes entre 0 QWB e os

especialistas B, A e C.



107

Chamam a ateng@o os limites inferiores dos intervalos de 95% de confianga
das estimativas do CCI, referentes aos especialistas B e C e o modelo QWB,
proximos de zero.

4.5 Aplicacfio dos Resultados do Modelo Fuzzy

Foram estimados, a partir de resultados gerados pelo modelo fuzzy, dois
indicadores de saude, a expectativa de vida com satde (£) (McDOWELL e
NEWELL, 1987), € o numero de anos de vida ajustados para incapacidade (DALY)
(MURRAY, 1994). Ambos se referem a um grupo de 43 pacientes portadores de
miclite associada & infecgio pelo HTLV-1 (ARAUJO et. al, 1995). Como a
finalidade dessa analise é estritamente ilustrativa, nio h4 interesse em se estabelecer
nenhum tipo de inferéncia.

A mielite associada ao HTLV-1, também conhecida como paraparesia
tropical espastica, ¢ caracterizada por inflamagfo cronica e progressiva da medula
espinhal, a evoluir, apés algum tempo, para um processo degenerativo. Embora
descrita na literatura médica desde a década de 50 (CRUICKSANK, 1956), a sua
associagdo com a infecgdo pelo HTLV-1 sé foi identificada ha cerca de 15 anos
(GESSAIN et. al., 1985).

O HTLV-1 ¢ transmitido predominantemente pelas vias parenteral e sexual,
assim como pela via vertical. E uma infecgdo endémica em diversas partes do
mundo, inclusive na América Latina (GOTUZZO et, al., 2000). No Brasil, estima-se
uma prevaléncia da ordem de 0,4% na populagdo adulta, segundo estudos realizados

com doadores de sangue (LEE et. al., 1989).
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Dentre as diversas doengas associadas a0 HTLV-1, a mielite (HAM/TSP -
“HTLV-1 Associated Mielopathy / Tropical Spastic Paraparesis”) e a
leucemia/linfoma de células T adultas s3o as mais freqiientes. Embora a historia
natural da infecgdo pelo HTLV-1 nfo seja devidamente conhecida, estima-se que
cerca de 1 a 4% dos individuos infectados desenvolvem HAM/TSP (GOTUZZO et.
al., 2000).

Clinicamente, a mielite caracteriza-se, em esséncia, pela presenga de
paraparesia espastica, com diminuigdo dos reflexos profundos, alteragdes da
sensibilidade profunda e disfungéio vesical severa (ARAUJO et. al., 1995); estas
manifestagSes acarretam, freqiientemente, limitagdes funcionais importantes.

Os dados relativos ao grupo dos 43 pacientes considerados nesta analise sdo
apresentados na tabela 34, a seguir.

Tabela 34 - Pacientes portadores de mielite associada ao HTLV-1, segundo

categorias da duragfio da doenga (ARAUJO et. al., 1995)

Grupos* Duracido média da doenca Sexo Idade média DSS **
(meses) (M/F) (anos) médio

1 26,2 12/7 48,4 4,61

2 90,8 5/8 473 4,46

3 204,7 3/8 48,9 5,27

* Grupo 1: < 60 meses de evolugfio; grupo 2: > 61 e < 120 meses de evolugdo; grupo 3: > 121 meses
de evolug3o.

** Escala de incapacidade de Kurtzke (“Kurtzke’s disability status scale - DSS™)

O grau de incapacitagdo funcional no momento da primeira consulta foi

avaliado através da escala de incapacidade de Kurtzke (“Kurtzke’s disability status
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scale - DSS”) (KURTZKE, 1965), escala de nivel ordinal, composta por 10
categorias ou graus de disfung@io neurologica, dispostos em ordem crescente; os
valores extremos 0 e 10 representam, respectivamente, a fungdo neurolégica normal
¢ a morte. Originalmente desenvolvida para a avaliagdo de pacientes portadores de
esclerose multipla, a escala de Kurtzke foi utilizada, em mais de uma ocasifio, para a
avaliagdo de pacientes com HAM/TSP (ARAUJO et. al., 1995).

Aos grupos 1 e 2 atribui-se, por ora, um valor da escala DSS‘ igual a 4,5, ou
seja, intermedidrio entre as categorias 4 ¢ 5, e o grupo 3 foi caracterizado como grau

5; ambas as categorias sdo descritas no quadro 2.

Quadro 2 - Categorias da escala de incapacidade de Kurtzke (1965)

4 - A incapacidade € relativamente severa, embora passivel de tratamento
estritamente ambulatorial. O paciente ¢ auto-suficiente e capaz de manter-se em
atividade por cerca de 12 horas ao dia

5 - A incapacidade € severa o bastante para diminuir a capacidade diria de
trabalho, na auséncia de instalagdes apropriadas. O paciente consegue andar, sem

auxilio, por ndo mais que alguns quarteirdes.

A partir da descrigéo das categorias relacionadas aos valores médios do DSS
(tabela 35), foram definidos os valores de entrada do modelo fuzzy. O DSS médio
igual a 4,5 correspondeu a um nivel funcional caracterizado pela mobilidade entre
pouco limitada e plena, a atividade fisica entre pouco limitada e plena, e a atividade
social pouco limitada. J4 o DSS igual a 5 foi associado a uma condigdo em que a
mobilidade situava-se entre pouco limitada e limitada, a atividade fisica era pouco

limitada, e a atividade social entre limitada e muito limitada.
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Tabela 35 - Valores atribuidos, nas escalas de avaliagio fuzzy, aos niveis funcionais representados pela escala de Kurtzke,

€ seus respectivos graus de pertinéncia aos subconjuntos fuzzy definidores do grau de incapacitagio

Mobilidade Atividade Fisica Atividade Social
DSS x M M, M, M, M y F, F, F; F, z S; S, Ss Sy Ss
médio
4,5 80 00 00 00 07 00 85 00 00 03 10 85 00 00 00 1,0 0.2
5 6,5 00 00 03 07 00 65 00 00 1,0 00 47 00 01 08 05 00
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Seus respectivos valores referentes a cada uma das escalas de avaliagio,
assim como os graus de pertinéncia relativos aos diferentes subconjuntos Suzzy, sdo
apresentados na tabela 35. Utilizou-se 0 modelo JSuzzy agregado, baseado nos valores
médios.

As estimativas do grau de incapacitagdo d, associadas aos pacientes dos
grupos 1 e 2 (DSS médio = 4,5) e 3 (DSS médio = 5,0) foram, respectivamente, 6,7
e5,2.

Para o célculo dos indicadores E e DALY, as estimativas geradas pelo modelo
Juzzy foram adaptadas a escala entre 0 e 1, e corresponderam, portanto, a 0,67 ¢ 0,52.
Além disso, para fins desta analise, considerou-se a idade em que se iniciaram os
sintomas, definida pela subtragdo do tempo correspondente & duragio média da
mielite, em relagdo a idade em que se deu o diagndstico, para cada um dos trés
grupos de pacientes (tabela 34); assumiu-se que o grau da incapacitagdo funcional d
manteve-se inalterado, desde o inicio dos sintomas.

Por fim, as expectativas de vida, especificas por faixa etaria e sexo, foram
definidas tal como no modelo da Carga de Doengas (MURRAY, 1996); as
expectativas de vida ao nascer, para homens e mulheres, foram iguais a 80 e 82 anos,
respectivamente.

A expectativa de vida com satde foi estimada de acordo com a equagdo (1).

O numero de DALYs foi calculado de acordo com a equacgdo (6). Os valores
das constantes C, f§ e r, foram, respectivamente, 0,1658, 0,04 e 0,03, tal comQ no
modelo da Carga de Doengas; os resultados sio apresentados na tabela 36.

A expectativa de vida com satde (E) expressa a perda da qualidade vida de

J . ; .
um paciente, através da reducio do seu respectivo tempo de vida efetivamente



112

esperado por viver, correspondente ao valor de e. No caso dos pacientes que, ao
adoecerem, tinham idade 30 e 34 anos, a perda corresponde a 24,2 anos. Em outras
palavras, a expectativa de 50,5 anos de vida, na condi¢do funcional decorrente da
mielite pelo HTLV-1, corresponde a apenas 26,3 anos de vida com satde plena.
Tabela 36 - Expectativa de vida (e), expectativa de vida com saade (£) e anos
de vida ajustados em fung¢fo da incapacidade (DALY), segundo idade (faixa etaria)

do inicio dos sintomas da mielite associada a infecgsio pelo HTLV-1

Sexo masculino Sexo feminino

Faixa DSS d e E DALYs e E DALYs
etaria médio

30-34 50 0,52 50,5 26,3 13,6 533 277 13,7

> 2

40-44 45 0,67 40,6 27,2 8,7 43,5 292 9,0

>

45-49 45 0,67 35,8 24,0 8,0 387 259

> >

8,4

>

Em todas as faixas etarias, as perdas sdo expressivas, € correspondem ,
proporcionalmente, aos valores de d.

Os DALYs expressam o tempo de vida perdido, em anos, ajustados em fungdo
do grau da incapacidade, ¢ corrigidos com relagio ao seu “valor” atual.

No caso de uma mulher, com idade entre 30 e 34 anos, por exemplo, a sua
expectativa de vida seria de 53,3 anos. Numa situagio extrema, na qual ela falecesse
por uma complicagdo associada a HAM/TSP, ela deixaria de viver 53,3 anos

potenciais de vida, mas, somente 28,6 DALYs. Ou seja, os 53,3 anos futuros

correspondem a 28,6 atuais, considerando-se a taxa de desconto anual, utilizada
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nesta analise, de 3,0% ao ano; assim, os DALYs serio sempre inferiores as
estimativas de vida com saude.

Ao todo, seriam perdidos 180 DALYs entre os homens, e 241 entre as
mulheres; as perdas mais elevadas entre as mulheres devem-se & maior proporgéo de
mulheres entre os casos d¢ HAM/TSP, na faixa dos 30 a 34 anos, no inicio da

doenga, e também as expectativas de vida mais elevadas do sexo feminino.
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5 DISCUSSAO

Apesar dos avangos consideraveis com relagdo ao desenvolvimento de
indicadores de saude e de qualidade de vida, ao longo das ultimas décadas, certos
aspectos, de natureza teorica, conceitual e metodologica, ainda sio motivo de
criticas e controvérsias (McDOWELL & NEWELL, 1987). Uma das questdes
centrais deste debate diz respeito a viabilidade de se expressar quantitativamente,
através de indicadores ou indices, conceitos de natureza essencialmente qualitativa.
Tais conceitos sdo usualmente representados por expressdes lingiisticas, de
significados marcados pela subjetividade e pela impreciséo.

O objetivo principal deste trabalho foi o desenvolvimento de um modelo
fuzzy para a mensuragio do grau de incapacitagdo funcional. Os principais aspectos
relacionados a estrutura e a operagdo do mesmo foram apresentados, e sdo
considerados evidéncias preliminares com relagiio a viabilidade do modelo. Os
resultados, por sua vez, sdo fruto de anélises de cunho exploratério, e tém finalidade
essencialmente descritiva.

Com seguranga, pode-se afirmar que os resultados, até este momento,
representam tdo somente os trés especialistas envolvidos neste trabalho. N&o ha
inten¢do de se fazer nenhum tipo de generalizago, tendo-se em vista as limitagdes
dos resultados disponiveis, em relagfio tanto a precisio estatistica quanto a validade.

Quanto a precisdo, os limites t€ém origem no nimero reduzido de
participantes; a ampliagio desse numero € necessaria, portanto, na realizagio de
estudos subseqiientes

Quanto a validade, inimeras suposi¢des podem ser levantadas, em relagéio a

diferentes populagdes alvo. Serdio os modelos estruturados por outros especialistas
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médicos - como fisiatras, cardiologistas e oncologistas - semelhantes aos dos
neurologistas? Sendo, em que irdo diferir? Questdes semelhantes podem ser ainda
dirigidas a outros profissionais da area da satide, como fisioterapeutas e enfermeiros,
assim como aos pacientes € seus familiares.

A ampliagio do espectro de grupos populacionais investigados remete a uma
outra questdio, ndo menos importante, e¢ relativa a elaboragdo de um modelo
consensual.

Neste trabalho, utilizou-se um modelo agregado, baseado em valores médios,
como uma aproxima¢dio de um modelo consensual entre os trés neurologistas.
Porém, um modelo genuinamente consensual pressupde a oportunidade dos
especialistas refletirem sobre as suas opinides, e de, eventualmente, altera-las. Estas
alteragdes podem ndo ser adequadamente representadas por valores médios, e assim,
podem perpetuar, em diferentes intensidades, inconsisténcias ndo percebidas
inicialmente. N&o obstante, a literatura mostra exemplos de aplicagio de valpres
médios, em ambientes fuzzy (GENAIDY et. al, 1998), que tem, a seu favor, a
simplicidade de operagao.

Justificam-se, portanto, a realizagéo de estudos comparativos, com uso de
metodologias apropriadas para a obteng@io do consenso entre especialistas (LEVINE,
1984), e as abordagens mais simples, como a utilizada neste estudo.

E importante lembrar que a concordéncia intra-observadores ndo foi objeto
de analise deste trabalho, e devera ser abordada em estudos posteriores.

O modelo fuzzy, por ora proposto, busca emular o raciocinio envolvido na
avaliagdo do grau da incapacitacio funcional associado a diferentes condigdes de

saude. Trata-se de uma adaptagdo do modelo da Escala de Avaliagdo do Bem-Estar
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(QWB) (PATRICK et. al., 1973), preservada a estrutura conceitual de origem da
mesma, € constitui uma alternativa ao processo de mensuragdo de aspectos
relacionados a satide € 4 qualidade de vida.

Os resultados, por ora apresentados, mostraram a viabilidade do modelo
Juzzy, a0 menos no contexto em que se desenvolveu este trabalho.

Inicialmente, os especialistas expressaram uma certa estranheza ao lidar com
os conceitos da logica e da teoria de conjuntos fizzy, estranheza‘ aparentemente
associada a pouca familiaridade com os mesmos. A proximidade destes conceitos
com diferentes aspectos da pratica médica, particularmente no que se refere ao
processamento de informag¢bes para fins diagndsticos, contribuiu para que os
conceitos fossem compreendidos, senfo formalmente, a0 menos quanto a sua
aplicag¢do em situagdes concretas.

Ultrapassadas as etapas iniciais, os neurologistas participantes mostraram-se,
pouco a pouco, mais & vontade frente aos conceitos essenciais da logica fuzzy, €
conseguiram incorpora-los ao desenvolvimento dos seus respectivos modelos. As
escalas de avaliagéo fuzzy constituem um bom exemplo desse processo.

Os especialistas puderam expressar suas incertezas sobre as escalas ao
definirem as fungdes de pertinéncia aos conjuntos fuzzy. Assim, os limites entre os
conjuntos adjacentes foram definidos de maneira imprecisa, na maioria das vezes, e
isso permitiu que certos valores da escala de avaliagio apresentassem pertinéncia
ndo-nula a mais de um conjunto, simultaneamente. Deste modo, o modelo fuzzy

incorpora, na sua estrutura, as incertezas intrinsecas as avaliagdes dos especialistas.
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Neste sentido, quando comparado ao modelo original QWB, o modelo fuzzy
tornou as escalas de avaliagdo mais adequadas para a representagdo de variagdes dos
niveis funcionais.

No modelo original da QWB, os niveis funcionais sdo definidos como
categorias mutuamente excludentes, e representados por valores exatos na escala de
avaliagdo. Conseqiientemente, a variagdo entre eles se da de forma abrupta.

Entretanto, tais variagbes sdo caracterizadas, muitas vezes, por transi¢des
graduais entre os extremos da fungdo plena, e da sua auséncia total e irreversivel,
caracterizada pela morte. No modelo fuzzy, os niveis funcionais correspondem a
intervalos de valores, os quais os representam, com maior ou menor intensidade, de
acordo com os respectivos graus de pertinéncia. Neste contexto, podem ser
representadas tanto as variagSes lentas e progressivas, associadas, por exemplo, a
evolugéo do diabetes, como aquelas tipicamente abruptas, como as conseqiientes as
lesdes por causas externas.

Ao contrario do modelo QWB, no modelo fizzy o processo de avaliagdo dos
niveis funcionais foi fragmentado em diferentes etapas. A estruturagio do modelo
envolveu a defini¢do das fungdes de pertinéncia e das regras fuzzy. Nestas etapas
estabeleceram-se as interfaces entre diferentes expressdes lingiisticas,
correspondentes aos conjuntos fuzzy, € suas respectivas representagdes numeéricas,
sobre a escala de avaliagdo. Assim, ¢ mais simples identificar eventuais
inconsisténcias, e ajustar o processo de avaliagio, principalmente num modelo com
multiplas entradas, que devem ser consideradas simultaneamente.

Do ponto de vista da computagio, ndo houve problemas na operagdo do

modelo; utilizamos computadores tipo PC, mesmo alguns modelos mais antigos. E
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necessario, futuramente, aperfeigoar a interface entre o programa computacional e o
especialista. Além dos resultados das avaliagSes serem produzidos e apresentados de
imediato, ¢ importante facilitar a realizagdo dos ajustes, quando necessarios.

As fungdes de pertinéncia representam, na opinido dos especialistas, as
relagdes entre os valores das escalas de avaliagdio e os conjuntos fuzzy,
correspondentes  as expressdes lingiisticas utilizadas na caracterizagio da
mobilidade, da atividade fisica e da atividade social, e do grau de incapacitagdo.

A andlise da concorddncia entre os especialistas mostrou resultados
heterogéneos, variou segundo as diferentes dimensdes do conceito de saude, € a
localizagio dos conjuntos fizzy nas respectivas escalas de avaliaggo.

A atividade fisica foi a dimens&io na qual se observaram as proporgdes de
concordancia mais elevadas. Ao menos parcialmente, tal desempenho pode explicar-
se por estar a atividade fisica intimamente relacionada com a fungfio nervosa, e ser,
portanto, objeto da atengfo, quase que cotidiana, dos neurologistas.

Em contrapartida, os especialistas demonstraram certa dificuldade na
interpretagdo do conceito de atividade social, ¢ também na diferenciagia de
mobilidade ¢ atividade fisica, tal como definidas no modelo original da Escala de
Avaliagdo da Qualidade do Bem-Estar.

Tais dificuldades poderiam explicar, ao menos em parte, as baixas
concordincias observadas entre os conjuntos M; e S, principalmente aqueles
representados pelos valores mais intermediarios das escalas de avaliagio.

Um dos especialistas mencionou sentir-se mais seguro - no sentido de ter
mais certeza - ao definir os graus de pertinéncia dos elementos da escala de

avaliag@o em relagdo aos conjuntos localizados nos seus extremos, independente da



119

dimensdo em foco. Assim, sé apos definir as fungdes de pertinéncia dos conjuntos
extremos, ele passava ao mapeamento daqueles intermediarios.

Se realmente os especialistas tendem a concordar mais ao definirem as
fungdes de pertinéncia dos conjuntos representantes dos niveis funcionais extremos,
como observado nos casos da mobilidade e da atividade social, é uma questio a ser
investigada. Este padrdo foi menos evidente com relagio aos conjuntos descritores
do grau de incapacitagdo, € nfio se o observou na atividade fisica, onde, em geral, a
concordancia mostrou-se mais elevada.

A atividade fisica foi a {inica dimens3io subdividida em quatro conjuntos
JSuzzy, um a menos que as demais. Levanta-se, entfio, a suposi¢io de que escalas de
avaliagdo mais simples, com menos conjuntos fizzy, particularmente os de posi¢do
intermedidria, estariam associadas & melhores padrdes de concordincia entre os
especialistas. Esta suposi¢8o seria amparada pelos resultados relativos as dimensdes
da mobilidade e da atividade social, e, em menor grau, por aqueles referentes ao grau
de incapacitagio funcional.

Os niveis de concordincia entre os especialistas, particularmente aqueles
observados em relagéo as dimensdes da atividade fisica e do grau de incapacitagio
funcional, e aos conjuntos extremos das dimensdes da atividade social e da
mobilidade, foram considerados satisfatorios. E, 4 primeira vista, sustentam a
hipétese da viabilidade do modelo fuzzy proposto. Estudos subseqiientes sdo
necessarios, tanto para se aperfeigoar o entendimento dos problemas identificados,

como para confirmar os achados considerados favoravesis.
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Por vezes, os especialistas acabavam por introduzir a dimensio do
prognéstico na avaliagdo dos niveis funcionais, mesmo em contraposi¢io as
orientagdes iniciais, as quais foram reiteradas, sempre que necessario.

Em geral, a concordéincia entre os especialistas, em relagdio a defini¢io das
regras fuzzy, foi razodvel. Tal como observado na definigio das fungSes de
pertinéncia aos conjuntos fuzzy, a concordancia tendeu a ser melhor quando os
neurologistas utilizaram conjuntos descritores de graus de incapacitagio extremos.

Embora seja freqiientemente utilizado nas anilise de concordéncia a envolver
variaveis categoricas, o coeficiente kappa deve ser interpretado com cautela. Além
das proporgdes de eventos concordantes, os valores de x tendem a aumentar junto
com a elevagio da prevaléncia dos eventos analisados (SKLO e NIETO, 2000).

Os trés especialistas avaliaram uma unica lista, composta pelas mesmas 100
regras fuzzy. Sendo assim, a prevaléncia das diferentes expressdes do grau de
incapacitagdo funcional pode ser considerada, a principio, constante, dentro do
conjunto de regras avaliadas.

Entretanto, as regras foram ordenadas de tal forma que, 4 medida em que
eram definidas, aumentava a freqii€ncia, ou a prevaléncia, de condi¢gdes mais
severas, em detrimento daquelas mais brandas. Os coeficientes relativos a
concordincia no uso dos conjuntos descritores de condigdes mais incapacitantes,
foram maiores no grupo das 50 tltimas regras, entre as quais a freqiiéncia de
expressdes mais severas do grau de incapacitag@io também era mais elevada. J4 em
relagdo aos conjuntos descritores de condigdes pouco, ou ndo-incapacitantes, a

situacdo se inverteu: seus respectivos coeficientes x foram mais elevados ao se
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considerar as primeiras 50 regras, entre as quais a freqiiéncia de condig¢des pouco, ou
ndo-incapacitantes, era mais alta.

A variagio dos coeficientes k ao longo do processo de avaliagdo das regras
fuzzy reforga, portanto, a suposiciio de que a ordenagdo das regras fuzzy, por ora
empregada, pode ter influenciado na andlise da concordincia; a pergunta sobre a
extensdo dessa influéncia ndo pode ser respondida, neste momento.

InvestigagGes subseqilentes sdo necessrias, empregando-se, por exemplo,
mais de uma lista de regras, ordenadas aleatoriamente. Além disto, a apresentagio de
algumas das condigdes, selecionadas ao acaso, antes daquelas alvo da investigagio
propriamente dita, seria util para contornar outros problemas identificados, como o
da familiarizagéo do especialista com o processo de avaliaggo.

Além da prevaléncia dos eventos analisados, o coeficiente kappa depende da
distribui¢do dos valores marginais da tabela de contingéncia. Paradoxalmente,
valores elevados do coeficiente kappa s@io observados quando tais freqiiéncias néo
estdo balanceadas, ou seja, quando as propor¢des das categorias afins aos eventos
analisados diferem segundo os especialistas (SKLO e NIETO, 2000).

Como ja se mencionou, as propor¢des de regras fuzzy, segundo os conjuntos
utilizados para descrever o grau de incapacitagdo, variou entre os trés especialistas.
Os especialistas B e C foram as mais discordantes neste aspecto, e, justamente entre
elas, observou-se o mais elevado dos coeficientes kappa (x = 0,654), indicativo de
uma concordincia substancial (LANDIS e KOCH, 1977). Nas comparagdes a
envolver o especialista A, quando as freqii€ncias marginais tenderam a ser mais

balanceadas, os coeficientes kappa apresentaram valores inferiores.
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E possivel, portanto, os valores de x observados ndo refletirem
adequadamente o padrdo de concordincia existente entre os especialistas, quanto a
defini¢do das regras fuzzy, mais precisamente, a concordancia entre os especialistas,
considerados dois a dois, pode ser mais homogénea do que sugerido pelos resultados
observados inicialmente.

A opgdo pelo coeficiente kappa ponderado guardou coeréncia com a estrutura
fuzzy do modelo apresentado. Ao mapearem as escalas de avaliagéo, os especialistas
estabeleceram relagdes diferenciadas entre os conjuntos fuzzy adjacentes: a ndo ser
em conjuntos adjacentes, a intersecdio entre dois conjuntos fuzzy, em uma mesma
escala, resultava sempre em um conjunto vazio.

Estas relagdes diferenciadas sdo a representagdo quantitativa da imprecisdo
intrinseca a delimitagdo entre dois niveis funcionais imediatamente subseqiientes, os
quais podem caracterizar, simultaneamente, uma mesma condigdo. Assim, a
discordancia entre dois especialistas, representada por conjuntos /; adjacentes numa
mesma regra fuzzy, foi considerada “menor” do que as demais; o peso aplicado a
estas situagdes (0,5), embora definido arbitrariamente, reflete uma posicado
intermediaria entre os extremos de concorddncia e discordincia plenas,
representados por 1,0 e 0,0, respectivamente.

Na operagdo dos modelos fuzzy, poucas foram as situagdes em que os
especialistas manifestaram incertezas nas suas avaliagdes. Os valores das escala de
avalia¢do atribuidos aos diferentes niveis funcionais da mobilidade, e das atividades
fisica e social, eram, em sua maioria, caracteristicos de apenas um conjunto fuzzy.
Ou seja, os especialistas nfio tiveram davidas ao caracteriza-los através de uma tinica

expressdo do grau de incapacitagdo, representadas pelos respectivos conjuntos fuzzy.
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Conseqiientemente, os 100 niveis funcionais avaliados foram caracterizados, quase
sempre, por apenas um conjunto fuzzy descritor do grau de incapacitagdo, tal como
definido originalmente.

Né caso dos especialistas B e C, as estimativas do grau de incapacita¢éo
funcional d restringiram-se a apenas 5 valores, obtidos pela defuzificagdo dos 5
conjuntos /;. A variabilidade restrita dos resultados significou pouca discriminagfio
entre os niveis funcionais avaliados; o0 mesmo ocorreu com o modelo agregado.

A excegiio foi o especialista A que, ao avaliar o nivel funcional 4 da atividade
social (“executou as atividades principais; praticou as outras atividades, mas com
limitagGes”™), atribuiu-lhe um valor da escala de avaliagfio intermediario entre dois
conjuntos fuzzy S;. Assim, os resultados gerados pelo modelo fuzzy do especialista A
foram mais variados. A figura 23 mostrou, através de graficos, um exemplo da
operagdo do modelo fuzzy, neste caso.

Alguns aspectos relacionados a estruturagdo do modelo fuzzy podem estar
associados aos padroes mencionados. O numero de conjuntos fuzzy correspondeu,
exatamente, a quantidade de niveis funcionais das dimensdes da mobilidade, da
atividade fisica e¢ da atividade social. Assim, ao avalid-los separadamente, os
especialistas pareceram resgatar as correspondéncias entre os niveis funcionais € os
conjuntos fuzzy, sobre as quais o modelo foi estruturado.

Quanto as estimativas do peso d, a concordancia entre os resultados gerados
pelos modelos fuzzy dos trés especialistas foi substancial (CCI = 0,666); entre cada
dois especialistas, as estimativas pontuais do CCI situaram-se no intervalo entre 0,5 ¢

0,8.
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A concordincia foi melhor nas analises relativas ao especialista C, em
particular, quando comparada ao especialista B. A mais fraca das concordincias,
observada entre os especialistas A e B, foi considerada moderada (CCI = 0,546), de
acordo com a escala de Landis e Koch (1977).

Quanto ao modelo direto, a concordéncia entre os especialistas foi sempre
mais fraca do que a do modelo fuzzy. As estimativas pontuais do CCI, neste caso,
variaram entre. 0,45 ¢ 0,55, valores estes que indicam um nivel fnoderado de
concordincia.

E possivel que o modelo fiuzzy, ao incorporar a sua estrutura a imprecisio
inergnte ao processo de mensuragio investigado, acabe por gerar estimativas do grau
de incapacitagio menos suscetiveis a variabilidade entre os especialistas. Os padrdes
de concordancia entre os especialistas, observados em relagdo a defini¢io das
fungBes de pertinéncia e das regras fizzy, sustentam, ao menos em parte, tal
suposi¢éo.

Por outro lado, a excessiva repetigio das estimativas do grau de incapacitagfio
d, geradas pelos modelos fuzzy, parece estar associada as diferencas observadas
quanto a concordancia entre os especialistas, nos dois modelos analisados.

Como mencionado anteriormente, observa-se, na figura 24, que as
estimativas geradas pelos especialistas B ¢ C, embora proximas, restringem-se a
poucos valores da escala de avaliagfo, e aparecem, repetidamente, associadas a
diversos niveis funcionais. O especialista A, por sua vez, gerou resultados mais
variados, distanciando-se da demais especialistas. Ja os resultados gerados a partir do
modelo direto apresentam maior disperséo (figura 25). Nota-se que o especialista A

gerou, com mais freqiiéncia, estimativas mais elevadas do grau de incapacita¢do. Ao
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contrario, o especialista C atribuiu, em maior proporgio, valores menores para d,
distantes com relagdo aos do especialista A. O especialista B, por sua vez, optou por
valores intermediarios.

Os padrdes de concordancia entre especialistas, observados em relacdio aos
resultados do modelo fuzzy devem, portanto ser interpretados com cautela. Niveis
elevados de concordincia, embora necessarios, ndo s3o suficientes para validar um
modelo. Ainda mais quando se associam a certas caracteristicas indesejaveis, como a
reducdo da sua capacidade de discriminag#o.

Apesar da pouca variabilidade, os resultados do modelo fuzzy mostraram-se
bem ajustados aos respectivos valores definidos através do modelo direto, nos casos
do especialista C e do modelo agregado. Quanto ao especialista B, a concordincia
entre os dois modelos ocorreu em menor intensidade. Nas trés situagdes, as
estimativas (d), definidas através do modelo direto, dispersaram-se entre as faixas de
(poucos) valores repetidos dos modelos fuzzy.

Ja os resultados do especialista A indicaram uma concordancia fraca, ou
mesmo ausente. Como o mostra a figura 26, as estimativas do grau de incapacitagéo
d produzidas pelo modelo fuzzy foram nitidamente menores do que as definidas pelo
método direto.

A concordéncia entre os modelos fuzzy € o da Escala da Qualidade do Bem-
Estar foi fraca, mesmo no caso do modelo agregado, o uinico cuja estimativa do CCI
apresentou significancia estatistica. Entre os modelos direto e QWB, a concordancia
foi mais forte, situando-se, porém, num nivel moderado.

Apesar do modelo fuzzy ser uma adaptagdo da Escala da Qualidade do Bem-

Estar - e, por conseguinte, o modelo direto também -, algumas diferengas de ordem
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conceitual, ¢ também operacional, podem explicar os padrdes de concordincia
observados.

O modelo original (QWB) ¢ composto por uma dimens3o a mais do que o
modelo fuzzy. Nessa dimensdo, considera-se a presenga de sintomas e de outros
problemas de satde, de natureza ¢ intensidade diversos. Assim, o impacto de
problemas como cefaléia, zumbidos, fraqueza, dores em geral e rigidez, sobre a
qualidade de vida, também € considerado, principalmente quando as demais
dimensdes nio chegam a ser afetadas (KAPLAN et. al., 1989).

No modelo QWB, os niveis funcionais foram apresentados aos avaliadores de
maneira distinta. Além das descricdes dos niveis funcionais da mobilidade, da
atividade fisica e da atividade social, utilizadas neste trabalho, incluiu-se,
sistematicamente, a descri¢do de um agrupamento de sintomas, ou de problemas de
saude inespecificos, assim como a faixa etaria do suposto individuo.

Por incluir uma dimenséo a mais, os pesos associados a cada um dos niveis
funcionais definidos com base nas trés dimensées M, F e S variam, no modelo QWB,
dentro de um intervalo de valores mais restrito na escala de avaliagdo, mais
especificamente, de 0,437 a 0,743. As faixas restantes eram preenchidas com os
pesos associados & quarta dimensdo, relativa a presenga de sintomas € outros
problemas de saude.

Os pesos foram definidos por enfermeiras e por estudantes universitarios;
estes ultimos nunca haviam passado por nenhum treinamento médico.

A simulagdo da aplicagiio dos resultados do modelo fuzzy serviu como

exemplo da sua relevancia, no contexto da saude publica.
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Os indicadores de saude tradicionalmente utilizados sdo bastante sensiveis
para identificar problemas de saide cuja mortalidade ¢ expressiva. Assim, a
relevancia de problemas de saude incapacitantes, mas pouco letais, acaba por ndq ser
devida reconhecida, exceto nos meios mais restritos a especialistas, como no caso da
mielite associada a infecgéo pelo HTLV-1. Medidas como a expectativa de vida com
saude € 0 DALY, embora passiveis de criticas, representam um passo no sentido da
realizagdio de analises mais abrangentes, no 4mbito da saude pﬁblica.‘No Brasil, em
particular, esta ¢ uma necessidade premente, pois estima-se haver cerca de 16
milhdes de brasileiros com deficiéncia fisica, sensorial ou mental (LEITAO, 2000).

E essencial, entretanto, serem todas as premissas subjacentes a estes modelos
devidamente compreendidas, e ajustados os seus parAmetros aos diferentes contextos

nos quais os modelos venham a ser aplicados.
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Figura 24 - Estimativas do grau de incapacitagao dassociadas a diferentes niveis funcionais,

geradas através do modelo fuzzy, segundo especialistas
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Figura 25 - Estimativas do grau de incapacitagdo d associadas a diferentes niveis
funcionais, geradas através do modelo direto, segundo especialistas
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Figura 26 - Estimativas do grau de incapacitagdo d associadas a diferentes niveis
funcionais, geradas através dos modelos fuzzy e direto, especialista A
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6 CONCLUSOES

O modelo fuzzy, por ora proposto, representa uma alternativa ao processo de
mensuragdo de aspectos relacionados a satiide € & qualidade de vida. Tais aspectos
sdo, via regra, envoltos por incertezas, imprecisdes e subjetividades, em diversos
graus. A aplicagdo da logica fuzzy € particularmente util nestes contextos, por ser
mais adequada para o tratamento de verdades parciais.

Em termos conceituais, a consisténcia do modelo fuzzy repousa sobre a
estrutura do modelo da Escala da Qualidade do Bem-Estar, com base na qual foi
elaborado. Os resultados apresentados mostraram a viabilidade desse modelo, do
ponto de vista operacional, com destaque para a simplicidade na operagio do
mesmo.

A concordancia entre os especialistas, quanto aos diversos aspectos
analisados, foi satisfatéria, principalmente em se tratando de um estudo preliminar.
E necessario considerar as ressalvas apresentadas. Justifica-se, assim, a realizag¢do de
investigagbes futuras, voltadas, também, pafa a analise da concordincia intra-
observador.

Quanto a concordincia entre métodos, o modelo fuzzy mostrou-se
aparentemente bem ajustado as avaliagdes dos especialistas. Porém, este achado
pode estar associado a excessiva repetigio das estimativas do grau de incapacitagio,
0 que, por si sd, ja ndo ¢ desejavel. Por fim, a baixa concordincia observada em
relagdo ao modelo da Escala da Qualidade do Bem-Estar pode ser explicada pelas

diferengas entre os modelos, tanto de estrutura como de natureza operacional.
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Os resultados gerados pelo modelo fuzzy sdio de grande relevancia para fins
de saude piblica, particularmente na avaliagéio da magnitude de problemas de satide

ndo-letais, ¢ do impacto das intervengdes voltadas para os mesmos.
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1 - Premissas

O conceito de saude ¢, por ora, representado pelo universo de discurso H. As
infinitas dimensdes que o compdem correspondem a conjuntos contidos neste
universo, definidos segundo os conceitos da légica tradicional, e aqui denominados
crisp. Serdo consideradas quatro dimensdes ou conjuntos crisp: atividade social (S),
mobilidade (M), atividade fisica (F) e grau da incapacitagdo (/).

Os elementos pertencentes a cada um destes conjuntos sdo os niimeros reais
ndo-negativos, incluidos no intervalo fechado de 0 a 10. Dispostos como uma escala
de avaliagdo, estes numeros exprimem o grau da incapacitagdo determinada por uma
doenga do sistema nervoso (SN) p,, relativa a cada uma das dimensdes do conceito
de saude.

Cada um dos conjuntos M, F, S e I definidos no universo H, por sua vez, é
composto por infinitos conjuntos fuzzy, os quais representam a expressdo das
diferentes categorias de incapacitagio através de um modelo lingiiistico. Os termos
definidores dos conjuntos fuzzy refletem a incerteza ¢ a imprecisdo inerentes a um
processo de mensuragdo de natureza subjetiva, como é o caso do grau da
incapacitagio.

Por exemplo, determinadas doengas do SN podem ser avaliadas como muito
incapacitantes ou pouco incapacitantes. Entre as primeiras, por sua vez, incluem-se
as aquelas consideradas extremamente incapacitantes. Da mesma forma, as doengas
pouco incapacitantes podem ser subdivididas em outras subcategorias.

Os conjuntos fuzzy definidos para fins do presente estudo sdo apresentados na

tabela a seguir.



Tabela 1 - Dimensdes do conceito de saiide e respectivos niveis funcionais

(conjuntos fuzzy)
Dimensdes /Conjuntos Niveis funcionais (conjuntos “fuzzy”) Simbolo
Atividade social.  Extremamentelimitada = T T T T
S Mmto lmutada — = 5
Lu:mtada : -Sg'
Pouco limitada Sy
Plena S5
Mobilidade Extremamente llmltada T il |
M Muno llmntada — — M,
Limitada e M
Pouco limitada M,
Plena Ms
Atividade fisica Extremamente lumtada Ll : il S
F Muito limitada F,
Pouco limitada . - F;
Plena F,
Grau da incapacitasio MG Eewda T T T
I Blowda —— I
Moderada ' | I
Leve I

Nenhuma I;
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2 - Definigéo das fung¢des de pertinéncia aos conjuntos fuzzy

Especialista: Data: / /

Considere quatro escalas de avaliagfio, definidas no intervalo fechado entre 0
e 10. Nessas escalas, os niimeros reais representam o grau da incapacitagdo devido a
uma doenga p, do sistema nervoso, com relagéo as diferentes dimensdes do conceito
de saude, apresentadas na tabela 1.

Em todas as dimensdes, os extremos 0 e¢ 10 denotam a morte (ou
incapacitacgdo maxima), ¢ a saude plena (ou nenhuma incapacitag#o),

respectivamente.



Escala de avaliagdo da mobilidade

1. Entre quais posigdes vocé considera que os valores da escala sdo

caracteristicos do nivel funcional mobilidade extremamente limitada?

Entre quais posigbes vocé considera que a escala representa o nivel

funcional mobilidade extremamente limitada?”

2. Qual (Quais) a(s) posi¢8o (posigdes) na escala que melhor representa (m) o

nivel funcional mobilidade muito limitada?

Entre quais posigdes vocé considera que a escala representa o nivel

funcional mobilidade muito limitada?

3. Qual (Quais) a(s) posigdo (posiges) na escala que melhor representa (m) o

nivel funcional mobilidade limitada?

Entre quais posi¢des vocé considera que a escala representa o nivel

funcional mobilidade limitada?

4. Qual (Quais) a(s) posigio (posi¢des) na escala que melhor representa (m) o

nivel funcional mobilidade pouco limitada?

Entre quais posicbes vocé considera que a escala representa o nivel

funcional mobilidade pouco limitada?”

5. Entre quais posigdes vocé considera que os valores da escala sdo

caracteristicos do nivel funcional mobilidade plena?

Entre quais posigdes vocé considera que a escala representa o nivel

funcional mobilidade plena?”’




Escala de avaliacio da atividade fisica

1. Entre quais posigdes vocé considera que os valores da escala sdo

caracteristicos do nivel funcional atividade fisica extremamente limitada?

Entre quais posigdes vocé considera que a escala representa o nivel

funcional atividade fisica extremamente limitada?”

2. Qual (Quais) a(s) posi¢do (posi¢des) na escala que melhor representa (m) o

nivel funcional atividade fisica muito limitada?

Entre quais posigdes vocé considera que a escala representa o nivel

funcional atividade fisica muito limitada?

3. Qual (Quais) a(s) posigdo (posi¢des) na escala que melhor representa (m) o

nivel funcional atividade fisica pouco limitada?

Entre quais posi¢des vocé considera que a escala representa o nivel

funcional atividade fisica pouco limitada?”’

4. Entre quais posi¢des vocé considera que os valores da escala sio

caracteristicos do nivel funcional atividade fisica plena?

Entre quais posi¢des vocé considera que a escala representa o nivel

funcional atividade fisica plena?”’




Escala de avaliacio da atividade social
1. Entre quais posigdes vocé considera que os valores da escala sdo

caracteristicos do nivel funcional atividade social extremamente limitada?

Entre quais posigdes vocé considera que a escala representa o nivel

funcional atividade social extremamente limitada?”

2. Qual (Quais) a(s) posigdo (posigdes) na escala que melhor representa (m) o

nivel funcional atividade social muito limitada?

Entre quais posi¢bes vocé considera que a escala representa o nivel

funcional atividade social muito limitada?

3. Qual (Quais) a(s) posigdo (posigdes) na escala que melhor representa (m) o

nivel funcional atividade social limitada?

Entre quais posigdes vocé considera que a escala representa o nivel

funcional atividade social limitada?”

4. Qual (Quais) a(s) posigdo (posigdes) na escala que melhor representa (m) o

nivel funcional atividade social pouco limitada?

Entre quais posi¢cdes vocé considera que a escala representa o nivel

funcional atividade social pouco limitada?”

5. Entre quais posigdes vocé considera que os valores da escala sdo

caracteristicos do nivel funcional atividade social plena?

Entre quais posi¢des vocé considera que a escala representa o nivel

funcional atividade social plena?”




Escala de avaliacdo do grau de incapacitacio
1. Entre quais posigdes vocé considera que os valores da escala sdo

caracteristicos de nivel funcional incapacitacéo muito elevada?

Entre quais posigbes vocé considera que a escala representa o nivel

funcional incapacitacdo muito elevada?”’

2. Qual (Quais) a(s) posigdo (posi¢des) na escala que melhor representa (m) o

nivel funcional incapacitacdo elevada?

Entre quais posicbes vocé considera que a escala representa o nivel

funcional incapacitacéo elevada?

3. Qual (Quais) a(s) posigdo (posigdes) na escala que melhor representa (m) o

nivel funcional incapacitacéo moderada?

Entre quais posigbes vocé considera que a escala representa o nivel

funcional incapacitacdo moderada?”

4. Qual (Quais) a(s) posic¢do (posigdes) na escala que melhor representa (m) o

nivel funcional incapacitacdo leve?

Entre quais posi¢des vocé considera que a escala representa o nivel

funcional incapacitacéo leve?”’

5. Entre quais posigSes vocé considera que os valores da escala sio

caracteristicos do nivel funcional nenhuma incapacitacédo?

Entre quais posi¢des vocé considera que a escala representa o nivel

funcional nenhuma incapacitacdo?”’




Especialista: Data:
Escala de avaliaciio da atividade social
8 1
é 0,8
06
§ 04
E 02
o 0 - : - - - - - .
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
) 0
morte satde plena
ou ou
incapacitag#o nenhuma
maxima incapacitagdo
Escala de avaliacio da mobilidade
8 1-
g 08 +
T 06
g 04+
a3 02+
g 0 - .
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
) T
morte saude plena
ou _ ou
incapacitagdo nenhuma
maxima

incapacitagéo
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LEspecialista: Data:
Escala de avaliacio da atividade fisica
g 1
G 08 -
£ 06
% 04
3 02
g 0 - - - : i
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morte saude plena
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Escala de avaliacéio do grau de incapacitaciio
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3 - Determinacio do grau de incapacitacio associado a diferentes niveis

funcionais

Nas respectivas escalas de avaliagfo, assinale a posi¢do que, na sua gpinido,
melhor caracteriza o grau de incapacitagiio associado a cada um dos niveis

funcionais apresentados nas tabelas 2, 3 ¢ 4.
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Tabela 2 - Defini¢do de niveis de fun¢io relativos a escala de atividade

social

Sigla Nivel *

Defini¢do *

A Executou as atividades

principais € outras

B Executou as atividades
principais; praticou as
outras atividades mas,
com limitagdes.

C  Executou as atividades
principais, porém com

limitagdes

D Nio executou as
atividades principais,
mas executou atividades
de cuidado de si mesmo
e de higiene pessoal

E Precisou de assisténcia
(auxilio, ajuda) para
executar atividades de
cuidado de si mesmo e

para a higiene pessoal

As atividades principais segundo faixas etarias, s3o:

0-5 anos: brincou;

6 a 17 anos: estudou (foi a escola);

18 ou mais anos: trabalhou, ou manteve o lar e a familia.
Outras atividades incluem todas aquelas ndo consideradas
principais: praticou esportes; ou freqiientou ¢lubes,
associagdes, festas ou encontros; ou fez compras; ou foi a
igreja, ou culto, ou a qualquer outra pratica religiosa; ou
participou de iniciativas civicas; ou manteve algum hobby.
Brincou, ou estudou (foi & escola), ou trabalhou, ou
manteve o lar e a familia.

Executou, com limitagdes, as outras atividades descritas no
item anterior.

Brincou, ou estudou (foi a escola), ou trabalhou, ou
manteve o lar e a familia, porém, com limitag¢des de
quantidade e tipo (qualidade). Por exemplo, necessitou de
periodos especiais para descanso, ou de escolas especiais,
ou de auxilio especial para o trabalho.

Nio brincou, ou estudou (foi a escola), ou trabalhou, ou
manteve o lar e a familia, mas vestiu-se, banhou-se e se

alimentou.

Necessitou assisténcia (auxilio, ajuda) de outra pessoa para
vestir-se, banhar-se ou alimentar-se, € no executou as
atividades principais, nem as outras. Para a faixa etaria de
0 a 5 anos, a necessidade de assisténcia (auxilio, ajuda) foi

além da usualmente requerida para a idade.

* Patrick et. al. ] Health Soc Behav 14: 6-23, 1973 (pag. 10).
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Tabela 3 - Definic¢iio de niveis de funcio relativos a escala de mobilidade

Sigla

Nivel*

Definicéo *

A

E

Deslocou-se livremente

Deslocou-se com
dificuldade

Em casa

No hospital

Em uma unidade de

cuidados especiais

Usou transporte publico ou dirigiu sozinho(a). Para a faixa
etaria de 0 a 5 anos, deslocou-se com as limitagdes de
costume para a idade.

Saiu de casa sozinho(a), mas teve problemas para se
deslocar pelos arredores (na cidade, vizinhanga)
livrtemente; ou

Precisou de assisténcia (auxilio, ajuda) para usar transporte
publico ou automoével.

Manteve-se em casa por todo o dia, devido a uma
enfermidade ou condigdo de satide; ou

necessitou assisténcia (auxilio, ajuda) de uma outra pessoa
para sair de casa.

Manteve-se em um hospital geral ou especializado, ou em
uma casa de repouso, instituigio de cuidados prolongados,
sanatorio, ou instituigdo semelhante.

Por alguma parte do dia, em alguma éarea restrita do
hospital, como uma unidade de tratamento intensivo,
centro cirurgico, sala de recuperagéo, enfermaria de

isolamento, ou outro espago semelhante.

* Patrick et. al. J Health Soc Behav 14: 6-23, 1973 (pag. 10).
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Tabela 4 - Definicéio de niveis de fungfio relativos a escala de atividade fisica

Sigla Nivel* Defini¢do *

y Andou livremente Andou sem qualquer tipo de limitagHo

p  Andou com limitagSes Andou com bengala, muletas ou outro tipo de auxilio
mecanico; ou
Apresentou limitagGes (dificuldades) para erguer-se, para
abaixar-se, € para subir ou descer escadas ou inclinagdes;
ou
Apresentou limitagdes para andar com mais velocidade ou
para percorrer certas distincias, devidas & condiggo fisica.

¢  Moveu-se Moveu-se em uma cadeira de rodas sozinho(a)
independentemente em
uma cadeira de rodas

D Manteve-se acamado ou  Na maior parte, ou por todo o dia

em uma cadeira

* Patrick et. al. J Health Soc Behav 14: 6-23, 1973 (pag. 10).



AlS

4 - Definicéio das regras fuzzy

As regras fuzzy sdo compostas por uma parte antecedente, ou premissa, e
uma parte conseqiiente, ou conclusio.

As partes antecedentes, formadas pela combinagio de niveis funcionais
relativos as dimensdes da atividade social (S), mobilidade (M) e atividade fisica (F)
sdo apresentadas nas tabelas a seguir.

Baseado na sua opini#io, assinale, na dltima coluna de cada tébela o grau de
incapacitagfio conseqiiente a cada premissa, entre as opgdes de 1 a 5, descritas na
tabela abaixo. A cada premissa deve corresponder somente uma opgio referente ao
grau de incapacitagio. A opgdo NA deve ser assinalada exclusivamente quando uma

premissa for avaliada como inverossimil.

Cédigo Grau de incapacitacio
5 Nenhum
4 Leve
3 Moderado
2 Elevado
1 Muito elevado

NA Niio se aplica
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Especialista: Data.

Se S é plena M ¢ plena F é plena entio I[¢€(5)4)(3)(2)(1)NA
Se “ “ F ¢ pouco limitada entio [¢(5)4)(3)(2)(1)NA
Se “ “ F ¢ muito limitada entio I[¢(5)4)(B)(2)(1)NA
Se “ “ F é extremamente limitada entio I1¢€(5)4)(B)(2)(1)NA
Se S & plena M & pouco limitada F & plena entio  12(5)(4) (3)(2) (1) NA
Se “ “ F € pouco limitada entio I1¢(54)(3)2)(1)NA
Se “ - F € muito limitada entio I1¢(5)4)B)(2)(1)NA
Se “ “ F ¢ extremamente limitada entio I¢(5)4)B3)2)(1)NA
Se S ¢ plena M ¢ limitada F € plena entdio I¢(5)4)3)(2)(1)NA
Se “ “ F € pouco limitada entio I1¢(5)4)(3)(2)(1)NA
Se N “ F € muito limitada entio I1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se «“ «“ F é extremamente limitada entio I1¢(5)4)(3)(2)(1)NA




m Especialista: Data:
Se S é plena M é muito limitada e F é plena entio I1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ “ e F ¢ pouco limitada entdo 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ « e F ¢ muito limitada entio I1é(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ “ e F ¢ extremamente limitada entdo 1é(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se S € plena M ¢ extremamente limitada e F ¢ plena entio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se « « e F € pouco limitada entio I1&é(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se - = e F € muito limitada entio I1¢(5)(4)(3)2)(1)NA
Se “ e F¢extremamente limitada entdo 1€(5)(4)(3)(2)(1)NA
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Especialista: Data:
Se S ¢ pouco limitada M ¢ plena e F € plena entio I1¢(5)4)(3)(2)(1)NA
Se - « e F ¢ pouco limitada entio I1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se « « e F € muito limitada entio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se - «“ e F ¢ extremamente limitada entdo 1é(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se S € pouco limitada M ¢ pouco limitada e F € plena entio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ “ e F ¢ pouco limitada entio I1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se « « e F € muito limitada entio 1¢(5) 4 (3)(2)(1)NA
Se “ « e Féextremamente limitada entdo 1é(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se S ¢ pouco limitada M ¢é limitada e F é plena entdo I1¢(5)(4D)(B)(2)(1)NA
Se “ “ e F € pouco limitada entdio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se - « e F ¢ muito limitada entio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ “ e Fé¢extremamente limitada entdo 1é(5)(4)(3) (2) (1) NA
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Especialista: Data:
Se S € pouco limitada M ¢é muito limitada e F € plena entdio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se = «“ e F ¢ pouco limitada entio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se « “ e F € muito limitada entio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se * «“ e Féextremamente limitada entdo 1¢é(5)(4)(3)(2) (1) NA
Se S € pouco limitada M ¢ extremamente limitada e F é plena entio I1é(5)(4)(3)(2Q)(1)NA
Se «“ : e F € pouco limitada entio I¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se «“ * e F ¢ muito limitada entio I1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se * e Fé¢extremamente limitada entdo 1é(5)(4)(3)(2)(1)NA
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Especialista: Data:
Se S é limitada M ¢é plena e F é plena entio I[¢(5)(4)(B)(2)(1)NA
Se “ « e F € pouco limitada entio I¢€(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ = e F é muito limitada entio I1¢(5)4)(3)(2)(1)NA
Se « « e Féextremamente limitada entdo 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se S é limitada M ¢ pouco limitada e F & plena entio 16(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se « « e F é pouco limitada entio I¢(5) @) (3)(2)(1)NA
Se « «“ e F é muito limitada entdio 1é(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se « «“ e Féextremamente limitada entdo 1é(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se S é limitada M ¢ limitada e F é plena entio 1¢(5)(4)(3)(2) (1) NA
Se = “ e F € pouco limitada entdo 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ e F & muito limitada entio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ N e F¢éextremamente limitada entdo 1é(5)(4)(3)(2)(1) NA
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Especialista: Data:
Se S é limitada M ¢ muito limitada F é plena entio I1€(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se « « F ¢ pouco limitada entdio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ “ F é muito limitada entdo [¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se * « F ¢ extremamente limitada entdo 1¢(5)(4)(3)(2) (1) NA
Se S ¢ limitada M ¢ extremamente limitada F é plena entdio 1€(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se «“ “ F ¢ pouco limitada entdgo 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ « F € muito limitada entdio I1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ & F é extremamente limitada entdo 1é(5)(4)(3)(2) (1) NA
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Especialista: Data:
Se S € muito limitada M ¢ plena e F € plena entdo 1¢(5)(4)(B)(2)(1)NA
Se “ *“ e F € pouco limitada entio I1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se «“ & e F € muito limitada entio I1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ “ e F¢extremamente limitada entdio 1é(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se S € muito limitada M ¢€ pouco limitada e F € plena entio [1¢é(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ “ ¢ F € pouco limitada entio I1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ “ e F ¢ muito limitada entdo 1¢(5)4)(3)(2)(1)NA
Se “ N e F ¢éextremamente limitada entdo 1é(5)(4)(3) (2)(1)NA
Se S € muito limitada M ¢€ limitada e F é plena entio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ “ e F ¢ pouco limitada entio I1¢(5)(4)(3)(2Q)(1)NA
Se n «“ e F ¢ muito limitada entio I€(5)(4)(3)Q)(1)NA
Se “ «“ e F¢extremamente limitada entdo 1é(5)(4)(3)(2) (1) NA
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Especialista: Data:
Se S € muito limitada M € muito limitada e F é plena entio I¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se * “ e F € pouco limitada entdio I1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ « e F € muito limitada entio I1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ “ e F ¢ extremamente limitada entdo 1é(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se S € muito limitada M ¢é extremamente limitada e F ¢ plena entdio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se «“ “ e F € pouco limitada entdo I1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se « « e F € muito limitada entio I€(5)4)(3)(2)(1)NA
Se “ “ e Féextremamente limitada entdo 1é&(5)(4)(3)(2)(1)NA
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Especialista: Data:
Se S ¢ extremamente limitada M é plena e F ¢ plena entio I¢(5)4)(3)(2)(1)NA
Se - “ e F € pouco limitada entdio I€(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ « e F € muito limitada entio I1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se - “ e F ¢extremamente limitada entdo 1¢(5)(4)(3)(2) (1) NA
Se S € extremamente limitada M ¢ pouco limitada e F ¢ plena entdo 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se « “ e F ¢ pouco limitada entio I1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se = “ e F ¢ muito limitada entio 1¢(5)4)(3)(2)(1)NA
Se « “ e F¢extremamente limitada entdio 1¢é(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se S ¢ extremamente limitada M ¢ limitada e F é plena entdio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ “ e F € pouco limitada entdio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ N e F € muito limitada entio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se « “ e Féextremamente limitada entdio 1é(5)(4)(3)(2)(1)NA
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Especialista: Data:
Se S ¢ extremamente limitada M ¢ muito limitada e F é plena entio 1€(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se * « e F € pouco limitada entdo 1€(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ “ e F € muito limitada entdo [¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se = = e F¢extremamente limitada entdo 1¢€(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se S é extremamente limitada M ¢é extremamente limitada e F ¢ plena entio I1¢é(5) @) (3)(2)(1)NA
Se * e F € pouco limitada entio 1¢(5)(4)(3)(2)(1)NA
Se “ « e F ¢ muito limitada entio [é(5)4)(3)(2)(1)NA
Se “ «“ e Féextremamente limitada entdo 1¢é(5)(4)(3)(2)(1)NA
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5 - Avalia¢do do grau de incapacitaciio associado a diferentes niveis

funcionais

Levando em consideragdo os resultados das etapas anteriores, atribua a cada
um dos niveis funcionais descritos a seguir um numero entre 0 ¢ 10, o qual deve
representar, na sua opinido, o respectivo grau da incapacita¢do. Os extremos 0 ¢ 10
denotam a morte (ou incapacitagdio maxima), € a saude plena (ou nenhuma
incapacitagdo), respectivamente. As condigdes consideradas inverossimeis ndo deve

ser atribuido nenhum valor na escala de avaliagio.
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Especialista:  Data: = B B S S S —— =
Nivel Atividade social Mobilidade Atividade fisica Grau de
funcional incapacidade
1 Executou as atividades principais e outras Deslocou-se livremente Andou livremente
2 Executou as atividades principais e outras Deslocou-se livremente Andou com limitagdes
3 Executou as atividades principais e outras Deslocou-se livremente Moveu-se independentemente em uma
cadeira de rodas
4 Executou as atividades principais € outras Deslocou-se livremente Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
5 Executou as atividades principais e outras Deslocou-se com dificuldade Andou livremente
6 Executou as atividades principais e outras Deslocou-se com dificuldade Andou com limitagdes
7 Executou as atividades principais e outras Deslocou-se com dificuldade Moveu-se independentemente em uma
cadeira de rodas
8 Executou as atividades principais e outras Deslocou-se com dificuldade Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
9 Executou as atividades principais € outras Em casa Andou livremente
10 Executou as atividades principais e outras Em casa Andou com limitag¢des
11 Executou as atividades principais e outras Em casa Moveu-se independentemente em uma
cadeira de rodas
12 Executou as atividades principais e outras Em casa Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
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Especialista:  Data: T b ——————— -
Nivel Atividade social Mobilidade Atividade fisica Grau de
funcional incapacidade
13 Executou as atividades principais e outras No hospital Andou livremente
14 Executou as atividades principais e outras No hospital Andou com limitagGes
15 Executou as atividades principais e outras No hospital Moveu-se independentemente em uma
cadeira de rodas

16 Executou as atividades principais e outras No hospital Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
17 Executou as atividades principais e outras Em uma unidade de cuidados  Andou livremente

especiais
18 Executou as atividades principais e outras Em uma unidade de cuidados =~ Andou com limita¢Ges

especiais
19 Executou as atividades principais e outras Em uma unidade de cuidados = Moveu-se independentemente em uma

especiais cadeira de rodas
20 Executou as atividades principais e outras Em uma unidade de cuidados =~ Manteve-se acamado, ou em uma cadeira

especiais
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Especialista: S . e S :
Nivel Atividade social Mobilidade Atividade fisica Grau de
funcional incapacidade
21 Executou as atividades principais; praticou as  Deslocou-se livremente Andou livremente
outras atividades, mas com limitag3es.
22 Executou as atividades principais; praticou as  Deslocou-se livremente Andou com limitagdes
outras atividades, mas com limitagdes.
23 Executou as atividades principais; praticou as  Deslocou-se livremente Moveu-se independentemente em uma
outras atividades, mas com limitagGes. cadeira de rodas
24 Executou as atividades principais; praticou as  Deslocou-se livremente Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
outras atividades, mas com limitagdes.
25 Executou as atividades principais; praticou as  Deslocou-se com dificuldade  Andou livremente
outras atividades, mas com limitagdes.
26 Executou as atividades principais; praticou as  Deslocou-se com dificuldade ~Andou com limitagSes
outras atividades, mas com limitagdes.
27 Executou as atividades principais; praticou as  Deslocou-se com dificuldade Moveu-se independentemente em uma
outras atividades, mas com limitagdes. cadeira de rodas
28 Executou as atividades principais; praticou as  Deslocou-se com dificuldade Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
outras atividades, mas com limitag3es.
29 Executou as atividades principais; praticou as Em casa Andou livremente
outras atividades, mas com limitagdes.
30 Executou as atividades principais; praticou as Em casa Andou com limitagdes
outras atividades, mas com limitagdes.
31 Executou as atividades principais; praticon as Em casa Moveu-se independentemente em uma
outras atividades, mas com limitagdes. cadeira de rodas
32 Executou as atividades principais; praticou as Em casa Manteve-se acamado, ou em uma cadeira

outras atividades, mas com limitagdes.
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Especialista: _Data: T . . E——
Nivel Atividade social Mobilidade Atividade fisica Grau de
funcional incapacidade
33 Executou as atividades principais; praticouas No hospital Andou livremente
outras atividades, mas com limitagdes.
34 Executou as atividades principais; praticou as No hospital Andou com limitagdes
outras atividades, mas com limitagdes.
35 Executou as atividades principais; praticou as  No hospital Moveu-se independentemente em uma
outras atividades, mas com limitagdes. cadeira de rodas
36 Executou as atividades principais; praticou as  No hospital Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
outras atividades, mas com limitagées.
37 Executou as atividades principais; praticou as Em uma unidade de cuidados Andou livremente
outras atividades, mas com limitag&es. especiais
38 Executou as atividades principais; praticou as Em uma unidade de cuidados Andou com limitagGes
outras atividades, mas com limitagGes. especiais
39 Executou as atividades principais; praticou as Em uma unidade de cuidados Moveu-se independentemente em uma
outras atividades, mas com limitagdes. especiais cadeira de rodas
40 Executou as atividades principais; praticou as Em uma unidade de cuidados Manteve-se acamado, ou em uma cadeira

outras atividades, mas com limitagdes.

especiais




Especialista: Data: B S ——
Nivel Atividade social Mobilidade Atividade fisica Grau de
funcional incapacidade
41 Executou as atividades principais, porém com Deslocou-se livremente Andou livremente
limitag¢Ges
42 Executou as atividades principais, porém com Deslocou-se livremente Andou com limitagdes
limitagGes
43 Executou as atividades principais, porém com Deslocou-se livremente Moveu-se independentemente em uma
limitagdes cadeira de rodas
44 Executou as atividades principais, porém com Deslocou-se livremente Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
limitagdes
45 Executou as atividades principais, porém com Deslocou-se com dificuldade  Andou livremente
limitagGes
46 Executou as atividades principais, porém com Deslocou-se com dificuldade Andou com limitagGes
limitagdes
47 Executou as atividades principais, porém com Deslocou-se com dificuldade Moveu-se independentemente em uma
limitagGes cadeira de rodas
48 Executou as atividades principais, porém com Deslocou-se com dificuldade Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
limitagGes
49 Executou as atividades principais, porém com Em casa Andou livremente
limitagGes
50 Executou as atividades principais, porém com Em casa Andou com limitagdes
limitagGes
51 Executou as atividades principais, porém com Em casa Moveu-se independentemente em uma
limitages cadeira de rodas
52 Executou as atividades principais, porém com Em casa Manteve-se acamado, ou em uma cadeira

limitagoes
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Nivel Atividade social Mobilidade Atividade fisica Grau de
funcional incapacidade
53 Executou as atividades principais, porém com No hospital Andou livremente
limitagdes
54 Executou as atividades principais, porém com No hospital Andou com limitagGes
limitagGes
55 Executou as atividades principais, porém com No hospital Moveu-se independentemente em uma
limitagGes cadeira de rodas
56 Executou as atividades principais, porém com No hospital Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
limitagdes
57 Executou as atividades principais, porém com Em uma unidade de cuidados Andou livremente
limitagdes especiais
58 Executou as atividades principais, porém com Em uma unidade de cuidados Andou com limitagdes
limitagGes especiais
59 Executou as atividades principais, porém com Em uma unidade de cuidados Moveu-se independentemente em uma
limitagGes especiais cadeira de rodas
60 Executou as atividades principais, porém com Em uma unidade de cuidados Manteve-se acamado, ou em uma cadeira

limitagdes

especiais
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Especialista: Data: o T —— .
Nivel Atividade social Mobilidade Atividade fisica Grau de
funcional incapacidade

61 Nio executou as atividades principais, mas executou  Deslocou-se livremente Andou livremente
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal

62 Néo executou as atividades principais, mas executou  Deslocou-se livremente Andou com limitagGes
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal

63 Nio executou as atividades principais, mas executou  Deslocou-se livremente Moveu-se independentemente em uma
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal cadeira de rodas

64 Nio executou as atividades principais, mas executou  Deslocou-se livremente Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal

65 Nio executou as atividades principais, mas executou  Deslocou-se com Andou livremente
attvidades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal  dificuldade

66 Néo executou as atividades principais, mas executou  Deslocou-se com Andou com limitagdes
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal  dificuldade

67 Nio executou as atividades principais, mas executou  Deslocou-se com Moveu-se independentemente em uma
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal  dificuldade cadeira de rodas

68 Nio executou as atividades principais, mas executou  Deslocou-se com Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal  dificuldade

69 Nao executou as atividades principais, mas executou  Em casa Andou livremente
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal

70 Néo executou as atividades principais, mas executou  Em casa Andou com limitagGes
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal

71 Niéo executou as atividades principais, mas executou  Em casa Moveu-se independentemente em uma
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal cadeira de rodas

72 N&o executou as atividades principais, mas executou  Em casa Manteve-se acamado, ou em uma cadeira

atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal
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Especialista: _ . Data: e R I
Nivel Atividade social Mobilidade Atividade fisica Grau de
funcional - incapacidade
73 Nio executou as atividades principais, mas executou  No hospital Andou livremente
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal
74 Nio executou as atividades principais, mas executou  No hospital Andou com limitagdes
atividades de cuidado de si mesmo ¢ higiene pessoal
75 Nio executou as atividades principais, mas executou  No hospital Moveu-se independentemente em uma
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal cadeira de rodas
76 Nio executou as atividades principais, mas executou  No hospital Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal
77 Néo executou as atividades principais, mas executou ~ Em uma unidade de Andou livremente
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal ~ cuidados especiais
78 Nio executou as atividades principais, mas executou ~ Em uma unidade de Andou com limitagdes
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal  cuidados especiais
79 Nao executou as atividades principais, mas executon ~ Em uma unidade de Moveu-se independentemente em uma
atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal  cuidados especiais cadeira de rodas
80 Néo executou as atividades principais, mas executou  Em uma unidade de Manteve-se acamado, ou em uma cadeira

atividades de cuidado de si mesmo e higiene pessoal

cuidados especiais




A35

Especialista: . Data:_ — - ey e
Nivel Atividade social Mobilidade Atividade fisica Grau de
funcional incapacidade

81 Precisou de assisténcia para executar atividades de Deslocou-se livremente Andou livremente
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal

82 Precisou de assisténcia para executar atividades de Deslocou-se livremente Andou com limitagdes
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal

83 Precisou de assisténcia para executar atividades de Deslocou-se livremente Moveu-se independentemente em uma
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal cadeira de rodas

84 Precisou de assisténcia para executar atividades de Deslocou-se livremente Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal

85 Precisou de assisténcia para executar atividades de Deslocou-se com Andou livremente
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal dificuldade

86 Precisou de assisténcia para executar atividades de Deslocou-se com Andou com limita¢des
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal dificuldade

87 Precisou de assisténcia para executar atividades de Deslocou-se com Moveu-se independentemente em uma
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal dificuldade cadeira de rodas

88 Precisou de assisténcia para executar atividades de Deslocou-se com Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal dificuldade

89 Precisou de assisténcia para executar atividades de Em casa Andou livremente
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal

90 Precisou de assisténcia para executar atividades de Em casa Andou com limitagdes
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal

91 Precisou de assisténcia para executar atividades de Em casa Moveu-se independentemente em uma
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal cadetra de rodas

92 Precisou de assisténcia para executar atividades de Em casa Manteve-se acamado, ou em uma cadeira

cuidado de si mesmo ¢ para a higiene pessoal




A36

Especialista:  ~~ Data: . R : O ——— —
Nivel Atividade social Mobilidade Atividade fisica Grau de
funcional incapacidade
93 Precisou de assisténcia para executar atividades de No hospital Andou livremente
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal
94 Precisou de assisténcia para executar atividades de No hospital Andou com limitagdes
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal
95 Precisou de assisténcia para executar atividades de No hospital Moveu-se independentemente em uma
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal cadeira de rodas
96 Precisou de assisténcia para executar atividades de No hospital Manteve-se acamado, ou em uma cadeira
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal
97 Precisou de assisténcia para executar atividades de Em uma unidade de Andou livremente
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal cuidados especiais
98 Precisou de assisténcia para executar atividades de Em uma unidade de Andou com limitagGes
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal cuidados especiais
99 Precisou de assisténcia para executar atividades de Em uma unidade de Moveu-se independentemente em uma
cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal cuidados especiais cadeira de rodas
100 Precisou de assisténcia para executar atividades de Em uma unidade de Manteve-se acamado, ou em uma cadeira

cuidado de si mesmo e para a higiene pessoal

cuidados especiais




