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RESUMO

Analisamos 0s custos econdmicos, de natureza privada, que devem ser
considerados no tratamento de Ulceras da perna através da aplicacdo do tratamento de
terapia compressiva. Adicionalmente, temos como proposito identificar o impacto do
tratamento referido em termos de melhoria de qualidade de vida, pela aplicacdo do
questionario de medicdo Cardiff de tratamento de impacto da ferida. O tipo de avaliacdo
que utilizamos é a analise custo-efectividade. Os dados utilizados referem-se aos utentes
do Centro de Saude de Santa Comba D&ao que estdo sujeitos ao tratamento de terapia
compressiva. Os resultados obtidos mostram a eficacia do tratamento de terapia

compressiva em termos de custo-efectividade.

Palavras-chave: Analise custo-efectividade, Ulcera da perna; terapia compressiva,;
qualidade de vida.

ABSTRACT

We analyze the economic costs, of private nature, which must be considered in the
treatment of leg ulcers by application of the treatment with compression therapy.
Additionally, we have the purpose of identifying the impact of the described treatment in
terms of improved quality of life by the application of a Cardiff impact of treatment of the
wound measure questionnaire. The type of assessment we use is the cost effectiveness. The
data we use refers to the users of the Centro de Saide of Santa Comba D&o which have
been subject to medical treatment with compression therapy. The results show the

effectiveness of treatment with compression therapy in terms of cost-effectiveness.

Key-words: Cost-effectiveness analysis, leg ulcers, compression therapy; quality of life.
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INTRODUCAO

Nos Ultimos anos verificou-se um grande desenvolvimento e avaliagdo nos servicos
de cuidados de feridas para o tratamento de Ulceras da perna. No entanto, tem-se dado
pouca atencdo a forma como esses servicos sdo integrados na pratica clinica.

Tratar as Ulceras da perna e proporcionar maior qualidade de vida aos utentes é o
objectivo de todos os profissionais que, diariamente, lidam com este problema. As Ulceras
da perna sao, indubitavelmente, um problema de satde publica. No entanto, ndo tém sido
alvo de uma atencdo por parte dos responsaveis de salde, por varias razdes, como por
exemplo o desconhecimento de quanto pesa no erario institucional e publico. Até aos dias
de hoje, poucos estudos procuram examinar as Ulceras da perna numa perspectiva de salde
mais alargada.

Apesar de se saber que o tratamento e prevencdo no cuidado de feridas gastam
grandes quantidades de recursos em termos de consumiveis, equipamento e tempo de
enfermagem, ha ainda pouca avaliacdo objectiva do impacto econémico do cuidado de
feridas nos servicos de salde. Além do mais, os custos do servico de salude podem
descrever inadequadamente o custo total dos cuidados, dado que este impacto incide cada
vez mais fora dos servigos de salde formais e cada vez mais nos utentes e nas suas
familias. Além disso, a apreciacdo do impacto da doenga em termos de custos ndo descreve
a avaliacdo completa. A informacdo, por si s, é limitada e precisa de ser apreciada em
relacdo a alguma medicdo de resultados de salde. A relacdo custo-efectividade &, por
conseguinte, um equilibrio entre a entrada (recursos) e a saida (efectividade). Os melhores
tratamentos sdo de baixo custo por unidade de ganhos em salde, mas é importante ter a
nocdo de que a opgdo mais barata ndo € necessariamente a mais efectiva em termos de
custos.

Existem estudos que recorrem a avaliacdo do custo-efectividade para o tratamento
de Ulceras da perna (e.g. Kantor e Margolis, 2001). Esses estudos mostraram que 0S
tratamentos de Ulceras da perna inovadores custavam efectivamente mais do que
tratamentos usuais. No entanto, os resultados de cicatrizacdo obtidos registavam melhorias
significativas, comparativamente com os usuais. Estes autores ndo tiveram em conta a
disponibilidade dos utentes para pagarem pelos novos tratamentos.

As questdes de qualidade de vida para os utentes dos tratamentos de Ulceras da

perna devem sobrepor-se a outras, sendo a cicatrizacdo uma das varidveis mais



importantes (Korn et al., 2002). Estes autores referiram que podem ser consideradas nos
estudos de avaliagdo econdémica outras varidveis, nomeadamente a estimativa das
necessidades, o potencial para a prevaléncia reduzida e o uso de recursos de cuidados de
salde ao mesmo tempo que se melhora a satde da populacéo.

Thesenvitz (2003) efectuou um estudo de custo-efectividade para as intervencdes
preventivas no tratamento de Ulceras da perna. Este autor mostrou que 1 euro gasto hoje na
promocao da saude representa futuramente um ganho de 14 euro em servigos de salde.
Evidenciou também que é necessario ter em conta este tipo de resultados de forma a obter
a maxima eficiéncia do tratamento.

Morison et al. (2007) referem que no tratamento de feridas deve dar-se preferéncia
as medicdes clinicas da efectividade, dado que estas sdo de relevancia directa para o
profissional de salde, podendo-se considerar outras variaveis, como: alteracdo na area da
ferida, alteracdo na gravidade da ferida, melhoria subjectiva na ferida, dias sem ferida,
cicatrizacdo completa da ferida (cura clinica). No entanto, indicam que a cicatrizacdo
completa da ferida € o resultado mais utilizado, dado que a maior parte dos profissionais
de salde acredita que constitui um parametro de avaliacdo concreto e inconfundivel para
os estudos clinicos. A cicatrizacdo completa da ferida pode ser uma limitacdo, se for
considerada como o Unico resultado de valor para o utente (insucesso no tratamento). A
diminuicdo do tamanho ou a menor dor de uma ferida podem ser consideradas nos estudos
de avaliacdo econémica para os tratamentos das Ulceras da perna. Adicionalmente, a cura
clinica pode estar fracamente correlacionada com a compreensdo de salde do utente,
levando alguns investigadores a pesquisarem sobre o papel da qualidade de vida
relacionada com a salde, na determinacédo de resultados do tratamento.

Neste sentido, o objectivo deste trabalho é analisar quais 0s custos econémicos, de
natureza privada, que devem ser consideradas no tratamento de Ulceras da perna atraves da
aplicacdo do tratamento de terapia compressiva. Adicionalmente, pretendemos identificar
0 impacto da aplicagdo do tratamento referido em termos de melhoria de qualidade de vida
do utente.

A estrutura desta dissertacdo € a que se apresenta seguidamente. No capitulo 1,
comegamos por abordar avaliagdo econémica em salde, seguida da referéncia a estudos ja
realizados sobre esta tematica. Ainda neste capitulo, exploramos a avaliacdo em termos das
alteracOes tecnoldgicas em salde, de programas em salde e na gestdo da garantia de
qualidade em saude. No capitulo 2 apresentamos 0s principais métodos utilizados para

efectuar a avaliacdo econémica em salde, considerando a producdo da avaliacdo, os niveis



de eficiéncia, tipos de avaliacdo econdmica na saude e as principais etapas na producdo na
saude. Em particular, debrucamo-nos mais pormenorizadamente na analise
custo-efectividade. No capitulo 3 apresentamos a aplicacdo dos métodos ao caso do
tratamento de terapia compressiva. No capitulo 4 efectuamos a discusséo e conclusdo dos

resultados obtidos.



1. AVALIACAO ECONOMICA NA SAUDE

O conceito originario de avaliacdo é proveniente das ciéncias econdmicas e é
utilizado com certas variagdes por outras ciéncias, principalmente na area social (Castro,
2002). Awvaliar consiste, fundamentalmente, em fazer um julgamento do mérito, valor ou
significancia em termos de uma intervencdo ou sobre qualquer uma das suas variaveis,
com o objectivo de ajudar no processo de tomada de decisdo. Esta definicdo formulada por
Contrandriopoulos et al. (1997) é apenas uma de diversas definicGes existentes para o
termo avaliag&o.

A avaliacdo consiste numa analise comparativa de hipoteses alternativas em termos
dos seus custos e das suas consequéncias (Drummond et al., 2005) e é aconselhada para
situacGes em que 0s recursos sdo limitados, onde existe mais do que uma alternativa e que
se pretende maximizar o beneficio por unidade de custo. Desenvolve-se pela interligacdo
do problema a uma teoria ou explicacdo geral sobre o que faz a area da saide modificar-se,
através do conhecimento adquirido pelo homem. E importante realgar que este tipo de
avaliagéo informa sobre as decisdes, mas ndo informa sobre o caminho a seguir.

No processo de decisdo, a avaliacdo econdmica deve ser usada como fonte de
informacdo com vista a analisar as informacdes disponiveis e conhecer melhor a situacdo
que é avaliada. Assim, permite ajudar na determinagdo, no nivel, na forma e na localizacéo
do tipo de servigcos que se devem prestar. Trata-se de uma forma simples e eficaz de
organizar informacdes para o0 processo de tomada de decisdo tendo em conta a qualidade
desejada.

A eficiéncia econdmica pressupde a obtencdo do maximo bem-estar para todos 0s
individuos. Tal como refere Giraldes (1997, p.174):

“Qualquer combinacéo de recursos sera mais eficiente do que outras, se 0 somatorio dos
acréscimos de bem-estar individual obtidos for superior ao somatoério das eventuais
reducOes de bem-estar que tenham sido praticadas em outros ou nos mesmos individuos”.

A base do principio econémico € a maximizagdo dos beneficios totais a partir dos
escassos recursos da comunidade em termos eficiéncia (Drummond et al., 2005). O
procedimento inicial na avaliagdo econdmica consiste em medir e controlar o0s custos de
producdo, no qual devem ser efectuadas a distribuicdo dos servigos, programas e
actividades desenvolvidas. Nesse sentido, é preciso diferenciar a analise de informacdes
para a realizacdo de uma avaliacdo de um simples diagndéstico. A analise distingue-se do



diagndstico por exigir, além da descricdo da situacdo que se quer conhecer, uma procura
pelas possiveis explicacdes para a situacao analisada (Tanaka e Melo, 2004).

A maximizacdo dos beneficios para a sociedade € assegurada quando ndo é possivel
alterar a afectagdo de recursos para qualquer outra aplicacdo alternativa, sem que pelo
menos a situacdo de um individuo seja prejudicada — condi¢do que enquadra o conceito
econémico do Optimo de Pareto (Frederico, 2000). Uma distribuicdo de recursos €, assim,
considerada como Gptimo de Pareto, quando qualquer alteracdo nessa distribuicdo ira
prejudicar alguém, mesmo que outros sejam beneficiados. Por outro lado, isto implica que,
se uma determinada distribuicdo ndo é considerada como Gptimo de Pareto, é possivel
redistribuir os recursos de forma a melhorar o bem-estar do utente, sem prejudicar ninguém
(para mais desenvolvimentos veja Gold et al., 1996; e Samuelson e Nordhaus, 1999).

A avaliacdo econdmica, para Medeiros (2002), permite comparar alternativas que
possam ajudar a estabelecer critérios de decisdo, utilizar adequadamente 0s recursos
disponiveis, estabelecer critérios de eficiéncia, melhorar critérios de decisdo, negociar
precos e decidir sobre reembolsos e co-pagamentos.

A avaliacdo econdémica na area da salde define-se como sendo um processo de
analise dos custos de programas, servicos ou outras actividades, que sdo comparados com
outras alternativas e com as suas consequéncias. Nesse sentido, permite verificar se ocorre
melhoria na distribuicdo dos recursos, contribuindo no apoio da decisdo, de forma rigorosa
e socialmente eficiente, causando um maior impacto na sua utilizagdo. Em geral, a
disponibilizacéo ineficiente de recursos decorre da utilizagcdo e/ou gasto inadequado de
recursos financeiros com gastos nao prioritarios em detrimento dos gastos necessarios. Tal
como refere Jefferson et al. (1996), a avaliagdo econdmica da salde permite tirar
conclusdes sobre a melhor forma de distribuicdo dos recursos existentes, constituindo uma
via que conduz a um maior beneficio social. E um instrumento eficaz no desenvolvimento
de métodos e de técnicas demonstrativas da eficiéncia no processo de tomada de decisdo de
um qualquer investimento, programa ou intervencdo no dominio da saude para definir
prioridades, no planeamento, ou para escolher qual das alternativas possibilita o alcance
dos resultados com o menor custo.

Segundo Morison et al. (2007) quando se analisa o impacto econémico de um
tratamento ou servico € comum analisar os custos da prestacdo de servicos de salde aos
utentes que sofrem da doenca em questdo. Esta visdo do custo possa ser muito limitada,

uma vez que a avaliagdo social devera ter em consideracdo tanto os custos relacionados



com o servico de salde mas também os custos para o utente e a sua familia, bem como o
custo da doenca para a sociedade.

Uma das limitacGes apontadas para a avaliagdo econdémica € que nem todos os
beneficios decorrentes de servigos, programas ou actividades desenvolvidas na area da
salde podem ser quantificados (Tanaka e Melo, 2004). O custo é o valor de consumo
utilizado e envolve todos os meios relacionados com a sua producdo, independentemente
do pagamento ou ndao. Em particular, para o céalculo do custo unitario da actividade ou
procedimento é necessario ter o conhecimento do valor de todos os recursos utilizados na
producdo dos servicos e actividades de salde. Nesse sentido, os custos podem ser
classificados em dois tipos: directos ou indirectos.

Os custos directos sdo custos directamente associados a prestacdo do servico de
salde, ou seja, 0S recursos gastos e pagos na execucdo do diagndstico, tratamento e
prevencao e que envolvem uma transferéncia monetéria. Podem ser subdivididos em custos
fixos e custos variaveis. Os custos fixos ocorrem quer o utente seja tratado ou ndo, por
exemplo, electricidade e limpeza entre outros. No que se refere aos custos variaveis,
ocorrem quando o servi¢o é prestado, como é o caso de materiais descartaveis, analises
clinicas e medicamentos, entre outros. Estes custos podem ser identificados através da
actividade dos hospitais e das clinicas, dos servicos médicos, medicamentos e exames
auxiliares. Os mais importantes estdo relacionados com despesas com pessoal (salarios,
beneficios); com material de consumo; gastos de capital (por exemplo: a ampliacdo da
estrutura fisica de um servigo ou compra de novo equipamento) e com 0s gastos assumidos
pelos utentes e/ou seus familiares (e.g. 0 gasto com transporte para se deslocar ao servico
de saude).

Os custos indirectos sdo recursos associados a diminuicdo da produtividade que a
doenca ou tratamento provoca no utente ou nos membros da familia, bem como as perdas
para a sociedade causadas pelo facto de o utente ndo ser capaz de trabalhar com todo o seu
potencial. Normalmente, este tipo de custos € dificil de aferir pois sdo bastante variaveis e
habitualmente estdo relacionados com a perda/diminuicdo de producdo econdémica pelo
facto de o utente ndo trabalhar enquanto esta em tratamento ou durante o tempo
despendido para receber o servigo prestado. Por exemplo, o tempo utilizado e questdes de
qualidade de salde, sobretudo de problemas associados a dor, fraca mobilidade,
desconforto e angustia na prevencdo ou tratamento da doenca, o sofrimento emocional,
bem como a perda de tempo de lazer do préprio utente e dos seus familiares sdo custos

indirectos, apesar de ndo envolverem uma transferéncia monetéria. Estes tipos de custos



sdo designados de custos intangiveis, ou seja, custos que sdo de dificil medicdo e que, por
vezes, sao até pouco fiaveis de estimar (Jefferson et al., 1996).

Para a afericdo dos custos indirectos deve-se ter em conta as perdas de salario e de
produtividade resultantes da doenca. E necesséaria a existéncia de um registo dos gastos,
por sector ou servigco, de forma a uma melhor organizacdo e sistematizacdo dos custos,
podendo partir-se de um custo-padrdo. O custo-padrao &, teoricamente, o0 custo total de
actividade ou tratamento e engloba a identificacdo de todas as variaveis que entram nesse
processo. Para a obtencdo dos custos pode-se adoptar algum padrdo de referéncia ja
utilizado por outros programas ou servicos, desde que se garanta uma relacdo préxima com
0 contexto em que se processa a avaliacao.

A valorizacdo da vida ¢ um aspecto importante da analise de custos. Segundo
Barros (2009), no que se refere ao valor da vida, existem dois conceitos diferentes: vida
estatistica e parametros de salde ndo monetarios como “anos de vida ajustados pela sua
qualidade” (QALY - quality adjusted life years).

O conceito de vida estatistica contempla o valor médio de uma vida no contexto
estatistico de uma populacdo, sendo possivel estabelecer esse valor de diversas formas.
Uma delas é baseada em diferencas de salario para diferentes niveis de risco nos empregos,
onde o nivel de qualificacdo também pode ser considerado. A comparacdo do acréscimo de
salario com o acréscimo de risco permite deduzir o valor implicito de uma vida estatistica.
Existem outras situagdes que permitem uma abordagem similar, tais como equipamentos
de seguranca individuais e/ou colectivas.

O conceito de QALY consiste num método de analise muito popular para 0s
economistas da satde. O seu uso traz muitas vantagens para a economia da salde, uma vez
que permite efectuar comparagdes ndo sé entre diferentes tratamentos/programas para a
mesma doenca como também entre doencas (Morison et al., 2007). Segundo Ferreira
(2002), os QALY sdo utilizados, na avaliacdo econémica, na ajuda no processo de tomada
de decisdo sobre a distribuicdo dos recursos no sector da saude, devido a vantagem que
este método concerne na producdo Unica de uma medicdo dos resultados. A no¢do de
QALY considera cada ano de vida “ganho” de uma pessoa pela qualidade de vida esperada
nesse mesmo ano, podendo ainda obter estimativas do valor de melhorias do estado de
salde, avaliadas pelo consumo proporcionado pela maior esperanca de vida e pela maior
taxa de sobrevivéncia.

Através da Figura 1 podemos visualizar uma situagdo hipotética com e sem um

determinado programa/tecnologia, onde é possivel, através da agregacdo entre todos os



individuos afectados, compreender os ganhos em salde, tanto a nivel da quantidade de

vida como a nivel da qualidade de vida.
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Figura 1 — Conceito basico subjacente aos QALY. Adaptado de Ferreira (2002).

Podemos observar que sem o programa/intervencao a qualidade de vida relacionada
com a salude de um utente deteriorar-se-ia e acabaria por morrer. Com o0
programa/intervencdo a salde do utente deteriorar-se-ia mais lentamente e viveria mais
tempo. A éarea entre as duas curvas corresponde ao nimero de QALY ganhos com o
programa/intervencdo. Na area A conseguimos medir os QALY ganhos em qualidade
enquanto na area B conseguimos medir os QALY ganhos em quantidade durante o tempo
que individuo teria de vida.

O principal beneficio do QALY consiste em permitir captar, pelo menos em teoria,
0s QALY ganhos, possibilitando comparacfes entre diferentes programas. No entanto,
quando se consideram programas especificos, verifica-se que ainda existem muitos
problemas e limitacdes dos métodos que tém sido aplicados, sendo dificil interpretar o
significado da comparacdo de duas alternativas em termos de QALY ganhos. Nestes casos,
o melhor é utilizar outros instrumentos de medicdo da qualidade de vida, que possam
fornecer resultados mais detalhados dos vérios efeitos das intervencGes (Ferreira, 2002).



1.1 Fundamentos de avaliagdo economica

Em economia temos como objectivo minimizar o custo e, a0 mesmo tempo,
maximizar o beneficio. Na economia da salde este principio mantém-se: maximizar a
utilidade com o minimo custo possivel. A principal dificuldade cinge-se no custo da
produtividade e da qualidade de vida dos utentes, uma vez que o custo com medicamentos
e tecnologias resulta em perda de activos para a sociedade (Mello-Sampayo, 2008).

A avaliacdo econdmica em salde € um processo de expansao e diversificacdo
conceitual e metodoldgica (House, 1980), que esta estritamente relacionada com o conceito
de eficiéncia econdémica (Fredico, 2000). Barros (2009), refere que é aplicavel em muitas
circunstancias, permitindo compreender e prever como se realiza a afectacdo dos recursos
no sector. Apesar de ainda hoje ser olhada com desconfianca por muitos autores, este tipo
de avaliacdo permite analisar a existéncia de caminhos alternativos. Tem como principais
objectivos transformar-se num instrumento de apoio as decisbes necessérias a dindmica
dos sistemas e servicos de salde e a implementacdo das politicas de salde. Esta € uma area
onde a preocupagdo em obter o melhor resultado possivel com os recursos disponiveis €
crucial, sem pbr em causa as preocupagdes tradicionais da assisténcia em salde, a
cobertura e acesso aos servicos, tanto no sector privado como no sector publico.

A avaliacdo econdémica é a designacdo genérica de um conjunto de técnicas
utilizadas para identificar, medir e valorizar custos e resultados de intervengdes. E uma
analise comparativa entre técnicas alternativas e as usuais, tendo em conta os respectivos
custos e consequéncias. O objectivo principal deve ser sempre o melhor para o utente. Para
isso, deve-se identificar a relacdo entre os custos e as consequéncias das varias opcdes
disponiveis, com vista a tomada de decisdes. Os profissionais de salde devem estar cientes
de que a prestacdo do melhor tratamento possivel pode ndo ir de encontro aos interesses da
sociedade, em que o ponto de vista econdmico ndo pode sobrevalorizar-se
comparativamente com os pontos de vista ético e moral de quem presta os cuidados. A que
ter em consideracdo que as necessidades de salude nunca serdo eliminadas dada a sua
constante alteracdo (para mais desenvolvimentos veja Drummond et al., 2005).

No dominio da salde a escassez de recursos é uma realidade, e é necessario
recorrer a economia para o processo de decisdo, na procura de maior eficiéncia dos
programas ou servigos, com o intuito de decidir com base em métodos sistematicos sobre o

seu melhor uso (Frederico, 2000). Em geral, a ineficiéncia na disponibilizacdo de recursos



decorre da utilizacdo e/ou gasto inadequado de recursos financeiros com objectivos nédo
prioritarios em detrimento dos objectivos necessarios. Assim, podemos referir que a
avaliacdo econdmica em saude € uma necessidade actual pois tanto os consumidores como
0s prestadores de cuidados devem efectuar escolhas acerca das melhores opcbes que
pretendem fornecer, tendo em consideracdo 0 or¢camento estabelecido para esse efeito
(Clewer e Perkins, 1998).

A promocdo da salide bem como a educagdo dos utentes tém sido abordados de
forma abrangente, e qualquer nova intervencdo deve ser baseada no reconhecimento das
componentes cognitivas, afectivas, de desenvolvimento e socioculturais. Efectuada essa
analise de evidéncias, os profissionais de salde necessitam de escolher as estratégias de
ensino-aprendizagem para usar nos cuidados a serem prestados. Frequentemente oS
gestores recorrem a literatura publicada para estimar as necessidades na sua populacéo,
embora nem sempre seja a melhor forma de abordagem, pois as necessidades
percepcionadas podem ser sentidas pela comunidade em questdo e ndo ser percepcionadas
pelos profissionais de salde (para mais desenvolvimentos veja Gooch et al., 2000; e Beitz,
2001).

A utilizacdo de processos de avaliacdo pode criar instrumentos bastante Uteis para a
decisdo dos recursos que devem ficar ligados aos cuidados de salude. Deve-se articular a
utilizacdo do conhecimento terapéutico, com a comunicacdo dos utentes e com o
reconhecimento da variedade de instituicbes e de doencas. Para isso, € fundamental definir
0 ambito no qual o estudo seré efectuado e os elementos que devem fazer parte da analise,
ou seja, analisar os custos dos cuidados de salde.

A realizacdo de uma mudanca estrutural adequada pode conduzir ao principio da
optimizag&o, que consiste em conduzir os esforgos da avaliacdo através da maximizagdo do
proveito de um dado orgcamento ou pela minimizacdo dos custos para uma dada tecnologia
em saude. Esta necessidade deve-se ao facto da informacdo sobre os custos e beneficios ser
incerta e incompleta na saude. Uma analise estruturada permite a organizacdo da
informacdo e a determinacdo de politicas consistentes e esclarecedoras. (Drummond et al.,
2005).

Segundo Patton (1997), a utilizacdo de informacdo e politicas adequadas deve-se a
melhor formulagdo e organizagdo da informagdo, contribuindo para um resultado final
capaz de resolver os problemas identificados ao longo do processo.

Nos ultimos anos tem crescido a preocupacdo com a efectividade e o custo das
accdes de salde pelos responsaveis pela definicdo de politicas e investimentos de salde.

10



Assim sendo, foram identificados os principais critérios que organizam 0s processos de
avaliacdo, articulando-os com as variaveis seguidas pelas principais tipologias de
avaliagéo.

Moffatt et al. (2004) referem que, muitas vezes, sdo comparados 0s estudos
transversais, mas pode haver diferencas fundamentais nas metodologias e na maturidade
dos servicos. Nao existem evidéncias cientificas de servicos que foram constituidos ha
varios anos em como a populacdo de utentes podera estar a mudar. 1sso deve-se a auséncia
de padronizacdo nos métodos de avaliacdo e, sobretudo, ao método de analise dos utentes,
bem como os diagnosticos e os métodos clinicos utilizados na classificacdo dos utentes.
Assim sendo, é estritamente necessario encontrarmos um ponto de equilibrio onde ambos
os factores séo considerados e tidos em conta.

A implementacdo dessas mudancas necessitara, na maior parte dos casos, de tempo
adicional, seja devido a formacéo adicional, ao aumento no nimero de utentes ou no tempo
passado com os mesmos. O tempo dedicado a avaliacdo também representa um sacrificio,
0 que leva a baixa satisfacdo e interesse quando ndo existem incentivos para 0S
profissionais.

Segundo Georgiades e Macdonell (1998), a forma de agir dos técnicos perante estas
mudancas estara dependente da forma como estes avaliam o novo servico em relagdo aos
seus outros compromissos profissionais. Estes podem ser influenciados e modificados pela
percepcao da gestdo para com o novo servi¢o. A motivacdo do pessoal para trabalhar no
sentido das mudangas propostas ira ter influéncia directa no papel da lideranca.

1.2 Impacto das alteracgdes tecnoldgicas

O crescente nimero de tecnologias e o uso irracional das mesmas, sob o ponto de
vista econdmico e social, tem provocado instabilidade no desenvolvimento de consensos e
linhas orientadoras (guidelines). Para a utilizagdo de tecnologias na area de saude, mais
intensamente presentes nos anos 90 do século XX (Banta et al., 1995; e Panerai e Mohr,
1989), fruto de um rapido aumento dos custos e na consequente crise orgamental no sector
da salde, surge a necessidade de apoiar tecnicamente a escolha das tecnologias a serem
financiadas e estimuladas na elaboracdo de avaliagdes tecnoldgicas em salde pelos

governos dos paises desenvolvidos (Garber, 2001). Estes diferem dos critérios e das
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normas dos anos 70 do século XX, pouco preocupados com a sintese do conhecimento
existente sobre uma determinada questdo ou do conhecimento ndo coincidente para a
sistematizacdo dos critérios de validac&o.

A utilizacdo desses critérios e normas nos processos de garantia de qualidade,
tinham como objectivo a solidificacdo da articulacdo dos consensos e linhas orientadoras,
pelo menos de forma tedrica. Actualmente, a globalizacdo tem contribuido para a evolucéao
das mais diversas areas, desde da economia a saude, passando pela tecnologia, em que o
ambito e a natureza da concorréncia estdo em profunda mudanca. Novas ideias e
instrumentos podem revelar-se formas interessantes para a exploracdo de oportunidades de
negocio.

Segundo Banta e Luce (1993), a definicdo geral de avaliagdo tecnoldgica em saude
(ATS) resulta da sintese do conhecimento produzido sobre os resultados da utilizagdo das
tecnologias médicas. Estas servem para seleccionar dentro das hipéteses disponiveis,
aquelas que deverdo ser utilizadas, considerando as evidéncias cientificas disponiveis e
sobre as consequéncias para a sociedade. Para isso, € necessario comparar os efeitos
benéficos e os efeitos indesejados de uma tecnologia, estimando a probabilidade de que a
incorporacgéo dessa ocorra de forma equitativa entre regides e utentes.

A ATS procura satisfazer a necessidade de conhecimentos mais aprofundados sobre
processos que poderdo ser utilizados em beneficio da comunidade, nomeadamente no que
diz respeito as dimensdes técnicas e econdmicas, sem comprometer o normal
funcionamento destes. Caracterizam-se também como avaliagdes do tipo “avaliacdo para
decisdo”, devido ao objectivo de utilizar o conhecimento cientifico actual na boa pratica
profissional, propondo recomendacdes adequadas de auxiliar nos processos de deciséo
administrativos e/ou clinicos. Essa avaliacdo de tecnologias especificas prevé sempre uma
delimitacdo do objecto de estudo de forma a ser possivel um maior aprofundamento no
conhecimento da tecnologia (Drummond et al., 2005).

As avaliagbes de tecnologias, tem por base as pesquisas de avaliagdo que se
enquadram no processo de desenvolvimento do estudo de novas tecnologias, agregadas,
ainda que ha& pouco tempo, nos servicos de salde, para as quais suscitam duvidas, para
autores como Goodman (1992) e Banta e Luce (1993), sobre sua real efectividade. Isto ndo
significa a necessidade de uma restricdo na perspectiva de analise que esteja a ser
desenvolvida, mas sim, na traducdo e evolucdo da tecnologia para modelos que possam
contribuir para uma melhor e mais abrangente eficécia e eficiéncia. Contudo, nas analises

mais comuns em que as tecnologias sdo determinadas, como por exemplo, nos processos
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econdmicos e sociais, 0 conhecimento especifico do técnico constitui um mecanismo
essencial para a formacgdo de um conhecimento generalizado.

Actualmente, os técnicos tém evoluido no sentido de avaliar tecnologias de satde
nas areas clinicas que estudam a eficacia diagnostica e terapéutica dos procedimentos
utilizados na pratica médica e das actividades relacionadas a “Medicina Baseada em
Evidéncias” (AHCPR, 1997), de forma a contribuirem para um reconhecimento matuo das
relacOes existentes entre as respectivas praticas (Novaes, 2000). Pesquisas em areas como a
engenharia biomédica e engenharia clinica fazem parte de avaliacdo tecnoldgica que se
dedica a avaliacdo das condicGes de desenvolvimento, de producdo, operacdo e
manutencdo dos equipamentos e materiais de uso especializado na area da saude
(Goodman, 1992).

As ATS utilizam varias metodologias de analise, que se vao articulando entre si,
revelando-se como as mais importantes a andlise de decisdo, a revisdo
sistematica/metanalise e a analise custo-efectividade. Essas metodologias de caracter
quantitativo tém sido desenvolvidas nas Ultimas duas décadas na area de saude em paralelo
com o crescimento das actividades de ATS.

A andlise de decisdo ajuda a identificar e organizar, num eixo de decisdo, as
alternativas tecnoldgicas relevantes para um dado problema de saude. Através da analise
das probabilidades de sucesso esperadas em tecnologias diferentes, registam os custos de
cada uma das alternativas, visto que a mesma tecnologia pode ser utilizada em outros
métodos (Weinstein e Fineberg, 1980; e Krauss-Silva, 2004). Assim, facilita-se a
visualizacdo e sinalizacdo das alternativas e as respectivas consequéncias.

A revisdo sistematica/metanalise agrega as informacdes principais, facultadas pelos
estudos com base cientifica disponiveis para a decisdo racional no sector de saude, de
forma a concentrar as atengdes no efeito estudado. Trata-se de uma forma de verificacéo
comum, na qual os resultados sobre os efeitos combinam e complementam os resultados de
estudos independentes de uma determinada tecnologia, com o objectivo de retirar um
padrdo abreviado do efeito obtido (Petitti, 2000). Assim, passa a ser possivel resolver a
incerteza existente quando os estudos disponiveis sdo divergentes, melhorar a estimativa
do tamanho do efeito e aumentar o poder estatistico para os utentes (Sacks et al., 1987;
Oxman, 1996; Mulrow e Lohr, 2001; e Krauss-Silva, 2004).

A andlise custo-efectividade (ACE) é frequentemente usada para a elaboracdo de
uma avaliacdo tecnoldgica e toma como bases fundamentais as andlises de decisdo e

revisdo sistematica, além de informacdes sobre custos e sobre as alternativas/intervencdes
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estudadas. Segundo Drummond et al. (2005), a ACE pressupde uma escolha entre
tecnologias, assumindo a escassez de recursos, comparando alternativas tecnolégicas quer
em termos de custos como de resultados para a saude, ou seja, a diferenca de custos €
comparada com a diferenga de beneficios na forma de razdo. Trata-se de um método
especialmente Util quando o ajuste dos resultados de salde é necessario, na comparagédo de
alternativas tecnoldgicas, antes de relaciona-las aos custos correspondentes. Regra geral, 0s
resultados auferidos numa ACE sdo analisados em unidades obtidas em diferentes graus
pelas opcBes comparadas, como o nimero de mortes evitadas, nimero de anos de vida
ganhos, nimero de dias com incapacidade, medindo os custos das alternativas em unidades
monetarias, simplificando e ajustando a qualidade de vida (este tipo de analise vai ser
abordado mais detalhadamente na capitulo 2, seccéo 6).

Existem métodos e instrumentos que calculam a preferéncia do utente pelo estado
de salde, recorrendo a diferentes tecnologias que podem contribuir para a estimacao dessa
diferenca de qualidade de vida. E de salientar que se deve ter em conta ndo s as
consequéncias mas também os custos da tecnologia tradicional. As tecnologias que obtém
um melhor resultado em salde sdo as mais eficientes em melhorar a salde, ou seja, aquelas
que possuem um custo mais baixo por resultado alcancado (para mais desenvolvimentos
veja Russel et al., 1996).

Para Drummond et al. (2005) e Torrance et al. (1996), podem-se ordenar as
alternativas comparadas com base nas suas razdes de custo-efectividade, tendo em conta as
diferencas metodolégicas que limitam a validade e o propoésito das tecnologias de tais
comparacdes. De um modo geral, quanto mais favoréavel for a relacéo de custo-efectividade
de uma tecnologia frente a outras tecnologias, maior seu potencial de afectar positivamente
tanto a eficiéncia quanto a equidade do sistema de saude. Assim, diferentes estados de
salde, associados ao uso de diferentes alternativas tecnoldgicas, sdo valorizados uns em
relacdo ao outro (Gold et al., 1996).

Os gestores podem comparar diferentes razdes de custo-efectividade estimadas nas
respectivas analises, referentes a tecnologias dirigidas a um mesmo problema de salde, por
exemplo, tecnologia preventiva versus tecnologia curativa, ou a varios problemas de satde
como prematuridade, hipertensdo, diabetes e cancro. Esta analise expde as trocas existentes
na escolha entre tecnologias para um problema de satde ou para varios (Phelps, 1997).

O progresso cientifico e tecnoldégico em salde conduziu & criacdo de novas
tecnologias, com vista a organizar e planear a introducdo dessas tecnologias no sector de
forma eficiente, contribuindo para a maior qualidade, valor e equidade em saide. Nos
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altimos anos, a ATS, como actividade de utilidade puablica, tem apresentando
caracteristicas mais precisadas de pesquisa e de producdo de conhecimento. Tem alcancado
desenvolvimentos principalmente nos paises que detém maior poder politico e econdémico,
consequéncia dos estudos referentes as politicas cientificas e tecnoldgicas que contribuem
para a optimizacdo e reducdo de custos dos processos tecnoldgicos (Battista e Hodge,
1995; Luce e Brown, 1995; Perry et al., 1997; e Banta e Perry, 1997).

1.3 Implantacéo de novos de programas

Para avaliarmos os servigos necessarios numa unidade de salde é importante
compreender as necessidades dos utentes a qual estdo a ser prestados cuidados médicos,
embora muitas vezes esta fase ndo seja abordada da melhor forma (Thomas, 1996).

A avaliacdo de programas é referida como sendo um processo que apresenta as
estratégias adoptadas, ndo com a finalidade de comprovar mas sim de melhorar os
processos actuais e/ou futuros, uma vez que faculta dados importantes sobre o fracasso ou
sucesso das actividades (Stufflebeam e Shinkfield, 1985). Patton (1997) define avaliagédo
de programas como sendo uma recolha sistemética de informacdo sobre actividades,
caracteristicas e resultados dos programas para que sejam utilizados por pessoas
especificas de modo a reduzir incertezas, melhorar a efectividade e tomada de decisdes em
relacdo ao que esses programas pretendem realizar e/ou modificar.

Para Shortell e Richardson (1978), as avaliacGes de programas em satde (APS) tém
como finalidade a andlise de processos complexos de organizacdo e de préaticas voltadas
para objectivos especificados, ou seja, a reducdo da doenca, melhoria da saude e,
consequentemente, da qualidade de vida dos cidaddos, de forma a responder as
necessidades da populacéo eficaz e eficientemente.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2001), a APS deve constituir um
elemento essencial na planificacdo e elaboracdo de programas de saude. Deve-se analisar 0
programa com 0S Seus executores e com 0s seus participantes, de forma a partilhar e
clarificar os processos de avaliacdo. Desta forma havera partilha de responsabilidades,
credibilidade e envolvimento da populacdo alvo, assegurando a relevancia da avaliagéo
efectuada, uma vez que uma avaliacdo eficaz requer tempo e recursos econdémicos,

materiais e humanos. Silva (2002) refere que os cidaddos devem ter também uma
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participacdo activa, quer individualmente, quer colectivamente, reorientando e
incentivando o sistema de salde a inovar e a praticar comportamentos saudaveis.

Atraveés da andlise dos resultados atingidos na APS é fundamental na compreenséo
e no desenvolvimento efectivo da partilha de conhecimento e procedimentos a serem
implementados, com o uso apropriado de recursos disponiveis (Watt, 2006). Esses dados
podem permitir obter ideias e estratégias para realizar servicos mais eficazes, podendo
ainda identificar as razfes do sucesso ou insucesso da implementacdo do programa em
estudo (Silow-Carroll e Alteras, 2005). Assim sendo, os APS procuram fazer face as
necessidades da populacdo, sendo necessario a elaboracdo de estudos para verificar quais
0s programas mais adequados e eficazes para a obtencdo desse objectivo.

Na fase inicial da execucdo de um novo programa ou servi¢o sdo sentidas varias
dificuldades resultantes da auséncia de programas educativos e de recursos para 0S
profissionais de salde. Mas, actualmente, a relacdo comum entre os profissionais e 0s
utentes esta a ser estimulada, criando maiores expectativas em relacdo ao tratamento e
maior disponibilidade de informag&o. Desta forma contribui-se para um utente mais
informado e com maiores poderes, que ira exigir um maior reconhecimento do seu
sofrimento e um maior acesso ao melhor tratamento disponivel (Department of Health,
2001). Para Morison et al. (2007), um principal obstaculo a implementacdo de novos
servicos é o acesso a produtos modernos para o cuidado de feridas.

Para optimizarmos os procedimentos de saude de uma forma real, ha que planear as
operaces de uma forma eficaz. A promocdo dos ganhos em salde sustentados, cuja
avaliacdo tem que servir para induzir mudancas, adaptadas a um modelo de gestdo da
informacdo e do conhecimento a escala nacional, é indispensavel para avaliar as
intervencdes de promogdo da salde. Um dos factores que leva a realizacdo de uma APS é
conhecer o impacto do mesmo na populacdo. Os resultados observados sdo medidos sobre
condicdes especificas apuradas a partir de ligacdes identificadas entre condic6es de salde e
formas de intervencdo, podendo ser através de taxas de mortalidade, indicadores de
qualidade de vida, entre outras. Nesse caso, dominam as metodologias quantitativas,
interligadas a formas de controlo das condigdes especificas e do conhecimento produzido,
devendo ser objectivo e valido, para poder ser reconhecido como cientifico (Mohr, 1995; e
Yates, 1996).

Para se efectuar uma APS deve-se ter em conta a avaliagdo de qualidade e a
avaliacdo tecnoldgica mas também com factores sociais, politicos e de planeamento. Todas

estas finalidades concentram-se em objectivos concretos e com o intuito de dar um salto
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qualitativo no programa. A articulacdo entre a producdo de conhecimento e a sua utilizagédo
na pratica cientifica, técnica e politica e as alternativas desenvolvidas para a
analise/decisdo, devem fazer parte do processo de avaliacdo de programas (Goodman,
1992; Rivera, 1996; e Cabatoff, 1996). Por vezes, a ansia de criarmos novas ofertas
tecnoldgicas para o mercado, dificulta a percepcdo da organizacdo das avaliacdes dos
programas, na concepgdo de novo conhecimento ou de alternativas metodoldgicas.

Para Contandriopoulos et al. (1997), nas avaliagbes de programas deve-se
especificar em categorias 0s programas que estdo a ser avaliados, desde o
desenvolvimento a conclusdo, devendo essa especificacdo ser detalhada de forma a
orientar a avaliacdo e ndo confundir ainda mais a sua compreensao através da formacéo de
longas listas de tipos de avaliacéo.

Segundo Chen (1990), a pesquisa de APS para a construcdo de um conhecimento
susceptivel de ser considerado generalizado deve ter em consideracdo a receptividade,
objectividade e fidelidade na analise desses impactos, tanto na sua fundamentacéo teorica
como na aplicacdo prética, de forma a alcancar o desenvolvimento das metodologias
qualitativas.

Segundo Habicht et al. (1999), as APS podem ser divididas em duas grandes
categorias: avaliagdes estratégicas e avaliacGes implantacdo. As primeiras verificam se o
tratamento esta a ser facultado a populagdo, se a sua qualidade é adequada, se a populacéo
esta efectivamente a utilizar o servico e se a taxa de cobertura alcancada é satisfatoria. A
avaliacdo de implantacdo do tratamento verifica o impacto do tratamento no
comportamento directamente relacionado a saude e sdo mais dificeis de acontecer.

As avaliacBes estratégicas e de implantacdo sdo mais direccionadas para as
avaliacdes de decisdo pois 0 seu enquadramento tedrico-metodoldgico € mais rigido do
que a pratica cientifica exige, quando € criada. Estas, devido a ndo estarem orientadas para
a demonstracdo de hipdteses explicativas previamente desenvolvidas, dao prioridade, no
maior nimero dos casos, ao conhecimento e a compreensdo das dinamicas e da
complexidade do processo em geral. Tem por base a resposta adequada para a resolucéo
das questdes sobre o programa especifico, tendo em conta as melhorias possiveis, pelos
“stakeholders”.

Quanto maior for a adopcdo de metodologias quantitativas e qualitativas em
avaliacdes especificas, reconhecendo-as como detentoras de especificidades proprias e
complementares para a construcdo de um conhecimento, maior sera a sua validade.

Também a averiguacdo da presenca de um conhecimento prévio ou referencial teérico,
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mesmo quando ndo explicito, e a interferéncia natural que qualquer metodologia desperta,
contribui para a maior aceitacéo destas (Chen, 1990; e Patton, 1997).

Verifica-se a preocupacao na discussdo das avaliacOes de decisdo e de gestdo da
procura da verdade e da utilidade. A diferenciagédo entre a realidade intuitiva, a realidade
sistematica e a investigacdo, determina os dilemas presentes mesmo quando se presume
estarem ausentes. A observagédo das conclusdes desenvolvidas por pesquisas de avaliagdo
de decisdo na gestdo de programas de salde deve ter como ponto de inicio o conhecimento
prévio existente. Este pode ser encontrado em avaliagdes de implantacdo e de impacto dos
programas, quando se prever algum tipo de continuidade. Desta forma d&-se continuidade
ao processo anterior de uma forma construtiva, tornando este processo um debate mais
amplo e bastante complexo (Guba e Lincoln, 1989; e Bernstein, 1983).

Morison et al. (2007) referem que ndo existe um modelo que seja apropriado para
todas as situacbes, uma vez que o desenvolvimento de programas € um processo complexo
que assenta em muitos factores. Ndo devemos esquecer a cultura dos programas de salde e
as prioridades definidas no mesmo, embora se verifiguem um impacto positivo para 0s
profissionais e as organizagdes que prestam esses mesmos cuidados de salde e na

qualidade de vida dos utentes.

1.4 Avaliacao, gestao e garantia de qualidade

Ao longo dos ultimos anos, tem existido uma mudanga nos servicos de salde,
afastando-se da visdo da satde como auséncia de doenca e centrando-se no bem-estar e a
capacidade que o proprio utente contribui para o seu meio ambiente social e familiar. Em
1947, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) definiu saide como sendo “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenca ou
enfermidade” (World Health Organization, 1947). Pela reviséo da literatura, pode se notar
a discordancia de muitos autores sobre este assunto, salientando a sua natureza complexa e

subjectiva. Lock (1996, p. 879) refere:
“(...) o estudo e a avaliagdo da qualidade de vida foi sempre considerado um
assunto complexo. H& problemas comuns, nomeadamente a falta de acordo sobre

quais os dominios a medir, a necessidade de uma avaliacdo subjectiva e uma falha
em considerar as diferencas individuais.”
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Mas, segundo o Grupo de Qualidade de Vida da OMS (WHOQoL Group, 1993),
trata-se de um conceito amplo, influenciado de forma complexa pela saide fisica, estado
psicoldgico, crencas pessoais, relacdes sociais e caracteristicas ambientais. Dessa forma,
definiu qualidade de vida como (WHOQoL Group, 1993, p. 155):

“(...) a percepcao do individuo acerca da sua posi¢do na vida, no contexto da

cultura e sistema de valores nos quais ele vive, bem como em relacéo aos seus

objectivos, expectativas, padrGes e preocupacdes. E um conceito alargado,
afectado de forma complexa pela saude fisica da pessoa, estado psicoldgico, nivel

de independéncia, relacdes sociais e suas relagdes com caracteristicas de realce
do seu ambiente.”

referindo igualmente que a qualidade na salde voltou a ser prioritaria na agenda das
organizag0es internacionais e dos governos nacionais.

Para Seidl e Zannon (2004), na area da saude, o interesse pelo conceito de
qualidade de vida é relativamente recente e decorre devido aos novos modelos que tém
influenciado as politicas e as praticas do sector nas Ultimas décadas. Auquier et al. (1997)
qualificam a qualidade de vida como sendo um conceito que tem como intuito aproximar o
grau de satisfacdo familiar, econdmica e social, embora exista um senso comum variavel
de um individuo para individuo.

Segundo Barros (1998), a qualidade é cada vez mais um factor de escolha, estando
a populacdo cada vez mais atenta a aspectos como o desenvolvimento cultural, valores
éticos, de sucesso e de bem-estar econdmico. Factores como a “contencdo de custos” e a
alteracdo dos mecanismos de financiamento, tem criado algum receio de uma diminuicao
da qualidade e face a estas preocupacdes, as entidades prestadoras de cuidados médicos
tém procurado reagir.

Martin e Stockler (1998) aconselnam que se deve separar as expectativas
individuais da realidade, para se definir qualidade de vida. Salientam os varios significados
que o termo abrange, reflectindo sobre os conhecimentos, experiéncias e valores de
individuos e colectividades que a ele se reportam em variadas épocas, espacos e histérias
diferentes. Trata-se, portanto, de uma construcdo social onde € utilizada a marca cultural
dos elementos que determinam a sociedade, na constituicdo de um o padrdo de conforto e
bem-estar.

Morison et al. (2007) referem que a garantia, melhoria e de gestdo da qualidade
estdo inter-relacionadas. Verificam um aumento da literatura cientifica relacionada com os
principios e préaticas da avaliacdo e garantia de qualidade, bem como da respectiva
aplicacdo as organizaces de cuidados de saide. Nesta area, os estudos desenvolvidos
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estdo relacionados sobretudo como aumento de doencas cronicas e diferentes tipos de
tratamento. Por sua vez, Ferrans e Powers (1992; p. 29) referem que é importante reflectir
sobre a problemética da qualidade de vida e ndo s6 o seu estudo:
“Nos ultimos anos qualidade de vida tornou-se uma das principais preocupacdes
para o planeamento e desenvolvimento dos programas terapéuticos. Contudo, a
avaliacao de uma qualidade de vida global tem um valor limitado. E necessario
criar instrumentos que fornecam informacéao sobre dominios especificos, de modo
de modo a permitir que os profissionais de salde identifiguem areas

problematicas, avaliem as suas praticas e planeiem intervencdes para aumentar a
qualidade de vida.”

De facto, nos Gltimos anos, o conceito de qualidade é considerado um componente
estratégico na maioria dos paises do mundo, independentemente do nivel de
desenvolvimento econémico e do tipo de sistema de salde adoptado. Encontra-se
associado a todos os tipos de avaliacdo, uma vez que a caracteristica central é a formulacéo
de um juizo e/ou a atribuicdo de valor a algo que, quando positivo, significa ter boas
propriedades, fundamentais no servico prestado, ou seja, dizer que uma avaliacdo em salde
tem um melhor custo-efectividade quer também dizer que tem mais qualidade.

Segundo Santos et al. (2009), a valorizacdo do conceito de qualidade de vida
reflecte num aumento da preocupagdo com o utente, que agora € visto como um todo,
deixando o objectivo do tratamento de ser apenas a cura da patologia e passa a ser também
a reintegracdo do utente com o maximo de condicGes de ter uma vida com qualidade e
saude.

Verifica-se a existéncia da relatividade da nocdo de qualidade de vida, onde a
opinido individual determina o desenvolvimento econémico, social e tecnoldgico da
sociedade, podendo ser completamente diferente fase a outra sociedade. Também factores
como a estratificagdo das classes sociais revelam as desigualdades e heterogeneidades
existentes, contribuindo para diferentes padrdes e concepcdes de bem-estar, prevalecendo a
ideia de que as classes altas possuem um bem-estar superior as classes baixas. Os valores
culturais também entram nesta equacao, contribuindo para a construcdo e hierarquizagdo
dos povos, tendo em conta as suas tradicdes e habitos culturais.

No entanto, para a avaliagdo de qualidade, o primeiro autor a abordar esta
problematica foi Donabedian, sendo o seu trabalho e analise utilizado por outros
profissionais de salde. Para Donabedian (1988), o conceito de “avaliacdo, gestdo e
garantia de qualidade” trata-se de um ponto de partida, e ndo de chegada, em todo o

processo, deixando de estar implicito no programa.
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Para Donabedian (1990), as avaliacbes de qualidade mais importantes dizem
respeito ao cuidado médico. Através de um modelo de pesquisas de avaliacdo, que
normalmente implicam o uso de varidveis estruturais, destaca a efectividade, a eficiéncia e
a optimizacdo dos procedimentos e servicos. No seu referencial tedrico verifica-se um
estudo mais pormenorizado das condi¢cdes de obtencdo do conhecimento, seja cientifico ou
ndo, do que nas suas condi¢des de utilizagdo. E construido a definicdo de qualidade,
retirando o seu sentido abstracto, sustentado nos sete pilares de qualidade: eficacia,
efectividade, eficiéncia, optimizacéo, aceitabilidade, legitimidade e equidade. Em cada um
dos pilares devem ser especificados 0s critérios mais apropriados para cada situacao, tendo
em conta as suas particularidades e mantendo uma coeréncia entre si, isto é, os pilares
considerados mais técnicos influenciam os pilares interpessoais mas, a0 mesmo tempo,
dependem deles para realizarem todo o seu potencial.

Actualmente, os servigos tém sido cada vez mais confrontados pela exigéncia da
qualidade, sendo o sector da saude um dos alvos preferenciais. Donabedian (1996) refere
que 0s mecanismos que garantem a qualidade foram-se reformulando, acompanhando as
transformagdes nos processos de producgédo, desde a producdo, aos sistemas de controlo e
fiscalizacdo dos produtos até aos sistemas de garantia da qualidade e de gestdo total da
qualidade.

Devido ao desenvolvimento econémico, é possivel considerarmos que a valorizacao
de um produto passa a depender também de uma margem de seguranca no seu valor de
utilidade, ou seja, a qualidade passa a ser um atributo importante na valorizacdo de
mercado, revelando-se estritamente importante para os consumidores de servigos do sector
privado mas também para o sector publico.

Para Donabedian (1988), em cada avaliacdo deverdo estar definidos os critérios e
padrfes que podem estabelecer os niveis minimos ou maximos de qualidade. Refere,
igualmente, que neste processo existe a necessidade de orientar as prioridades dos
prestadores dos servicos, da visdo dos utentes ou das prioridades definidas pela sociedade.
Neste sentido, os objectivos a serem alcancados pela avaliacdo da qualidade do servigo
serdo a pesquisa de avaliacdo, avaliacdo para decisdo ou avaliagdo para gestéo.

Rivera (1996) refere que na gestdo da qualidade, o tipo de avaliacdo utilizado é a
avaliacdo para decisdo. Por vezes, esse processo € complementado com uma avaliacdo da
gestdo, seguindo as caracteristicas anteriormente utilizadas e a adop¢do de metodologias
préximas da realidade e estipuladas pelo planeamento estratégico.
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A implementacdo da avaliacdo da qualidade nos servicos de saude é efectuada com
base nestes pressupostos, interligando a avaliagdo, a gestdo e a garantia de qualidade nos
referenciais tedricos e metodoldgicos utilizados pelos profissionais de saude
especializados. Devem ser captadas as condi¢des que condicionam a pratica a ser avaliada,
como € o caso dos recursos financeiros, humanos, consultas, cirurgias, exames, tempo de
internamento, medidas de qualidade de vida, etc. Assim sendo, devem ser definidos os
objectivos e metodologias, de forma a evitar a viabilidade dos conhecimentos incorporados
para cada uma dessas condigdes.

Moffatt et al. (1992) e Stevens et al. (1997), referem que esta nova avaliagcdo da
vida dos utentes contribuiu para os avangos na forma como os cuidados estavam a ser
prestados, utilizando a experiéncia baseada na evidéncia e a investigacdo de medidas de
resultados que reflectissem os beneficios do tratamento efectivo para os utentes.

Para Donabedian (1992) as condi¢fes operacionais, administrativas e de cultura
organizacional dos servigos quotidianos enquadram-se noutro referencial mais fortemente
articulado a gestdo propriamente dita da qualidade, conhecido como Gestdo da Qualidade
Total. Segundo Leathard (1994), através de estratégias de comunicacdo que, para além de
informarem, eliminam as possiveis diferencas de percepcdo entre 0s gestores e 0S
profissionais de salde, onde pode existir uma visdo completamente dispar entre ambos.
Para este pessoal do sector clinico é importante que sintam que as suas opinides sdo
valorizadas e que sejam utilizadas para o desenvolvimento e aperfeicoamento do servigo
prestado.

Para Scrivens (1995), o desenvolvimento do processo de reconhecimento formal
das competéncias técnicas e pedagogicas das entidades de saude, tem-se revelado bastante
importante na area da saude, sobretudo nos hospitais mas também noutros servicos de
salde. A interligacdo da decisdo e avaliacdo de gestdo, da garantia de qualidade e da
negociacdo de acordos financeiros e de acordos de trabalho com os profissionais, constitui
um instrumento muito importante e completo, onde as novas praticas sao apoiadas por um

contexto profissional e ndo puramente académico.
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2. METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

Neste capitulo vamos apresentar os principais métodos de avaliacdo em salde,
comecando por referir a avaliagdo econdmica, seguido dos procedimentos de avaliacéo,
niveis de eficiéncia, tipos de avaliacdo em saude, etapas na producdo na salde e analise
custo-efectividade.

A metodologia constitui, segundo Fortin (1999): ““a espinha dorsal sobre a qual

virao a enxertar-se os resultados da investigacdo™.

2.1 Avaliagdo Economica

A avaliacdo é importante na medida em que permite analisar se o tratamento clinico
realizado é economicamente vidvel, uma vez que se pode dar o caso de um
tratamento/programa clinicamente ser eficaz mas economicamente ser inviavel (Krahn,
1994). Assim sendo, o elevado custo de um tratamento poderd levar a inviabilizar a
execucdo desse mesmo tratamento.

Oliveira et al. (2002), referem que os estudos de avaliagdo econémica devem
comparar os beneficios e 0s custos directos, indirectos e intangiveis em todos os programas
existentes. Em Portugal, os estudos econdmicos existentes seguem uma perspectiva social,
ou seja, referem o que pensam ser o melhor para o utente e, consequentemente, para
sociedade.

Num estudo de avaliagdo econdmica deve-se formular uma questdo fundamental
“Serdo os resultados Uteis para a decisao?”. Para resolver essa questdo € necessario analisar
as evidéncias de efectividade dos programas ou servicos, ou seja, se foi baseada em ensaios
ou estudos clinicos. Também é necessario saber que hipdteses foram utilizadas para
estabelecer a efectividade e a descrigdo exaustiva das alternativas existentes. No entanto,
podem ser efectuadas outras questdes de acordo com um objectivo final. N&o se espera que
um estudo de avaliacdo econdmica consiga responder correctamente a todas as perguntas,
mas que a sua aplicagdo permita apurar as vantagens e desvantagens do estudo.

Os estudos de avaliagdo econdmica tém-se revelado uma ferramenta importante no
auxilio da tomada de decisdo das alternativas disponiveis, contribuindo para maximizar o

beneficio dos recursos de saude e, principalmente, para prestar um servico com melhor
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qualidade aos utentes. Caracteriza-se por agregar teorias e metodologias diversas,
englobando vérios métodos para avaliar e quantificar os custos. E de extrema importancia
uma vez que permite alargar as opcbes de planeamento, de controlo técnico e social dos
servicos e estimar o valor econdmico da intervencdo em relacdo aos tratamentos
alternativos prestados aos utentes.

As teorias e metodologias dos estudos de avaliacdo econémica tém como principal
objectivo estabelecer uma relacdo comum entre os varios estudos efectuados pelos
investigadores, de forma a poderem comparar 0s resultados obtidos e desenvolver
instrumentos que garantam condi¢cGes minimas de actuacdo e defesa profissional, que se

inclui na l6gica de actuacéo profissional e de organizacdo do sistema de salde.

2.2 Procedimentos de avaliacdo

Para a construcdo dos procedimentos de avaliacdo existem cinco critérios que
procuram identificar as principais variaveis e que orientam as decisbes metodologicas a

sequir (Aguilar e Ander-Egg, 1994; e Drummond et al., 2005).

1) Especificagdo do problema: Nesta fase devem ser mencionadas as possibilidades de
resolucdo do problema, recorrendo a uma metodologia simples para a formulacéo de
questdes e para a identificacdo do problema: As questdes que se podem colocar sdo as
seguintes: Qual o problema a ser analisado? Quando é que os programas devem actuar?
Onde se localizam as alternativas existentes? A quem se dirigem os programas? Como
se pode resolver o problema?

2) Descricdo de todas as alternativas em analise: Nesta fase devem-se seleccionar
apenas as alternativas que demonstrem ser custo-efectivas, ou seja, através de
observacOes rigorosas e de qualidade, reduzir as opcOes existentes, considerando
aquelas que revelem ser efectivamente adequadas para o procedimento em questé&o.

3) Medicdo de custos e consequéncias: Nem sempre o custo de oportunidade é facil de
identificar nos servigcos de salde. Segundo Campos (1986), num sistema de salde
mediamente organizado, a identificacdo dos custos de cada programa é facilmente
identificado. Porém, a introducdo de um novo programa ndo deverd basear-se nos
custos médios mas sim nos custos incrementais. Custo incremental é o custo adicional

que uma empresa incorre para fornecer um determinado servico ou 0 custo que a
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4)

5)

empresa ndo incorreria caso decidisse ndo fornecer esse servigo. Deve-se ter, também,
em consideracdo os beneficios a alcangar e a sua utilidade. Os beneficios observam-se
no uso dos recursos, ou seja, nos gastos evitados pelo sistema de salde, quer na
perspectiva financeira quer na perspectiva temporal. As utilidades podem ser medidas
pelas mudangas na qualidade de vida dos utentes e das familias.

Ajustamentos por diferencas no tempo e ponderacéo das incertezas: Os custos e as
consequéncias devem ser homogeneizados em unidades comuns de valor, de forma a
efectuar uma comparacdo de todos os termos, inclusivamente os termos relativos. Em
relacdo aos custos o problema nédo se coloca pois o termo monetario é a regra geral. Em
relacdo as consequéncias, nem sempre a perspectiva monetaria é possivel, devendo ser
descontado o valor monetéario dos custos em que 0 respectivo programa incorreu,
considerando apenas as consequéncias que tém de comum 0s termos ndo monetarios.
Porém, a monitorizacdo ndo resolve todos os problemas de quantificacdo de custos e
consequéncias. A temporalidade é um factor que se deve ter em conta pois poderemos
ter programas que podem ter custos e consequéncias que se prolongam por anos
diferentes. E necessario encontrar um critério de avaliagdo em que se atribua a mesma
valorizagéo, quer ele ocorra actualmente ou quando ocorra em anos posteriores, mesmo
que o seu valor nominal fosse actualizado para o valor real descontando a inflacdo.
Adicionalmente, deve-se ponderar as incertezas nos resultados estimados, tendo em
conta a origem de discrepancias de resultados e de efeitos aleatorios.

Apresentacdo dos resultados: Nesta fase devem ser apresentados todos os resultados
e mostram-se 0s problemas metodoldgicos encontrados e que provocam incertezas.
Independentemente do método de analise e do tipo de estudo efectuado deve-se ter em
conta o programa menos dispendioso para atingir uma dada efectividade ou entdo o

programa que obtém uma maior efectividade dentro de um certo nivel de gastos.

Em termos de populacao da avaliacdo, o principio das pesquisas de avaliagdo indica

que devem ser incluidos na avaliacdo todos 0s utentes, mesmo 0s que ndo conseguem

tolerar os tratamentos habituais, evidenciando os motivos para tal acontecer. Também o0s

utentes que abandonam o tratamento devem ser identificados e continuar no seu

seguimento, pois apenas desta forma consegue-se eliminar o enviesamento do ensaio

clinico, no qual os utentes s6 sdo seguidos enquanto estdo a fazer o tratamento do ensaio.

Podemos concluir que desta forma dard uma visdo mais realista do impacto das mudancas

no processo de desenvolvimento do programa ou servigo.
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No que se refere a natureza da metodologia, nas pesquisas de avaliacdo, a mais
utilizada é a quantitativa, embora exista cada vez maior uso da natureza qualitativa. Porém,
ambas procuram alcancar a garantia de objectividade, de viabilidade e de ética e ter em
consideracdo os problemas sempre presentes nas investigacbes de um modo geral e,
principalmente, nas de avaliacdo. O objectivo prioritario € o da caracterizacdo de uma
condicdo e a sua traducdo em medidas que possam ser quantificadas e contrapostas. S&o
predominantes as metodologias de natureza quantitativa, em que as explicacdes gerais das
avaliacdes sdo construidas pela associacdo de medidas representativas de uma totalidade,
desenvolvidas em contexto natural ou até mesmo de pratica administrativa (Miles e
Huberman, 1994, e Patton, 1997).

O objectivo principal para o aperfeicoamento de uma pesquisa de avaliacdo € a
producdo de um conhecimento que seja reconhecido como tal, desenvolvido sob a
coordenagdo da comunidade cientifica. Esse conhecimento serd um factor importante no
processo de tomada de decisdo, através da elaboracdo de questdes como a viabilidade, a
disponibilidade de tempo e de recursos para a pesquisa. Assim, podem-se formular
alternativas, tendo em conta as diversas variaveis, abrangendo as formas dominantes da
analise. Através das teorias e metodologias gerais aceites nas areas do conhecimento e
praticas validadas, parte-se do principio que ndo existem varidveis melhores ou piores,
apenas varidveis que procuram alternativas conceituais e metodoldgicas para 0s processos
de avaliacdo (Rossi e Freeman, 1993; Greene, 1994; Mohr, 1995; e Minayo et al., 2000).

O principal objectivo no processo de tomada de decisdo é construir um elemento
capaz de participar na decisdo final, ou seja, a resposta para as perguntas expostas
revela-se, por vezes, mais importante do que o conhecimento cientifico produzido. Assim
sendo, o avaliador deverd definir como ponto prioritario a orientacdo, compreensdo e
identificacdo do reconhecimento dos problemas e alternativas possiveis do objecto em
analise (Guba e Lincoln, 1989; e Greene, 1994).

A consulta de normas a serem associadas ao desempenho continuo do objecto
avaliado é o resultado desejado para a avaliacdo, contribuindo para a garantia do seu bom
funcionamento. O conhecimento alcancado devera ser utilizado na demonstracdo das
hipoteses iniciais, que tem como fungdo orientar todo o processo de avaliacdo. Autores
como Donabedian (1986); Scrivens (1995) e Schoenbaum (1995), referem que a
informacdo produzida € sobretudo direccionada para o desenvolvimento e aperfeicoamento
do conhecimento gerado através dos resultados finais obtidos, e ndo apenas procurar a
fundamentacéo deste processo.
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2.3 Niveis de Eficiéncia

A producdo de cuidados medicos € um elemento central no funcionamento do
sector da salde, que deve seguir a Optica de eficiéncia dos recursos disponiveis para fazer
face as necessidades nos tratamentos médicos. Do ponto de vista econdmico, existem trés
niveis de eficiéncia principais: (Para mais desenvolvimentos veja Barros, 2009)

1) Eficiéncia tecnoldgica: que é alcancada quando uma instituicdo/empresa produz o
maximo possivel para um determinado volume de factores produtivos, dada a
tecnologia existente, ou seja, evita o desperdicio de recursos;

2) Eficiéncia técnica: que introduz a nocdo de custos, pois a combinacdo de diversos
recursos produtivos € considerada eficiente tecnicamente quando obtém um custo
minimo. Quando se obtém a eficiéncia técnica obtém-se obrigatoriamente a eficiéncia
tecnoldgica. Apesar da eficiéncia técnica constituir uma nocdo mais forte de eficiéncia
que a noc¢do de eficiéncia tecnoldgica, ndo transmite qualquer indicacdo sobre qual o
nivel de producdo adequado de um ponto de vista econémico; e

3) Eficiéncia econémica: é obtida quando o beneficio resultante da producdo de mais
uma unidade (beneficio marginal) for igual ao custo de producdo dessa unidade
adicional (custo marginal), sendo a diferenca entre ambos positivo para niveis de
producdo inferiores. A eficiéncia econdmica obriga a que seja obtida a eficiéncia

técnica e, consequentemente, a eficiéncia tecnologica.

2.4 Tipos de Avaliacado Econdmica em Saude

Dada a necessidade de equilibrar os custos com o0s proveitos obtidos no
desenvolvimento de um programa ou servico, foram propostos diferentes tipos de
avaliacdo econémica. Em geral, na literatura sdo descritos quatro tipos de avaliacdo
econdmica em cuidados de saide (Drummond et al., 2005): analise de custo-minimizacéo
(ACM); analise de custo-efectividade (ACE); analise de custo-utilidade (ACU) e a anélise
de custo-beneficio (ACB). As diferencas-chave encontram-se na forma como as
consequéncias sdo medidas e avaliadas, onde o primeiro passo a realizar na analise devera
centrar-se na identificacdo dos custos e a sua quantificagdo em unidades monetarias.

De uma forma mais detalhada, os tipos de avaliacdo econdmica sdo:
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1)

2)

3)

Analise de minimizacdo de custos: que é a mais comum na literatura e mede 0s custos
das varias alternativas em unidades monetarias. Neste caso, a avaliacdo econémica é
realizada segundo a metodologia do ensaio clinico. Supde-se que as varias alternativas
sdo idénticas, qualquer que seja a alternativa escolhida, ou seja, ndo é necessario ter em
consideracdo a quantificacdo das consequéncias. Nesse caso identifica os efeitos
equivalentes para uma mesma intervengdo medica, estimando os custos referentes a
cada programa, sendo o mais eficiente o que apresenta menores custos. Este tipo de
analise é frequentemente utilizado em avalia¢cdes de introducdo de novos tratamentos
(e.g. na deciséo da introdugdo de um entre dois medicamentos com efeito equivalente,
embora os custos de aquisicdo e de administracdo dos dois possam ser diferentes);
Analise custo-efectividade: que é o segundo mais comum e caracteriza-se por ter um
Unico efeito em comum a todas as alternativas consideradas. Cada alternativa permite
alcangar o efeito desejado com diferentes intensidades, onde o0s custos sdo medidos em
unidades monetarias e as consequéncias sdo medidas em unidades naturais. A eficacia
é medida em unidades clinicas relevantes, como € o caso dos anos de vida ganhos; 0s
dias de incapacidade evitados e a redugdo dos enfartes do miocardio. Por norma, a
comparacdo entre as varias alternativas ndo é perfeita e aceitam-se, quase sempre, 0S
efeitos resultantes das varias alternativas em analise. Nesta analise ndo existe uma
comparacdo entre custos e beneficios nem uma valorizacdo das consequéncias. A
comparagdo existente consiste na avaliagdo dos custos de cada alternativa, realizada
pelo gestor. Mais adiante, exploramos este tipo de analise mais detalhadamente.
Anélise custo-utilidade: é um caso particular e mais geral do que a ACE, em que a
principal diferenga consiste em tornar mais esclarecedora a comparagéo entre ambas as
consequéncias. As consequéncias sdo medidas numa unidade fisica combinada com
elementos qualitativos, como é o caso dos QALY. As consequéncias sdo ajustadas por
diferentes pesos atribuidos aos diferentes estados de salde. Isto significa que os estados
de saude associados com os resultados sdo valorizados uns relativamente aos outros,
nos quais se pode valorizar a qualidade dos anos de vida ganhos, e ndo apenas 0 mero
nimero dos anos. Este tipo de andlise é especialmente Gtil para os programas ou
tratamentos que prolongam a vida a custa de efeitos secundarios ou tratamentos que
levem a redugdes de morbilidade e ndo de mortalidade. Em termos de consequéncias
das diversas alternativas consideradas podem ser consideradas unidimensionais ou

multi-dimensionais, ndo sendo obrigatoriamente comuns a ambas as alternativas; e
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4) Andlise custo-beneficio: este tipo de analise tem como principal diferenca, fase aos
outros tipos de analise, a medicdo dos custos e beneficios em unidades monetéarias, para
que sejam comparaveis. Assim sendo, torna-se na Unica forma de analise que permite
comparar os beneficios obtidos com os custos. Devemos ter em conta que todos 0s
custos e beneficios devem ser incluidos na analise. A maior dificuldade centra-se nos
beneficios pois frequentemente sdo dificeis de medir e de quantificar em unidades
monetarias (e.g. beneficios de dificil quantificacdo, a maior qualidade de vida para o
utente, a maior satisfacdo do utente com o sistema de saude e as melhores condicdes de
trabalho para o profissional de saide). Tal como na ACU, esta analise aborda as
consequéncias unidimensionais ou multi-dimensionais, ndo necessitando de ser comuns
as varias alternativas. Neste sentido, uma questdo essencial se coloca: “Porque ndo € a
Unica a ser usada?” A resposta centra-se, como ja referido, na dificuldade em medir, na
mesma unidade de custos (unidades monetarias), as diferentes formas de beneficio e de
custos. Moralmente, surgem constantemente perguntas de dificil resposta: “Quanto se
deve gastar para tratar um utente renal?”; “Qual é o preco da vida?”. Uma questdo mais
especifica: “deve-se usar o novo tratamento de terapia compressiva ou outra

alternativa?”.

Sullivan (2001) considera ACE como o melhor estudo de analise econémica, uma
vez que é possivel obter conclusdes relacionadas com a histéria natural da doenca e
verificar os custos e benéficos no desenvolvimento do novo programa ou servico.

Os custos sdo tratados de forma semelhante nos quatro tipos de avaliacdo
econdémica. A Uunica diferenca a assinalar reside na diferenga da forma de tratar os
beneficios/consequéncias. Existem passos comuns para a sua determinacdo: especificar os
recursos usados, contabilizar as unidades de cada recurso, atribuir valores a esses custos,
que se aproximem do seu custo de oportunidade ou ajustar para diferentes horizontes
temporais. E importante ter em consideracio que, em avaliagdo econémica, nem todos 0s
membros da sociedade atribuem o mesmo valor a um dado objecto, podendo ser medido,
por exemplo, pelo récio beneficio-custo. Alguns membros poderdo atribuir um valor
elevado e outros, para 0 mesmo caso, atribuir um valor mais baixo (e.g. um programa que
dedique uma maior atencdo a um dado utilizador, ira obter uma avaliacdo positiva do

mesmo).
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2.5 Etapas na producao na Saude

A producdo no sector da satde funciona em duas etapas: ha recursos usados para
produzir processos terapéuticos, que depois sdo usados pelo utente para beneficios em
satde. Por outro lado, as terapias sdo normalmente compostas por elementos, que séo
resultado de utilizagdes de recursos, como por exemplo, uma terapia pode envolver o
recurso a medicamentos e a testes laboratoriais, embora a producdo da terapia ndo os

utilize directamente.

2.6 Analise custo-efectividade

No ambito deste trabalho propomos utilizar o tipo de ACE com vista a afericdo da
eficiéncia e dos custos com o tratamento de terapia compressiva. Este tipo de analise € uma
inovacdo da aplicacdo da andlise econdmica no contexto da salde, pelo que, iremos
explorar a ACE mais detalhadamente.

A ACE trata-se de um processo de avaliagdo microecondémica, que tem origem na
identificacdo da necessidade de uma metodologia adequada para analises econdmicas na
area social. Foi concebida apo6s a identificacdo de limites na aplicagdo da ACB, pois tem a
vantagem de permitir a medida de beneficios e impacto de um programa ou servigo em
uma unidade no monetaria (Tanaka e Melo, 2004). E, portanto, uma analise comparativa
de procedimentos alternativos tanto em termos de custos como de consequéncias.

A ACE inclui a ACB visto que ambas comparam custos e resultados. Podem existir
diferencas nos custos, conhecidos por custos incrementais, sendo comparados com a
diferenca de consequéncias, em termos da razéo entre a diferenca de custos e a diferenca
de consequéncias. A razéo de custo-efectividade é definida como a diferenca entre o custo
de duas intervencdes, dividida pela diferenca entre as suas consequéncias em termos de
salde, que se designa por efectividade.

Seguidamente, apresenta-se a formula de calculo para a razéo, onde 1 e 2 sdo as
duas estratégias alternativas que estdo a ser avaliadas:

Custo, — Custo,
=21 = Efectivi i (1)
Efectividade, — Efectividade,
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Existem trés limitacOes que se podem apontar na ACE. Em primeiro lugar a ACE
ndo é a mais indicada para sintetizar mais do que um resultado de salde,
independentemente se sdo resultantes do mesmo problema de salde ou de varios (e.g. ndo
é possivel indicar a variacdo dos anos de vida ganhos e a qualidade de vida associada a
cada ano a mais vivido). A segunda limitacdo reside no facto da ACE ndo conseguir
resolver um problema importante na area de politicas de salde (e.g. o custo por cada ano
de vida de um idoso tender a ser cada vez mais caro do que cada ano de vida de um adulto
jovem ou bebés, uma vez que o periodo de vida dos idosos &, regra geral, menor). Nesse
sentido, alguns autores pdem em causa o potencial distributivo desta metodologia (Garber
et al., 1996; Garber e Phelps, 1997; e McGuire, 2001). No entanto, a solugdo apontada para
esta limitacdo é ter, também, em consideracdo a dimensao ética e cultural, entre outros
valores sociais, como objectos do estudo. A terceira limitacdo neste tipo de analise é a
comparacdo entre resultados de estudos com unidades diferentes (e.g. 0 nimero de casos
de sifilis evitados versus nimero de casos de cancro de mama evitados). Do ponto de vista
da escolha de decisdo, estudos de ACE com unidades diferentes podem ser dificeis e
especialmente arbitrarios, em que a valorizacdo ocorre de modo subjectivo pelo gestor e
nao explicito pelo usuério.

No entanto, a ACE tem inimeras vantagens, uma vez que permite: a aplicacéo e
utilizacdo em contextos e situacfes especificas; o uso de resultados objectivos e
subjectivos; uma maior aprendizagem na utilizacdo de instrumentos de anélise econdmica
por ter uma perspectiva mais abrangente e flexivel e exige uma situacdo real para a sua
aplicacdo. O mais importante, no entanto, ndo é a aplicacdo rigida dessa ou de qualquer
outra técnica, dado que para isso sdo necessarios conhecimentos especificos, muitas vezes
ainda ndo dominados pelos trabalhadores da area da saude. O relevante é introduzir a
analise de factores econémicos para ampliar a qualidade da satde e ampliar a capacidade
social de responder as necessidades de salde da populacdo-alvo (Tanaka e Melo, 2004).

A ACE apresenta, portanto, as alteragdes envolvidas na escolha entre intervencoes
para um mesmo problema de saude ou para varios. Particularizando, a ACE tem utilizado
instrumentos para avaliar o estado de salde dos utentes, inclusive a capacidade mental e
fisica, mas também, a auséncia de dor e mobilidade, entre outros dominios.

Segundo Barros (2009), a ACE tem como objectivo minimizar os custos para
atingir um determinado objectivo, ou seja, € normalmente especificada através do célculo
do custo por unidade do objectivo especificado, sendo este medido em unidades fisicas.
Admite-se que o objectivo é o desejado, mesmo que 0s beneficios deles resultantes ndo
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possam ser facilmente medidos em valores monetarios, onde nédo € feita qualquer tentativa

de dar valor monetério a este objectivo fisico.

A minimizacdo de custos € um método bastante Gtil em situagdes em que se espera
que os resultados das varias hipoteses sejam semelhantes, onde frequentemente se obtém
um equilibrio entre a efectividade de um tratamento e o custo de cada procedimento.

Ha quatro resultados possiveis para introduzir um novo procedimento na pratica da
area da saude:

1) O resultado é melhor, o custo é mais baixo — sem divida que esta é a situacdo ideal,
ndo apenas pela melhoria dos resultados alcancados mas também pela reducdo dos
custos da implementacdo do novo procedimento. Esta nova técnica deve ser adoptada.

2) O resultado é melhor, o custo é mais elevado — estamos perante um problema
complicado, dado que os utentes melhoraram, mas a um custo mais elevado.

3) O resultado é mais fraco, o custo é mais elevado — neste caso estamos perante o pior
cenario, devendo ser logo eliminada a nova técnica pois a nova técnica € mais
dispendiosa e produz um resultado mais fraco.

4) O resultado é mais fraco, o custo € menor — tal como com o resultado anterior, estamos
perante um problema complicado de resolver pois temos de tornar uma deciséo acerca

da reducdo relativa no resultado e do nivel apropriado de reducdo das despesas.

Estes quatro resultados podem ser representados no seguinte esquema:

Custo
+
3) 2)
Maior custo Maior custo
Menor efectividade Maior efectividade
m
—h
8
- + 2
o
QD
(o}
D
Menor custo Menor custo
Menor efectividade Maior efectividade
4) - 1)

Diagrama 1 — Analise de custo-efectividade
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Na ACE em saude, as consequéncias das alternativas de procedimentos ou
programas em comparacao, em geral, referem-se a um Unico interesse no efeito de saude
(mortalidade ou morbilidade). No entanto, pode referir-se a varios interesses, que sao
atingidos em diferentes graus pelas opg¢bes comparadas e sdo medidos em unidades
naturais, como por exemplo: nimero de mortes evitadas, nimero de anos de vida ganhos,
namero de dias com incapacidade, nimero de partos prematuros evitados ou nimero de
fracturas evitadas. Os custos das alternativas sdo medidos em unidades monetarias
(Drummond et al., 2005).

Na area da salde é importante analisar que o processo cientifico do tratamento
terapéutico é benéfico para uma avaliacdo econémica do tipo custo-efectividade. Sem essa
analise, a avaliacdo econdmica na area da salde, nao faz sentido porque, do ponto de vista
econdmico, nao faz sentido prover servigos ineficazes, seja de forma eficiente ou ndo
(Drummond et al., 2005). Por outras palavras, a eficacia e a efectividade obtidas na pratica
dos servicos sdo um pré-requisito da eficiéncia e também da equidade quando essas
altimas dimensbes sdo avaliadas tendo por objectivo ganhos de salde. Portanto, €
necessario que a evidéncia sobre a eficacia e sobre a efectividade, quando dados ja estdo
disponiveis, seja obtida antes ou ao mesmo tempo em que uma ACE é feita (Mark et al.,
1995; e Mugford e Mustoe, 2001). No que se refere a efectividade, é importante realcar o
facto de que, ainda que muitas vezes a estimativa de beneficio do tratamento tenha sido
feita a partir de ensaios clinicos que, no seu conjunto, podem ter compreendido boa parte
do espectro de prognostico da condicdo relacionada ao tratamento, tais ensaios, quase
sempre, foram realizados dentro de condi¢des ideais de uso ou proximas do ideal (para

mais desenvolvimentos veja Drummond et al., 2005).
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3. ULCERAS DA PERNA

Dado que o objecto de estudo desta investigacdo incide sobre o tratamento de
Ulceras da perna (UP), neste capitulo, abordamos os aspectos relacionados com UP,
nomeadamente a sua definicdo, epidemiologia, causa, quadro clinico, diagndstico,

tratamento e terapia compressiva.

As UP sdo um problema sério de saude publica que afecta pessoas em todo o
mundo e consomem uma fatia considerével dos recursos de cuidados de satde. Sdo uma
doenca a ter em consideracdo, compreendendo diferentes faixas etarias, tendo implicacGes
directas aos niveis social e econdmico. Trata-se de uma doenca que contribui para uma
diminuicdo significativa da qualidade de vida do utente. Estas podem retirar o utente das
suas actividades normais do dia-a-dia, como o trabalho, podendo provocar a antecipacéo da
reforma do individuo. Também alguns obstaculos financeiros poderdo dificultar a
promocado de saude dos utentes sobretudo a medida que as pessoas com doengas crénicas
envelhecem. Estes sdo aconselhados a utilizar terapia compressiva durante toda a vida para
prevenir a recorréncia das Ulceras e, consequentemente, existem custos associados
(Morison et al., 2007).

Em Portugal, as UP s&o um problema grave, comprometendo a qualidade de vida
global (QVG) e, consequente, a produtividade a nivel laboral, com as compreensiveis
repercussdes sociais e economicas. Videira (2007) refere que actualmente ndo existem
dados exactos sobre 0 nimero de pessoas que sofrem de UP, mas perante dados existentes
de outros paises poderemos partir do principio que a prevaléncia da UP na populacdo
adulta portuguesa é de 1%, e que destes 10% sdo em pessoas com 70 anos ou mais. Nesses
mesmos paises estima-se que o gasto com o tratamento das UP é de cerca de 2% do
orcamento para o Servigo Nacional de Saide (SNS).

3.1 Epidemiologia

A epidemiologia é a ciéncia subjacente ao estudo clinico da doenca nas populagdes.
Revela-se extremamente importante para os investigadores e profissionais de salude, de
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forma a compreenderem as caracteristicas da doenca e dos resultados esperados (Kantor e
Margolis, 2001). Esta articulacdo permite aos investigadores compreender as tendéncias da
doenca enquanto que os profissionais de salide podem adoptar a terapéutica com base nos
factores de risco e probabilidade de cicatrizagéo.

Apos estudos de epidemiologia, a avaliacdo da qualidade de vida nas UP ganhou
novos horizontes, que salientaram a dimensdo e complexidade do problema (e.g. alguns
utentes a terem UP durante varias décadas). Callam et al. (1987) e Morison et al. (2004)
consideram que a maioria das UP é evitavel e que através da implementacdo de medidas
preventivas poderdo reduzir os respectivos custos. Alguns paises, como € o caso dos
Estados Unidos da América e da Austrélia, consideram-no como sendo um indicador de
qualidade de cuidados de satde.

Apesar do aumento crescente de conhecimento nesta &rea ao longo dos ultimos 20
anos, a realidade pratica é que muitas UP tornam-se cronicas e ndo conseguem cicatrizar.
Por norma, os utentes com UP ndo identificam a verdadeira dimensdo do problema mas
também nos proprios locais onde sdo prestados os tratamentos ainda ndo fazem uma
abordagem eficaz a estas feridas, ou seja, realizar um diagnéstico adequado e um
tratamento preciso, prolongando o tempo de tratamento.

Segundo Furtado (2003), nos utentes portadores de UP, estima-se haver uma
prevaléncia média de 1,42 %o, sendo 1,3 %0 para Homens e 1,46 %o para mulheres, sendo
que na sua maioria sao seguidos em ambiente de cuidados de saide ambulatérios. Segundo
Pina et al. (2000) 1% da populacdo adulta europeia e 3,6% dos individuos com idade
superior a 65 anos sofre de UP. Anand et al. (2004) referem que a mesma taxa, no Reino
Unido, estd compreendida entre 1% e 2% da populacéo, representando cerca de 90.000
utentes e cerca de 400.000 individuos com recorréncias de UP.

Nelzén (2000), quando aborda a questdo dos custos no tratamento de UP, refere que
devemos ter em atencdo variaveis como o tempo de cicatrizacdo, o tipo de material de
penso utilizado e a capacidade de prevenir a recorréncia assim como a qualidade de vida.
Sterling (1996), quando aborda a questdo em termos econdmicos, calcula que cerca de 2%
dos recursos do SNS sejam gastos no tratamento de doengas venosas, enquanto no Reino
Unido o valor atinja 600 milhdes de libras anuais.

O custo total anual para o tratamento das UP representa uma carga elevada para o
SNS. O processo de desenvolvimento de um programa ou servi¢co, como € o caso da
utilizacdo de estudos nos servigos de UP, € um processo exigente, envolvendo diversos

grupos para esse processo de mudanga. Embora nem sempre exista a mesma disposi¢éo

35



para aceder a essa mudanca, os profissionais de salide podem solicitar algumas melhorias
clinicas para os utentes, o que pode exigir que seja passado tempo adicional com este
grupo, e procurarem reduzir a sua carga laboral, enquanto os gestores poderdo atribuir
prioridade a outros aspectos (e.g. a reducao no custo da prestagé@o de servicos).

Segundo Costa (2008), as UP tém uma prevaléncia muito elevada, de cerca de trés
individuos por cada 1000, representando para 0s servigos de salide um enorme consumo de
recursos, quer humanos, quer materiais. Com 0s métodos de tratamento “classicos”, as
taxas de cicatrizagdo sdo muito reduzidas e as reincidentes muito frequentes, mantendo-se
0s utentes anos e anos em tratamento, sem quaisquer resultados e com elevado défice de
qualidade de vida. O tratamento da UP devera ser implementado através do bom senso e da
experiéncia adquirida, pois é indispensavel adquirir treino com os métodos e o0s produtos
utilizados. Nao devem ser aplicadas, em qualquer circunstancia, substancias irritantes ou
potencialmente sensibilizantes. A boa limpeza da Ulcera e pele em redor, com remocao

cuidadosa de detritos é fundamental.

3.2 Causas

As UP surgem frequentemente devido a multiplas causas. A insuficiéncia venosa,
doenca arterial periférica e diabetes sdo responsaveis por mais de 90% do total das UP
(Mekkes et al., 2003). Um aspecto importante a ter em consideracdo é a dindmica venosa
do membro inferior pois o retorno de sangue nos membros inferiores s6 é possivel gracas
ao sistema de valvulas das veias, juntamente com a ac¢do muscular, que impedem o seu
retrocesso. Da mesma forma, a comunicacdo entre o sistema de veias superficiais e
profundas fica comprometida, dificultando a drenagem sanguinea (Wong et al, 2003).
Além deste importante factor de predisposicdo, existem outros da maior importancia, tais
como a obesidade, ma nutricdo, diabetes, insuficiéncia cardiaca e a hipertensdo arterial, a
exigir em todos casos uma avaliacdo médica minuciosa do estado geral do utente (para

mais desenvolvimentos veja Morison et al., 2007).
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3. 3 Quadro clinico

Para Franks et al. (1994), as UP s&o um problema frequente e comum em servicos
de satde. Deve-se ter em conta que nem todas as UP apresentam as mesmas caracteristicas,
pelo que a sua classificacdo em diferentes graus é fundamental para futura implementacéo
do tratamento adequado. O profissional de salde deve ter sempre presente que, sem um
correcto diagnostico, ndo é possivel uma cicatrizacdo mais rapida nem uma prevencdo
mais eficaz.

E essencial, para o profissional de sadde, obter um levantamento clinico cuidadoso,
de forma a determinar as caracteristicas da UP, sempre com o objectivo de obter a
cicatrizagdo da ferida. A pele que circula a UP pode manifestar diferentes sinais clinicos
referentes a patologia subjacente. Esses aspectos dermatoldgicos podem ser classificados
em dois grupos diferentes: relacionados com o estudo das UP e relacionados com
complicagbes da UP. O conhecimento da anatomia e fisiologia € essencial para
compreender 0s mecanismos associados ao tratamento da UP (para mais desenvolvimentos

veja Morison et al., 2007).

3. 4 Diagnostico

A realizacdo de um diagndstico correcto das UP é fundamental para a eficiéncia do
tratamento e deve ser considerado como o objectivo priméario. O diagnéstico deve ter em
conta o historial médico e a Ulcera do utente. Deve ser capaz de facultar informacdes
suficientes para determinar a tratamento preliminar da UP e a sua realizac¢&o contribui para
a escolha da estratégia de tratamento a seguir. No entanto, € importante ter em mente que,
caso ndo se verifique a cicatrizagdo, devera ser realizada uma nova avaliagéo.

Um tratamento bem sucedido pode melhorar a qualidade de vida dos utentes. Assim
sendo, torna-se necessario determinar qual a melhor op¢do a seguir, devido ao impacto
econdmico causado, mas também na quantificacdo em termos de qualidade de vida do
utente. O diagndstico tem uma enorme importancia para o resultado final e deve servir
como instrumento de gestdo estratégica do melhor tratamento a seguir, de forma a obter a

cicatrizacdo. Cada vez mais a avaliacdo e diagndstico precoce da UP tem contribuido para
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a escolha mais apropriada e sem atrasos desnecessarios do tratamento a seguir. Desta
forma, verifica-se a minimizacdo de atrasos e uma cicatrizagdo da UP mais répida,
contribuindo para a qualidade de vida do utente. Sem uma avaliacdo cuidada, pode dar-se o
caso de haver um atraso na prescri¢do do tratamento mais apropriado (Nelzén, 1999).

O estudo da origem das UP é muito variado, sendo maioritariamente de origem
venosa (72%), mista arterio-venosas (15%), origem arterial (7%) e outras causas (6%)
(Pina et al., 2000).

3.5 Tratamento

O principal objectivo do tratamento dos UP é obter a satisfacdo maxima do utente,
tendo em consideracdo a relacdo custo-efectividade favoravel. Segundo Barros (2009),
apesar dos cuidados de saude, em Portugal, serem cada vez mais avaliados em funcdo da
relacdo custo-efectividade, ainda existem poucos estudos aprofundados sobre os custos
associados a prevencao e tratamento de UP.

O tratamento de uma UP é um processo moroso que exige um esforgo coordenado e
continuado de todos os profissionais de satde. Na fase mais avancada do tratamento a cura
é mais lenta e os recursos técnicos a utilizar sdo mais caros, o inverso da fase inicial, onde,
por norma, envolve poucos meios e, consequentemente, menos despesas (Morison et al.,
2007).

O tratamento das UP consiste em medidas locais e sistémicas dirigidas para a
patologia de base do utente. Um principio basico e fundamental para o tratamento de uma
UP é contemplar ao utente como um todo, ou seja, para além dos cuidados com a ferida é
fundamental a optimizacdo do estado geral do utente, tanto a nivel fisiolégico como a nivel
psicoldgico e social. Existem diversos tratamentos clinicos possiveis das UP, usados com o
intuito de melhorar o sucesso na cura e de qualidade de vida do utente. Em Portugal, s6
recentemente é que comecou a haver interesse na utilizacdo de técnicas de eficacia
reconhecida nesses tratamentos (Stevens, 1997).

Morison et al. (2007) referem que s&o constantemente utilizados tratamentos
conservadores, sem grandes resultados praticos, baseados na elevacdo do membro em
causa, impedindo que o utente realize as suas tarefas normais, e o recurso a farmacologia.

Embora a terapia compressiva seja um tratamento para toda a vida, uma vez que nao

38



corrige 0 processo subjacente da doenca, ¢ um método eficaz tanto para o tratamento da
Ulcera como para a prevencgdo da sua recorréncia, reduzindo as complicacdes a longo prazo

e contribuindo para melhoria de qualidade de vida do utente.

3.6 Terapia Compressiva

Ao longo das Ultimas duas décadas, diversos estudos de tratamento de terapia
compressiva efectuados por Schonfeld et al. (2000), Harding et al. (2001), Sibbald et al.
(2001), Meaume e Germen (2002), Korn et al. (2002) e O’Brien et al. (2003), demonstram
a existéncia de melhorias de qualidade de vida dos utentes, devido a elevada taxa de
cicatrizacao verificada e de uma diminuicdo nos custos neste servigo.

O tratamento de terapia compressiva tem contribuido para o desenvolvimento da
taxa de cicatrizacdo de UP (Marston et al., 1999). O seu principal objectivo é obter a
satisfagdo maxima do utente, tendo em consideracdo uma relagdo custo-efectividade.
Segundo a Effective Health Care (1997), diversos estudos em todo 0 mundo demonstram
pelo menos uma duplicacdo das taxas de cicatrizacdo, existindo algumas a registar um
melhoramento dos resultados de até trés vezes. Embora seja a principal opgdo para o
tratamento de UP, também pode desempenhar um papel importante na prevencdo da
recorréncia de Ulceras apds a cicatrizag&o.

O tratamento de terapia compressiva consiste em, através de ligaduras de pressao,
restabelecer a pressdo venosa que foi danificada pela degeneragdo primaria das grandes
veias ou de lesdes pos-trombdticas, onde o sangue fica a oscilar em cima para baixo nos
segmentos que ndo dispdem de valvulas funcionais. A acumulacéo de fluidos nos tecidos
extra-vasculares provoca um edema. Aquando da aplicacdo adequada de niveis de pressdo
verificamos a diminuicdo do didmetro das veias principais, melhorando a drenagem venosa
e linfatica, e isso tem o efeito de reduzir o volume sanguineo local, fazendo com que o
edema diminua (para mais desenvolvimentos veja Morison et al., 2007). Este tratamento
inclui limpeza da ferida, cicatrizacdo em ambiente himido, suporte elastico, fisioterapia e,
no caso de feridas graves, a cobertura biolégica da ferida (Pina et al., 2000).

A principal caracteristica do tratamento por terapia compressiva €, segundo Pina et
al. (2007), “empurrar” os fluidos dos espagos intersticiais de volta para o sistema vascular
e linfatico. A terapia compressiva é aplicada através de uma pressao exercida nos tecidos,
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com a finalidade de aumentar a presséo intravenosa, orientar o fluxo venoso de retorno e
potencializar a resolucdo do edema.

Segundo Borges (2005), as UP causam danos aos utentes uma vez que afectam o
seu estilo de vida devido a dor, depressdo, perda de auto-estima, isolamento social,
incapacidade para o trabalho e, frequentemente, internamentos ou visitas clinicas
ambulatdrias. Segundo este mesmo autor, a implementacdo do tratamento de terapia
compressiva é fundamental no processo de cura de UP, uma vez que € um processo que
requer a implementacdo de compressao externa para facilitar o retorno venoso, reduzindo
assim a hipertensdo venosa crénica. Segundo Franks et al. (1994), o tratamento de terapia
compressiva também contribui para melhorias na dor, mobilidade e qualidade de vida.

Como ja foi referido anteriormente, um correcto diagnostico permite obter uma
eficiente gestdo de qual o tratamento mais adequado para o0 caso subjacente. Segundo
Morison et al. (2007) desenvolveu-se um algoritmo internacional, pela Comisséo
Consultiva Internacional para as UP (Anexo B.1). A finalidade consiste na criagéo de uma
via de que reflicta o estado actual do tratamento realizado.

As UP exercem um efeito econdmico negativo sobre a vida dos utentes devido a
perda de produtividade e ao custo do tratamento, mas também no constrangimento social
do individuo, que podera causar tristeza, raiva e auto-estima negativa (Doughty et al.,
2000). O tratamento de UP esta focado na necessidade de reverter a hipertensdo venosa ao
nivel das veias superficiais.

Na maioria dos casos de UP, os servicos de salde adoptam com frequéncia a
utilizacdo de consultas médicas, troca de curativos com sucessivas mudancas do tratamento
topico e, as vezes, sem a associacdo de qualquer terapia de compressdo. O utente pode
viver com esta situacdo durante varios anos, sem obter a cicatrizacdo da UP. Na
actualidade, a pratica profissional deve ser baseada na analise dos resultados efectivos do
tratamento prestado, embora muitos profissionais sintam dificuldades para a utilizacdo das
evidéncias praticas atingidas.

Segundo Cullum et al. (2001), a terapia compressiva aumenta as taxas de
cicatrizacdo na UP de origem venosa e é efectiva na prevencdo de recorréncias. Scrivens
(1995) e Cullum et al. (2003), referem que os profissionais que utilizam este tratamento
devem estar treinados e capacitados para tal, uma vez que a compressdo aplicada
inadequadamente torna os utentes propensos a complicacbes e que a terapia compressiva
deve ser aplicada, de modo consistente, para melhorar a efectividade do cuidado e reduzir

0s custos do tratamento.
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Segundo Costa (2008), o tratamento de terapia compressiva apresenta
extraordinarias vantagens, com destaque para a melhoria da qualidade de vida dos utentes e
a reducdo de custos humanos e econémicos para o sistema de salde portugués, apds a
criacdo de condigBes necessarias, incluindo formacdo, adequacdo de instalacdes e

aquisicdo de equipamento.
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4. DADOS E RESULTADOS

Neste capitulo comecamos por descrever 0 questionario para analisar o
custo-efectividade dos utentes do tratamento de terapia compressiva do Centro de Salude de
Santa Comba D4&o.

A afericdo de resultados no Centro de Salde de Santa Comba D4o é justificada pelo
facto desta ter sido pioneira na aplicacdo no tratamento de terapia compressiva a nivel
nacional. Este é um tratamento inovador comparativamente com os tratamentos usuais para
a UP. Os resultados alcancados a nivel de cicatrizacdo de ferida tém sido apresentados em
diversos congressos internacionais na area da salde e tratamento de feridas, nos quais
foram atribuidos prémios (Costa, 2008).

Na organizacdo das ideias para a formulacdo do questionario foram utilizadas as
recomendacdes de Hill e Hill (2009) e nas interpretacdes dos testes de Maroco (2007). O
tratamento e andlise de dados foi executado usando a versdo 17.0 do software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciency) e o Microsoft Excel 2003,

Em particular, descrevemos o0s itens do questionario utilizados para aferir a
qualidade de vida dos utentes, designado por esquema Cardiff de impacto da ferida (Cardiff
Wound Impact Schedule (CWIS)). Seguidamente, efectuamos a caracterizagdo dos utentes
do tratamento de terapia compressiva, em termos pessoais e profissionais. A analise dos
resultados em termos das dimensbes do CWIS, da QVG, dos custos associados ao
tratamento de terapia compressiva € realizada nas subseccdes 4.3, 4.4 e 4.5,
respectivamente. Por fim, efectuamos a comparacdo dos resultados obtidos para a terapia

compressiva com outros tipos de tratamento.

4.1 Questionario

O questionério aplicado divide-se em cinco partes (apéndice A.2). A primeira parte
refere-se a dados pessoais com vista a caracterizacdo da populacéo de utentes do tratamento
de terapia compressiva, no primeiro semestre de 2010. E composta por quatro itens de
resposta aberta e quatro itens de resposta fechada. Dessa forma, consideramos as seguintes
variaveis: idade, sexo, profissdo, concelho e distrito de residéncia, existéncia ou nao de

tratamento de terapia compressiva na area de residéncia, nivel de escolaridade e estado da
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ferida. Efectuamos a comparacdo da qualidade de vida dos utentes antes e depois do
tratamento de terapia compressiva na segunda parte do instrumento, recorrendo ao CWIS
(Price e Harding, 2004), que vai ser descrito mais pormenorizadamente seguidamente. Os
custos com o tratamento de terapia compressiva sdo apresentados na terceira parte do
instrumento. Os itens que constituem esta parte sdo de resposta fechada (seis itens) e de
resposta aberta (um item). Na quarta parte analisamos 0s principais gastos que o utente teve
com outro tipo de tratamento para a UP. E composta por um item de resposta fechada e
dois itens de resposta aberta. Concluimos aplicando uma escala de medida da QVG, antes e
depois do tratamento de terapia compressiva e analisamos o nivel de satisfagdo do utente
com os resultados alcangados com este tratamento inovador, usando trés itens de resposta
fechada.

O CWIS foi desenvolvido inicialmente por Price e Harding (2004) e pretende
avaliar a qualidade de vida dos utentes com feridas cronicas. Teve como principio a
criacdo de um questionario a partir de uma lista de ideias, obtida em entrevistas realizadas
a utentes de uma clinica de ambulatério, envolvendo os utentes, quer na construcdo do
questionario quer nos pesos de importancia relativa para as pontuacdes. Definiram as fases
para a construgdo do CWIS que podem resumir-se essencialmente em trés: 1) a formulacao
das perguntas; 2) a formulacdo da escala; e 3) os testes de fiabilidade e de validacao.

A partir dessa descricdo, Price e Harding estabeleceram trés dimens6es de medigéo
de qualidade de vida: “vida social”; “bem-estar” e “sintomas fisicos e vida quotidiana”.
Desta forma, identificavam e descreviam as consequéncias do impacto da ferida na sua
vida diaria (Ferreira et al., 2007). Para além dessas dimensdes, o0 CWIS inclui perguntas
referentes a dados pessoais e a qualidade de vida relacionada com a salude em geral,
recorrendo a escala de Likert. Nesta escala os utentes especificam o seu nivel de
concordancia com uma afirmacdo e é constituida por cinco categorias ordinais: 1)
nunca/ndo se aplica; 2) raramente; 3) as vezes; 4) frequentemente e 5) sempre; onde as
pontuacOes finais sdo obtidas somando todas as respectivas respostas, ap0s uma
transformagdo numa escala de 0 a 100. Valores mais altos correspondem a melhores
percepcOes de qualidade de vida (Mendonca et al., 2007). Em Portugal, foi criado o CWIS
utilizando as técnicas actualmente reconhecidas pela comunidade cientifica, incluindo o
processo de traducdo, testes de compreensdo, testes de fiabilidade e testes de validacao.
Estes processos foram testados por Ferreira et al. (2007) segundo os conceitos de

reprodutibilidade e de consisténcia interna.
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4.2 Caracterizacao

Os dados referem-se as respostas ao
questionario de 61 utentes com Ulceras da
perna que efectuam tratamento de terapia

compressiva no Centro de Saude de Santa

49% @ Feminino

51% W Masculino

Comba D&o, no primeiro semestre de 2010.

Do total de utentes, 51% sdo do sexo

feminino, e os restantes do sexo masculino,

como podemos constatar pela andlise do

grafico 1. Gréfico 1 — Distribuicdo dos utentes por sexo

Relativamente a idade dos utentes, na tabela 1 apresentam-se algumas estatisticas
descritivas. Verificamos que a média das idades é de 69,02, com um desvio 11,6 anos e
com uma amplitude de 57 anos (o utente mais novo tem 34 anos e o mais velho 91 anos).

Agrupando a idade em classes obtemos a distribui¢do apresentada no grafico 2.

60,0%
N 61 50,0%
Média 69,02
Mediana 71,00]
Moda 69° S
Desvio-padréo 11,58 i
Amplitude 57 % 30,0%]
Minimo 34 g
Méaximo 91 . 2009
Percentis 25 62,50]
75 76,00|
10,0%
Tabela 1 - Estatisticas descritivas

0,0%=
- 30-44 anos 45-59 anos 60-74 anos 75-89 anos >=90 anos
da idade

Idade

Gréfico 2 — Distribuicdo dos utentes por idade

A maioria dos utentes (55,7%) tem idade compreendida entre 60 e 74 anos. A
classe de idades menos representada é a de 30 a 44 anos. E de destacar que ndo existem
utentes com idade inferior a 30 anos.
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Relativamente ao grau

de escolaridade dos utentes Leonciatral 1]
(gréfico 3) constatamos que a
maioria dos utentes, 90,2%,
possui um grau de
escolaridade inferior ou igual

a educacdo primaria (1° Ciclo

Nivel de Escolaridade

do Ensino Basico). Apenas
4,8% dos utentes possuem

Sem escolaridade’

habilitacdo académica

superior ou igual ao 9° ano de

I T T T
0,0% 20,0% 40,0% 60,0%

escolaridade do Ensino Percentagem (%)

Basico. Gréfico 3 — Distribuicdo dos utentes por nivel de escolaridade

No que se refere a actividade profissional que os utentes exercem ou exerceram a
maior parte da vida, dos 61 utentes estudados com UP, a maioria dos utentes (63,9%) sdao

reformados, considerando tanto utentes do sexo masculino como do sexo feminino.

Geénero
Feminino Masculino
Reformado —Reformado
Professor —Professor
Pedreiro —Pedreiro
o v
'g Empregado Fabrit] Empregado Fabril 3
(7] =h
5 @
E Empregado Comercial] Empregado Comercial 8‘
Doméstica]| FDoméstica
Desempregado ~Desempregado
Agricultor ~Agricultor

Frequéncia

Gréfico 4 — Distribuicdo dos utentes por profissao segundo sexo
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Relativamente ao distrito
de residéncia dos  utentes,

constatamos que a resposta mais

7%

frequente (65%) foi no distrito de 28% B Ao
Viseu e que a menor percentagem B Coimbra
B Viseu

de utentes reside no distrito de
Aveiro. E de notar que o Centro de
Saude de Santa Comba Dao

situa-se na parte sul do distrito de
Gréafico 5 — Distribuicdo dos utentes por distrito de

Viseu.
residéncia
A analise do gréafico 6 permite verificar que nos distritos de Aveiro e Coimbra nao
existe o tratamento de terapia compressiva. No distrito de Viseu, existe o tratamento de
terapia compressiva na area de residéncia apenas para 55% dos utentes (concelho de Santa

Comba D&o).

100 -
90 4
80
70 A
60
50
40 ~
30
20 A
10 A
O,

B Sim
EN&o

Percentagem

Aveiro Coimbra Viseu
Distrito de residéncia

Gréfico 6 — Distribuicdo dos utentes por existéncia do tratamento de terapia compressiva na area
de residéncia segundo o distrito

No que concerne ao
estado da ferida, constatamos que
52% dos utentes tém a ferida

48%

@ Nao cicatrizado
@ Cicatrizado

cicatrizada ou muito préxima da

52%

cicatrizacdo, como se pode
constatar pela analise do grafico
1.

Gréfico 7 — Distribuicdo dos utentes por estado de
cicatrizacéo da ferida.
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4.3 Esquema Cardiff de impacto da ferida

O CWIS contempla trés dimensdes: vida social, bem-estar, sintomas fisicos e vida
quotidiana. Para a sub-escala de vida social sdo considerados catorze itens. A sub-escala de
bem-estar é composta por sete itens e a sub-escala de sintomas fisicos e vida quotidiana é
constituida por vinte e quatro itens (tal como em Price e Harding, 2004). Nesta seccao
consideramos os resultados referentes ao CWIS, depois de os utentes terem sido sujeitos ao
tratamento de terapia compressiva.

Todas as dimensfes apresentam valores de consisténcia interna bons (como é
possivel observar na tabela 2), medidos pelo coeficiente de alpha de Cronbach, o que

demonstra uma fiabilidade muito boa do instrumento de medigao.

. . Cronbach's NUmero
Dimens6es/Sub-escalas
Alpha Itens
Vida Social 0,91 14
Bem-estar 0,81 7
Slnto_mgs Fisicos e Vida 0,02 24
Quotidiana

Tabela 2 — Valores de fiabilidade das dimens6es do CWIS

Analisando a escala obtida para cada dimensdo do CWIS, calculado através do
somatdrio das pontuagdes dos itens que compdem cada escala e pela conversdo para uma
escala de 0 a 100. Os valores minimos, maximos, médios e desvio-padrdo de cada
dimenséo obtidos para as trés sub-escalas sdo apresentados na tabela 3.

N Minimo | Maximo Média |Desvio-Padrédo
Sub-Escala_VidaSocial 61 44,64 100,00 81,82 13,37
Sub-Escala_BemEstar 61 32,14 96,43 70,14 14,48
Sub-Escala_SintFisVidQuo| 61 45,83 100,00 81,33 11,06

Tabela 3 — Estatisticas descritivas das sub-escalas de cada dimenséo do CWIS

As médias das trés sub-escalas sdo superiores a 70%. Nesse sentido, os valores
encontrados revelam uma boa qualidade de vida no que se refere ao impacto na vida social,
bem-estar e nos sintomas fisicos e vida quotidiana. O grafico seguinte permite corroborar

esta constatacdo mostrando que existem diferencas estatisticamente significativas entre a
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dimensdo de bem-estar e as outras duas dimensdes. De facto, em média, os utentes tiveram

valores mais baixos na sub-escala de bem-estar do que nas outras duas sub-escalas.

90

| I

75

95% CI

701

66

T T T
Sub-escala_VidaSocial Sub-escala_BemEstar Sub-escala_Sint Fis Vid Quot.

Gréfico 8 — Gréfico de barras para a apresentacdo dos intervalos de confianca para as médias
das sub-escalas dimensdo do CWIS

Analisando, ainda, a direccdo e a associacdo entre as dimensbes de Cardiff,
verificamos que existe uma correlacdo positiva moderada, estatisticamente significativa ao

nivel de significancia 0,01, entre todas as dimensdes (a variar entre 0,571 e 0,759).

Correlacio de Pearson Sup-Esca_Ia Sub-Escala _Sub-_ES(_:aIa
_VidaSaocial _BemEstar _SintFisVidQuo
Sub-Escala_VidaSocial 1 0,571 0,759
Sub-Escala_BemEstar 0,571 1 0,613”
Sub-Escala_SintFisVidQuo 0,759™ 0,613” 1

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tabela 4 — Correlacgéo entre as trés dimensdes da CWIS

4.4 Qualidade de vida global

Avaliando a escala de QVG, com pontuacdes a variar entre 0 (pior possivel/nada
satisfeito) e 10 (melhor possivel/muito satisfeito), verificamos que os utentes atribuiram
valores em que a média € de 8,4 (com desvio-padrdo 0,9). A escala apresenta minimo de 6
e valor maximo de 10, pelo que a amplitude total é 4. Constatamos que 25% dos utentes
considera o nivel 8 como QVG e que a mediana é 9. O gréafico 9 representa a distribuicdo

destas variaveis.
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50,0%
Médla 8,41 40,0%
Mediana 9,00
Moda 9,00 g
- ~ £ 30,0%
Desvio-padrao 0,90 &
Amplitude 4000 3
Minimo 6,00 & 200%
Méaximo 10,00
Percentis 25 8,00 -
75 9,00
Tabela 5 — Estatisticas 0.0%-

6,00 7,00 8,00 9,00 10,00

descritivas da escala QVG

Qualidade de Vida Global - Depois do tratamento de terapia compressiva
Gréfico 9 — Distribuicdo da variavel QVG
Relacionando cada sub-escala do CWIS com a medida geral de QVG, verifica-se

que existe uma correlacdo positiva moderada, estatisticamente significativa, entre 0s

sintomas fisicos de vida quotidiana e a vida social, como mostra a tabela seguinte.

x Sub-Escala Sub-Escala Sub-Escala
Correlagdo de Pearson _VidaSaocial _BemEstar | _SintFisVidQuo
QVG 0,51* 0,28 0,47

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Tabela 6 — Correlagéo das dimensdes da CWIS com a QVG

O nivel de satisfacdo dos utentes com os resultados alcangados com o tratamento de
terapia compressiva foi aferido considerando quatro niveis: nada satisfatorios, pouco
satisfatorios, satisfatorios e muito satisfatérios. A analise do grafico 10 permite constatar
que a totalidade dos utentes apenas escolheu dos dois niveis mais elevados de satisfacao
para os resultados alcangados com o tratamento.
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100,0%

Percentagem (%)

Satisfatérios Muito Satisfatérios

Os resultados alcangados com o tratamento de terapia compressiva sdo

Gréfico 10 — Nivel de satisfacao dos resultados alcangados com o tratamento

4.5 Custos associados ao tratamento

Relativamente ao nimero de vezes que o utente se desloca a unidade de satde por
semana, a média de idas € 1,68 com um desvio-padrao associado de 0,53 (tabela 7). No
maximo o utente desloca-se trés vezes por semana ao Centro de Salde de Santa Comba

D&o como podemos observar no gréfico 11.

Média 1,69
Mediana 2,00
Desvio-padrao 0,53
Amplitude 2,00 g
Minimo 1,00 %
Méximo 3,00 3
Percentis 25 1,00 £
75 2,00

Tabela 7 — Estatisticas

Uma Duas Trés

descritivas dO nLl,lmel’O de Quantas vezes por semana se desloca/deslocou a unidade de saiude ?
deslocacgdes por semana a
unidade de saude Grafico 11 - Distribuicao do numero de deslocagdes por

semana a unidade de salide
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No que se refere ao nUmero de semanas que se prevé que demore para terminar o

tratamento, a moda é “Mais de 5”.

100,0%

80,0%

60,0%

Percentagem (%)

40,0%

20,0%

0.0%- 1.5%
Quatro Cinco Mais de Cinco

Em quantas semanas se prevé que termine o tratamento de terapia
compressiva?

Grafico 12 - Distribuicao da previsdo do nimero de semanas que demora o tratamento de terapia
compressiva

O meio de transporte que é mais utilizado para o utente se deslocar a Unidade de

Saude é a viatura propria (70,5%) e menos utilizado € o autocarro.

80,0%

60,0%

40,0%

Percentagem (%)

20,0%

0,0%=

Viatura Propria Autocarro Taxi Ambuldncia A pé

Qual é o meio de Transporte que utiliza/utilizou para se deslocar?

Gréfico 13 - Distribuicao da variavel meio de transporte usado para se deslocar a Unidade de
Saude
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O custo de cada deslocacdo a unidade de saude tem média de 11,62 euros. A classe
modal do custo é “Entre 0 e 10 euros” (45,9%) classe menos representativa € “ Entre 30
euros e 40 euros”.

50,0%

40,0%

30,0%

Percentagem (%)

20,0%

10,0%

Entre O€ e 10€ Entre 10€ e 20€ Entre 20€ e 30€ Entre 30€ e 40€

Entre que valores enquadra o seu custo de cada deslocagédo a unidade
de satGde?

Gréfico 14 - Distribuicao dos valores gastos em cada deslocacdo a Unidade de Salde

O grafico 15 relaciona o custo de cada deslocacdo a Unidade de Saide com p meio
de transporte utilizado pelo utente para se deslocar a Unidade de Saude. A analise do
grafico permite constatar que apenas 0 meio de transporte “Taxi” se enquadra nos valores
“Entre 30€ e 40€”. Para 0 meio de transporte mais utilizado, ou seja, viatura propria, 0s
valores estdo compreendidos entre 0€ e 30€, sendo que 60% dos utentes referiu gastar
“Entre 0€ e 10€”, 33% dos utentes “Entre 10€ e 20€” e 7% dos utentes “Entre 20€ e 30€”.
Apesar do meio de transporte “Autocarro” ser o menos utilizado, verificamos que 0s
valores estdo compreendidos entre 0€ e 20€, em que, 50% dos utentes referiu que 0s seus
gastos estavam compreendidos “Entre O€ e 10€” e os outros 50% compreendidos “Entre
10€ e 20€".
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WA pé
B Ambulancia
O Taxi

B Autocarro

B Viatura Propria

oy

Entre 0O€ e Entre 10€ e Entre 20€ e Entre 30€ e
10€ 20€ 30€ 40€

Gréfico 15 — Custo de cada deslocacéo a unidade de saude
segundo o meio de transporte utilizado.

A analise do grafico 16 permite-nos verificar que a maioria dos utentes (59%) ndo
tem qualquer gasto com medicacdo ou outro material para o tratamento da UP.
Constatamos, ainda, que 36,1% dos utentes apresentam gastos para esta variavel entre 0 e

10 euros, enquanto apenas 4,9% dos utentes gasta mensalmente em medicacdo/outro
material entre 10 e 20 euros.

60,0%

50,0%

—_

40,0%

30,0%

Percentagem (%,

20,0%

10,0%

0€ Entre O€ e 10€ Entre 10€ e 20€

Entre que valores enquadra o seu custo mensal com medicagao ou outro
material?

Gréfico 16 — Distribuicao do custo mensal com medicacdo e outro material
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No que concerne a honorarios que os utentes deixam de receber para realizar o
tratamento de terapia compressiva, o grafico 17 permite concluir que, a maioria dos utentes

(89%) ndo deixam de receber nenhum honorario para realizar as sessdes de tratamento.

11%

B NBo
H Sm

8%

Grafico 17 — Distribuicao da resposta dicotémica do item ““O utente deixa de receber honorarios
para efectuar o tratamento de terapia compressiva.”

4.6 Comparacao com outro tipo de tratamento

Quase a totalidade dos utentes (93%) ja tinha sido sujeito a outro (ou outros)
tratamento(s) para a UP (Grafico 18).

7%

B Nao
BSim

93%

Gréfico 18 — Distribuicdo da resposta dicotémica do item
““Sujeitou-se a outro tipo de tratamento para a Ulcera da perna”

Qualidade de Vida
Com vista a analisar a qualidade de vida dos utentes da terapia compressiva antes
(A) e depois (D) de estar sujeito ao tratamento apresentamos as estatisticas descritivas das

trés dimensdes do CWIS na tabela seguinte.
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Sub-Escala_ | Sub-Escala_ |Sub-Escala_| Sub-Escala_ | Sub-Escala_ | Sub-Escala_
VidaSocial_ | VidaSocial_ | BemEstar_ | BemEstar_ | SintFisVidQ | SintFisVidQ
A D A D uo_A uo_D
Média 52,66 81,82 19,67 70,14 41,77 81,34
Mediana 53,57 85,71 17,86 71,43 38,54 81,25
Coeficiente de 0,34 -0,89 0,77 -0,45 0,65 -0,85
assimetria
Erro—padrédo
associado ao
coeficiente de 0,31 0,31 0,31 0,31 0,31 0,31
assimetria
Desvio-padrao 15,93 13,37 10,61 14,48 16,65 11,06
Amplitude 75,00 55,36 46,43 64,29 72,92 54,17
Minimo 25,00 44,64 3,57 32,14 10,42 45,83
Maximo 100,00 100,00 50,00 96,43 83,33 100,00
Percentis 25 39,29 75,00 10,71 60,71 31,25 75,00
75 64,29 92,86 26,79 82,14 51,04 89,58

Tabela 8 — Estatisticas descritivas das sub-escalas CWIS

As distribuicdes das sub-escalas de vida social, bem-estar e sintomas fisicos da vida

quotidiana antes do tratamento de terapia compressiva sdo assimétricas positivas com
coeficiente de assimetria entre 0,34 e 0,77 (erro padrdo de 0,31). Analisando as
sub-escalas, depois da terapia compressiva constatamos que a distribui¢cbes possuem
coeficiente de assimetria entre -0,45 e -0,89, pelo que sdo assimétricas negativas.

Adicionalmente, verificamos que todas as medidas de localizagcdo apresentadas para
as trés sub-escalas antes do tratamento de terapia compressiva sdo inferiores as obtidas
para depois do utente ter sido sujeito ao tratamento de terapia compressiva. Para verificar
se existem diferencas estatisticamente significativas nas médias obtidas para as sub-escalas
antes e depois do tratamento de terapia compressiva foi realizado o teste para amostras
emparelhadas (Wilcoxon). Os valores da estatistica de teste, para as sub-escalas de vida
social, bem-estar e sintomas fisicos da vida quotidiana sdo t=-6,739, t=-6,799 e t=-6,794,
respectivamente, e os respectivos p-values (probabilidades) p=0,000, p=0,000 e p=0,000,
pelo que rejeita-se a hipotese de igualdade das médias antes e depois do tratamento. Nesse
sentido, concluimos que as médias das trés sub-escalas sdo diferentes antes e depois do
tratamento, em concreto, mais elevadas depois do tratamento de terapia compressiva.

A representacdo do grafico de barras para a média dos intervalos de confianga
corrobora a existéncia da diferenca estatisticamente significativa das trés sub-escalas antes
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e depois da terapia compressiva. Verificamos que existe uma melhoria nas médias das trés
sub-escalas considerando antes e depois do utente estar sujeito ao tratamento de terapia

compressiva.
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Gréfico 19 — Grafico de barras para os intervalos de confianca da sub-escala da vida social.
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Gréfico 20 — Grafico de barras para os intervalos ~ Grafico 21 — Gréfico de barras para os intervalos de
de confianga da sub-escala de bem-estar. confianca da sub-escala de sintomas fisicos da vida
guotidiana.

A escala de QVG antes do tratamento de terapia compressiva apresenta uma
distribuicdo assimétrica positiva (coeficiente de assimetria positivo e igual a 0,52), com
média 3,9 e mediana 4. A distribuicdo das respostas a escala de QVG depois do tratamento
de terapia compressiva tem média 8,4, mediana 9, pelo que é assimétrica negativa
(coeficiente de assimetria -0,64 e erro padrdo associado de 0,31). As medidas de
localizacdo da QVG depois do tratamento sdo superiores as observadas antes do tratamento

de terapia compressiva.
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Qualidade de Vida Qualidade de Vida
Global — Antes do Global — Depois do
tratamento tratamento
Média 3,90 8,41
Mediana 4,00 9,00
Moda 4,00 9,00
Desvio-padréo 1,23 0,90
Coeficiente de 0,52 -0,64
assimetria
Erro-padrdo associado
ao coeficiente de 0,31 0,31
assimetria
Amplitude 7,00 4,00
Minimo 1,00 6,00
Maximo 8,00 10,00
Percentis 25 3,00 8,00
75 5,00 9,00

Tabela 9 — Estatisticas descritivas da escala de QVG

Para verificar se diferencas das médias da escala de QVG, antes e depois do
tratamento de terapia compressiva, realizamos o teste para amostras emparelhadas
(Wilcoxon). A estatistica de teste tem associada uma probabilidade p=0,000 pelo que se
conclui que as médias da escala QVG antes e depois do tratamento sdo diferentes, em
concreto sdo mais elevadas depois do tratamento.

1

! t

T T
Qualidade de Vida Global - Antes do tratamento  Qualidade de Vida Global - Depois do tratamento

Gréfico 22 — Grafico de barras para os intervalos de confianca da escala de QVG
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Custos

Em termos de custos com outros tratamentos, os utentes referiram que, antes do
tratamento de terapia compressiva, experimentaram um ou mais tipos de tratamento para a
UP. E de salientar que ndo foi possivel apurar com exactiddo os custos com tratamentos
anteriores devido a quantidade e diversidade de tratamentos de UP que os utentes
experimentaram, pelo que ndo se podem apresentar resultados quantitativos, mas apenas
qualitativos.

Os resultados dos outros tratamentos ndo foram satisfatorios e 0s custos mostraram-
se mais elevados, uma vez que, 0s utentes se deslocaram a varias Unidades de Salde
publicas e privadas para realizar tratamento, tanto na sua area de residéncia como em
diversos locais do pais. O maior custo com outro tratamento também foi justificado pela
duragdo do mesmo, dado que a ferida nunca cicatrizou nas diversas tentativas e que, em
alguns casos, ja duravam ha varios anos.

No que se refere a medicacdo e outro material, verificAmos que com o tratamento
de terapia compressiva, os utentes diminuiram a toma de medicacédo e, consequentemente,
0s custos com esta variavel. Para os 7% de utentes que nunca fizeram outro tipo de
tratamento para a UP, constatamos que apesar do aumento de custos para fazer o
tratamento de terapia compressiva, pela analise da tabela 10, estes foram largamente
compensados pelos resultados alcangcados com a terapia compressiva, que se mostraram

muito satisfatorios.

Os resultados alcancados com o tratamento de
terapia compressiva séo:

Sujeitou-se a outro tipo de .
tratamento para tratar a sua Satisfatorios Muito
, P Satisfatorios
Ulcera da perna? -
Nao 0% 100%
Sim 12% 88%

Tabela 10 — Resultados alcangados com a terapia compressiva
segundo a resposta dicotdmica ““ o utente sujeitou-se a outro tipo tratamentos™.

O diagrama abaixo ilustra os resultados obtidos.
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Ulceras da Perna

Outro(s)
Tratamento(s)

Custos inerentes a
realizacdo do
tratamento

Medicag&o, Clinicas
privadas, Pomadas,
Deslocacdo até a
unidade de Saude, etc.

Tratamento

Compressiva

Diminuicao dos

Aumento dos

custos custos
Diminuicdo na Distancia
medicagao e no efectuada para
tempo de realizar o
cicatrizacao tratamento

Resultados

Muito satisfatorios

Satisfatorios

Pouco satisfatérios

Nada satisfatorios

Diagrama 2 — Representacéo dos resultados alcancados, tendo em conta os dois tipos de

tratamento.
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Custo-efectividade

Com vista comparar 0s custos do tratamento de terapia compressiva com outros
tratamentos usamos a ACE. Este tipo de analise permite comparar custos de intervengdes
com ganhos esperados. Uma intervencdo pode ser definida como um conjunto de
procedimentos clinicos ou ndo clinicos, que visam a promocao da salde e que envolve a
mobilizacdo de quantidades aprecidveis de recursos materiais, humanos, logisticos e
financeiros. No ambito deste trabalho, consideramos os ganhos esperados em termos de
qualidade de vida. O objectivo de aplicacdo deste tipo de analise é a maximizacdo dos
beneficios de promocdo da saude, considerando os custos decorrentes das intervencoes.

Em particular, na férmula de célculo da razdo de custo-efectividade (1), as
estratégias alternativas sdo 1 — outro tratamento para a UP (antes) e 2 — tratamento de
terapia compressiva (depois). A analise dos resultados obtidos pela aplicagdo do
instrumento permitiu-nos verificar que ha uma diminuicdo dos custos do tratamento de
terapia compressiva comparativamente com outros tratamentos, a que o utente ja tinha sido
sujeito, para tratamento da UP. No que se refere a efectividade, que é aferida em termos de
qualidade de vida, ha um aumento da intervencdo 1 para a intervencao 2. Nesse sentido,
podemos concluir que o tratamento de terapia compressiva apresenta custos mais baixos
comparativamente com os tratamentos convencionais de UP, e que hd um aumento de
qualidade de vida (efectividade) para os utentes (tabela 11), prevenindo o aparecimento de
UP. Esta analise vem evidenciar uma maior eficiéncia do tratamento de terapia
compressiva em todas as dimensdes de CWIS ena QVG, provocando uma melhoria na
salde do utente.

Média
Vida Social — Antes do tratamento 52,66
Vida Social — Depois do tratamento 81,82
Bem-estar — Antes do tratamento 19,67
Bem-estar — Depois do tratamento 70,14
Sintomas fisicos da vida quotidiana — Antes do

41,77
tratamento
Sintomas fisicos da vida quotidiana — Depois do

81,34
tratamento
Qualidade de Vida Global — Antes do tratamento 3,90
Qualidade de Vida Global — Depois do tratamento 8,41

Tabela 11 — Média das escalas da efectividade 1 e efectividade 2.
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Os resultados obtidos enquadram-se no tipo 1) de analise custo-efectividade, do
diagrama 1, do capitulo 2 (seccdo 6). Para os utentes sujeitos ao tratamento de terapia

compressiva, verificamos que hd um menor custo e uma maior efectividade (diagrama 3).

Custo
+

Menor custo

+
3PePIAIS)T

Maior
efectividade

- 1)

Diagrama 3 — Andlise de custo-efectividade no tratamento de terapia compressiva
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstram que as Ulceras da perna incidem mais nos
utentes com idades compreendidas entre os 60 e 74 anos. O distrito de residéncia dos
utentes mais frequente é o de Viseu. A maioria dos utentes possui nivel de escolaridade
inferior ou igual ao 1° ciclo do Ensino Bé&sico. A moda da actividade profissional é
reformado(a). Dos 61 utentes estudados, 48% tém a ferida cicatrizada ou muito préximas
da cicatrizagdo ap0s tratamento via terapia compressiva.

Relativamente ao instrumento de medicdo Cardiff de Impacto da Ferida, as suas
sub-escalas — vida social, bem-estar, sintomas fisicos e vida quotidiana — apresentaram
uma boa consisténcia interna com o instrumento. Todas as sub-escalas apresentam valores
médios elevados. A vida social e os sintomas fisicos e vida quotidiana apresentam
correlagbes moderadas positivas com a percepgdo da qualidade de vida geral que o utente
possui. VerificAmos ainda uma correlacdo positiva moderada a forte entre as escalas gerais
da qualidade de vida e a satisfacdo com a qualidade de vida.

No que se refere a afericdo dos custos associados ao tratamento, a média do nimero
de dias por semana que o utente se desloca ao Centro de Salde de Santa Comba Déo € 1,68
vezes e a previsdo para o término do tratamento é de cinco ou mais semanas. O meio de
transporte mais utilizado para a deslocacdo a Unidade de Salde é a viatura prépria. Os
custos mais frequentes localizam-se na classe “Entre 0 e 10 euros”, seguidos da classe
“Entre 10 e 20 euros”. A maioria dos utentes ndo tem qualquer custo com a medicagéo
e/ou outro material com o tratamento de terapia compressiva. Apenas 11% dos utentes
deixa de receber honorarios para realizar sessfes de terapia compressiva.

Verificamos que 93% dos utentes ja tinham sido sujeitos a tratamentos
convencionais para a Ulcera da perna. Nesse sentido, comparamos a qualidade de vida dos
utentes, antes e depois do tratamento. A andlise dos resultados permitiu-nos verificar que,
em média, houve uma melhoria do antes para o depois do tratamento, nas trés sub-escalas
(vida social, bem-estar e sintomas fisicos da vida quotidiana) e na escala de qualidade de
vida global.

A comparacéo dos resultados obtidos com outros tratamentos, em termos de custos,
mostrou: 1) que a maioria dos utentes ja tinha experimentado outros tratamentos; e 2) que
houve uma diminuicdo dos custos com o tratamento de terapia compressiva. Essa

diminuicdo de custos foi justificada pela: 1) deslocacdo dos utentes a varias Unidades de
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Saude publicas e privadas para realizar tratamento, tanto na sua area de residéncia como
em diversos locais do pais; e 2) pela duracdo do tratamento, dado que a ferida nunca
cicatrizou nas diversas tentativas (em alguns casos as feridas ja duravam ha varios anos).
Houve também uma diminuicdo de custos com a medicacdo e outro material, uma vez que
diminuiu a quantidade e o nimero de medicamentos consumidos e, consequentemente,
houve uma reducdo de custos com esta variavel. Os utentes que nunca foram sujeitos a
outro tipo de tratamento (7%) viram 0s seus custos aumentados, mas que foram largamente
compensados pelos resultados muito satisfatérios obtidos com o tratamento de terapia
compressiva.

Neste trabalho, na analise de custo-efectividade, os custos foram comparados
considerando a terapia compressiva e outros tratamentos e 0s beneficios sdo expressos em
termos de qualidade de vida. A terapia compressiva mostrou-se como uma alternativa para
minimizar os custos e que maximiza os resultados deste tipo de tratamento, em termos
devida social, bem-estar e sintomas fisicos da vida quotidiana e qualidade de vida global.
Esta alternativa, que apresenta 0 menor custo por unidade de efectividade, é a que se deve

escolher com base nos principios da eficiéncia econdmica.
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A.1 Carta de Pedido de Aplicacdo do Questionario no Centro de Saude
de Santa Comba Dao

Jorge Augusto Antunes Batista

Ed. Rodrigues 1, Lote 14, R/C frente, Fraccéo J

Travessa Tras dos Quintais

3440-397 Santa Comba Déo
Exmo. Sr. Director Executivo
Do ACES Déo-Laf6es Il
Avenida da Estacao
3530 — 125 Mangualde

Assunto: Pedido de autorizagédo

Jorge Augusto Antunes Batista, aluno n.° M2402, matriculado no 2.° ano do Mestrado em
Economia Financeira da Universidade da Beira Interior, estd a desenvolver uma
Dissertacdo subordinada ao tema “Avaliacdo Econdmica em Saude — Tratamento de
Terapia Compressiva”, sob a orientacdo do Professor Doutor José Alberto Fuinhas.

No desenvolvimento dos procedimentos da investigacao esta previsto um estudo de campo
no Centro de Saude de Santa Comba Déo.

Deste modo, solicito que V/ Exa. se digne autorizar a aplicacdo de um questionario aos
utentes de terapia compressiva no Centro de Salde de Santa Comba Dé&o para a recolha de
informac&o indispensavel ao estudo.

Antecipadamente grato pela atencdo que queira dispensar.

Pede deferimento,

Santa Comba D&o, 11 de Margo de 2010
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A.2 Questionario no ambito de analisar o impacto que o tratamento
de terapia compressiva

Universidade da Beira Interior
Covilha | Portugal

Universidade da Beira Interior

Questionario
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Chamo-me Jorge Augusto Antunes Batista e no a&mbito da minha dissertacdo do mestrado em Economia
Financeira pretendo analisar o impacto que o tratamento de terapia compressiva tem na sua vida, em termos

de custo-efectividade.

Por favor, responda as perguntas colocando uma marca na caixa que melhor reflecte a sua como se sentia

antes e depois de ter sido submetido ao tratamento.

Todas as respostas sao confidenciais.

Dados Pessoais

Data de Nascimento DD / DD / Dl:”:”:l

(Dia/Més/Ano)
Sexo Masculino |:| Feminino |:|
Profisséo:
Residéncia:
Concelho:
Distrito:

Na sua area de residéncia existe o tratamento de terapia compressiva?

Sim D Nao D

Nivel de Escolaridade:

Sem escolaridade [ ] Bacharelato [ ]
4.°ano |:| Licenciatura |:|
6.° ano I:I Mestrado |:|
9.2ano |:| Doutoramento |:|
12.° ano |:| Outro. Qual?

Estado da ferida Cicatrizado N&o Cicatrizado
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Todas as perguntas que se seguem referem-se a como se sente antes e depois do tratamento de terapia

compressiva
1 Nunca/Né&o se aplica
2 Raramente
3  Asvezes
4 Frequentemente
5 Sempre
Vida Social

Que nivel de stress tem tido esta experiéncia para vocé?

Antes Depois

Dificuldade de sair

Mais dependente de outros

Os seus familiares / amigos estdo mais protectores
Nao é possivel apreciar a sua vida social habitual
(passatempos, por exemplo)

Contacto limitado com a familia / amigos

N&o sair com medo de bater o local da ferida

Quer afastar-se das outras pessoas

Vocé ja experimentou qualquer uma das seguintes experiéncias durante a semana
passada?

Antes Depois
1{2|3(4|5(1|2|3|4|5

Dificuldade de sair

Mais dependente de outros

Os seus familiares / amigos estdo mais protectores
Nao é possivel apreciar a sua vida social habitual
(passatempos, por exemplo)

Contacto limitado com a familia / amigos

N&o sair com medo de bater o local da ferida

Quer afastar-se das outras pessoas

Bem-estar

Até que ponto vocé concorda/ discorda com as seguintes afirmacfes?

Antes Depois
1{2|3(4|5(1|2|3|4|5

Sinto-me preocupado com minha ferida (s)
Sinto-me frustrado pelo tempo que esta a demorar
para que a ferida (s) cure

Estou confiante que a ferida (s) que tenho vai curar
Preocupo-me que possa ter outra ferida no futuro
A aparéncia do local da ferida esta a mudar
Preocupo-me sobre um impacto na zona da ferida
Preocupo-me sobre um impacto na ferida por
familiares / amigos
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Sintomas fisicos e Vida Quotidiana

Vocé ja experimentou qualquer uma das seguintes experiéncias durante a semana
passada?

Antes Depois

112(3|4|5/1(2|3|4|5

Perturbacéo no sono

Dificuldade no banho

Imobilidade ao redor da casa

Imobilidade fora de casa

Derrame da ferida

Dor no local da ferida

Desconforto em se vestir/arranjar

Odor ou cheiro desagradavel da ferida

Problemas com as tarefas diarias (compras, por
exemplo)

Dificuldade em encontrar calcado apropriados

Problemas com o tempo necessario para cuidar do
local da ferida

Dificuldades financeiras como resultado da ferida

Que nivel de stress tem tido esta experiéncia para vocé?

Antes Depois

112(3|4|5/1(2|3|4|5

Perturbacéo no sono

Dificuldade no banho

Imobilidade ao redor da casa

Imobilidade fora de casa

Derrame da ferida

Dor no local da ferida

Desconforto em se vestir/arranjar

Odor ou cheiro desagradavel da ferida

Problemas com as tarefas diarias (compras, por
exemplo)

Dificuldade em encontrar calcado apropriados

Problemas com o tempo necessario para cuidar do
local da ferida

Dificuldades financeiras como resultado da ferida




Custos com o Tratamento

Quantas vezes por semana se desloca/deslocou a unidade de saude?

Uma [] Duas []
Trés |:| Quatro |:|
Cinco |:| Mais de Cinco I:I

Em quantas semanas se prevé que termine o tratamento de terapia compressiva?
Um |:| Dois |:|
Trés |:| Quatro |:|
Cinco |:| Mais de Cinco I:I

Qual é o meio de Transporte que utiliza/utilizou para se deslocar?

Viatura Prépria |:| Autocarro |:|
Taxi ] Ambulancia [ ]
A pé |:|

Outra [ ] ouar

Entre que valores enquadra o seu custo de cada deslocacédo a unidade de saude?
0€ [] Entre30€e40€ [ |
Entre0e10€ [ | Entre40€e50€ [ |
Entre 10€e 20 € I:I Superior a 50 € |:|

Entre20€e30€ | |

Entre que valores enquadra o seu custo mensal com medicacdo ou outro material?

0€ |:| Entre 30€e40 € |:|

Entre 0 e 10 € |:| Entre 40 €€ 50 € |:|

Entre 10€e 20 € |:| Superior a 50 € |:|

Para realizar o tratamento de terapia compressiva deixa de receber honorarios, por exemplo
relativos ao seu emprego?

Sim |:| N&o |:|

Se respondeu sim, quanto deixa de receber?
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Outros tratamentos

Sujeitou-se a outro tipo de tratamento para tratar a sua Ulcera da perna?

Sim |:| N&o |:|

Se respondeu sim, por favor descreva os gastos que tinha e os valores correspondentes:

Descricdo Gastos
Qualidade de Vida Global
Como classifica a sua qualidade de vida?
Antes do tratamento de terapia compressiva
A minha qualidade A minha
devidaéo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 qualidade de
Pior possivel vida é o melhor possivel

Depois do tratamento de terapia compressiva

A minha qualidade

devida é o 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pior possivel

A minha
gualidade de

vida é o melhor possivel

Os resultados alcancados com o tratamento de terapia compressiva sao:

Nada satisfatérios
Pouco satisfatérios
Satisfatorios

Oodd

Muito satisfatérios

Outras observacgdes
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ANEXOS

B.1 Diagrama de avaliacao de ulceras da perna
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