[BPORTO

2° CICLO DE ESTUDOS
MESTRADO EM GESTAO E ECONOMIA DE SERVIGOS DE SAUDE

TESTE DE DIAGNOSTICO ANTIGENICO RAPIDO
NA AMIGDALITE AGUDA - DETERMINANTES DA
SUA UTILIZACAO, ORIENTACAO TERAPEUTICA
E IMPACTO ECONOMICO NOS CUIDADOS DE
SAUDE PRIMARIOS

BARBARA DUARTE FERREIRA

M

2024




[BPORTO

FACULDADE DE ECONOMIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Teste De Diagnostico Antigénico Rapido Na Amigdalite Aguda -
Determinantes Da Sua Utilizagdo, Orientagdo Terapéutica E Impacto
Econémico Nos Cuidados De Satde Primarios

Barbara Duarte Ferreira

Dissertacao

Mestrado em Gestao e Economia de Servicos de Satude

Orientada por

Susana Sampaio Oliveira

2024



Teste De Diagnostico Antigénico Rapido Na Amigdalite Aguda —
Determinantes Da Sua Utilizagdo, Orientagdo Terapéutica E Impacto
Economico Nos Cuidados De Satde Primarios

Resumo

Introdugiao: A amigdalite aguda ¢ um motivo comum de procura de avaliagio médica nos
cuidados de saiude primarios (CSP) na idade pediatrica. Ainda que de etiologia virica na
maioria dos casos, 35% sao de causa bacteriana e, consequentemente, necessitam de
antibioterapia no tratamento. A utilizacdo do TDAR auxilia tanto no diagnéstico como na

identificagdo do agente causal mais frequente.

Objetivos: (1) Avaliagio da importancia da utilizagdo do TDAR na orientagao diagnostica e
terapéutica dos utentes; e (2) Estimativa dos custos da utilizagdo em larga escala do TDAR e

se dessa utilizacdo pode advir uma diminui¢ao nos custos com o tratamento destes doentes.

Metodologia: Estudo observacional, retrospetivo e descritivo, realizado entre janeiro de
2021 e maio de 2024, nas unidades da ULS de Entre Douro e Vouga. A amostra ¢ composta
por utentes pediatricos com diagnéstico de amigdalite aguda. A analise estatistica foi realizada

com recurso ao SPSS.

Resultados: Analisados 832 episédios de amigdalite aguda, na sua maioria em USF-B.
Nestas, o TDAR foi utilizado em 66,1% dos casos. A utilizagao do TDAR contribuiu para
uma prescri¢ao antibidtica significativamente inferior, bem como uma menor necessidade de
consultas de reavaliacao. A idade do clinico, o género do clinico e o tipo de unidade de CSP
foram fatores importantes quer na utilizacio do teste, quer na prescricio antibiotica.
Economicamente a implementagao do TDAR nio aumenta o custo do ato médico e permite

uma reducio significativa do custo total do tratamento.

Conclusio: A utilizacio do TDAR demonstra ser uma arma importante no diagnéstico e
identificagdo do agente etiol6gico do utente com amigdalite aguda, melhorando a orientagao

terapéutica e diminuindo os custos associados ao seu tratamento.

Palavras-chave: Amigdalite aguda; TDAR; Antibioterapia; Custo-efetividade



Rapid Antigenic Diagnostic Test In Acute Tonsillitis — Determinants Of
Use, Clinical Orientation And Economical Impact In Primary Health
Care

Summary

Introduction: Acute tonsillitis is a common reason for seeking medical evaluation in primary
health care (PHC) in pediatric age. Although the majority of cases have a viral etiology, 35%
are caused by bacteria and, consequently, require antibiotic treatment. The use of RADT

helps both the diagnosis and the identification of the most frequent causal agent.

Objectives: (1) Assessment of the importance of using RADT in the diagnostic and
therapeutic guidance of patients; and (2) Estimation of the costs of a large-scale use of RADT

and whether this use could result in a reduction in the costs of treating these patients.

Methodology: Observational, retrospective and descriptive study was carried out, between
January 2021 and May 2024, in the ULS of Entre Douro e Vouga units. The sample is made
up of pediatric patients diagnosed with acute tonsillitis. The statistical analysis was carried

out using SPSS.

Results: 832 episodes of acute tonsillitis were analyzed, most of them in FHU-B. In these,
RADT was used in 66.1% of cases. The use of RADT contributed to significantly lower
antibiotic prescriptions, as well as a reduced need for reevaluation consultations. The age of
the clinician, the clinician's gender and the type of PHC unit were important factors in both
the use of the test and antibiotic prescription. Economically, the implementation of RADT
does not increase the cost of the medical procedure and results in a significant reduction in

the total cost of the treatment.

Conclusion: The use of RADT proves to be an important weapon in the diagnosis and
identification of the etiological agent in patients with acute tonsillitis, improving therapeutic

guidance and reducing the costs associated with their treatment.

Keywords: Acute tonsillitis; RADT; Antibiotherapy; Cost-effectiveness
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A. Introducgiao

A amigdalite aguda na idade pediatrica é uma das principais causas de recurso a Cuidados de
Sadde (1 a 1,5% de todas as visitas médicas). Estima-se uma incidéncia anual média de 20
casos por cada mil habitantes, sendo superior em criancas de idade escolar (podendo

ultrapassar os 30 casos por mil habitantes anualmente).

Etiologicamente, ¢ maioritariamente de origem virica (DGS, 2012); no entanto, em cerca de
35% dos casos na populagio pediatrica, ¢ de origem bacteriana sendo o Estreptococos beta-
hemolitico do Grupo A (SGA) o mais frequentemente envolvido (Vicedomini et al, 2014). Nos
casos em que a etiologia é bacteriana, e apenas nestes, o tratamento implica a administra¢ao
de antibioterapia; nos restantes baseia-se apenas no controlo sintomatico da dor e da febre
(Schleiss, 2005). Ainda assim, e de acordo com a literatura, observamos um excesso de

prescri¢ao antibidtica que, em alguns casos, pode chegar aos 80% (Mourao e Palma, 2002).

Nao menosprezando a importancia da avaliagao clinica, a utilizagio de meios auxiliares de
diagnéstico pode ser de importancia vital na orientagdo terapéutica, com uma redugio
significativa da prescri¢ao antibidtica e, mesmo quando esta é necessaria, na utilizaciao de
terapéutica de curso espectro, diminuindo o risco de resisténcias futuras (Stefaniuk et al,
2017; Cohen et al, 2016). Assim, e reconhecendo a dificuldade clinica na distin¢gao das
diferentes etiologias de uma amigdalite aguda, a Direcao Geral de Satdde preconiza, quando
disponivel, a utilizagdo do teste diagnodstico antigénico rapido (TDAR) previamente a

prescricao antibiotica (Nivel de evidéncia B, grau de recomendacao I) (DGS, 2012).

O TDAR ¢é uma forma rapida e nao invasiva para a identificacio do antigénio do SGA que
permite nao apenas uma alta sensibilidade, mas também um elevado grau de especificidade.
Um projeto piloto e apenas focado nos custos do teste foi ja realizado em Portugal, onde ¢
referido que o baixo custo do teste ndo aumenta de forma significativa o custo da avaliagio
médica - o nosso trabalho permite ir mais além, considerando nao apenas o custo do teste,
mas também o custo da sua realizacdo e comparando se efetivamente isto conduz a um

aumento dos custos na prestacao dos cuidados (ARSC, 2019).

Assim, o presente trabalho tem dois grandes objetivos: a avaliagio da importincia da
utilizacdo do TDAR na orientacdo diagnostica e terapéutica dos utentes; e a estimativa dos
custos da utilizagdo em larga escala do TDAR e se dessa utilizagio pode advir uma

diminui¢dao nos custos com o tratamento destes doentes.



B. Revisio da Literatura
1. Amigdalite Aguda

As infecOes das vias respiratorias superiores sio comuns na procura de cuidados de saude,
em particular na idade pediatrica, sendo a amigdalite aguda definida como um processo

inflamatoério agudo das amigdalas faringeas (Cohen et al, 2020).

O diagnostico de amigdalite aguda ¢é clinico. No entanto, na idade pediatrica, a amigdalite
viral e bacteriana sdo, em termos clinicos, praticamente indistinguiveis (Al-Najjar e Uduman,
2008). O diagnoéstico de uma amigdalite bacteriana tem como método gold-standard a cultura
orofaringea - técnica esta que se apresenta morosa (24 a 48h até obten¢ao do resultado), e
que requer a disponibilidade de um laboratério de microbiologia, logo esta apenas disponivel
em institui¢oes hospitalares (Maltezou et al, 2008). Por essa razdo, tornou-se crucial o
desenvolvimento de métodos rapidos e largamente aplicaveis que permitam melhorar a

acuidade diagnostica - surgiu assim o TDAR (Maltezou et al, 2008).

O tratamento da amigdalite aguda prende-se com o controlo sintomatico da febre, da dor e
das queixas respiratérias associadas; adicionalmente, e apenas nos casos de etiologia
bacteriana, a utilizagdao de terapéutica antibidtica ¢ indispensavel (Mourao e Palma, 2002). Os
antibiéticos de 1* linha sdo a amoxicilina, toma oral, na dose de 50 mg/kg/dia, de 12/12
horas, durante 10 dias. Nos casos de intolerancia oral ou quando é expectavel que nio se
cumpra o tratamento na totalidade por via oral, a penicilina G benzantinica, toma injetavel,

¢ a alternativa de 1 linha (DGS, 2012).

A amigdalite aguda é uma das principais causas de prescri¢ao antibiética no ambulatério,
com uma eclevada taxa de prescricao inadequada, seja pela prescricio de antibioterapia
quando esta era dispensavel, seja pela utilizagdo de antibioterapia de espectro alargado
desnecessariamente (Pulcini et al, 2012). A utilizacdo excessiva de antibidticos acarreta
consequéncias nao apenas no curto prazo (pelos efeitos secundarios da terapéutica

farmacoldgica), mas também no longo prazo com o aumento das resisténcias bacterianas

(Dodd et al, 2018).



2. TDAR

De acordo com a DGS (norma 020/2012 de 26/12/2012), a utilizacgio do TDAR ¢é
recomendada se a cultura orofaringea nao estiver disponivel. O TDAR deve ser realizado
nas criancgas e adolescentes com sintomatologia e achados objetivos que levantem a
possibilidade diagnéstica de amigdalite aguda previamente a implementa¢ao da terapéutica

antibiética (ARSC, 2019).

Destaca-se que o TDAR nao esta amplamente disponivel nas Unidades de CSP, dependendo
em particular do modelo de Unidade — apesar de variavel, encontra-se habitualmente

disponivel em USF modelo B, e nao disponivel em USF modelo A e UCSP).

2.1.  Vantagens do TDAR

O TDAR tem um impacto significativo na prescri¢ao antibiética, sendo adequado na gestao
de amigdalites nos servicos de saide. O seu interesse reside na simplicidade e
reprodutibilidade do teste, conferindo uma vantagem relativamente aos scores clinicos.
Permite, assim, orientagao ao médico na prescrigao terapéutica, sendo um veiculo na politica

de uma utilizacao adequada de antibiéticos (Buchbinder et al, 2007).

Como beneficios da utilizagio do TDAR incluem-se: o tratamento precoce, uma
transmissibilidade limitada para os contactos; e, uma menor necessidade de fo/low-up (Kose et

al, 2016).

Apesar da largamente disponiveis em determinados lugares, verificamos pela literatura
internacional uma importante resisténcia a implementacao global do teste — mesmo quando

disponivel, a sua utilizagao ronda os 50% (Pulcini et al, 2012).

2.2. Influéncia do TDAR e Resultados na Prescrigao de Antibioterapia

As doengas pods estreptococicas  tém-se tornado menos comuns, em ambientes
industrializados, estando o principal objetivo da saide publica a tornar-se a minimizaciao da
utilizagdo inadequada de antibidticos contendo assim a resisténcia antimicrobiana, ao invés

da prevencao das possiveis complicagdes que advém desta patologia (Cohen et al, 2020).



O TDAR apresenta-se como uma alternativa célere e reprodutivel face aos restantes métodos
disponiveis, melhorando a orientacao diagnostica e terapéutica dos utentes. Com uma
elevada sensibilidade (até 96%) e uma especificidade que ronda os 100%, a Sociedade
Americana de Doencas Infeciosas defende que um teste negativo ¢é suficiente para a exclusao

do diagnéstico de amigdalite aguda bacteriana por SGA (Dodd et al, 2018).

E necessatio ter ainda em conta que, em muitos casos, a perce¢ao do utente relativamente a
antibioterapia (a sua suposta necessidade/expetativa parental para resolu¢ao do quadro) e a
percecdo médica que considera a sua avaliacdo clinica suficiente para o diagnostico e,
portanto, para a prescricao de antibidtico, sio fatores relevantes e barreiras a uma utilizagao

dos TDAR (Pulcini et al, 2012).



3. Aidade e o sexo do médico como determinantes na pratica clinica

As guidelines clinicas sio normas de orientacdo clinica, ou seja, recomendagoes da pratica
clinica, cujo objetivo é o auxilio de profissionais de satde na tomada de decisao relativamente
a prestagao cuidados de saidde. Tratam-se de uma compilacio detalhada da literatura
existente, tendo por base a Medicina Baseada na Evidéncia, de forma a garantir praticas
clinicas atualizadas, corretas e reprodutiveis. Sdo varios os determinantes individuais dos
médicos implicados na mudanga da sua pratica apds a promulgacao e divulgacio de uma
diretriz clinica, sabendo que a adesio dos médicos ¢ fundamental na traducao destas

recomendacOes na melhoria da pratica clinica (Cabana et al, 1999).

Varios estudos reconhecem que a medida que o numero de anos de pratica clinica e a idade
dos médicos aumenta, tende a existir uma menor taxa de atualizacdo de conhecimentos —
isto é, passa a ser privilegiada a experiéncia clinica em prol da medicina baseada na evidéncia.
Isto traduz-se na polémica afirmacio de que a idade do médico e os anos de especialidade/
experiéncia estao inversamente relacionados com a atualizacio do conhecimento (Spurgeon,
2005). Afirmagdo esta que contraria a crenca popular de que a experiéncia clinica aumenta o
conhecimento e as habilidades nos cuidados prestados.

Assim, a idade do médico ¢ um importante determinante na utilizagio de novos testes
diagnoésticos e na adesdao a novas normas de orientagdo terapéuticas. Tal pode ser explicado
pelas mudangas culturais, com uma maior estimulagao da investigagiao clinica durante a
formacao e um peso consideravel na divulgacao da medicina baseada na evidéncia (Spurgeon,
2005).

Além da idade e experiéncia clinica, também o sexo do profissional de saude se apresenta
como um importante determinante na prestagao de cuidados; assim, comparativamente com
os médicos do sexo masculino, existe uma maior propensio para os médicos do sexo
feminino aderirem a normas de orientacao clinica (Baumhikel et al, 2009) e a serem mais

cuidadosos nas suas praticas de prescrigaio (Rochon et al, 2018; Xue et al, 2018).



4. Avaliagao Econoémica

4.1. Anailise de Custo-Efetividade

Os estudos de avaliagdo econdémica permitem a estrutura¢do e analise critica da informagao
relativa a custos e as consequéncias dos bens ou servicos a ser analisados. Apesar da
complexidade pressuposta na utilizagao e aplicagao de metodologias da teoria econdémica no
setor da saude, estes estudos promovem uma selecio mais esclarecida entre diferentes

possibilidades na utiliza¢do dos insuficientes recursos disponiveis (Lourenco e Silva, 2008).

A analise de custo-efetividade possibilita comparar os custos com os resultados esperados
quando estes tltimos sao medidos em “unidades naturais” ou “unidades fisicas”, tendo como
exemplos, o nimero de casos detetados, o numero de dias sem doenga ou o nimero de
mortes evitadas. Ja os custos das alternativas medem-se em unidades monetarias (Lourenco

e Silva, 2008).

4.2. Informagdes para Avaliagao Econoémica em Saude

Na realizacdao de um estudo de avaliacao econémica em saude, destacam-se as informacoes

epidemioldgica, clinica e econémica.

A informacao epidemioldgica determina, no contexto geografico do estudo, a incidéncia e
prevaléncia de uma determinada doenga. Na informacao clinica, os parametros nos quais os
dados clinicos devem ser determinados incluem a pertinéncia, a qualidade e a integralidade.
Através de indicadores de eficicia e/ou de efetividade hd a possibilidade de os estudos
clinicos adquirirem informagao relativa aos resultados das agoes realizadas. Na informacao
econdmica, as dimensoes abrangidas associadas a qualidade de vida sao a dimensao custos e
a dimensao saude. Podem estar incluidos nos custos dos programas de saide, os custos

diretos no setor da satde, outros custos diretos e os custos indiretos.

Os custos diretos no setor da saude correlacionam-se com a prestagao de servigos de saude,
tais como custos com medicamentos ou com horas de enfermagem. Classificam-se como
variaveis ou fixos, conforme dependam ou nao do volume de atividade ou do nimero de
servicos prestados. Outros custos diretos incluem os custos associados a apoio social a

criangas e a idosos, aos prestadores informais ou despesas de deslocagdes de doentes aos



servicos de saude (para realizagio de exames e de consultas). Incluem-se, portanto, as

despesas do utente e da sua familia.

Os custos indiretos incluem os custos que se associam a produtividade individual quando
estes estdo associados a intervencdes relacionadas com a saide. A diminuicdo da
produtividade de um individuo pode advir de dois fatores, a morbilidade e a mortalidade.
Quanto a estimativa da reducao de produtividade decorrente da morbilidade, podem incluir-
se os dias de auséncia laboral e o tempo gasto em consultas médicas. Existe alguma
dificuldade no calculo destes custos, no entanto a diminui¢do da produtividade laboral, a
reforma antecipada e o tempo laboral perdido por baixa, podem ajudar na determinagao dos

custos indiretos.

4.3.  Anailise de Custo-Efetividade da disponibilidade generalizada do TDAR

A amigdalite aguda ¢ uma patologia de elevada incidéncia, sendo, por isso, considerada um
importante problema econémico (Tsevat e Kotagal, 1999). Através de diferentes tipos de
avaliagdo, em populagées pediatricas, a literatura ressalva que o TDAR, como complementar
a avaliacdo clinica, permite uma prescri¢ao antibitica mais adequada, reduzindo os custos
gerals associados ao diagndstico e ao tratamento da amigdalite por SGA (Giraldez-Garcia et

al, 2011).

Num estudo realizado por Kose et al (2016), eram incluidas apenas criangas diagnosticadas
com amigdalite aguda por um médico especialista em Pediatria. Numa primeira avaliacdo, o
clinico baseava a intencao de medicar apenas na semiologia (anamnese e avaliacao clinica);
num segundo tempo, o clinico realizava o TDAR. Observou-se que, apds obten¢ao dos
resultados do TDAR, a prescricao antibiética diminuiu em 42.6%, com uma reducao dos
custos com a terapéutica antibiética em 80.8% nos casos de amigdalites viricas e em 48%

nos casos de amigdalites bacterianas.

Este ultimo estudo (Kose et al, 2016) utilizou uma metodologia semelhante a estudos
prévios, nomeadamente os realizados por Ayanruoh et al (2009) e Maltezou et al (2008), que
demonstraram, igualmente, uma redugao na taxa de prescri¢ao antibiética em cerca de 50%

e 60%, respetivamente.



Meier et al (1990) demonstraram ainda, através de um estudo realizado num centro médico
a utentes na idade pediatrica e adulta com sintomatologia de amigdalite aguda, ap6s realizagao
de TDAR e comparando com o método go/d-standard de diagnostico da amigdalite bacteriana
(cultura da orofaringe), redugdes significativas no tratamento antibidtico de utentes com
resultados negativos. Para este grupo de utentes verificou-se uma diminui¢ao dos custos
diretos (custos com o TDAR e o antibiético) por utente, de 3.58% para 3.453. O TDAR
permitiu, por um lado, uma menor prescri¢ao de antibioterapia, ndo apenas uma diminui¢ao
dos custos associados a antibioterapia, mas também na redugdo de custos associados a

resisténcias pela prescricao indevida de antibioterapia (Meier et al, 1990).

Estudos de custo-efetividade, tais como os realizados por Giraldez-Garcia et al (2002), Van
Howe e Kosnier (2006) e Ehrlich et al (2011), avaliaram diferentes hipdteses de abordagem
a amigdalite aguda, tais como: tratar com antibioterapia todos os utentes, independentemente
do resultado de meios complementares de diagnéstico; nao tratar nenhum utente com
antibiético; tratar apenas os que obtiveram resultado positivo no TDAR; tratar apenas os
que obtiveram resultado positivo cultural; ou tratar os utentes que obtiveram uma cultura
positiva apesar de TDAR negativo. Verificou-se que a realizacao de TDAR se mostrou a
mais custo-efetiva, relativamente a realizacdo de cultura (ao invés ou conjuntamente ao
TDAR), dado que previne a maioria dos casos de complica¢oes, promove uma reducio de
custos totais em 60% e permite um diagnodstico logo na primeira avaliagio médica (Ehrlich
etal, 2011). A alternativa “tratar todos” aumentaria o risco de efeitos laterais da antibioterapia
e as resisténcias antimicrobianas; ja a alternativa “nao tratar” reduziria os custos, mas
aumentaria o risco de necessidade de reavaliacio médica e de custos associados a mesma, e

de complicagbes reumaticas e supurativas, apesar de raras (Van Howe e Kosnier, 2000).

Portanto, o TDAR tornou-se num teste confiavel e custo-efetivo na dete¢ao de amigdalite
bacteriana, sendo, por isso, considerado como um teste fundamental na determinagao da

tomada de decisdo relativamente a sua terapéutica (Cebul e Poses, 1980).



C. Populagio e Metodologia

Procedeu-se a realizacao de um estudo observacional, retrospetivo e descritivo. A populagao
alvo ¢ composta por utentes em idade pediatrica, pertencentes as unidades de saude familiar
(USF) da Unidade Local de Saude (ULS) de Entre Douro e Vouga, com o diagnéstico de
amigdalite aguda. Foram excluidos os utentes em idade pediatrica com infe¢des recorrentes,
que realizaram antibioterapia na semana prévia ou com alergia a primeira linha de
antibioterapia. O periodo de estudo compreende-se entre 1 de janeiro de 2021 e 30 de maio

de 2024.

As variaveis em estudo incluem: o modelo organizacional da USF (UCSP, USF-A, USF-B);
o género, idade e nimero de anos de especialidade do profissional de saude médico; a
disponibilidade ou nio de TDAR; em caso de disponibilidade de TDAR se se observou a
sua utilizagdo; motivos para a nao utilizacao do TDAR, quando disponivel; o resultado do
TDAR; a prescri¢ao de antibioterapia perante auséncia ou indisponibilidade do TDAR; e se

a prescri¢ao antibiética foi a de 1% linha ou nao.

A base de dados clinicos utilizada foi acedida através dos softwares MIM@UF® (para
obtenc¢ao da listagem de utentes com diagnostico de “R72 — Infecao estreptococica da
orofaringe” e “R76 — Amigdalite aguda” no perfodo definido de estudo) e SClinico® (para
colheita dos dados), apés autorizagio por parte da Comissiao de Ftica da ULS de Entre

Douro e Vouga.

Para efeitos de calculo do custo de medicagio antibidtica, foi considerado o valor
apresentado no programa de prescricio médica eletrénica (PEM) que considera o PVP
(preco venda ao publico) do 5" medicamento mais barato dentro do principio ativo e
dosagem pretendida. Para efeitos do calculo do custo do xarope, foi considerado o preco do

xarope com a menor quantidade do farmaco disponivel.

O custo do TDAR foi acedido através do programa de sistemas de informacao Logibérica da

ULS de Entre Douro e Vouga. O TDAR apresenta um custo unitario de 1.05€.

O custo de consulta médica encontra-se discriminado na Portaria n.° 254/2018 (decorrente
de alteracio da Portaria n.° 207/2017) do Diario da Republica e corresponde a 31,00€. De
destacar que, apesar de a maioria das consultas ser intermediada pela realizacio do TDAR
com a intervenc¢ao da equipa de enfermagem, o tempo dispensado pelo médico apods o ato

de enfermagem ¢ considerado insignificante.



Para efeitos de calculo dos custos inerentes aos atos de enfermagem, nomeadamente a
realizacao do teste e a aplicagao de medicacio injetavel, foi utilizado um estudo previamente
validado da Universidade do Minho, onde um ato de enfermagem sem necessidade de
material especifico teria o custo de 1,00 € e a administragao de medicagao intramuscular teria

o custo de 2,00 € (https://www.sas.uminho.pt/apoio-clinico/enfermagem-preco).

Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada através do software SPSS 28.0. A normalidade das variaveis
foi avaliada através da analise de histogramas com as respetivas curvas de normalidade. Foi
assumida uma distribui¢do ndo normal nas variaveis estudadas. A andlise comparativa entre
uma variavel categorica e outra continua foi realizada através do teste de Mann-Whitney U;
e a analise comparativa entre variaveis categoricas foi realizada através do teste de Qui-
quadrado. Para efeitos de significancia estatistica, foram considerados valores de p<0,05. Na
analise comparativa dos custos entre doentes que realizaram e nao realizaram teste TDAR,
forem utilizados testes paramétricos. Assim, foi realizado um teste-t para amostras

independentes. O teste de Levene foi utilizado para avaliagao da igualdade das variancias.
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D. Resultados

Um total de 832 episédios foram incluidos na analise, com uma mediana de idade de 10 anos.

Na tabela 1 estd incluida a estatistica descritiva da nossa amostra. A maioria dos pacientes

(65,9%) foi avaliada em unidades USF modelo B. A maioria dos pacientes foi atendido por

médicos do sexo feminino (69,2%) e a mediana de anos de especialidade do clinico foi de 22

anos, independentemente da tipologia da Unidade e da realizag¢do ou ndo do TDAR.

TABELA 1 - Distribuicao da Populacdo Total, Pediatrica e o nimero de casos de amigdalite aguda
por tipologia de Unidade dos CSP (1 — N (%); 2 — Mediana (P5; P95); 3 — %).

UCSP

USF-A

USF-B

Total

Populagio total!

17342 (10,9)

34650 (21,9)

106559 (67,2)

158551 (100)

Especialista?

Populagio pediatrical 2162 (11,1) 4318 (22,1) | 13071 (66,9) | 19551 (100)
Casos de amigdalite aguda! 168 (20,2) 116 (13,9) 548 (65,9) 832 (100)
Idade? 9 (3; 14) 10 (3; 15) 11 (3; 15) 10 (3; 15)
Sexo! Masculino 70 (41,67) 78 (67,24) 278 (50,73) 426 (51,2)
Feminino 98 (58,33) 38 (32,76) 270 (49,27) 4006 (48,8)
Ano! 2021| 45 (26,10) 25 (14,54) 102 (59,30) 172 (100)
2022 | 53 (18,80) 39 (13,83) 190 (67,37) 282 (100)
2023 51(20,73) 33 (13,42) 162 (65,85) 246 (100)
2024 | 19 (14,73) 16 (12,40) 94 (72,87) 129 (100)
Idade do Médico? 50 (33; 64) 50 (33; 67) 47 (32; 67) 50 (32; 67)
Sexo do Médico? | Masculino 25,60 22.41 34,12 30,8
Feminino 74,40 77,59 65,88 69,2
Anos como Médico 22 (2; 39) 22 (3; 42) 18 (2; 42) 22 (9; 42)

A tabela nimero 1 mostra ainda a distribui¢do da populagao total e pediatrica e do nimero

de casos de utentes, em idade pediatrica, com diagnéstico de amigdalite aguda por modelo

de Unidade de Saude da ULS Entre Douro e Vouga. De igual forma, a tabela 2 (em anexo)
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mostra a mesma distribui¢ao, mas desta vez por Unidade de Sadde analisada. Nao houve
diferencas estatisticamente significativas na percentagem de populagio pediatrica entre as
diferentes unidades. Ha um claro predominio de casos notificados em USF modelo B;
contudo, comparando as USF modelo A com as UCSP, verifica-se uma maior percentagem

de casos notificados no segundo grupo.

No que respeita a disponibilidade do teste de diagndstico antigénico rapido (TDAR), este
esta disponivel em USF modelo B (o que corresponde a 65,9% dos casos da amostra). Ainda
assim, o TDAR apenas foi utilizado em 362 destes utentes (66,1% dos utentes avaliados em

USF-B). A tabela nimero 3 mostra as causas de nao utiliza¢ao.

TABELA 3 - Motivos para nio utilizagdio do TDAR nas unidades onde habitualmente esta
disponivel (N (%0)).

Opgio clinica do médico/ experiéncia clinica 74 (39,8)

TDAR esgotado na unidade (apesar de habitualmente disponivel) 44 (23,6)
Auséncia de justificagdo por parte do médico 68 (36,6)
TOTAL 186 (100)

Nos 362 TDAR realizados, 45,9% foram positivos; e dos 54,1% negativos, apenas 1,5%
tizeram antibioterapia. Pelo contrario, nos doentes que nao realizaram TDAR, a terapéutica

antibidtica foi prescrita em 85,3% dos casos.

Nos doentes em que o TDAR foi negativo (196 casos), apenas 3 (1,5%) tiveram necessidade
de reavaliagdo numa segunda consulta, sendo que nenhum tinha feito antibioterapia na
primeira avaliagao. Pelo contrario, nos doentes em que o TDAR nio foi realizado, um total
de 36 doentes (7,7%) tiveram necessidade de reavaliagdo numa segunda consulta; de notar

que nestes, 6 tinham ja feito ATB na primeira avaliacao.

No que concerne a ATB prescrita, esta foi feita em 574 utentes da amostra; destes, apenas
38,7% dos doentes tiveram ATB de primeira linha prescrita (penicilina ou amoxicilina). A
tabela 4 mostra a distribuicao da ATB prescrita - a associagdo amoxicilina + 4cido

clavulanico, mesmo nao sendo de primeira linha, foi a ATB mais prescrita (43,9% dos casos).
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TABELA 4 - Antibioterapia prescrita na primeira avaliagio (N (%)).
Penicilina 29 (5,1)
Amoxicilina 193 (33,6)
Amoxicilina + Acido Clavulanico 252 (43,9)
Azitromicina 62 (10,8)
Cefaclor 12 (2,1)
Cefatrizina 2 (0,35)
Cefixima 40,7
Cefradina 3(0,5)
Cefuroxima 2 (0,35)
Claritromicina 15 (2,6)
TOTAL 574 (100)

A percentagem de utilizagdo de antibioterapia foi significativamente mais baixa nas USF
modelo B (59,7%) quando comparadas com USF modelo A (87,1%) e UCSP (86,9%), Qui-
quadrado p<0,001. Quando corrigimos a utilizacio do TDAR, ou seja, comparamos os
modelos de Unidades entre si excluindo os casos em que o TDAR foi utilizado, esta diferenca
desaparece. De notar que mesmo nas USF modelo B, quando nao foi utilizado o TDAR, a

taxa de utilizagdo de ATB foi de 84,9%, Qui-quadrado p=0,389.

O tipo de antibioterapia prescrita foi também consideravelmente diferente consoante o
modelo de unidade de assisténcia - nas USF modelo B, a antibioterapia de primeira linha foi
usada em 47,1% dos casos, nas USF modelo A em 37,6% dos casos e nas UCSP em 18,5%
dos casos, Qui-quadrado p<0,001. A utilizagdo do TDAR foi também um fator determinante
na prescricio de antibioterapia de primeira linha, sendo que nos doentes que utilizaram
TDAR, 57,4% utilizaram antibioterapia de primeira linha; nos doentes em que o TDAR nao
foi utilizado, apenas 30,1% dos casos utilizaram antibioterapia de primeira linha (Qui-

quadrado p<0,001).

A tabela 5 demonstra a prescri¢ao de antibioterapia por estrato etario do médico e mostra

que a idade dos profissionais de saude foi também um fator determinante na prescricao de
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antibioterapia de primeira linha - profissionais mais novos prescrevem significativamente
mais antibioterapia de primeira linha (Mann-Whitney U, p<0,001). Quando categorizada em
estratos etarios, observamos que a medida que a idade avanga, a prescri¢ao de antibioterapia
de primeira linha vai progressivamente diminuindo (Qui-quadrado p<0,001). De notar que
nao houve diferencas estatisticamente significativas na idade do clinico dependente do

modelo de Unidade de Satdde onde foram prestados os cuidados.

TABELA 5 - Antibioterapia de primeira linha por estrato etario do médico (N (%)), prescrita aos
utentes da amostra.
Grupo etario Menos de 35 (n=74) 51 (68,9)

35 a 44 anos (n=133) 71 (53,4)

45 a 54 anos (n=155) 44 (28,4)

55 a 64 anos (n=149) 40 (26,8)

Mais de 65 anos (n=63) 13 (20,0)

O sexo dos profissionais é também um determinante importante na prescricio de
antibioterapia de primeira linha - médicos do sexo masculino tendem a prescrever
significativamente menos antibioterapia de primeira linha do que médicos do sexo feminino
- 19,5% versus 45,6% (Qui-quadrado p<0,001). Mesmo quando ajustado a realizagao do
TDAR, esta diferenca mantém-se com os médicos do sexo masculino a usarem antibioterapia
de primeira linha em apenas 32,5% dos casos enquanto os do sexo feminino utilizaram em
65,9% (Qui-quadrado p<0,001). A utilizacao do TDAR foi independente do sexo do médico
(Qui-quadrado p=0,731). Por outro lado, a idade foi um fator determinante na utilizacao do
teste — a idade dos médicos que optou por nao realizar o TDAR mesmo tendo o mesmo
disponivel foi significativamente mais alta do que a média de idades dos médicos que

utilizaram o TDAR (Mann-Whitney U p<0,001).

Relativamente a custos, foi realizada uma andlise dos custos médios por utente avaliado,
tendo-se procedido seguidamente a uma comparagdo de custos entre os utentes que
realizaram TDAR e os que nao o realizaram (Tabela 6). Nao tendo em consideragio a
antibioterapia, verificou-se que o custo médio da realizagao do TDAR ¢ de 33,31€ e o custo
médio da ndo realizacio do TDAR ¢é de 33,38€, nio existindo diferencas estatisticamente

significativas (teste-t para amostras independentes p=0,860; ndo assumida igualdade de
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variancias Levene p<0,01). Quando se tem em consideragio os custos relativos a
antibioterapia, verifica-se que o custo médio da realizacao do TDAR ¢ de 35,80€, enquanto
o custo médio da nio utilizacio do TDAR é de 38,45€, existindo diferencas estatisticamente
significativas (teste-t para amostras independentes p<0,001; ndo assumida igualdade de

variancias Levene p<0,001).

TABELA 6 — Custos da avaliacio considerando ou nio a realizagio do TDAR.

Consulta Teste Ato de % Cons. Preco Cons. Total
v TDAR Enfermagem Reavaliacio Reavaliagdo
Com 0
TDAR 31,00 € 1,05 € 1,00 € 1,5% 0,46 € 33,31 €
Sem 0
TDAR 31,00 € - - 7,7% 2,38 € 33,38 €
Custo 0 ., Custo administracdo
e ATB %0 ATB Injetavel ATB Injetavel Total
Com 33,31 € 2,31€ 8,9% 0,18 € 35,80 €
TDAR 5 b b 0 3 3
Sem TDAR 3338 € 4,99 € 3,8% 0,08 € 38,45 €

A disponibilidade do TDAR permitiu uma redugao relativa de 53,31% na taxa de prescri¢cdes
de antibidticos (correspondente aos casos com resultado negativo no TDAR e sem

prescri¢ao antibiotica).
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E. Discussiao

A nossa amostra provém de uma populagio de 19551 utentes pediatricos que, de acordo
com a literatura, levaria a um ndmero médio de casos anuais de 390 a 500 casos, o que
significa que a maioria dos casos de amigdalite aguda sao atendidos nos CSP (tal como se
observa na Tabela 1, com um nimero de casos anuais préximo ao referido na literatura). A
disparidade de casos observados nas diferentes unidades de saude englobadas no nosso

trabalho de investigagio (Tabela 2, em anexo) pode ser devida a:
e Maior acessibilidade a cuidados de saude hospitalares na proximidade;
e Existéncia de servigos de urgéncia basicos na proximidade;
e Tacilidade no agendamento de consulta aberta nas diferentes unidades;

e Diferente taxa de utilizacao de servigos de saude privados.

Em duas das Unidades incluidas no estudo (USF Fides ¢ USF Sudoeste, tal como observado
na Tabela 2, em anexo), parece existir um sobrediagnéstico (de notar uma incidéncia superior
a esperada na literatura). Tal pode acontecer por erro de diagnéstico na codificagio e pela
facilidade de agendamento de consulta aberta, nomeadamente com doentes pertencentes a

outras unidades de saude.

Os valores anuais registados no nosso estudo apresentam uma clara diminui¢ao de casos no
ano de 2021, tal como observado na Tabela 1. Tal deve-se, a partida, a pandemia Covid-19
que motivou uma restri¢ao ao acesso dos CSP, nomeadamente por se tratar de uma infe¢ao
das vias aéreas superiores e, consecutivamente, com o diagnostico diferencial de infegao por
Coronavirus - tera motivado um maior recurso ao servico de urgéncia hospitalar e a

teleconsultas/ avaliagdes no setor privado.

A provavel subnotifica¢ao de casos de amigdalite aguda nas USF modelo A pode advir da
relacdo com diferencas na codificagdo das patologias entre os profissionais de sadde.
Destaca-se a importancia da correta codificagao dos diferentes diagnésticos nas USF modelo
B visto ser este um dos critérios de avaliacio destas Unidades. Para mais, um outro critério
de importancia vital nas USF modelo B é a minimizac¢ao dos custos associada a uma correta
orientagdo dos utentes - desta forma garante-se um maior cumprimento das normas de

orientagao da Direcao Geral de Sadde, cujo papel é ndo apenas a orientagdao terapéutica
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adequada, mas também custo-efetiva dos doentes, quer diretamente nos cuidados prescritos,

quer indiretamente na poupanca de custos futuros.

A piramide da evidéncia do conhecimento cientifico deve estar presente na pratica de
qualquer ato médico. Aqui destaca-se a importancia da atualizacio permanente dos
profissionais, permitindo uma melhoria constante na qualidade dos cuidados de saude
prestados aos utentes. Infelizmente, no nosso estudo, e em espelho da realidade nacional,
existe ainda um grande numero de clinicos que baseia parte das suas decisoes apenas na
experiéncia, numa percentagem significativa (~66%), e superior a relatada em estudos
prévios, que se aproximava dos 50% (Pulcini et al, 2012). Contudo, sabemos que uma
medicina baseada na evidéncia se traduz numa melhoria franca dos cuidados de saude
prestados e, como tal, esta deve ser estimulada. Desta forma, e apds a andlise dos nossos
resultados, constatamos que a nao utilizagio do TDAR por preferéncia do profissional,
condicionou uma maior taxa de prescri¢ao de antibioterapia; esta mesma razao pode explicar
a prescri¢ao de antibioterapia, apesar de escassa, nos casos em que o TDAR foi negativo.
Assim, com este estudo pretendemos nao apenas alertar para a importancia de disponibilizar
o teste em todas as unidades de CSP, mas também sensibilizar os clinicos para o uso do

mesmo.

As diferengas observadas na prescri¢ao de antibidticos consoante a idade do profissional de
saude foram também um importante achado dos nossos resultados. Uma das razées para
isso prende-se com o peso cada vez maior da investigacao clinica e da medicina baseada na
evidéncia no ensino médico pré e pés-graduado. Ainda, a maior facilidade de utilizag¢do das
novas tecnologias e, consequentemente, um acesso mais célere ao conhecimento
recentemente publicado, ¢ também um importante fator nas diferencas observadas.
Adicionalmente, e fruto dos ajustes da formag¢ao médica especializada, existem ainda clinicos
a exercer fun¢des como médicos especialistas que nao realizaram a especialidade de Medicina

Geral e Familiar. Tal pode condicionar a prestagao de cuidados aos utentes.

Outra diferenca que coaduna com os resultados presentes na literatura ¢ a diferenca
observada na prescri¢ao antibidtica entre profissionais do sexo feminino e masculino - ainda
que a taxa de utilizagao do TDAR seja igual, existem diferencas estatisticamente significativas
com médicos do sexo feminino a prescrever significativamente mais antibioterapia de
primeira linha. Isto reflete o que esta previamente publicado com uma maior adesdao as

guidelines pelos profissionais do sexo feminino.
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Focando agora na analise econémica, interessa salientar:

e A utilizacio do TDAR (considerando os custos associados ao teste ¢ ao ato de
enfermagem) niao aumenta o custo por doente — isto porque diminui
consideravelmente a necessidade de consulta de reavaliacio, tal como se observa nos
resultados do nosso estudo (reavaliagao em apenas 1,5% dos casos quando o TDAR
foi realizado versus reavaliacaio em 7,7% dos casos quando o TDAR nao foi realizado),
o que esta de acordo com a literatura preexistente (Meier et al, 1990; Ehrlich et al,

2011);

e A utilizagdo do TDAR, através da ajuda no diagnéstico, mas também na identificacao
do agente responsavel, conduz a uma diminui¢do estatisticamente significativa, nos
custos médicos, com uma maior taxa de antibioterapia de primeira linha. Além dos
ganhos com a poupanga imediata na prescri¢ao, isto leva também a uma diminuigao
dos custos indiretos - a prescricao de antibioterapia dirigida diminui o risco de
resisténcias antibidticas e, consequentemente, menos custos em saude no futuro.
Assim, podemos verificar que a utilizagio do TDAR permitiu uma reducao da
prescri¢ao de antibioterapia em 53% (diagnéstico de amigdalite de etiologia virica e,
consequentemente, para tratamento sintomatico apenas), percentagem que se
assemelha com o relatado na literatura, o que condiciona menos custos para o doente

e para o servigo nacional de saude.

Sao varios os pontos fortes deste estudo. Um deles ¢ a realizagao do estudo em Unidades de
CSP - conforme observado, ¢ aqui que recorrem a maioria dos doentes com esta patologia
e, como tal, alteragoes a ser implementadas na sua orientagdo, tém um maior peso quando
aplicadas a estas Unidades. Ainda, na maioria da literatura publicada, estudos semelhantes
foram feitos em ambiente hospitalar, ndo havendo até a0 momento um estudo publicado
que analise todas as unidades de CSP de uma Unidade Local de Saude em Portugal. Por outro
lado, o facto de ser um estudo realizado com dados referentes a 4 anos - permite uma maior

adequabilidade dos resultados e uma diminui¢ao do impacto das medidas de restricio do

Covid.

O estudo apresenta algumas limitagoes. Embora tenha sido realizado nas unidades que
atendem a maioria dos doentes com este diagnostico, a metodologia de selecio nao permitiu

a inclusao dos doentes assistidos em Servigos de Urgéncia Basicos, Servicos de Urgéncia
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Polivalentes e no setor privado. Também, a restrigao aplicada na selecdao aos codigos “R72 —
Infecdao estreptococica da orofaringe” e “R76 — Amigdalite aguda” pode interferir no
diagnéstico; principalmente nas amigdalites de etiologia virica, caso o clinico opte por
considerar apenas uma infecao inespecifica das vias respiratorias superiores (nomeadamente
o codigo “R74 — Infegao aguda do aparelho respiratério superior”). Por fim, a organizacao
do servigo publico de saide e as diferencgas observadas entre Portugal e os diferentes paises
ocidentais condiciona a comparagiao dos resultados por nés obtidos, com os resultados

previamente apresentados na literatura internacional.
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F. Impacto Futuro

A realizagdo deste estudo nao tem apenas um caracter académico, mas também um objetivo
futuro: a melhoria da prestacao de cuidados de saude associada a uma redugao dos custos

associados.

Desta forma, apds a apresentagao deste trabalho de investigacdo, segue-se agora uma segunda
fase - a difusao do conhecimento pelas diferentes Unidades que nele participaram - assim,
em Outubro, e na reunidao geral do Internato da ULS EDV, estes resultados serdo
apresentados a todos os internos de formagao especifica das diferentes Unidades. Depois, e
para dar seguimento a0 mesmo, estes internos serdo responsaveis pela apresentacio dos
resultados nas respetivas Unidades numa Reunido de Servigo entre Novembro e Dezembro.
Ainda, e para aumentar a disponibilidade do teste para todos os profissionais e utentes, sera
enviado o resultado do estudo aos diretores das diferentes unidades tentando a
implementagao do mesmo nas USF tipo A e UCSP (de notar que a mudanga para ULS
permite uma central de compras integrada e, como tal, uma maior facilidade na aplicagao
deste passo). Por ultimo, e para avaliar o impacto efetivo deste trabalho de investiga¢ao, sera
conduzida uma analise entre janeiro e junho de 2025 nas mesmas unidades, permitindo

verificar qual o impacto clinico e econémico do ajuste da prestagiao de cuidados.
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G. Conclusio

Este estudo permitiu a avaliagao da utilizagdo do TDAR em unidades dos CSP e o seu
impacto no comportamento de prescricao de antibioterapia no tratamento da amigdalite
aguda. Destaca-se que a utilizagdo do TDAR como método diagnéstico de amigdalite aguda
parece ser uma excelente forma de decisao relativamente a orientagao e tratamento a dar em
consulta, evitando atrasos no inicio de tratamento, custos associados a ATB quando

desnecessaria, e melhoria da gestiao antimicrobiana ambulatéria.

Os resultados sugerem que o uso de TDAR em utentes pediatricos é custo-efetivo. O estudo
apoia a disponibilizacio generalizada do TDAR e a sua aplicagao na orienta¢ao da amigdalite
aguda na populagao pediatrica, possibilitando a confirmagdo microbioldgica e o tratamento

racional da amigdalite aguda.
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I. Anexos

TABELA 2 - Distribuicio da Populagio Total, Pediatrica e o nimero de casos de utentes em idade pediatrica,
com amigdalite aguda, por Unidade de Sadde (N (%0)).

Unidade Populagio Total Populagio Pediatrica Casos

UCSP Este 4076 (2,57) 494 (2,53) 45 (5,41)
UCSP Mozelos 3634 (2,29) 452 (2,31) 45 (5,41)
UCSP Lobio 8247 (5,20) 1051 (5,38) 74 (8,89)
UCSP Sanguedo 1385 (0,87) 165 (0,84) 4 (0,48)
USF Feira Sul 0834 (4,31) 832 (4,20) 28 (3,37)
USF Novo Ser 4890 (3,08) 692 (3,54) 14 (1,68)
USF Arouca 0567 (4,14) 820 (4,19) 36 (4,33)
USF Atrgoncilhe 8202 (5,17) 1074 (5,49) 25 (3,00)
USF Novo Norte 8814 (5,50) 1235 (6,32) 6 (0,72)
USF Fides 10602 (6,69) 1310 (6,70) 136 (16,35)
USF Familias 11514 (7,26) 1275 (6,52) 15 (1,80)
USF Sadde Mais 11956 (7,54) 1381 (7,006) 57 (6,85)
USF Sem Fronteiras 10613 (6,69) 1267 (6,48) 82 (9,80)
USF Sudoeste 11774 (7,43) 1521 (7,78) 163 (19,59)
USF Egas Moniz 9867 (6,22) 1197 (6,12) 31 (3,73)
USF Cuidar 13359 (8,43) 1577 (8,07) 42 (5,05)
USF Terras 10664 (6,73) 1267 (6,48) 12 (1,44)
USF Escariz 7396 (4,66) 1041 (5,32) 4 (0,48)
USF Novo Este 8157 (5,14) 900 (4,60) 13 (1,56)

As restantes tabelas encontram-se dispostas ao longo do texto.
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