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Resumo

A fratura do imero constitui a terceira fratura mais frequente, na populagao idosa, atras da
fratura do colo do fémur e da fratura do radio distal. Esta patologia tem sido objeto de
atengdo, pois constitui um problema de saide publica, para o Servico Nacional de Saude
(SNS), devido aos custos associados, além da qualidade de vida comprometida dos doentes.

Para este tipo de fratura os cirurgides ortopedistas recorrem a dois tipos de tratamentos.

O objetivo deste estudo ¢é realizar uma analise custo-utilidade no tratamento da fratura do
umero considerando os dois tipos de cirurgias, nomeadamente a cirurgia com osteossintese

e a cirurgia com protese.

Para tal, foi selecionada uma populacio constituida por todos os doentes do Centro
Hospitalar Sao Joao, E. P.E (CHSJ), submetidos a tratamento da fratura do timero no
petiodo de janeiro e margo de 2018. Da populagao participante no estudo, todos sao do sexo
feminino, 70 foram submetidos a cirurgia osteossintese e 70 a cirurgia com protese. A
populagao é constituida por utentes de sexo feminino, com idade superior a 65 anos e
residentes na area da cidade do Porto. Os custos do tratamento para cada uma das cirurgias
foram obtidos pelo hospital e o Quality Adjusted Life Years (QALY ’s) através da aplicagao
do questionario EuroQol 5D-3L, a cada uma das doentes, para avaliar a qualidade do seu
estado de satde. O custo adicional para cada QALY foi calculado pelo Racio de Custo-
utilidade Incremental (ICUR), tendo por resultado 588,693 euros/QALY. Foi efetuada a
analise de sensibilidade para confirmar a robustez do resultado. Dos parametros avaliados,
todos eles corroboram que a cirurgia com osteossintese serd a mais adequada e devera ser o

tratamento de elei¢ao.

Pode-se concluir que a cirurgia com osteossintese apresenta um ICUR abaixo do WTP
quando comparado com a cirurgia com protese, pois, N30 S6 apresenta um mMenor custo

como um maior QALY.

Palavras-chave: fratura do umero; cirurgia osteossintese; cirurgia com protese; analise de

custo-utilidade



Abstract

The humerus fracture is the third fracture in the eldery population, behind the femoral neck
and distal radius fracture. This pathology has been the object of attention, since it constitutes
a public health problema, for the National Health Service, due to the associated costs, besides
the quality of life of the patients. For this type of fracture, the Orthopedic Surgeons use two

types of treatment.

The purpose of this study is to perform a cost-utility analysis in the treatment of humoral

fracture considering the two types of surgeries, namely osteosynthesis surgery and prosthesis
surgery.

For this purpose, a population consisting of all patients of the Sao Joao Hospital Center,
E.P.E, submitted to humerus fracture treatment was selected in the period from January to
March 2018. Of the population participating in the study, all are female, 70 underwent
osteosynthesis surgery and 70 underwent prosthesis surgery. The population consists of

female users, over 65 years old and living in the area of Oporto.

The costs of treatment for each surgery were obtained by the hospital and the Quality
Adjusted Life Years (QALYs) through the application of the EuroQol 5D-3L questionnaire
to each patient to assess the quality of patients” health status. The Incremental Cost-utility
Ratio (ICUR), is 588,693 euros/QALY. Sensitivity analysis was petformed to confirm the
robustness of the result. The parameters tested corroborate that the osteosynthesis surgery

is the most appropriate and should be the treatment of choice.

It can be concluded that the osteosynthesis surgery has an ICUR below the WTP when

compared to prosthetic. Since it has a lower cost and a higher QALY.

Keyword: the humerus fracture; osteosynthesis surgery; prosthesis surgery; cost-utility

analysis
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Introducao

A convivéncia entre a Economia e os profissionais de saide pode tornar-se dificil, por vezes,
pois cada um v¢é a saude de forma distinta. Se para os profissionais de saude, regidos pela
ética da profissio, a sadde ndo tem preco, (de facto, nio deveriam existir reservas
relativamente a prestagao de servigos), este conceito nao se aplica aos economistas, baseados
na ética do bem comum. Para estes, a saude tem um preco, reduzido aos recursos disponiveis,

muitas vezes escassos.

De facto, os meios sio diminutos, conduzindo a uma desconformidade entre os recursos
disponiveis e as necessidades de saude. Por conseguinte, a utilizacido de qualquer tratamento
tera se ser bem refletida. No entanto, ainda que os custos possam ser onerosos, as pessoas
nao podem deixar de ser tratadas/cuidadas. Assim sendo, torna-se fundamental encontrar

um tratamento mais barato, apresentando os mesmos beneficios.

Este trabalho centra-se na fratura do imero, comum na populacio idosa. E a terceira fratura
mais comum, atras da fratura do colo do fémur e da fratura do radio distal (Han, Richard;
Sing, David et al, 2016), o que representa aproximadamente 4 a 5% da totalidade das fraturas

(Antunes, J; Nascimento, H; Miranda, A, 2015).

E neste contexto que surge a necessidade de investigar os custos de dois tipos de tratamentos
cirurgicos, osteossintese ou protese, na fratura do imero e o seu impacto na qualidade de

vida dos utentes.

De forma a reduzir os custos inerentes aos diferentes tratamentos cirdrgicos que ficam tao
dispendiosos para o Servico Nacional de Satude, torna-se primordial delinear estratégias que
levem a diminui¢ao desses custos. O objetivo sera, entdo, efetuar uma analise custo-utilidade
aplicada ao tratamento da fratura do umero para cada tipo de cirurgia, osteossintese ou

protese.

O estudo em questao ¢ realizado no Centro Hospitalar Sao Joao, E. P.E, no servico de
Ortopedia e de Traumatologia, junto de doentes submetidos aos dois tipos de cirurgia acima
referidos, entre janeiro e margo de 2018, perfodo com muitas intervengoes cirdrgicas. Os

dados, isto €, os valores dos custos de cada cirurgia serao recolhidos através da consulta dos



registos operatérios e do servico de Controlo de Gestao, de forma a calcular os custos do

tratamento cirargico da fratura do umero.

Apesar de, a fratura do fémur ser a mais comum na populagao idosa, poucos sao os estudos

existentes sobre a fratura do imero. Este foi o fator motivador para a escolha desse tema.

O presente trabalho esta dividido em quatro capitulos: sendo o primeiro capitulo relativo a
revisao da literatura sobre a fratura do umero, nomeadamente a sua incidéncia e os respetivos
tratamentos. No segundo capitulo, sera abordada a metodologia escolhida para a elaboracao
deste trabalho. No terceiro capitulo, serdo apresentados os resultados encontrados. Por

ultimo, as conclusdes e as limitagdes do estudo serdo apresentadas no quarto capitulo.



1 - Revisao da literatura

Num servigo de urgéncia, os profissionais de saude sao confrontados frequentemente com
patologias associadas a fratura do imero. A sua ocorréncia estd a aumentar, ocasionando nao
s6 custos elevados para o SNS como também consequéncias que afetam as atividades de vida

diarias do préprio individuo.

1.1 - Anatomia

O tdmero é um osso longo, o maior do membro superior que se encontra no brago.
Articulando-se com a escapula, o radio e com o cubito através das articulagoes do ombro e

do cotovelo.

Clavicula— . /Estemo
Escapula._ 2 /
Omero
Vista frontal

Figura 1 - Articulagdo proximal do umero

Fonte: Moore et al (2012)



1.2 - Classificagdo das fraturas

O umero tem quatro segmentos anatémicos suscetiveis de se fraturarem: o tubérculo menor;

a superficie articular e a diafise do umero. Todas as fraturas do imero sio oriundas do

acometimento desses quatros fragmentos.

a - Tubérculo maior

b - Tubérculo menor

¢ - Colo anatémico (superficies articulares)
d — Diafise

Em Ortopedia, as fraturas sao classificadas por diferentes autores mediante a regido
anatomica. Assim, em 1970, Neer classifica a fratura do imero em quatro segmentos. Essa

classificacdo viria a ser modificada e mais simplificada em 1975.


http://icote.com.br/artigos/ombro-e-cotovelo/fraturas-do-umero-proximal/

Fraturas do Umero Proximal

Em duas partes Em trés partes Em quatro partes

f ¢

Colo anatémico
Colo e tuberosidade maior

Colo cirdrgico Colo, tuberosidade maior
e tuberosidade menor
W Colo e tuberosidade menor
Tuberosidade maior

0

Tuberosidade menor

Figura 3 - Classificacdo de Neer

Fonte: http://icote.com.br/articos/ombro-e-cotovelo/fraturas-do-umero-proximal

Considera-se desvio quando ha deslocagio de mais de um centimetro do segmento (0,5 cm

para o tubérculo maior) ou angulacio maior do que 45°.

Neer definiu o seguinte:

* Uma parte: sao fraturas com pouco ou nenhum desvio (menos que um centimetro
ou que 45 graus);

"  Duas partes: ha o desvio de somente uma parte;


http://icote.com.br/artigos/ombro-e-cotovelo/fraturas-do-umero-proximal/

» Trés partes: ha fratura da diafise com um dos tubérculos separados pela cabeca;
*  Quatro partes: ha uma fragmentagdo entre as quatro partes anatomicas do imero

proximal.

1.3 - Epidemiologia, causas e fatores de risco

A esperanga de vida tem vindo a aumentar a nfvel geral. Atualmente, a populagaio mundial
com idade acima dos 65 anos é superior a 450 milhdes de pessoas; em 2060 pensa-se que
esse valor se eleve a 1500 milhdes. O envelhecimento da populagio, conduzira,
eventualmente, a uma maior ocorréncia de fraturas e ao consequente impacto a nivel social
e economico, dado que esses utentes (pessoas idosas) necessitardo de cuidados e de

tratamentos cirargicos especializados.

Segundo um estudo epidemioldgico realizado na Finlandia, em 2006, por Palavrem et al,
existe uma relagdo entre o aumento da esperan¢a média de vida e o nimero de fraturas. Os
resultados obtidos revelaram que a média de idade nos homens era de 73 anos enquanto que
nas mulheres era de 78 anos. O facto de as mulheres terem uma esperanca de vida maior do

que a do homem faz com que este grupo de risco esteja mais exposto a fraturas no seu geral.

Num estudo epidemiolégico realizado nos Estados Unidos da América (EUA) em 2008,
Sunny, Szabo e Marder, (2012) comparam ensaios epidemiolégicos americanos com estudos
efetuados no Japao e nos paises europeus, dos quais concluiram que as taxas de incidéncia
de fraturas de imero sao essencialmente mais elevadas no EUA. Num artigo publicado em
2017, os dados mais recentes apontam para uma nova realidade, as quedas sao mais
frequentes na Asia do que nos Estados Unidos e na Europa, e tém uma ocorréncia de 15%

nas mulheres e de 7% nos homens (Neves, José).

Num servico de urgéncia, em Parma, Italia, foi feito um estudo epidemiolégico em 2015 no
qual Pedrazzoni, M; Abbat; B et al, identificaram uma maior predominancia na fratura do
umero de baixa energia, nas mulheres, representando 78%, e essa incidéncia ia aumentando
com a idade, e mais no sexo feminino do que no sexo masculino. Constataram, ainda, que,

apos os 85 anos, 1 em 8§ casos, apresentavam fraturas simultaneas (colo do fémur e imero).
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Figura 4 - Prevaléncia das fraturas em funcio do sexo e da idade

Fonte: Roux et al (2012)

Na figura acima, podemos constatar que existe um aumento de fraturas na mulher a partir

dos 50 anos e observa-se uma prevaléncia das fraturas nas mulheres de 80 anos.

A fratura do dimero ¢ a sétima fratura mais frequente no adulto e a terceira na pessoa com
idade superior a 65 anos, atras da fratura do colo do fémur e do punho. Assim, a fratura do

umero corresponde a 10% das fraturas na populagao com mais de 65 anos (Clavert, Adam,

2010).

Em Franca, a fratura do imero e a fratura do colo do fémur sao considerados um problema

de sadde publica (Lei n. 2004-806 de agosto 2004).

Nos EUA, de forma a evitar as quedas dos idosos, varias estratégias tém sido implementadas
nos programas de saude, nomeadamente, a utilizagdo de dispositivos auxiliares de marcha
(andarilho, canadianas), coloca¢ao de mais luz, tornando o ambiente mais seguro, a utiliza¢ao

de calcado mais adequado (Schwartz et al, 2005), etc.

Em 2005, em Portugal, numa comparacio feita com pessoas com mais de 75 anos (30,9
pessoas / 1000 habitantes) em internamentos hospitalares, as lesdes traumaticas
encontravam-se no 3°. lugar, atras das doencgas do foro respiratério e circulatério. Essa
situagao tera tendéncia a agravar-se. Em 2060, prevé-se que o nimero de individuos com

mais de 65 anos triplique e atinja 30% da populagdo contra os 17% atuais. Este problema



abrange a maioria dos paises da Uniao Europeia afetados pela baixa natalidade, repercutindo-
se desta forma numa demografia envelhecida. Em consequéncia disso, prevé-se que, em
2060, a Europa contribuira unicamente com 5% para o computo mundial da populagio com

uma idade média de 48 anos (Neves, J, 2017).

No que diz respeito a0 mecanismo da queda, para a fratura do imero, prevalece a queda da

propria altura, isto é, por trauma direto na face lateral do ombro (Lee, et al, 2002).

Roux et al (2012), num trabalho realizado em Nice, identificaram, dentro do mecanismo de
lesao, além da queda da propria altura (87%), os acidentes desportivos (4%) e a agressao

(1%).

Ainda no mesmo trabalho, indicam que ha uma diferenca de valores nos homens e nas
mulheres. Como se pode constatar na Tabela 1, numa amostra de 232 pacientes, a queda da

propria altura representa um maior nimero na populagao feminina por oposi¢ao a populagao

masculina.

Mecanismo de lesiao Total Homens Mulheres
Queda da prépria altura 189 37 152
Acidente da via publica 34 18 16

Agressio 9 3 6

Tabela 1 -Mecanismos de lesdo

Fonte: Roux et al (2012)

1.4 - Causas e fatores de risco

No que diz respeito as causas, varios fatores de risco foram identificados (Chu, S.P, et al,
2004), nomeadamente, a perturbacao do equilibrio e da marcha; alteragdo dos sentidos, isto
¢, alteracdo da visao e da audi¢do; doencas proprias da faixa etaria, principalmente, a
Hipertensao Arterial; Diabetes Mellitus; doengas do foro neurolégico, tal como a doenga de
Parkinson, a epilepsia e a deméncia. Além desses, outros fatores foram referidos tais como
o da menopausa, falta de exercicio e o uso de determinada terapéutica, como o grupo das

benzodiazepinas (Neves, ], 2017). No entanto, a causa principal é a osteoporose.



1.5 - Diagnéstico

Os utentes recorrem muitas vezes ao servico de urgéncia apds uma queda, por apresentar

dor e impoténcia funcional ao nivel da lesdo.

Num estudo realizado no Brasil, por Barbosa, Marcolino et al (2008), com um grupo de
individuos com fratura do umero, os autores supracitados distribuiram os utentes, com esta
patologia, por grupos, segundo a classificagio de Neer, e foi calculada uma média para os

grupos.

Na avaliagdo fisico-funcional, feita ao grupo de utentes, verifica-se que estes podem
apresentar dor a palpagao 6ssea na area da cabe¢a do imero, no musculo deltoide e no tendao
longo dos biceps e, ainda, edema. Determinados doentes apresentavam a postura antalgica.
Contudo, o que mais sobressaiu foi a diminui¢ao da amplitude do movimento e a diminui¢ao

da for¢a muscular.

O teste qualitativo da fungao muscular que vai de 0 a 5 demonstrou que os utentes com
fratura do umero Neer 4, isto é, com maior severidade tiveram em média uma maior
diminui¢ao da forca muscular, principalmente na abdugao, rotagdao externa do ombro e na

flexdo, como nos mostra a tabela 2.

Neer 2 Neer 3 Neer 4
Flexao 4 4 3
Extensao 5 4 4
Abducio 4 4 3
Aduciao 5 5 5
Rotacido interna 5 5 4
Rotacio externa 4 4 3

Tabela 2 - Média dos resultados obtidos na medida do grau de forca muscular para os movimentos do ombro
em relacio a classificacio

Fonte: Barbosa et al (2008)



Além do exame fisico, procede-se também a realizacdo de uma radiografia simples.

Figura 5 - Radiografia de fratura do umero

Fonte: https://ottopediacombro.com.bt/osteoporose-e-fratura-do-ombro-umetro-proximal/

Em casos mais complexos, sera fundamental recorrer a Tomografia Computadorizada, pois
esta ira possibilitar uma avaliacio tridimensional da fratura do dmero. Efetivamente, ha
determinadas fraturas que poderdo nao ser visualizadas na radiografia simples - siao

denominadas de fraturas ocultas.

Figura 6 - Tomografia Computadorizada

Fonte: http://maurogracitelli.com/blog/ fratura-proximal-umero

1.6 - Custos associados ao tratamento cirirgico

Como referido anteriormente, nos varios estudos epidemioldgicos realizados em diferentes
paises, a fratura do umero é mais comum na populag¢ao idosa, apresentando maior incidéncia
nas mulheres do que nos homens. Em Portugal, assim como nos paises dos continentes

norte americano, europeu e asiatico, a fratura do imero é responsavel por uma elevada
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morbilidade e mortalidade. A populagio esta a envelhecer em toda a Europa e,

principalmente em Portugal, fazendo com que haja um grande numero deste tipo de fraturas.

De forma a entender as consequéncias que estas acarretam em termos economicos,

procuraram-se estudos internacionais.

A 4rea de ortopedia tem um grande impacto na economia dos EUA. E de considerar que em
2010, 13% da populagao tinha mais de 65 anos de idade, e esse numero devera aumentar
para mais de 20% até 2040. Numa publicacao da Associacio Americana de Cardiologia em
2011, os custos diretos da saude nos Estados Unidos para a patologia de osteoporose (US $
42B) juntamente com dor nas costas (US § 30,5B) eram maiores do que a Diabetes Mellitus
(US $ 41.2B), Hipertensao Arterial (US $ 40.7B) e Doengas Cerebrovasculares (US § 25.2B),
areas geralmente consideradas as mais ameagadoras da saude enfrentadas pelos EUA, hoje
em dia. Uma grande parte dos gastos com cuidados de saude esta relacionada com os
cuidados musculo-esqueléticos - quase 30% da populagio tem um problema musculo-
esquelético que necessita de cuidados médicos. Dor crénica no ombro ¢ a terceira queixa

musculo-esquelética mais comum ap6s dor nas costas e no joelho.

Analises sistematicas de custos em ortopedia proporcionam uma oportunidade para analisar
o valor dos tratamentos, determinar se a minimiza¢ao dos custos ¢ possivel e aplicar dados
de custos claros para a avaliagdo econémica da satde. Na Europa, a importancia do valor
dos cuidados de saude ¢ salientada pelas medidas de austeridade or¢amental, pelo peso do
envelhecimento da populagao e pelo custo gradual das tecnologias médicas decorrentes.
Estes fatores continuam a desafiar a viabilidade financeira dos servicos. A necessidade de
fornecer uma terapéutica eficaz a nivel de custos é, agora, bem reconhecida em todas as
especialidades médicas e resultou num aumento da pesquisa econdémica em saude no
contexto de Trauma e Cirurgia. No Reino Unido, onde a doenga musculo-esquelética é de,
sensivelmente, 10% de todos os custos do SNS, foi dada uma particular atengao aos custos
e a sua diminui¢ao, no que diz respeito ao tratamento ortopédico. Numa analise custo-
efetividade realizada em 162 hospitais ingleses, aplicado a 25 463 doentes submetidos a
Artroplastia Total da Anca (ATA), Appleby, Poteliakhoff, Shah, and Devlin (2013),
mencionaram que o custo total variava entre £ 1.650 e £ 13.350, em média /£ 5844 e mais de

90% dos custos unitarios encontrava-se entre as £ 4.000 e £ 8.000.
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Atualmente, o cenario econémico do sistema de satde é pouco favoravel: recursos escassos,
desperdicio desses mesmos recursos, falta de incentivos para os profissionais de saide
envolvidos, surgimento de novas tecnologias na area da satde e variabilidade na utilizacao
dos recursos e da pratica médica. Mediante este quadro, necessita-se de um método para
auxiliar no processo de escolha entre as alternativas disponiveis e, também, avaliar o beneficio
para cada unidade de custo. A tomada de decisao baseia-se, entao, em dados concretos, tendo

em conta os custos e os beneficios das acdes médicas e cirurgicas.

Assim, em Ortopedia, foram desenvolvidos alguns estudos de avaliagio econémica,
possibilitando a tomada de decisio aquando da introdugao de uma nova tecnologia,

procedimento ou técnica.

Thoma et al. (20006) realizam uma analise econémica que compara duas técnicas: a libertagao
endoscopica do tinel do carpico (LETC) com a libertagao aberta do tinel do carpico
(LATC). Os autores concluiram, que a Cirurgia Endoscépica tinha um custo suplementar de
$124,311/QALY comparativamente a técnica aberta. Como este valor estd acima do limiar
aceitavel, nao ¢ aconselhavel que a técnica seja adotada. Desta forma e segundo esses autores,
a LETC ¢ mais efetiva, mas mais dispendiosa que a LATC. O Incremental Cost-Utility Ratio
(ICUR) excede o limiar de $100,000/QALY (Quality Adjusted Life Years), logo nao se
devera optar pela LETC.

Rockwell e Thomas, em 2004, realizaram uma investigacido, no sentido de avaliar as
vantagens e desvantagens associadas a fixagao profilatica com placa e nao fixagao profilatica
com placa da zona dadora do radio ap6s retalho osteocutaneo. Concluiram que a utilizagao
da placa fixadora como forma profilatica era menos efetiva e mais onerosa do que a nao

aplica¢ao da mesma; sendo assim, nao deveria ser aplicado esse procedimento.

A relagdo custo-efetividade refere-se a um limiar de vontade de pagamento para averiguar se
uma intetvencao ¢ aceitivel. Em 1982, Kaplan e Bush sugeriram um limiar de US $ 50.000 /
QALY para determinar a relagao custo-beneficio. Tendo em conta os custos associados aos
cuidados de saude aos idosos, esse grupo tem sido um foco de aten¢ao e constante analise
de custo-eficicia como uma otientacio comum. Viarios estudos analisaram intervencoes
ortopédicas e o impacto de tais procedimentos sobre o valor da institui¢io e sociedade.

(Truntzer, J, Nacca, C, Paller, D, and Alan H Daniels, 2014).
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Tem havido controvérsia, na literatura, sobre qual o USD / QALY considerado um
procedimento eficaz. O USD 50.000 / QALY ganho foi o limite tradicionalmente aceite para
a relagdo custo-eficacia. Alguns observadores afirmam que, pelo facto dos EUA terem uma
maior producio econémica, US $ 100.000 / QALY e até US $ 150.000 / QALY ganhos
seriam um limiar mais adequado para definir a relagdo custo-beneficio e a disposi¢iao para
pagar um limite (WTP). Os investigadores continuam a citar o limiar em US § 50.000 por
QALY, regularmente, embora, nos ultimos anos, tenha sido referenciado, essencialmente,
US § 100.000 por QALY. (Nwachukwu, B, Bozic, K, Schairer, W, Bernstein, |, Jevsevar, D,
Marx, R, MSc, Douglas E. Padgett, 2014).

Num estudo realizado em nove centros dos Pafses Baixos e da Bélgica, oitenta pacientes com
mais de 65 anos de idade, que sofreram uma fratura de 3 ou 4 partes ou fratura da cabeca do
umero, foram objeto de uma analise comparativa entre o tratamento cirurgico, hemi-
artroplastia primaria e o tratamento conservador. Den Hartog et al (2010) referiram que o
grupo tratado cirurgicamente obteria melhores resultados, na medida em que teria melhor
resultado funcional e menos dor, levando, por conseguinte a uma melhor qualidade de vida
dos doentes: maior independéncia na sua atividade de vida diaria e menor necessidade de
consumo de cuidados de saude. Assim, concluem que, apesar dos custos para o grupo de
doentes da hemi-artroplastia serem maiores, devido a cirurgia, comparativamente ao grupo
de nao-operados, o tratamento cirurgico com hemiartroplastia seria uma abordagem mais

rentavel.

Na Dinamarca, as fraturas do umero sao ferimentos comuns e representam 4 a 5% de todas
as fraturas, atras da fratura do fémur e do pulso. Foi elaborado por Brorson et al (2009) um
estudo comparativo entre a cirurgia osteossintese e a cirurgia com protese para esse tipo de

doenca, tendo os resultados clinicos sido semelhantes.

Na Sui¢a, um estudo foi realizado por Bastian, e Hertel, (2009), no que concerne a cirurgia
do umero, com o intuito de configurar a melhor op¢ao cirdrgica: osteossintese ou hemi-
artroplastia. Chegaram a conclusdo que ambos os procedimentos produziam resultados

funcionais semelhantes e idéntica satisfacio dos doentes.

Truntzer et elas (2014) realizaram um estudo em cirurgia ortopédica em que O custo-
beneficio incremental na intervenc¢ao cirdrgica mostrou-se abaixo da disposi¢ao para pagar

um limite para procedimentos comuns, incluindo cirurgia de substitui¢ao articular do joelho
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(ICER (Incremental Cost-Effectiveness Ratio) US § 8551), fémur (ICER US § 17 115) e
ombro (ICER US § 957), bem como para procedimentos de coluna e corre¢io de punhos

(ICER US §$ 12 024).

Um estudo elaborado por Losina et al (2009) sobre doentes submetidos a Artroplastia Total
do Joelho (AT]J) versus doentes nao-operados demonstrou que a AT] aumentou o QALY de
1,1 comparando com o tratamento conservador, com um ICER de US § 18 300, permaneceu
abaixo da WTP de US $ 50.000 / QALY. Foi também observado que o aumento dos custos
e o ICER estavam indiretamente relacionados com o volume de cirurgias efetuadas a nivel
hospitalar, de tal forma que um hospital, realizando mais cirurgias nessa area, teria um menor
custo-QALY. Ruiz et al, em 2013, fizeram um estudo semelhante sobre AT] em que as
conclusbes eram comparaveis. Assim, os doentes operados ao joelho tinham um QALY
aumentado quando comparados com doentes nao-operados: 2,4 em doentes entre os 65 e
09 anos, diminuindo para um QALY 2,1 em doentes de 70 a 79 anos. Todavia, de acordo
com estudos precedentes, o ICER permaneceu abaixo da WTP, levando os autores a propor

que AT] seria aceitavel em todas as populagdes, de forma a diminuir a carga social da doenga.

Em 1996, Chang et al analisaram pacientes idosos submetidos a ATA, tendo concluido que,
com uma idade mais avanc¢ada, especialmente para os homens, quando comparados com as
mulheres, o ICER aumentava. Para uma mulher branca de 60 anos de idade, o QALY foi
aumentado de 6,9 anos em compara¢io com o tratamento nao-cirargico. Contudo, um
homem com mais de 85 anos ganhou uma QALY de 2 anos com um ICER de US § 80 000.
Apesar de um ICER maior, os autores salientam que no momento da publicacio do artigo,
o valor era de US § 4600, menos do que a cirurgia de revascularizagdo do miocardio ou da
dialise renal, sugerindo, assim, que, confrontando com os procedimentos acima referidos, a
ATA foi rentavel. Outros estudos chegaram a semelhantes conclusoes no que concerne a
utilidade de custo favoravel da ATA e ATJ], em comparagio com tratamentos nao

ortopédicos.

Um tratamento cirdrgico em rapido crescimento em Ortopedia é a artroplastia total do
ombro (ATO). Mather et al compararam ATO e hemiartroplastia (HA) para o tratamento da
osteoartrite gleno-umeral em pacientes de 64 anos. A ATO demonstrou um aumento de 5%
na qualidade de vida e custo-utilidade, comparando com o tratamento de HA. Concluiram,
desta forma, que, em ambos os procedimentos cirargicos, a ATO apresentou ser uma opcao

predominante com maior QALY, 12,19 paraa ATO e um QALY de 11,43, bem como menor
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ICER, US $ 957 para a ATO e um ICER de US § 1194 para a HA. Ainda que as duas op¢oes
se encontrem abaixo da WTIP, a ATO apresenta maior QALY e menor ICER, sendo, entio,

essa a op¢ao mais rentavel e aceite.

Em 2013, para Shearer et al, o tratamento da fratura do umero no idoso permanece
controverso. Analisaram um custo-beneficio de fratura do umero com dois tipos de
tratamentos cirdrgicos: fixag¢ao interna ou osteossintese e protese (hemiartroplastia ou
artroplastia total do ombro). Os doentes submetidos as osteossinteses, apés um ano, nio
precisavam de ser de novo operados. Os resultados mostraram que, apesar de todos esses
procedimentos estarem abaixo do WTP, pois nao operar apresentava um custo de § 1000 e
um QALY de 8,04, o tratamento por osteossintese tinha um ICER de § 13 974 e um QALY
de 9,39; a HA apresentava um ICER de § 37 038 ¢ um QALY de 9,04. A osteossintese
demonstrava ser o mais rentavel e o melhor aceite. Em termos de conclusio, esses autores
referem que o resultado funcional deficiente, a re-operagao de risco a longo prazo, associada

a substitui¢ao do ombro, faz com que a osteossintese seja preferida na maioria dos casos.
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2 - Avaliagao econémica

Financiar a saide sempre foi um assunto que gerou muitos debates cuja finalidade era
perceber a utilizacdo dos recursos aplicados na sociedade. Os custos em sadde tém
aumentado nos diversos setores, isto é, tanto no setor publico como no setor privado. Esse
aumento contribuiu para o aparecimento de diversas a¢des que, por sua vez, t€ém como

objetivo conduzir a tomada de decisdes mais adequadas em prol da comunidade.

Nas ultimas décadas, tem-se assistido ao surgimento de novas tecnologias na area da saude,
nomeadamente, meios complementares de diagnéstico, equipamentos e novas técnicas
cirurgicas, novas terapéuticas, etc. Essas inovagoes fizeram com que a sociedade tivesse
acesso a servicos de saude com maior qualidade, permitindo a populacdo a exceléncia nos
cuidados de saude e, por consequéncia, maior ganho em saude. No entanto, torna-se um
desafio controlar as despesas oriundas da utilizagao de todos esses servigos, exigindo-se,
desta forma, aos governos, a aptidao em facultar um acesso adequado a prestagdo dos

cuidados de saude a populagao, todavia de forma aceitavel em termos econémicos.

Assim, torna-se fundamental utilizar procedimentos que possam possibilitar a medi¢ao e a
avaliagdo, com o maior rigor possivel, dos custos dos servicos de saude assim como os seus

resultados, visto serem esses que permitem ver se havera beneficios para o individuo.

Para a maioria da populagio, a satde é um bem cujo valor é indeterminavel no sentido em
que nao ¢ possivel atribuir-lhe um preco, pois a saude é imprescindivel para qualquer ser
humano. No entanto, observa-se cada vez mais, uma crescente escassez 10S recursos,
podendo levar a nao satisfagao de todas as necessidades da populag¢do. Assim, ¢ fundamental
fazer escolhas pertinentes e com beneficios para a sociedade. E de facto relevante saber como
estdo a ser utilizados os recursos, pois a utilizagio de um pode ser feita em detrimento de

outro, e, se for menos eficiente, irdA comprometer a nao prestacao de outro.

Estabelecer prioridades é um assunto suscetivel, na area da saide, e é neste sentido que se
torna pertinente a avaliagao econémica dos programas de saude. A avaliacio econémica tenta
perceber a relagdo que existe entre os custos de determinados procedimentos e respetivos
efeitos no individuo, para que, a partir dos resultados, se possam tomar as decisdes mais

adequadas. Assim, Drummond (2005) defende que numa avaliacio econémica pretende-se
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fazer uma analise que compare varias escolhas, sendo essas escolhas tanto no ambito dos

seus custos como dos seus respetivos resultados.

Programa A

—

Conseguéncia A
Custo A [ q ]

Selecéo

Programa B ) Consequéncia B

Custo B

Figura 7 - Avaliacio econémica

Fonte: Drummond et al 2005

Os autores acima referidos ainda mencionam a importancia da metodologia supracitada. De
facto, é necessario um sistema de analise para poder proceder a identificagdo de diferentes
alternativas, aquando da sele¢io de um tratamento. Desta forma, a avaliagdo econémica tera
como papel evitar a desvalorizagao de uma determinada alternativa ou da ponderagio de um

novo projeto.

A avaliagdo econémica, ¢ varias vezes, usada como uma fonte de informagao, aquando da
tomada de decisdo de determinados procedimentos, para determinar qual o modelo a aplicar
para cada situacao. Ela apresenta duas particularidades, na medida em que lida com custos,
isto é, os inputs, e com as consequéncias, ou seja, os outputs das atividades. Por consequente,

essas duas caracteristicas vao permitir a tomada de decisdo sobre essas atividades.

Uma das apreensoes da avaliagdo econémica é de saber se, de facto, compensa investir num
determinado bem ou servico de saide, tendo em conta as outras aplicacdes que esses
recursos poderiam ter, se fossem aplicados noutras atividades. A outra preocupagao é de
saber se ¢ admissivel ou ndo que os recursos de cuidados de saude essenciais sejam gastos de

uma forma e nao por outro meio alternativo. (Lourengo, 2008).
Para Drummond et al (2005), a avaliagio econémica compreende trés aspetos, a saber:

»  Perspetiva tedrica: diz respeito a0 montante total que os individuos estdo dispostos

a pagar por um tratamento.
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» Perspetiva do orcamento no setor da satide, no qual devem ser considerados somente
os recursos de saude e compari-los com os ganhos obtidos na saude dos individuos.
» A perspetiva pragmitica, na qual ha maior facilidade em manifestar monetariamente

custos e consequeéncias.

Existe uma diferenca entre avaliagdes completas e avaliagoes parciais (Drummond et al,
2005). Efetivamente uma analise dos custos de um servico de saude nao é considerado um
estudo de avaliagaio econdémica completo. Assim, numa avaliagio econdémica completa ha a
comparag¢ao de duas ou mais alternativas em relagao aos custos e consequéncias. Segundo os
autores acima citados, as avaliagdes completas identificam, medem, valorizam e comparam
varias alternativas em relacdo aos custos e consequéncias. No que diz respeito as avaliagdes
parciais, nao obstante seguirem os critérios da metodologia de avaliagio econémica, nao
abrangem na totalidade os custos e consequéncias. Todavia, podem fornecer informacao

significativa.

Somente as seguintes avaliagdes que serdo desenvolvidas posteriormente, custo-utilidade,
custo-efetividade e custo-beneficio detém os critérios para serem consideradas avaliagdes

econémicas completas.

2.1 - Tipos de avaliagdo econémica

Drummond et al (2005) considera quatro tipos de avaliacio econdémica de programas de
saude, todas envolvem o critério custo e apenas apresentam diferencgas na forma de medi¢ao

dos resultados.

Assim, temos:

e Analise de custos;
e Anailise de custo-efetividade;
e Analise de custo-beneficio;

e Anjlise de custo- utilidade
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Na tabela 3, podemos analisar de forma ordenada os varios tipos de analises econémicas e

as respetivas diferencas entre elas.

. Medida dos Identificagdo das Medida das
Tipo de estudos [ A
custos consequéncias consequéncias
Analise de custos Unidades As consequéncias sao | As  consequéncias
(AC) monetarias | comuns as alternativas | sio comuns as
consideradas alternativas
Analise de custo- Unidades Um unico efeito, comum a | Unidades  naturais
efetividade (ACE) monetarias | todas as alternativas, mas | (anos de  vida
atingido em graus | ganhos, numero de
diferentes mortes evitadas,
partos, etc)
Anilise de custo- Unidades Um ou mais efeitos, nio | Unidades
beneficio (ACB) monetarias | necessatiamente comum | monetarias
as varias alternativas
Anidlise de custo- Unidades Um ou mais efeitos, nio | QALY (Quality
utilidade (ACU) monetarias | necessatiamente comuns | Adjusted Life Years —
as varias alternativas anos de vida ganhos
ponderados pela
qualidade de vida
relacionada com a
saude)

Tabela 3 - Tipos de analises econémicas

Fonte: Lourencgo e Silva 2008

A analise de custos de um servigo de saude por si s6, como foi anteriormente referido, nao
¢ considerada uma avaliacio econémica completa. Uma avaliacio econémica completa
implica a comparacao de duas ou mais alternativas relativamente aos respetivos custos e

consequeéncias.

Briggs & O'Brien, (2001) afirmam que o facto de a incerteza estar articulada as decisoes de
custos e consequéncias, é, desta forma, raro considerar duas intervengdes com iguais

consequéncias. Assim, a escolha por um tipo de analise tera que ser bem argumentada.

Os estudos de custo-efetividade e custo-utilidade assumem que uma das alternativas em
analise sera sempre concretizada, independentemente do seu beneficio liquido, o que
significa que se pretende atingir os beneficios e respetivas consequéncias, estando em causa

a melhor forma de o realizar. No entanto, isso nio acontece com a analise custo-beneficio
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que revela informacao sobre o beneficio absoluto do programa de saide em_questao, sendo

que esse beneficio sera alvo da decisao de o efetuar ou nao (Lourenco e Silva, 2008).

As Analises de custo-efetividade (ACE) e Analise de custo-utilidade (ACU) sao semelhantes
relativamente ao fator “custo”, diferenciando-se somente na avaliagio das consequéncias.
Enquanto que na ACU, as consequéncias sio medidas/avaliadas através de uma unidade
multidimensional que traduz a qualidade de vida relacionada com a saude, o resultado pode
ser unico ou multiplo, na ACE, as consequéncias das interven¢des em saude sio medidas

através de unidades naturais adequadas ao problema e o resultado ¢ tnico.

Um outro aspeto que os diferencia é a natureza das medidas de eficacia dos programas de
saude. Assim, na ACU, as medidas usadas para quantificar as consequéncias indicam
resultados de eficacia final enquanto que na ACE, sdo usadas medidas de eficacia intermédias

(o numero de cirurgias efetuadas).

2.1.1 - Analise de custo-efetividade

A ACE permite, segundo Drummond et al (2005), a comparagao dos custos com 0s
resultados esperados. F considerada uma analise vantajosa quando ndo ha um dnico objetivo

de tratamento.

Ainda segundo Drummond, a ACE ¢é usada em situacGes em que tem que se tomar uma

decisao com recursos escassos e opc¢oes limitadas.
Este tipo de analise tem por objetivo reduzir os custos e atingir um s6 objetivo particular.

A medida de efetividade ¢ apresentada em “unidades fisicas” ou “unidades naturais”, como
nimero de fraturas evitadas, numero de mortes evitadas, dias sem doenca, nimero de anos
de vida ganhos (LY — Life Years) ou numero de casos detetados. Os custos das alternativas

sao medidos em unidades monetarias (Drummond et al., 1997).

Esta avaliacio ¢ muito usada na area da saude: em estudos da terapéutica, de farmacos e

outros tratamentos.
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Seguem-se alguns exemplos na tabela 4

Analises

Area clinica

Medidas de efetividade

Hull et al. (1981)

Diagnéstico de trombose
venosa profunda

Numero de casos detetados

Logan et al. (1981)

Tratamento da hipertensao

Redugio de pressao arterial
em mmHg

Schulman et al. (1990)

Tratamento da

Percentagem do colesterol

hipercolesterolemia reduzido
Schulpher e Buxton (1993) | Asma Dias sem episodios
Mark et al. (1995) Trombodlise Anos de vida ganhos (LY)

Tabela 4 - Exemplo de andlise custo-efetividade e as suas devidas medidas

Fonte: Lakhani (2014)

Este tipo de estudo é proveitoso na comparagao de planos alternativos porque os resultados
sao medidos/calculados com as mesmas unidades. Todavia, no é adequada proceder a esse
tipo de analise quando o programa tem diferentes tipos de efeitos manifestados em unidades
diferentes. Da mesma forma, nao sera pertinente aplicar esta analise quando se trata de um
unico programa, visto nao existir alternativas para proceder a comparagao da relagao custo-

efetividade (Ferreira, 2005).

O racio custo-efetividade (RCE) pode ser apresentado pela seguinte férmula matematica:

RCE=C/E

Em que o resultado obtido corresponde a diferenca em custos sobre a diferenca em
efetividade. O valor adquirido de cada tratamento ¢ nesse caso comparavel e o tratamento

com menor custo por unidade de efetividade sera o selecionado.

Numa primeira fase, 0 método da ACE agrupa e analisa dados relevantes de custos para
delimitar os que serdo usados para atingir os beneficios de cada uma das opgdes. A seguir,
ha a comparacao de custo-efetividade das escolhas analisadas. Esta fase é importante, pois a
partir dai consegue-se identificar a melhor alternativa que ira possibilitar conseguir chegar ao

objetivo pretendido com o menor custo e uma maior efetividade (Lourenco e Silva, 2008).
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Deve-se efetuar uma analise de custo-efetividade sempre que haja necessidade de fazer uma
selecdo entre diferentes escolhas. A analise em questdo possibilita observar uma grande

variagao de situacOes, principalmente em terapéuticas alternativas, em tecnologias, etc.

(Lourengo e Silva, 2008).

2.1.2 - Analise de custo-beneficio

A analise de custo-beneficio apoia-se na teoria econémica do bem-estar. Esta analise
apresenta caracteristicas diferentes quando comparada com a analise do custo-efetividade e
a analise do custo-utilidade, no sentido em que atribui um valor monetario nao sé aos custos
como também as consequéncias. Desta forma, a analise custo-beneficio possibilita efetuar
uma comparagao, em termos monetarios, entre os beneficios e os custos relacionados com

diferentes opg¢oes, proporcionando comparagoes com outros setores da economia.

Como ja foi referido, um valor monetario é atribuido aos beneficios. O resultado é
apresentado em beneficio liquido, ou seja, beneficios da interven¢io menos o custo da

mesma.

O resultado final demonstra se as estratégias apresentam mais beneficios liquidos ou perdas
liquidas. O objetivo ¢ entdo o de identificar se o beneficio de um programa ultrapassa os seus

custos, 0 que aponta se o programa vale ou nao a pena ser executado (Sherman et al, 2010).

Os resultados das analises custo-beneficio sao expostos sob a forma de racio entre custos e
beneficios ou entao como uma soma que represente o beneficio liquido de uma opgao sobre

a outra.

Ainda segundo Sherman et al (2010) frequentemente as intervengoes sao organizadas de
acordo com a relagdo ou racio entre os beneficios e os custos. Desta forma, quanto maior

for o valor do ricio Beneficio / Custo, maior beneficio terd determinada intervencio.

A analise do valor monetario das consequéncias humanas de um cuidado de satde mostra-
se complicado, frequentemente devido a aspetos de natureza ética. Pois, torna-se dificil em
dar resposta a determinadas perguntas: a vida de uma crianga vale tanto como a vida de um
idoso? Quanto vale salvar uma vida em termos monetarios? Devido a essas dificuldades, este

tipo de analise é pouco usado na pratica.
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Se por um lado, este tipo de analise, apresenta uma desvantagem, no sentido em que ¢ dificil
conceder um valor monetario as consequéncias das intervengoes, por outro lado, também
tem a vantagem de oferecer avaliagdes gerais que possibilitam confrontar diferentes ag¢oes e

as correspondentes aplicacdes de recursos financeiros.

2.1.3 - Analise de custo-utilidade

A analise de custo-utilidade ¢ uma forma mais especifica de ACE em que os resultados dos
programas de saude sio comparados através de utilidades que refletem numericamente a

qualidade de vida relacionada com a saude.

Este tipo de estudo é bastante utilizado em saiude porque foca-se em aspetos como a

qualidade de vida alcancada apds aplicagao do projeto ou o estado de saide do utente

Drummond et al (2005).

A analise custo-utilidade ¢ um estudo que pretende realizar uma analise comparativa de varios
tratamentos existentes, tanto em termos de custos como em termos dos resultados
(Drummond (2005). Ainda para este autor, esta analise é considerada um método util para

resumir resultados de saude e poder, desta forma, ajusta-los por qualidade de vida.
Ainda para o mesmo autor, deve-se usar a analise custo-utilidade quando:

» a qualidade de vida relacionada com a saude é o resultado importante;

A\

a qualidade de vida relacionada com a saide é um resultado;
> se pretende uma unidade de resultados que combina os efeitos da morbilidade e da
mortalidade;

» as acOes comparadas tém uma vasta série de resultados diferentes;

A\

se pretende uma unidade de resultados comum para as comparagoes;

» hi um orcamento escasso, o decisor tem que ver quais as intervencdes que deve
diminuir ou excluir para ter orgamento para uma nova agao;

» 0 objetivo é otimizar recursos reduzidos tendo em conta todas as opc¢des existentes

e utilizar a sua otimiza¢io com limitacdes de forma a maximizar/potencializar os

ganhos em saude.

Quando se procura comparar duas acdes com a analise de custo-utilidade, recorre-se ao

calculo de racio de custo-efetividade incremental (Incremental Cost-Effectiveness Ratio -
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ICER), um indicador usado para relacionar custos e consequéncias em estudos de avaliacio

economica

Este indicador é importante quando estio a ser analisadas dois ou mais programas nao
dominados. Um programa ¢ considerado “dominado” quando existe uma opgao que tem um
custo mais baixo e um beneficio mais elevado. Assim, a escolha ira incidir sobre o programa

que exibe vantagens tanto nos custos como nos beneficios.

Todavia, um programa que apresenta um maior beneficio, tem igualmente um custo elevado.
Nesta situacao, procede-se ao calculo do ICER para relacionar os custos e os beneficios dos
respetivos programas e executar as recomendagdes finais que se apresenta na seguinte

férmula.

ICER= Ca-CBg
QALY A - QALY B

Nesta férmula, C A e C B traduzem os custos das respetivas intervencoes A e B e os QALY
A ¢ QALY B os resultados das intervengoes A e B, calculados através de anos de vida

ajustados pela qualidade.

A anilise custo-utilidade é, segundo Drummond et al (2005), a técnica mais util, pela sua

dimensao quando tem que se tomar uma decisao.

Para Orzag e Ellis (2007), os custos de ICER possibilitam moderar os custos nos cuidados

de sadde, sem, no entanto, acarretar consequéncias nefastas a saude.

2.1.3.1- QALY

As limitacoes da analise custo-efetividade relativamente as unidades naturais como medidas
das consequéncias dos programas de satude, e a necessidade de abarcar a dimensao qualidade
de vida na apreciagiao do resultado dos programas de saude, levou ao desenvolvimento de

unidades de medida que incluissem ambas as dimensoes: qualidade de vida e anos de vida.
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As dimensdes mais utilizadas para a quantificagao dos resultados na analise custo-utilidade

sao os QALY e os DALY - (Disability - Adjusted Life Years).

Uma medida relevante neste tipo de analise e, nomeadamente em saude, é a unidade QALY.
Esta medida de qualidade de vida foi escolhida para explicar o tempo de vida que o individuo
ganha, como consequéncia de um determinado procedimento, ajustado pela qualidade de
vida em termos de saude. Essa nogao de anos de vida ajustados pela qualidade foi sugerida,
nos Estados Unidos da América, pela primeira vez, por Fanshel e Bush em 1970 aquando de

um seminatrio.

Os QALY sao calculados ajustando cada ano de vida ganho com o tratamento feito para a
qualidade de vida. Multiplica-se os anos de vida ganho pelo indice de utilidade que pode
variar de 0 a 1, em que O representa “o estado de morte” e 1 representa “a saude perfeita”.
O namero de QALY s corresponde a sobrevivéncia oriundo de uma alternativa manifestada

em nimero de anos ganhos com perfeita saude.

Quando se faz a comparacio entre intervengoes distintas, procede-se ao calculo dos valores
dos custos por QALY ganhos para cada intervencdo e devera optar-se pelas intervengdes

que tiverem os valores de custos mais abaixo por QALY ganhos.

E relevante a distingao entre expetativa de vida e expetativa ajustada para qualidade de vida
quando se consegue verificar um aumento da sobrevivéncia da condigao de saude que nao
sao perfeitas ou quando o tratamento modifica somente a qualidade de vida e nio a

sobrevivéncia (Gold et al, 1996).
Os QALY sao tteis quando se comparam

» intervencdes que aumentam a esperanca de vida a custa de efeitos secundarios
consideraveis (temos o exemplo da quimioterapia no cancro);
» tratamentos que reduzem a morbilidade (melhoram a qualidade de vida) apesar de

nao reduzir a mortalidade.
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Na figura representada abaixo, podemos constatar que a qualidade de vida ajustada a saude

de um individuo deteriora-se sem a intervenc¢ao de programa de saude:

Perfect
health

1,0

With intervention

Health-related
quality of life

Without intervention 0

Dead 00

Time (years)

Death
Death

Figura 8 - QALY ganhos com um programa de saide
Fonte: Adaptado de Drummond et al, 2005

A figura indica a diferenca de QALY ganhos de um doente realizando um procedimento
com um doente que ndo efetua uma intervencao, as utilidades de saude vao reduzindo ao
longo do tempo até a morte A. Se a intervengao for efetuada, a saide do doente deteriora-se

mais lentamente, vivendo, desta forma mais tempo (a morte acontece no momento B).

Os QALY sao calculados ponderando cada ano de vida “remanescente” de um individuo
por um coeficiente de utilidade (que varia entre os valores 0 e 1, representando a morte e a

perfeita saude, respetivamente).

Os estudos econdémicos nao sao realizados sempre que se queira inteirar sobre a tecnologia
mais eficiente. De facto, uma tecnologia ¢ referida como sendo a mais eficiente quando esta
demonstra ter uma maior efetividade, ou seja, um maior valor clinico comparativamente as
outras alternativas e simultaneamente apresenta um menor custo. Todavia, a maior parte das

novas tecnologias estao frequentemente ligadas a um custo maior.
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Quando as opg¢des expostas apresentam o mesmo valor clinico, ou seja, uma efetividade
quase semelhante, procede-se ao calculo dos diferentes custos entre as alternativas em

questao.

Noutras situagoes, a tecnologia pela qual se optou pode ter tanto uma maior efetividade
como um grande custo. Essa quantia elevada paga por essa efetividade deve ser tida em conta
nas analises econoémicas, isto ¢, quando comparada com outros métodos. (Drummond et al,

1997)

A tabela subsequente resume os tipos de analise econémica na satude, as suas vantagens e

desvantagens:
Tipo de analise Vantagens Desvantagens

Custos - Permite saber o impacto | - Nao responde a perguntas
econdémico da doenga numa | de eficacia;
sociedade - Nio permite comparagdes

incrementais

Custo-efetividade - Facil de produzir devido a | - Incapacidade de comparar
medidas naturais; doencas diferentes
- Utiliza menos recursos; - Incapacidade de medir
- Permite comparagoes custo de oportunidade
incrementais

Custo-beneficio - Facilita comparagao - Aplicagao de um wvalor
direta de  custos e | monetirio a saude ¢
consequéncias na mesma | controversa;
unidade;
- Permite comparagao com
outros sectores da
economia

Custo-utilidade - Permite comparacdo com | - Medida de utilidade pode
vasta gama de ser subjetiva;
intervencoes; - A mesma medida de
- Possibilidade de medir | utilidade pode nio ser
custo de oportunidade aplicavel a pessoas
- Permite  comparagdes | individuais
incrementais

Tabela 5 - Vantagens e desvantagens de cada método de avaliagao econémica

Fonte: Lakhani (2014)

2.1.3.2 - Instrumentos para medig¢ao da qualidade de vida

Existe uma grande diversidade de instrumentos usados para avaliar a qualidade de vida do

individuo. Apesar da existéncia de variedade de instrumentos de medidas existentes, a
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informacao relativa as preferéncias dos individuos pelos diferentes estados de saude ¢é
normalmente conseguida com a aplicagdo de questionarios (Rocha, 2012). Assim, esses
instrumentos que pretendem avaliar os estados de saude tém determinadas caracteristicas,

isto é, podem ser especificas ou gerais.

Os instrumentos especificos possibilitam ter valores particulares de uma patologia e siao
usados quando o objetivo é comparar pessoas com caracteristicas semelhantes e quando
essas caracteristicas sdao relevantes na defini¢ao do resultado, temos o exemplo do Cat-Quest.

Os instrumentos especificos incidem em sintomas. (Nunes, 1998).

Os instrumentos gerais permitem ter valores do estado de satde genérico das pessoas,
independentemente de uma patologia. Estes incidem em componentes gerais para a saude,
nomeadamente nos papeis sociais ou dimensao psiquica. Como instrumentos gerais temos o
EuroQol, Quality of Well Being (QWB), Sickness Impact Profile (SIP) entre outros (Nunes,
1998).

Tanto os instrumentos especificos como os instrumentos gerais podem dar origem a indices.
Para Nunes (1998), os indices decorrem da jungdo das diferentes dimensdes através de um
sistema em que se tem os pesos referentes de cada dimensao para determinar a utilidade de

cada estado de saide.

Os instrumentos gerais que supoem o calculo de um indice, como o EuroQol Five
Dimensions (EQ-5D), podem ser usados na analise custo-utilidade, visto que possibilitam
obter um valor similar ao elemento da qualidade de vida no calculo do QALY. O mesmo
nao se aplica para os indices especificos, pois esses nao podem ser utilizados numa analise
custo-utilidade, mas sim numa analise custo-efetividade, em que o objetivo é comparar

tratamentos diferentes para o mesmo grupo de pacientes (Nunes, 1998).

O EuroQol é um instrumento genérico de medi¢ao usado para calcular a qualidade de vida
de uma pessoa, possibilita obter um indice apresentando o valor do estado de satde dessa

mesma pessoa.

Desenvolvido, em maio 1987, mas tornado publico em 1990, por um grupo de investigadores
oriundos de varios paises, e de varias areas, que tinham em comum um interesse, o de
medi¢ao da qualidade de vida relacionada com a saude, criaram o Grupo EuroQol, que tinha
como objetivo criar um instrumento que descrevesse e avaliasse a qualidade de vida, do

individuo, relacionada com a saiade (Ferreira, 2002).
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Se por um lado, o propésito do EuroQol era trocar dados sobre varios tipos de técnicas
tendo em vista uma uniformizacio na recolha de dados relacionados com a qualidade de
vida, por outro lado, pretendia-se também, com a sua criagao, dar origem a um indice cardinal
unico do estado de saude do individuo, podendo assim ser utilizado como uma medida dos
resultados de satde, em ambas as situagoes, avaliacdo econdmica como a avaliacao clinica. O

EuroQol apresenta também uma vertente multidimensional vantajosa para muitas situagoes.

Aquando da criagao desse instrumento, pretendia-se que esse fosse aplicado em grandes
investigacOes na comunidade. Para esse efeito, era necessario que fosse um inquérito simples
e curto e que fosse preenchido pelo préprio individuo e restituido pelo correio (Ferreira,

2003).

Em 1991, o instrumento EuroQol sofre modificacGes e passa a apresentar cinco dimensdes
(até essa data apresentava seis dimensoes) e no que diz respeito ao seu conteudo, isto é, os
estados de saude, esse também sofre alteracGes. Essa nova versao passa a designar-se EQ-

5D (Rabin, R; Charro, F; 2001).

Ainda hoje, o grupo EuroQol retne-se periodicamente dando possibilidade a elementos nao-
membros para integrar o grupo e partilhar experiéncias, assim como expor trabalhos de

investigacao aplicando o instrumento EQ-5D.

O EuroQol integra duas partes: uma que se aplica a avaliagdo dos estados de saude
determinados pelo EQ-5D e a outra a avaliacao do estado de saude do individuo (EuroQol,

2000).

O EQ-5D-3L foi concebido para completar outros instrumentos de avaliagao da qualidade
de vida. Este consiste na aplicagao de um instrumento simples com a descri¢ao da saude da
pessoa estipulada por cinco dimensoes, nomeadamente, a mobilidade, os cuidados pessoais,
as atividades habituais, a dor/mal-estar e a ansiedade/depressio. Cada dimensio tem trés
niveis, sendo que o primeiro ¢ um estado em que refere nao ter problema nenhum; o segundo
nivel refere um estado com alguns problemas, e o terceiro ¢ um estado em que refere a
incapacidade em realizar as atividades de vida diaria, dor ou mal-estar extremo e extrema

ansiedade/ou depressio

Associado ao questionario do EuroQol, estd uma Escala Visual Analégica pontuada de zero
que representa o pior estado de saude imaginavel, a cem, apresentando o melhor estado de

saude possivel, em que a pessoa devera assinalar o valor que atribui ao seu estado de saude
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atual. Esta Escala devera ser utilizada concomitantemente com as cinco dimensoes do EQ-

5D-3L, com o objetivo de definir com mais rigor o estado de satde da pessoa.

Esta versio do EuroQol é a mais usada em ensaios clinicos, estudos sobre a avaliacio

econémicas e sobre a saude da comunidade.
Assim, pode-se utilizar o EuroQol com os seguintes objetivos, principalmente,

v" medir e descrever o estado de satide da pessoa com a aplicacio das cinco dimensdes;

v’ comparar com outros conjuntos de doentes ou com a comunidade.

O instrumento utilizado neste estudo sera o EQ-5D-3L, isto ¢, um inquérito aplicado aos
individuos e que possibilita a obten¢ao dos valores do estado de saide do individuo. Assim,
este instrumento tem como objetivo descrever e avaliar o estado de saude da pessoa, através
da classificagdo das 5 dimensdes relacionadas com a saude. Sera, nesse caso, entregue esse
questionario aos utentes submetidos aos dois tipos de cirurgia, osteossintese e protese,

aquando da consulta externa.

Esse instrumento irda avaliar a qualidade de vida dos doentes no pds-operatorio,
compreendendo as cinco dimensdes preconizadas por esse instrumento, sendo essas a
mobilidade, os cuidados pessoais, as atividades habituais, a dor/ mal-estar e a ansiedade/

depressao.

2.2 - Estudos de avaliagdo econémica em saude

Aquando da realizagao de um estudo de avaliacio econémica em saide, encontramos sempre
os seguintes tipos de informagoes: a informacao epidemioldgica; a informacio clinica e a

informacao econémica (Drummond et al, 2005).

2.2.1 - Informagio epidemiologica

E uma informagio relevante no sentido em que da a perceber, no contexto geografico, qual

a incidéncia e a prevaléncia, em que o estudo se enquadra.
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2.2.2 - Informacgao clinica

Para Drummond et al (2005), os dados clinicos devem ser estimados segundo trés

parametros: pertinéncia, qualidade e integralidade.

E através dos ensaios clinicos que se obtém a informacao clinica. De facto, os ensaios clinicos
possibilitam a aquisi¢ao de informagao referente aos resultados das a¢es concretizadas, sob

a forma de indicadores de eficacia e/ou de efetividade.

2.2.3 - Informagao econ6émica

A informagdo econémica abrange a dimensao custos e a dimensao saide relacionada com a

qualidade de vida.

A informagido econémica a considerar na analise de custo-utilidade inclui diferentes tipos de
custos, podendo ser esses compreendidos num determinado ensaio, dependendo da

perspetiva econdémica a ser ponderada.

Lourengo e Silva (2008), defendem que a andlise comparativa dos custos de terapias
alternativas é comum a todas as formas de avaliacgio econdmica, assim torna-se

imprescindivel que estes sejam identificados, avaliados e valorizados corretamente.

Para Drummond et 1 (2005) os custos dos programas de saude podem ser: custos diretos,

custos indiretos e custos intangiveis.

2.2.3.1 - Custos diretos

Sdo custos que estao diretamente ligados a prestagao do servico de saude - custos diretos
médicos. Estes podem ser fixos (sucede quer o doente seja tratado ou nao, temos como
exemplo: limpeza, eletricidade, custos de capital, tempo de bloco operatério) ou variaveis
(acontece somente quando hd a prestacao do servico, temos como exemplo: analises clinicas,
medicamentos, reagentes e materiais descartaveis). Além disso, ainda ha custos diretos nao
médicos, ligados as despesas do paciente e respetiva familia, incluem custos de apoio social
aidosos ou criangas, prestador informal de cuidados, despesas de deslocagao dos doentes até

aos servicos de saude para a realizagdo de exames, consultas (Lourenco e Silva, 2008).
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2.2.3.2 - Custos indiretos

Sio custos associados a produtividade dos individuos submetidos a intervengoes
relacionadas com a satde. Ha a reducdo da produtividade da pessoa provocada por dois
aspetos: a mortalidade e a morbilidade. Para poder ter uma estimativa da diminui¢do da
produtividade devido a morbilidade, pode-se recorrer a avaliagdio dos dias de falta no
emprego, tempo de lazer perdido, tempo gasto em consultas médicas. A perda de
produtividade devido a mortalidade pode ser conseguida pelo calculo dos anos de vida
perdidos associados a doenga em estudo, apoiado em estimativas de esperanga média de vida.
E dificil calcular este tipo de custos, todavia, das variaveis existentes, ¢ possivel determinar
os custos indiretos de forma consistente através da redu¢ao da produtividade no trabalho, da
reforma antecipada e o tempo de trabalho perdido por baixa. As consequéncias dos custos
indiretos sao variaveis entre terapias e patologias e tem por norma uma certa relevancia nos
estudos de avaliagdo econémica. Contudo, nao é usual encontrar estudos que consideram

esse tipo de custos, devido a complexidade técnica do seu calculo (Lourengo e Silva, 2008).

2.2.3.3 - Custos intangiveis

Se nio é facil determinat os custos inditetos maior € a dificuldade em determinar os custos
intangfveis e por vezes mesmo impossivel, apesar disso recorre-se a este tipo de estudo. Pois
sao consequéncias dificeis de medir, no entanto torna-se necessario considera-los nos
estudos. Assim como custos intangiveis temos, o sofrimento, a dor associada ao tratamento,

a ansiedade (Loutenco e Silva, 2008).
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Custo Total

NV
|

Custos diretos Custos Custos

indiretos intangiveis

Custos médicos Custos nio
diretos médicos diretos

NS

Custos fixos Custos

variavels

Tabela 6 - Tipos de custos segundo a perspetiva da andlise econémica

Fonte: Lourenco e Silva 2008

Atualmente, Drummond et al (2005) sugere a seguinte categoriza¢ao:

Custos no setor da saide: equipamentos, internamentos, farmacos etc. sao custos associados
aos cuidados apods intervengao e ndao somente ao tratamento em si. Por exemplo, num
transplante de rim, tem que se ter em conta a terapéutica anti rejeicao de 6rgaos, o tratamento

de infecoes etc.

Custos de outros setores: ha projetos (por exemplo os doentes mentais ou o apoio a idosos)

que consomem recurso de outras entidades publicas nomeadamente associa¢des de

voluntariado ou a assisténcia social com os cuidados domicilidrios

Custos de doentes e familias: despesas com as deslocag¢Ges aos hospitals, os copagamentos,
despesas em casa (adequar uma casa ou quarto para instalar uma maquina de dialise por
exemplo). O tempo gasto na busca e rece¢ao do tratamento ou nos cuidados de enfermagem

informais prestados pelos familiares, é considerado um dos mais importantes recursos
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consumidos. Desta forma, o tempo pode ser retirado ao tempo de trabalho ou de lazer o que

ira ter consequéncias relativamente a avaliagao desse recurso.

Custo associados a diminuicdo da produtividade.

2.3 - Analise de sensibilidade

Todas as avaliacdes economicas sao realizadas em condi¢des de incerteza e de variabilidade
sobre os parametros usados nas suas estimativas. Ha sempre incerteza relacionada com a
imprecisio de alguns parimetros, por exemplo, a efetividade da intervencio. E por isso
importante realizar uma analise de sensibilidade (AS), pois é o procedimento mais comum
para se avaliar o impacto da variabilidade dos dados e da incerteza nos resultados finais e

consequentemente na escolha das estratégias de intervencdo em saude (Pereira, 2009).
A anilise de sensibilidade consiste em trés fases:

1% - Identifica¢ao dos parametros que siao objetos de questionamento;

2% - Escolher uma faixa possivel de variagdao dos fatores relacionados com a incerteza;

3" - Apresentacao dos diferentes resultados consequentes da variacio dos parametros

escolhidos.
A analise de sensibilidade pode ser,

Univariada em que cada parametro ¢é avaliado separadamente na sua faixa de variagdo

enquanto os outros ficam constantes.

Multivariadas em que alteram dois ou mais parametros em simultineo com o objetivo de
averiguar o impacto desses no resultado da analise. Por norma, torna-se mais dificil a

interpretacao dos resultados do estudo quanto maior for o numero de parametros usados.
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3 - Estudo da analise econémica do tratamento cirargico a fratura do

umero

Neste capitulo ¢ realizado um estudo de analise econémica aplicado ao tratamento cirargico
de fratura do umero. No capitulo anterior foram apresentadas e descritas as metodologias de

avaliacao econémica existentes.

3.1 - Tipo de analise econémica utilizada

Atendendo as caracteristicas e significados dos tipos de avaliagbes econdémicas presentes,
procedeu-se 4 escolha da avaliagao econémica de custo-utilidade, por ser a mais adequada ao
tipo de estudo que se pretende neste trabalho. LLogo, a analise custo-utilidade vai possibilitar
a comparacio de duas intervengdes no tratamento cirdrgico da fratura do umero,
nomeadamente a cirurgia com osteossintese e a cirurgia com protese. Assim, a comparagao
sera efetuada tendo em conta os custos e os efeitos. Com este trabalho pretende-se entio
analisar os beneficios, para os utentes, de uma ou outra cirurgia, assim como as vantagens

econdmicas de cada um dos tratamentos.

3.2 — Instrumento aplicado

O QALY foi a medida de qualidade de vida escolhida, para explicar o tempo de vida que o
individuo ganha, como consequéncia de um determinado procedimento, ajustado pela

qualidade de vida em termos de saude

O instrumento utilizado neste estudo sera o EQ-5D-3L, isto ¢, um inquérito aplicado aos
individuos e que possibilita a obtengao dos valores do estado de saude do individuo. Foi,
nesse caso, entregue esse questionario aos utentes submetidos aos dois tipos de cirurgia,
osteossintese e protese, aquando da consulta externa. Esse instrumento avaliou a qualidade

de vida dos doentes no pés-operatorio, compreendendo as cinco dimensdes preconizadas.

O questionario aplicado pode ser consultado no Anexo III.
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3.3 - Populagao em estudo
Um estudo da avaliagdo econdémica em satde depende da populagiao que esta a ser avaliada.

O estudo em questdo foi realizado no CHS]J, no servico de Ortopedia e de Traumatologia.
Os dados, isto ¢, os valores dos custos de cada cirurgia, foram recolhidos através da consulta
dos registos operatérios e do servigo de contabilidade, isto em cada um dos servigos de forma

a calcular os custos do tratamento cirargico da fratura do imero.

Como foi referido, é um estudo feito junto de doentes submetidos a dois tipos de cirurgia,
entre janeiro e mar¢o 2018, sendo que foi um periodo com muitas intervengdes cirurgicas.
Foram considerados todos os utentes submetidos a cirurgia do umero, ou seja, 200 utentes.
Contudo, somente 140 disponibilizaram-se a colaborar no estudo, sendo que 70 sao doentes

submetidos a cirurgia com protese e 70 submetidos a cirurgia com osteossintese.

A populagio era constituida por utentes de sexo feminino, com idade superior a 65 anos e

residentes na area da cidade do Porto.

3.4 - Informacao clinica

A informacio clinica foi obtida através da consulta dos processos clinicos dos utentes do
petiodo em questio, nomeadamente, nome, morada, contacto telefénico, data de
nascimento, género, data de admissdo assim como a data da alta, o procedimento efetuado,

data de intervengao cirurgica.

3.5 - Utilidades associadas aos estados clinicos

Ap6s aplicar o instrumento EQ-5D-3L, efetuou-se o calculo dos indices delineados por cinco
dimensdes. Procedeu--se ao calculo com base no coeficiente EQ-5D. Por nio existirem
dados em Portugal, foram usados os dados do Reino Unido, pois julga-se serem os valores

mais robustos. Tal pode-se observar na Tabela 7.
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Dimensao Coeficientes
Nivel 2 Nivel 3

Mobilidade (MO) 0,069 0,314
Cuidados pessoais (CP) 0,104 0,214
Atividades Habituais (AH) 0,036 0,094
Dor/Mal-estar (DM) 0,123 0,386
Ansiedade/Depressio (AD) 0,071 0,236

Constante 0,081

N3 0,269

Tabela 7 - Coeficiente EuroQol

Fonte: Adaptado de Kind, Hardman e Macran (1999)

Este indice envolve cinco dimensoes de qualidade de vida, um termo constante o para
qualquer estado de saude que nao seja de nivel 1, ou seja, quando ha pelo menos uma
disfuncdo e um termo constante N3, quando essa disfungdo atinge o nivel 3, isto é, o nivel

mais grave de qualquer uma das dimensoes.
O valor estimado para um determinado estado de saude define-se com a seguinte férmula:
V=1-a-N3-MO-CP-AH-DM-AD

O valor 1 representa o estado de saude perfeita. Subtraindo os coeficientes relevantes a 1,
adquire-se os indices os estados de saude. E usado o termo constante logo que haja um

problema de saide e o termo constante N3 quando uma das dimensdes tem o nivel 3.
Por exemplo, para o estado de saude 11223, obtemos o seguinte valor estimado:
V=1-0,081-0,269 - 0,036 - 0,123 - 0,236= 0,255

Aqui estao representados os niveis nas 5 dimensdes em que no caso do nivel ser 1, subtrai-

se o valor 0.
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Na tabela 8, pode-se constatar os valores médios obtidos no estudo em questao, em que 0

corresponde ao estado de morte e 1 ao estado de perfeita saude.

Tipo de intervengao ciriargica | Média do valor estimado
para o estado de saude
Cirurgia com osteossintese 0,543

Cirurgia com protese 0,475

Tabela 8 - Média do valor estimado para o estudo em questio

3. 6 - Custos associados ao tratamento cirurgico

A identificagdao e quantificagdao dos recursos utilizados no tratamento cirargico da fratura do
umero foi realizada tendo em conta a informagao recolhida pelo registo do bloco operatério

e do Servico de Controlo de Gestao.

De forma a ser possivel obter estes dados, foi indispensavel a obten¢ao da aprovacio do
Presidente da Comissio de Ftica para a Satide do CHSJ; do Presidente do Conselho de
Administracao do Hospital, do Diretor de Servigo de Ortopedia e de Traumatologia através

do consentimento.

O custo médio abrange os servicos prestados em regime de internamento que compreendem
os cuidados médicos, custos com o pessoal (médicos, enfermeiros, assistentes operacionais,
administrativos e técnicos de diagnoésticos), a terapéutica, os meios complementares de
diagndstico e terapéutica (MCDT), material de consumo clinico e hoteleiro, material de

consumo administrativo, equipamento....
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3. 7 - Pressupostos assumidos

Pressuposto Valor Observagoes
Diaria de internamento 661,51 euros Disponibilizado pelo
servico de Controlo de
Gestao
Custo por consulta pos- 31 euros Disponibilizado pelo
operatorio servico de Controlo de
Gestao
Custo por minuto de 10 euros Disponibilizado pelo
ocupagio no bloco servico de Controlo de
operatorio Gestao

Tabela 9 - Pressupostos assumidos

3.8 — Resultados

3.8.1 - QALYS's resultantes

O QALY traduz os anos de vida ganhos como consequéncias de uma determinada escolha

de procedimentos, ajustados pela qualidade de vida em saude.

No estudo presente, as duas cirurgias permitem maior qualidade de vida aos doentes que

sofreram de uma fratura do imero.

Foram entrevistadas 140 doentes, das quais a idade média era de 70 anos. Tendo em conta
que a idade média de esperanca de vida da mulher portuguesa ¢ de 84 anos, sera de esperar
que estas doentes vivam mais 14 anos apds serem submetidas a cirurgia do umero. Sendo

assim, irao viver 14 anos com qualidade de vida adicional.
Para obter o valor do QALY, seguiu-se a seguinte equacio.

QALY= n° de anos de vida ganhos x valor para o estado de saude

Tipo de intervengio ciriargica QALY ’s (anos)
Cirurgia com osteossintese 7,602
Cirurgia com protese 0,650

Tabela 10 - QALY ’s resultantes

39



3.8.2 - Custos resultantes

Atendendo a informagdo colhida, procedeu-se a uma média dos custos associados a cada
tipo de cirurgia. Estes poderdo ser visualizados na Tabela 11 e mais pormenorizado nas

Tabelas 15 e 16 no Anexo I e I1.

Tipo de intervengao cirargica Custo médio (em euros)
Cirurgia com osteossintese 4475,25
Cirurgia com protese 9325,25

Tabela 11 - Custos resultantes de cada uma das cirurgias

3.8.3 - Incremental Cost Utility Ratio

A partir dos dados dos custos e dos QALY s obtidos, podemos proceder ao calculo do

ICUR, isto ¢, o custo de cada QALY ganho em cada uma das cirurgias.
O ICUR ¢ traduzido pelos custos sobre os QALY ’s.

Desta forma, numa cirurgia com osteossintese, o ICUR ¢ igual a 4475,25 / 7,602 =588,693
euros /QALY

Numa cirurgia com préteses, o ICUR é igual a 9325,25 / 6,650 = 1402, 29 euros/ QALY

Em Portugal, assim como noutros paises, nao existe um valor delimitado para o ICUR, isto
¢, um valor acima do qual este pode ser rejeitado. Cada agente toma as respetivas decisoes
relativamente a escolha ou nao de determinadas tecnologias. O ICUR desempenha um papel

importante nessas decisoes.

Nos EUA, mediante a patologia, sao considerados custos efetivos, valores entre 20 000§ e

100 000§ (Lourenco e Silva, 2008).

Nas duas cirurgias, a cirurgia com osteossintese e a cirurgia com prétese, o ICUR tem um
valor inferior a 100 000 euros. Assim, apesar dos dois procedimentos estarem abaixo do
WTP, a cirurgia com osteossintese apresenta maior QALY e menor ICUR, sendo, desta

forma, a op¢ao mais rentavel.
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3.8.4 - Robustez dos resultados

O valor do ICUR ¢ simplesmente afetado pelos fatores que influenciam os custos e os
QALY s. Por conseguinte, ird proceder-se a uma analise de sensibilidade univariada a alguns

componentes envolvidos no calculo do ICUR.

Portanto, analisamos as consequéncias resultantes da alteracao do valor de alguns fatores.
Esses elementos sao ponderados separadamente, ficando o resto constante. Para cada analise

foram considerados os respetivos custos e posteriormente os valores de ICUR decorrentes.

Os fatores objetos de analise sdo o tempo operatério; os dias de internamento e o nimero

de consultas pds-operatorio.

No que diz respeito ao tempo operatério, foi considerado, na Tabela 12, que se se

aumentasse em 10 % o valor desse critério, se haveria uma alteracao consideravel no ICUR.

Custo médio ICUR
Critério | Base | AS Base AS AS - Base AS AS -
Case Case Base Case Base
Case % Case %
Tempo 180 | 10% | 447525 | 465525 | 4,02% | 588,693 | 612,371 4%
operatorio

Tabela 12 - Resultado da AS do tempo operatdrio

Como se pode constatar, um aumento de 10% no tempo operatério nao tem um impacto
significativo nem no custo e nem no ICUR. Pois apresenta um aumento de 4,02 % nos custos

e 4 % no ICUR.

No que diz respeito aos dias de internamento, foi considerado, na Tabela 13, que se se

aumentasse em 10 % o valor desse critério, se haveria uma alteraciao consideravel no ICUR.

Custo médio ICUR
Critério Base | AS Base AS AS - Base AS AS -
Case Case Base Case Base
Case % Case
%
Dias 2 10% | 4475,25 | 4607,55 | 2,95% 588,693 | 606,09 | 2,95%
internamento

Tabela 13 - Resultado da AS dos dias de internamento

Nos dias de internamentos, um aumento de 10% tem um impacto ainda menor no custo e

no ICUR. Pois apresenta um aumento de 2,95 % nos custos e 2,95 % no ICUR.
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Quanto ao numero de consultas, foi considerado, na Tabela 14, que se se aumentasse em 10

% o valor desse critério, se haveria uma alteracio consideravel no ICUR.

Custo médio ICUR

Critério Base | AS Base AS AS - Base AS AS -
Case Case Base Case Base

Case % Case

%
N. consultas 3 10% | 4475,25 | 448455 | 0,20% 588,693 | 589,91 | 0,20%
pOs-
operatorio

Tabela 14 - Resultado da AS do n. de consultas no pds-operatorio

Relativamente ao numero de consultas pos-operatérios, um aumento de 10% tem um efeito
minimo no custo e no ICUR. De facto, apresenta um aumento de 0,20% nos custos e 0,20%

no ICUR.

Dos trés parametros submetidos a analise de sensibilidade, averiguou-se que o mais sensivel
¢ o tempo operatorio, pois aumentado de 10%, sobe, consequentemente, os custos em 4,02%

e muda o valor do ICUR em 4%.

Se, apos a realizacao de uma analise de sensibilidade, as modificagdes em causa nao acarretam

alteragoes significativas nos resultados do estudo, logo as conclusées do estudo, sao robustas.

A analise de sensibilidade efetuada indicou que o base case é robusto. De facto, de ambas as
cirurgias apresentadas - cirurgia osteossintese e cirurgia com protese - o tratamento cirurgico

a optar continua a ser a cirurgia com osteossintese, o que ja ocortia no base case.
bl

3.9 - Discussao

Ao longo deste estudo, foi analisada a relagdao custo-utilidade de duas cirurgias - cirurgia
osteossintese e cirurgia com protese - da fratura do imero em 140 pacientes, no servigo de

Ortopedia e de Traumatologia do Centro Hospitalar Sao Joao, EPE.

Foram calculados os custos e os QALY ’s de ambas as cirurgias, sendo que a cirurgia com
osteossintese apresentava um custo de 4475,25 euros e um QALY de 7,602 e a cirurgia com
prétese apresentava um custo de 9325, 25 euros e um QALY de 6,650. Observou-se assim
que a cirurgia com osteossintese, apresentava um custo menor ¢ um maior QALY do que a

cirurgia com protese.
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Posteriormente procedeu-se ao calculo do ICUR de ambas as cirurgias. A cirurgia com
osteossintese corresponde a um ICUR de 588,693 euros/QALY e a cirurgia com protese a
um ICER de 1402,29 euros/QALY. Os resultados obtidos mostram que ambos os
procedimentos se encontram abaixo do WTP. Todavia, a cirurgia com osteossintese sera a

ope¢ao de eleicao por apresentar maior QALY e menor ICUR.

Foi efetuada uma analise de sensibilidade univariada a trés parametros: tempo operatorio,
dias de internamentos e numero de consultas pds-operatério, para apurar se com um
aumento de 10% em cada um desses parametros, o valor do ICUR ¢ afetado pelos fatores
que influenciam os custos e os QALY ’s. Portanto, mesmo havendo uma modificagao dos

parametros, a cirurgia com osteossintese continua a apresentar um ICUR abaixo do WTP.

Logo, a analise de sensibilidade fortaleceu a robustez dos resultados.
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Conclusio, limitagdes e perspetivas futuras

Devido a a0 aumento da esperanga média de vida da populacao tem havido o aparecimento
de doengas crénicas e o aumento de fraturas no idoso, principalmente no sexo feminino. Se
a fratura do colo do fémur se encontra no primeiro tipo de fraturas, a fratura do umero, ¢ a

terceira mais comum no idoso.

O tratamento da fratura do imero pode ser feito por dois tipos de cirurgias: a cirurgia com

osteossintese e a cirurgia com protese.

Com este trabalho procurou-se analisar as vantagens econémicas assim como as vantagens
para o dia-a-dia do doente da cirurgia com osteossintese, quando comparado com a cirurgia
com proétese. Por conseguinte, foi realizado uma analise econémica de custo-utilidade a estes

dois procedimentos cirdrgicos.

Apesar das duas terapias existentes para essa patologia apresentarem valores abaixo do WP,
os resultados apontam a cirurgia com osteossintese como sendo a mais rentavel. Pois, nio
s6 tem um maior valor de QALY (7,602) como um menor custo (4475,25 Euros) ao inverso
da cirurgia com prétese. Mesmo quando se procedeu a analise de sensibilidade para robustez

dos dados, a cirurgia com osteossintese manteve-se a mais rentavel.
Ao efetuar este trabalho deparou-se com algumas limita¢oes, nomeadamente:

» Falta de recetibilidade por patte dos doentes na patticipagio dos inquétritos;
» A demora de obtenc¢io dos dados por parte do servico de Gestio de Controlo;
» Diminuta literatura nacional como internacional, pois existe muita literatura sobre a

fratura do colo do fémur, mas pouca sobre a fratura do imero.

O paciente ortopédico encontra sempre muitas limitagdes funcionais, apds fratura,
acarretando dor, diminuicao da qualidade de vida e para os individuos, ainda
profissionalmente ativos, incapacidade no seu desempenho profissional. Por vezes, estes
pacientes ficam dependentes de apoio familiar ou sociais. Torna-se entio importante um
tratamento que além de ter vantagens econdmicas, tenha também vantagens sobre o impacto

na qualidade de vida do doente.

44



E de salientar a realizacdo de outros estudos de analise econémica sobre esse tema, visto,

como ja foi referido nas limita¢oes, haver escassez na literatura sobre o assunto.

Com este estudo e os respetivos resultados, torna-se relevante sensibilizar os responsaveis
pelas decisoes dos tratamentos, neste caso os cirurgides ortopedistas, para as consequéncias

que acarreta aquando da escolha de um procedimento.
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Tabela 15 - Custos Cirurgia osteossintese

bisturi

Artigo Quantidade Prego unitario | Prego Total
Agulha 21 G 10 0,02 0,20
Atropina 0,5 mg 1 1,15 1,15
Bata cirargica M 2 2,30 4.60
Bata cirargica L 2 3,20 6,40
Bata cirurgica para protecao 4 2,10 8,40
Box para cortantes 1 3,25 3,25
Bracadeira adulto 1 5,20 5,20
Campo mesa de instrumentos 1 1,30 1,30
100x150 cm
Campo mesa instrumentos 1 2,10 2,10
150x190 cm
Canula nasal de oxigenoterapia 1 0,24 0,24
Cateter venoso periférico n. 18 1 0,37 0,37
Cefazolina 1 gr 2 1,03 2,06
Cloreto de Sodio 0,9% 1000ml 2 1,50 3,00
Compressa gaze hidrofila 25 0,03 0,75
esterilizada 10 x 10
Compressa gaze hidroéfila 20 0,10 2,00
esterilizada 15 x 15
Compressa gaze hidrofila 50 0,16 8,00
esterilizada cozida
Consulta pds-operatorio 3 31 93,00
Diaria de internamento 2 661,51 1323,02
Elétrodos 3 0,07 0,21
Esponja abrasiva para limpeza de 1 0,85 0,85
instrumentos
Fio absorvivel sintético 5 4,10 20,50
Filtro 100 ml para circuito 1 0,88 0,88
respiratério ventilador
Iodopovidona 1 0,07 0,07
Luvas cirargicas esterilizadas 4 0,11 0,44
Material osteossintese 1 1150,00 1150,00
Membrana adesiva transparente 6 x 2 0,18 0,36
7 cm
Motfina 10 mg/1 ml sol injetivel 1 2,28 2,28
Obturador 2 0,79 1,58
Ondansetron 4 mg/2 ml 1 0,96 0,96
Paracetamol 10mg/ ml 2 1,50 3,00
endovenoso
Penso adesivo 6,5x 6,5 1 0,13 0,13
Petidine 50 m/2 ml sol injetavel 1 2,61 2,61
Placa electrocirargica adulto para 1 0,70 0,70

53



Ponta bisturi elétrico isolada 1 8,50 8,50
Propofol 10mg/ 20 ml sol injetavel 1 1,60 1,60
Resguardo manipulo foco 1 0,90 0,90
Resguardo plastificado 80 x 180 cm 3 0,20 0,60
Saco coletor de secrecoes com 1 2,40 2,40
valvula

Seringa 2 ml 2 0,02 0,04
Seringa 5 ml 2 0,03 0,06
Seringa 10 ml 3 0,04 0,12
Seringa 20 ml 2 0,05 0,10
Sistema de soro 6 0,50 3,00
Sonda de aspiracao 1 0,10 0,10
Taca redonda 500 ml estéril 1 0,50 0,50
Tampa para seringa 4 0,05 0,20
Tempo operatorio 180 10 1800,00
Toalhete alcéolico 1 0,06 0,06
Touca cirurgica 1 0,50 0,50
Tubo endotraqueal 1 1,20 1,20
Tramal 100 mg / 2 ml sol injetavel 1 0,15 0,15
Tubo de guedel 1 0,61 0,61
Vecurénio 10 mg / ml sol injetavel 1 5,00 5,00

TOTAL 4475,25
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Tabela 16 - Custos Cirurgia com protese

bisturi

Artigo Quantidade Prego unitario | Prego Total
Agulha 21 G 10 0,02 0,20
Atropina 0,5 mg 1 1,15 1,15
Bata cirargica M 2 2,30 4.60
Bata cirargica L 2 3,20 6,40
Bata cirurgica para protecao 4 2,10 8,40
Box para cortantes 1 3,25 3,25
Bracadeira adulto 1 5,20 5,20
Campo mesa de instrumentos 1 1,30 1,30
100x150 cm
Campo mesa instrumentos 1 2,10 2,10
150x190 cm
Canula nasal de oxigenoterapia 1 0,24 0,24
Cateter venoso periférico n. 18 1 0,37 0,37
Cefazolina 1 gr 2 1,03 2,06
Cloreto de Sodio 0,9% 1000ml 2 1,50 3,00
Compressa gaze hidrofila 25 0,03 0,75
esterilizada 10 x 10
Compressa gaze hidroéfila 20 0,10 2,00
esterilizada 15 x 15
Compressa gaze hidrofila 50 0,16 8,00
esterilizada cozida
Consulta pds-operatorio 3 31 93,00
Diaria de internamento 2 661,51 1323,02
Elétrodos 3 0,07 0,21
Esponja abrasiva para limpeza de 1 0,85 0,85
instrumentos
Fio absorvivel sintético 5 4,10 20,50
Filtro 100 ml para circuito 1 0,88 0,88
respiratério ventilador
Iodopovidona 1 0,07 0,07
Luvas cirargicas esterilizadas 4 0,11 0,44
Material protese 1 6000,00 6000,00
Membrana adesiva transparente 6 x 2 0,18 0,36
7 cm
Motfina 10 mg/1 ml sol injetivel 1 2,28 2,28
Obturador 2 0,79 1,58
Ondansetron 4 mg/2 ml 1 0,96 0,96
Paracetamol 10mg/ ml 2 1,50 3,00
endovenoso
Penso adesivo 6,5 x 6,5 1 0,13 0,13
Petidine 50 m/2 ml sol injetavel 1 2,61 2,61
Placa electrocirargica adulto para 1 0,70 0,70
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Ponta bisturi elétrico isolada 1 8,50 8,50
Propofol 10mg/ 20 ml sol injetavel 1 1,60 1,60
Resguardo manipulo foco 1 0,90 0,90
Resguardo plastificado 80 x 180 cm 3 0,20 0,60
Saco coletor de secrecoes com 1 2,40 2,40
valvula

Seringa 2 ml 2 0,02 0,04
Seringa 5 ml 2 0,03 0,06
Seringa 10 ml 3 0,04 0,12
Seringa 20 ml 2 0,05 0,10
Sistema de soro 6 0,50 3,00
Sonda de aspiracao 1 0,10 0,10
Taca redonda 500 ml estéril 1 0,50 0,50
Tampa para seringa 4 0,05 0,20
Tempo operatorio 180 10 1800,00
Toalhete alcéolico 1 0,06 0,06
Touca cirurgica 1 0,50 0,50
Tubo endotraqueal 1 1,20 1,20
Tramal 100 mg / 2 ml sol injetavel 1 0,15 0,15
Tubo de guedel 1 0,61 0,61
Vecurénio 10 mg / ml sol injetavel 1 5,00 5,00

TOTAL 9325,25
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Inquérito de saude
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Assinale com uma cruz qual das seguintes situagdes descreve melhor o seu estado de saude

nos dias seguintes a cirurgia.

Mobilidade
(1) Nao tenho problemas em andar
(2) Tenho alguns problemas em andar

(3) Tenho de estar na cama

Cuidados pessoais
(1) Nao tenho problemas em cuidar de mim
(2) Tenho alguns problemas a lavar-me ou vestir-me

(3) Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

Atividades habituais
(1) Nao tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
(2) Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

(3) Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

Dor/mal-estar
(1) Nao tenho dores ou mal-estar
(2) Tenho dores ou mal-estar moderados

(3) Tenho dores ou mal-estar extremos

Ansiedade/depressio
(1) Nio estou ansioso/a ou deprimido/a
(2) Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a

(3) Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a
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De forma a ajudar as pessoas a classificar o seu estado de satude, foi desenhado uma escala
na qual 100 é considerado o seu melhor estado de saide imaginavel e O o pior estado de

imaginavel saide.

Gostaria que indicasse qual o seu estado de satude a seguir a cirurgia

Melhor estado
de saude
imaginavel
100
Q0

SO

7O

SO

o

Pior estado de
saude imaginavel

Fonte: Adaptado do grupo EuroQol
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