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Resumo

A artroplastia total do joelho est4 indicada em casos severos de osteoartrose, permitindo o alivio da
dor, melhorar a funcionalidade, o equilibrio e a qualidade de vida. A fisioterapia é recomendada na
recuperacgdo poés cirurgica para maximizagdo dos resultados. Para colmatar lacunas de acesso a
fisioterapia, e como resultado da evolugcdo das tecnologias em salde surgiu um sistema de
reabilitacdo a distancia controlado por fisioterapeutas, SWORD Phoenix. Este trabalho pretende
realizar uma andlise custo-efetividade, comparando custos e beneficios da fisioterapia na
reabilitacdo da artroplastia total do joelho no domicilio face a intervencdo com o sistema. A amostra
foi dividida em dois grupos, tendo em conta os objetivos delineados: grupo SWORD e grupo de
controlo. Ambos os grupos receberam reabilitacdo imediatamente apds a cirurgia durante 8
semanas com avaliacdo pré cirdrgica, no momento da alta, apés 4 e 8 semanas. O grupo SWORD
realizou pelo menos 1 sesséo por dia, e o grupo controlo recebeu 3 sessdes por semana. Os utentes
foram avaliados por questionéario no &mbito da funcionalidade, qualidade de vida e dor, teste de risco
de quedas e pelo sistema SWORD Phoenix ao nivel das amplitudes articulares do joelho no
movimento de flexdo em deitado, sentado, em pé e da extensdo em sentado. Os custos foram
calculados com base nas referéncias bibliograficas e na realidade da intervencao em fisioterapia. O
grupo SWORD as 8 semanas apresenta melhores resultados em todas as varidveis em estudo,
como maior amplitude de movimento, menor risco de queda, melhor funcionalidade, menos dor e
sintomas e melhor qualidade de vida. As diferencas entre grupos na Ultima avaliacdo sao
estatisticamente significativas em todas as variaveis. O custo da reabilitagdo com SWORD Phoenix
€ inferior ao custo da intervencédo em fisioterapia no domicilio. Conclui-se que a reabilitagdo por
SWORD Phoenix é clinicamente mais benéfica e com menos custos.

Palavras-chave: Artroplastia total do joelho, fisioterapia no domicilio, SWORD Phoenix, analise

econdémica






Abstract

Total knee arthroplasty is indicated in severe cases of osteoarthritis to reduce pain, increase function
and quality of life. Physical therapy is recommended to maximize outcomes after surgery, To
overcome limitations in terms of access to rehabilitation services, and in result of the evolution in
health-related technologies, a novel telerehabilitation system was developed, SWORD Phoenix. This
work aims to perform a cost-effectiveness analysis, comparing the costs and the benefits of
conventional home-based physical therapy after total knee replacement against rehabilitation
performed with SWORD Phoenix. The sample was divided into two groups, taking into account the
objectives outlined: SWORD group and control group. Both groups performed an 8-week home-
based rehabilitation program starting immediately after surgery with evaluation at discharge, after 4
and 8 weeks. The SWORD group was instructed to perform at least one session per day; the control
group received three face-to-face sessions. Patients were assessed through a questionnaire on
function, pain, symptoms and quality of life, through a risk of falls test, and also measurement of
knee range of motion (by SWORD Phoenix) in the following movements: knee flexion (lying, sitting,
standing) and knee extension (sitting). Costs were calculated through investigation and
bibliographical references. At the 8 week assessment, the SWORD group presents better results in
all outcome measures, range of motion, risk of falls, function, pain, symptoms and quality of life. The
diferences are statystically significant for all variables. The cost of rehabiliation with SWORD Phoenix
is inferior to the cost of conventional home-based physical therapy. This study demonstrates that
rehabiliattion with SWORD Phoenix is both more effective and less expensive than conventional
home-based physical therapy.

Keywords: Total knee arthroplasty, home-based physical therapy, SWORD Phoenix, economic

analysis
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Introducéo

A osteoartrose é uma doencga articular degenerativa muito comum em idosos que pode provocar
alterag@es estruturais no membro inferior, dor, diminui¢éo do equilibrio, da funcionalidade e limitacdo
da qualidade de vida e bem-estar dos individuos. Assim sendo, nos casos mais severos a
Artroplastia Total do Joelho (ATJ) é uma das cirurgias mais recomendadas. A ATJ tem como objetivo
reduzir a dor, melhorar o alinhamento do membro inferior, melhorar a capacidade funcional e
melhorar a qualidade de vida e bem-estar dos utentes (Skoffer, Dalgas, & Mechlenburg, 2015). De
facto, de acordo com loshitake, Mendes, Rossi, & Rodrigues (2016) os individuos apos ATJ

possuem menor dor e maior qualidade de vida em comparacao com os individuos com osteoartrose.

O tempo de espera para a cirurgia é prejudicial ao nivel da dor, da funcionalidade e da qualidade de
vida, principalmente ao nivel do membro afetado, embora também esteja descrito que o membro
contralateral pode também sofrer compensacdes e piorar 0 seu estado clinico (Silva, Santos, Junior,
& Matos, 2014). A recuperagédo da fungdo do joelho esta dependente da reabilitagdo em fisioterapia,
caso contrario, pode comprometer a recuperacdo do movimento e da for¢a muscular (loshitake et
al., 2016). Contudo, apenas 26% dos utentes recebe fisioterapia ap6s a cirurgia (Pozzi, Snyder-
Mackler, & Zeni, 2013).
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A intervencdo em fisioterapia permite diminuir o edema, aumentar a amplitude de movimento,
prevenir problemas tromboticos e a atrofia, através do aumento da for¢ca muscular (loshitake et al.,
2016). Um programa de exercicios intensivo e progressivo € o que revela melhor evidéncia, maior
satisfacdo e adesdo a intervengdo (Westby, Brittain, & Backman, 2014). Os mesmos autores
reforcam ainda, que, para além dos exercicios terapéuticos, a motivacéo e o envolvimento do utente

no processo de recuperacao influenciam de forma positiva os resultados e a expectativa.

A intervencao em fisioterapia prestada no setor publico pode ser realizada diretamente no hospital
publico ou em clinicas de Medicina Fisica e Reabilitacdo (MFR) convencionadas com o Servi¢co
Nacional de Saude (SNS). No sentido mais inclusivo, a MFR refere-se ndo s6 a especialidade
médica fisiatria mas também a equipa de reabilitacdo constituida por médicos e outros profissionais
de saude, tais como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e terapeutas da fala, por exemplo. No
caso do setor privado, o servigco é prestado em hospitais, clinicas ou gabinetes de fisioterapia. Esta
intervencdo deve diagnosticar, prevenir, intervir e reabilitar os individuos através de cuidados
diferenciados (Sampaio et al., 2017; Sociedade Europeia de Medicina Fisica e de Reabilitagéo,
2009).

Embora os programas realizados em ambiente clinico tenham eficacia demonstrada, a sua
operacionalizacdo é limitada por constrangimentos relacionados com a logistica e recursos
humanos, o que limita o acesso dos utentes a cuidados de reabilitagdo com elevados custos
(Williams et al., 2015) .

Por este motivo, varios autores testaram alternativas, com sucesso, como a eficacia de programas
de exercicio domiciliarios (Bruce-Brand et al., 2012; Carvalho, Bittar, Pinto, Ferreira, & Sitta, 2010).
Anwer, Alghadir, & Brismée (2016) através de uma revisao sistematica, confirmaram o beneficio de
programas domiciliarios na reducé@o da dor e melhoria da funcéo de utentes com osteoartrose do
joelho. Esta vertente engloba elevados custos para os utentes em contexto privado, e no contexto
das entidades convencionadas requer critérios muito especificos e de abrangéncia reduzida como
referido em Decreto-Lei n.° 110-A/2007 de 23 de janeiro, o que inviabiliza esta solucdo para o

mercado em geral.

Estes custos elevados justificam a criacdo de novas solucdes que acarretem custos inferiores ou
melhores beneficios clinicos com um custo semelhante. A telereabilitagdo demonstrou resultados
semelhantes & reabilitac@o tradicional e ndo apresenta resultados inferiores & intervencdo do
fisioterapeuta no domicilio, tanto em termos da recuperacdo funcional como na melhoria da
qualidade de vida (Moffet et al., 2015; Piqueras et al., 2013). Com a evoluc¢éo rapida das tecnologias
em saude, o acompanhamento a distancia torna-se uma alternativa cada vez mais viavel para os

profissionais de saude (Moffet et al., 2015).

O sistema de reabilitacéo digital a distancia SWORD Phoenix, € uma ferramenta de biofeedback na
reabilitacdo de patologias musculoesqueléticas e neuroldgicas (V. Bento, Cruz, Ribeiro, Colunas, &
Cunha, 2012). O sistema inclui um tablet com a aplicacdo Phoenix, 3 sensores de movimento e 3
bandas de velcro. Os sensores de alta precisdo e dimensao reduzida captam os movimentos do

utente e transmitem-nos, remotamente, para a aplicagdo. Estes sédo colocados no corpo do utente



Introdugao

através de bandas de velcro em posicBes especificas para cada movimento (Bento, 2012; Bento et
al.,, 2012). A prescri¢cdo, o controlo, a progressdo dos exercicios e a andlise de resultados é

realizada, a distancia através do portal Phoenix, por um fisioterapeuta.

Ora, existindo alternativas terapéuticas e face ao progressivo aumento da despesa publica com a
salde em Portugal, torna-se fundamental desenvolver processos de avaliacdo economica dos
sistemas e servicos de salde, com o objetivo de identificar as alternativas que permitam a
otimizagéo dos beneficios, face aos mesmos custos, ou a necessidade de minimizagdo dos custos
(Ferreira, 2012). A avaliacdo econdmica em salde permite uma comparacao entre 0s custos e 0s
resultados em salde para diferentes estratégias com vista & minimizacao de utilizagdo de recursos
limitados. Na area da salde, a avaliacdo econdmica inclui a analise custo-efetividade, uma das mais
frequentes na area da saude ja que ha indicadores de saude dificeis de mensurar em unidades
monetarias. A analise custo-efetividade permite comparar os custos associados a implementacao
de diferentes alternativas terapéuticas assim como os resultados de tais alternativas, mensuraveis

através de ganhos ou beneficios para a salde do utente (Nunes, Silva, & Pereira, 2016).

Face ao exposto, realizou-se uma andlise custo-efetividade para identificar e, posteriormente,
comparar 0s custos associados a reabilitacdo apés artroplastia total do joelho associados a
intervencdo em fisioterapia no domicilio e com o SWORD Phoenix. Em simultaneo, pretende-se
calcular e comparar os beneficios de cada uma das alternativas anteriores, no &mbito da qualidade
de vida percebida, nivel de dor sentida e funcionalidade dos individuos. A analise comparativa dos
custos e beneficios em sadde permitira apresentar, de forma analitica, resultados que servem de
ferramenta de gestdo na sele¢do das alternativas terapéuticas mais efetivas face aos custos

suportados.

Em concreto procura-se verificar como o SWORD Phoenix e a fisioterapia no domicilio beneficiam
os utentes em termos de qualidade de vida, nivel de dor e funcionalidade e os custos que ambas as

alternativas implicam para os utentes.

Assim sendo, este estudo seréa dividido em trés partes. Numa primeira parte da investigacdo sera
apresentada uma revisao teérica de contetdos relevantes a investigagdo, nomeadamente a ATJ, a
intervencdo em fisioterapia, o SWORD Phoenix como exemplo de reabilitacdo digital a distancia, a
avaliacdo econdémica — em especial a avaliagéo custo-efetividade - e a forma como estes conceitos
se relacionam em virtude dos objetivos deste estudo. Na segunda parte apresenta-se a metodologia
utilizada para alcancar o objetivo descrito. Na metodologia encontra-se os objetivos do estudo, as
hipéteses, a populagéo e os seus critérios de inclusdo e excluséo, tipo e protocolo de intervencéo
para cada grupo e os instrumentos de avaliacdo de beneficios e de custos. Na terceira parte
apresentam-se os resultados da aplicagdo empirica. Realiza-se uma analise custo-efetividade para
identificar e, posteriormente, comparar os custos associados a reabilitagdo apds artroplastia total do
joelho associados a intervengdo em fisioterapia no domicilio e com o SWORD Phoenix. Em
simulténeo, calcula-se e compara-se os beneficios de cada uma das alternativas anteriores, no
ambito da qualidade de vida percebida, nivel de dor sentida e funcionalidade dos individuos. Nesta

seccdo do trabalho sé@o ainda discutidos os resultados obtidos comparando-os com a literatura
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cientifica atual existente. O trabalho de investigacao conclui com uma breve siimula dos resultados,

limitagBes do estudo e possiveis hipéteses de investigacao futura.



1. Enquadramento Teorico

A ATJ é uma das cirurgias mais realizadas em casos de osteoartrose, ou seja, em caso de desgaste
articular acentuado da articulacdo do joelho. Este procedimento permite a compensac¢do do
desgaste através de uma protese para que os utentes sejam capazes de recuperar a funcionalidade
do joelho, qualidade de vida e bem-estar. De forma a potenciar e acelerar o processo de
recuperagdo, € cada vez mais recomendada a intervencao em fisioterapia. Tal intervengdo pode ser
realizada através do sistema publico, em Portugal com o SNS, ou recorrendo, diretamente, ao
sistema privado, sendo que podera ser realizada em contexto de clinica, hospital, gabinete ou no
domicilio. Recentemente, a literatura especializada vem mostrando que existem formas paralelas,
tecnologicamente mais avancadas, como plataformas, aplicacbes, tablets ou consolas que
oferecem um contributo a fisioterapia na recuperacao e maximizacao dos resultados obtidos pelos
utentes.



Enguadramento Tedrico

1.1 Artroplastia total do joelho

O joelho é constituido pelo fémur, tibia e a rétula, ossos que formam as articulagdes fémuro-rotuliana
e fémuro-tibial. Estas estruturas permitem a funcdo fundamental de suporte do corpo e a fungdo
biomecénica entre as articulagbes mencionadas (loshitake et al., 2016). Como qualquer outra
estrutura fisica, também o joelho esté sujeito a desgaste. O aumento da idade, o excesso de peso,
uma prévia lesao articular, alteracdes no alinhamento corporal sdo, frequentemente, referidos como
0s principais fatores de risco. Associam-se a estes fatores, fatores bioquimicos que aceleram o
processo de desgaste articular, como é o caso da inflamacdo sinovial (Huleatt, Campbell, &
LaPrade, 2014). Por estes motivos, a doenga articular degenerativa € muito comum em idosos,

afetando severamente a sua qualidade de vida (Shukla, Nair, & Thakker, 2016; Silva et al., 2014).

Nos Estados Unidos, a osteoartrose afeta cerca de 60% da populacdo com idade superior a 65 anos
sendo uma das principais causas de hospitalizacéo entre os 45 e os 84 anos (Hocker et al., 2013).
Ja em Portugal, no ano de 2013 terminou um estudo para averiguar a prevaléncia das doencas
reumaticas no pais. Cerca de 56% da populacdo portuguesa tinha, pelo menos, uma doenca
reumatica ou queixa reumatica. A osteoartrose do joelho era a terceira mais prevalente com 12,4%,
sendo de 15,8% nas mulheres e de 8,6% nos homens, depois da lombalgia (26,4%) e das patologias
periarticulares (15,8%) como, por exemplo, a tendinite (Branco et al., 2014). Na Tabela 1, apresenta-

se a distribuicdo percentual de prevaléncia da osteoartrose por regides de Portugal.

Tabela 1: Distribuicdo da taxa de prevaléncia da osteoartrose em Portugal

Taxa de prevaléncia

Regides de Portugal (%)
Norte 17,4

Centro 24,7

Lisboa e Vale do Tejo 17,1
Alentejo 22,8
Algane 16,5
Madeira 19,0
Acgores 17,0

Fonte: Adaptado de Branco et al. (2014, p.5).

A avaliagédo clinica do individuo inclui exame subjetivo ou anamnese e o exame objetivo onde se
inclui a avaliacdo de sinais, sintomas e 0s meios complementares de diagnostico. Numa primeira
fase de avaliacdo é muito comumente utilizada a técnica de raio-x. Por exemplo, na Figura 1

observa-se a radiografia de um joelho com gonartrose tricompartimental (Silva et al., 2014).
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Figura 1: Radiologia frontal (lado esquerdo) e de perfil (lado direito) ao joelho
Fonte: Adaptado de Ferreira et al. (2014, p. 678).

Apesar da utilizacdo de imagens de radiologia ser comum, Silva et al. (2014) consideram este
método de avaliacdo incompleto, uma vez que deveria contemplar mais aspetos subjetivos, como a
percecdo dos individuos sobre o seu estado clinico, a cirurgia, a recuperacdo e 0 regresso as
atividades de vida diaria (AVD), procurando a melhor forma de gerir as necessidades e expectativas

do utente.

Em casos severos de osteoartrose, a ATJ € uma das cirurgias mais recomendadas. O procedimento
cirdrgico inclui a colocagdo de uma prétese metdlica artificial que substitui, a nivel distal, os 3
segmentos articulares: entre o fémur e a tibia na sua face medial e lateral e entre o fémur e a rétula
(loshitake et al., 2016). Na Figura 2, pode observar-se uma técnica de ATJ, cimentada, com

conservacao do ligamento cruzado anterior e da rétula (Constantino et al., 2013).

Figura 2: Radiografia do joelho esquerdo em carga e perfil ap6s artroplastia total do joelho
Fonte: Adaptado de Constantino et al. (2013, p. 421).
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O nuamero de cirurgias tem vindo a aumentar ao longo do tempo, devido ao crescimento exponencial
do envelhecimento da populagdo e da preocupacdo/expetativa em manter uma vida diaria com
qualidade e funcionalidade (Jorge et al., 2017). Por exemplo, nos Estados Unidos, cerca de 4,2%
dos adultos com idade superior a 50 anos vivem com uma protese total do joelho. Este procedimento
tem vindo a aumentar ao longo das Ultimas duas décadas de 31,2 cirurgias para 62,1 em cada
10.000 inscritos em cuidados de salde (Kannan et al., 2015). Em 2008, foram realizadas cerca de
650.000 proteses do joelho nos Estados Unidos com um custo de 9 mil milhdes de ddlares (cerca
de 7.630 milhdes de euros) (Hocker et al., 2013). Segundo, 0s mesmos autores, as projecdes

apontam para um aumento de 268.000 cirurgias de ATJ a realizar, por ano, até 2030.

A prétese total do joelho tem resultados muito positivos. Cerca de 90% dos utentes mantém a
mesma protese mais de 10 anos (Shukla et al., 2016). A taxa de sucesso é consequéncia da
condigdo clinica de cada utente, da evolucao das técnicas cirargicas, do tipo e qualidade do material
utilizado na prétese e durante a cirurgia. Quanto menor a espessura do componente de polietileno
maior a probabilidade de desgaste da prétese, sendo que o tipo de material de superficie reduz o

seu impacto e diminui o seu desgaste (Jorge et al., 2017).

A ATJ tem como objetivo reduzir a dor, melhorar o alinhamento do membro inferior, a funcionalidade,
a mobilidade e a estabilidade para potenciar a qualidade de vida e 0 bem-estar do utente (Shukla et
al., 2016; Skoffer et al., 2015). Ao longo da recuperacdo, apds a ATJ, a qualidade de vida vai
aumentando em fungéo da diminuigdo do edema, da dor e da dificuldade na marcha, mas, também,
através da melhoria do sono, do equilibrio e da mobilidade. Segundo loshitake et al., (2016), os
individuos com ATJ possuem menor dor e maior qualidade de vida em comparacdo com 0s
individuos com osteoartrose. Note-se, no entanto, que as complicag6es verificadas, durante ou apds
a cirurgia, podem influenciar negativamente a recuperacdo e a expetativa do utente (Silva et al.,
2014). De facto, o tempo de espera para a cirurgia € prejudicial ao nivel da dor e funcionalidade -
tanto no membro afetado como no membro contra lateral - e ao nivel da qualidade de vida e bem-
estar do utente (Silva et al., 2014). J4 a limitacdo do movimento numa fase antes da cirurgia pode

influenciar uma maior rigidez pos cirtrgica (Newman et al., 2017).

Na fase pOs-operatoria, as prioridades sdo o alivio da dor consequente da cirurgia e a funcionalidade
precoce do membro inferior. Do ponto de vista do utente, a autoandlise dos resultados positivos
obtidos é t&o essencial como a avaliagdo do médico. E fundamental o acompanhamento dos
profissionais de salde na gestao da expetativa do utente que pode esperar um resultado imediato
que ndo corresponde a realidade (Silva et al., 2014). De facto, a ATJ pode provocar atrofias
musculares nomeadamente nos extensores do joelho levando a limitages funcionais, de mobilidade

e perda de equilibrio entre 1 a 3 anos apos a cirurgia (Hocker et al., 2013).

Uma avaliacdo completa antes da ATJ pode prevenir complicagfes poés cirlrgicas. As infecdes
ativas devem ser tratadas antes da cirurgia, deve ser realizado um controlo sanguineo para prevenir
problemas trombéticos ou preparar transfusdes no caso de hemorragias extensas e as alteracdes
cardiorrespiratérias devem ser investigadas, uma vez que podem comprometer o sucesso da

recuperagdo da cirurgia. Também a integridade prévia dos ligamentos laterais e cruzados é
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importante na preparacao da cirurgia e na selecdo do implante, sendo que os implantes confinados
ou semi-constratados requerem a conservacdo destas estruturas. Por outro lado, algumas
deformidades detetadas no exame fisico podem ser corrigidas durante a cirurgia (Tanzer &
Makhdom, 2016).

Em conjunto com o procedimento cirdrgico ha varias formas de prevengdo de comorbilidades e
recuperagdo que podem ser utilizadas em favorecimento da melhor reabilitacdo e retorno as
atividades diarias: a perda de peso, o exercicio fisico, fisioterapia, ligaduras funcionais, auxiliares
de marcha, medicacéo oral, suplementacdo com glucosamina e sulfato de condroitina, creme ou gel
medicamentoso de massagem na pele, medicacéo injetavel intra-articular e fatores de crescimento

biolégicos, como o plasma rico em plaquetas (Huleatt et al., 2014).

As infecdes, a faléncia asséptica, limitacéo articular acentuada e instabilidade séo as causas mais
comuns de cirurgia de revisdo da protesel. A morbilidade ou mortalidade sdo mais provaveis em
casos de deméncia, diabetes mellitus, indice de massa corporal muito alto e problemas cardiacos
ou renais prévios acreditando-se que as vantagens da ATJ sdo bastante superiores aos riscos
associados (Kannan et al., 2015; Tanzer & Makhdom, 2016).

1.2 Intervencao em Fisioterapia na ATJ

Os utentes sdo submetidos a intervencdo em fisioterapia através dos profissionais de salde, os
fisioterapeutas, com o objetivo de promogédo de salde, prevencgdo e intervencdo para alcangar a
integridade do movimento, funcionalidade, minimizar a disfunc&o e promover a qualidade de vida e

bem-estar dos utentes (Guerra, 2012; World Confederation for Physical Therapy, 2007).

A profisséo de fisioterapeuta tem vindo a ganhar importancia ao longo do tempo, tanto a nivel do
numero de profissionais como a nivel da qualidade das técnicas aplicadas. Os fisioterapeutas
podem intervir como profissionais independentes ou como membros do SNS sendo sujeitos a regras
e principios éticos proprios. Os utentes ndo precisam de referenciacdo de outros profissionais de
salde para receber tratamentos em fisioterapia em contexto privado, logo estes sao considerados
como profissionais de primeiro contacto (Fonseca, Rodrigues, Mascarenhas, & Lima, 2016; World

Confederation for Physical Therapy, 2015).

De facto, os fisioterapeutas tém conhecimentos técnicos e cientificos para intervir de forma
independente em casos musculoesqueléticos, neuroldgicos, envelhecimento, prevencdo e
promocéao de salde, salude materna, adultos, idosos e pediatria. Estes profissionais devem incluir a
equipa multidisciplinar com outros profissionais de satde assim como promover uma relagdo utente-
terapeuta, familiares e a comunidade. Com os seus conhecimentos do corpo humano e técnicas

desenvolvidas devem melhorar a qualidade de vida e bem-estar dos utentes através da promocéo,

1As infecdes do local cirlrgico apds ATJ apresentam taxas de incidéncia muito baixas. De 2011 até 2014 as
infecbes do local cirdrgico foram reduzidas em 62%. De uma incidéncia de 3,4% passaram para 1,3%
(Fernandes, Silva, Cruz, & Paiva, 2016).
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prevencao, tratamento, habilitacdo e reabilitacdo (Guerra, 2012; World Confederation for Physical
Therapy, 2007).

O fisioterapeuta deve ser incluido nas equipas de saude para potenciar a promogéo, educagédo em
salde e prevencao de lesdes ou patologia. Ou seja, sdo fundamentais na intervencao em saude
priméria ao invés de apenas na intervencéo terciaria - a reabilitagdo. Os cuidados de saude dos
utentes seriam muito favorecidos com uma maior participacgdo da fisioterapia na salde primaria. Por
exemplo, facilitando a intervengdo secundaria ou o diagnéstico precoce. Por outro lado, em grande
parte das equipas de programas de saude, o fisioterapeuta nem sempre € incluido. Tal deve-se,
muitas vezes, a falta de conhecimento dos outros profissionais de salde dos diferentes tipos de

intervencdo em fisioterapia (Fonseca et al., 2016).

Os fisioterapeutas estdo habilitados a realizar uma avaliagdo extensiva ao utente, tanto a nivel
objetivo como subjetivo, formular um diagnoéstico, prognéstico e definir um plano de intervencao
através dos dados recolhidos. Devem, ainda, promover o aconselhamento aos utentes e seus
familiares e ser sensiveis a referenciagdo do utente para outros profissionais de salde, sempre que
necessario. O ambito da sua intervencao vai além da intervencéo direta com utentes e cuidadores,
incluindo: promocdao da salde publica, superviséo e delegacédo de funcdes entre varios profissionais,
lideranca, gestdo, ensino, aprendizagem, desenvolvimento e implementacédo de regras em saude
(World Confederation for Physical Therapy, 2015).

As guidelines internacionais para a profisséo, cada vez mais recomendam uma intervengéo baseada
na evidéncia para um trabalho mais eficaz e seguro, promotor de uma intervencdo saudavel. Tal
como, deve ser cada vez maior a motivagcéo ao longo da intervencdo em fisioterapia, uma vez que
apresenta bastantes resultados na prevengcdo e na promo¢do de um estilo de vida saudavel
(McGrane, Galvin, Cusack, & Stokes, 2015). Varios autores, em estudos recentes, alegam que as
estratégias de formacdo e de educacdo dos fisioterapeutas devem englobar conhecimentos
motivacionais para potenciar adeséo a intervencdo e, consequentemente, uma recuperagdo mais
rapida e eficaz (McGrane et al., 2015; Synnott et al., 2016). As investigacdes recentes revelaram
gue os fisioterapeutas habilitados em gerir e explorar fatores cognitivos, psicolégicos e sociais, em
simultaneo com a intervencao fisica dos utentes, obtém melhorias do estado de salde dos pacientes
superiores as que seriam esperadas (Synnott et al., 2016).

No caso concreto da ATJ, a fisioterapia é essencial antes e apds o procedimento pois constitui-se
como um fator crucial para o retorno as atividades quotidianas o mais rapidamente possivel (Shukla
et al., 2016). Contudo, e de acordo com Pozzi et al. (2013), apenas 26% dos utentes recebe
fisioterapia apés a cirurgia seguindo-se um caminho inverso do sugerido pela literatura cientifica
gue confirma que a reabilitagdo precoce pos-operatoria permite obter bons resultados ao nivel da
funcionalidade e forca muscular. De facto, o principal objetivo na reabilitacdo da ATJ é a recuperagéo
da amplitude de movimento e da forgca muscular do membro inferior, 0 aumento a funcionalidade, a

promocéao da independéncia e do bem-estar (Mistry et al., 2016).

Sao vérios os fatores que condicionam a diminui¢cdo da amplitude do joelho: alterag6es no controlo

muscular, fraqueza muscular do quadricipite, alteracdes de alinhamento ou deformidades devido a
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patologias reuméticas, envelhecimento, alteracdes propriocetivas, medo da queda ou
posicionamento incomum da prétese do joelho (Bonnefoy-Mazure et al., 2017). Ora, sem
reabilitacdo a funcionalidade e a mobilidade para as atividades diarias podem néo ser alcancadas,
devendo o tratamento de cada utente, apds ATJ, ser diferenciado e especializado de acordo com
as suas preferéncias e habitos, promovendo a inclusdo e responsabiliza¢éo do utente (Mistry et al.,
2016). A reabilitacéo e o fortalecimento muscular adequado a cada individuo potenciam a prevencgao
e protecdo da protese sendo que a diminuicdo da dor e o aumento da qualidade de vida sdo os

principais fatores de bem-estar e salde apés ATJ (Bonnefoy-Mazure et al., 2017; Jorge et al., 2017).

A maioria das recomendacgfes apds a ATJ destaca a necessidade de exercicio terapéutico como a
ferramenta principal de recuperacéo (Mistry et al., 2016; Shukla et al., 2016)2. No entanto ha outras
ferramentas disponiveis e que vérios estudos demonstram que apresentam bons resultados:
hidroterapia, gelo, compressao, neuroestimulacdo elétrica transcutdnea (TENS) e estimulagdo

elétrica neuromuscular (Mistry et al., 2016).

Segundo alguns peritos, a reabilitacdo deve ter inicio nas primeiras 3 semanas ap0s cirurgia
(Westby et al., 2014), embora alguns outros autores defendam o inicio da fisioterapia logo apés a
alta hospitalar (Artz et al., 2015; Piva et al., 2015). N&do havendo consenso sobre a data de inicio do
processo, a duracéo ideal da reabilitacdo nem sobre a frequéncia e 0 nimero total de sessoées, a
maioria dos peritos recomendaram reabilitacdo supervisionada, durante 6 a 8 semanas. Ha, no
entanto, algumas referéncias a 12 semanas de reabilitacdo com 2 a 3 sessdes por semana e
duragéo de 1 hora cada sesséo (Artz et al., 2015; Piva et al., 2015; Pozzi et al., 2013). A intensidade
deve ser progressiva, ou seja, deve ir aumentando ao longo das sessotes de fisioterapia de acordo
com a tolerancia do utente, sem desencadear dor ou edema. Varios autores defendem 1 a 2 séries
de 10 repeti¢cdes cada, aumentando para 2 a 3 séries de 10 a 15 repeticdes (Artz et al., 2015; Piva
et al., 2015; Westby et al., 2014).

De uma forma geral, os protocolos incluem exercicios de fortalecimento muscular, alongamento,
mobilidade, treino de marcha e equilibrio. Ao nivel dos grupos musculares do membro inferior:
guadricipite, isquiotibiais, gastrocnémios e solear. A maioria das intervengdes inclui exercicios
passivos, ativo-assistidos e ativos de acordo com a progressdo ao nivel da flexdo, extensao,
abducéo e aducéo da anca, flexdo e extenséo do joelho, flexdo plantar e dorsiflexdo do tornozelo.
Inclui, ainda, atividades funcionais como sentar e levantar da cadeira, subir e descer degraus. O
exercicio terapéutico possui uma vasta gama de exercicios que devem ser ajustados de acordo com
0 caso clinico (Artz et al., 2015; Mistry et al., 2016; Piva et al., 2015; Westby et al., 2014).

Pozzi et al. (2013) defendem que um protocolo de reabilitacdo funcional intensivo apresenta
melhores resultados do que um programa de reabilitacdo tradicional de 4 a 6 meses. Os utentes

com programa de intervencgédo em fisioterapia tradicional conseguem recuperar a sua condicao fisica

2 Por exemplo, a pratica de atividade fisica regular antes da cirurgia potencia melhores resultados apés ATJ no
retorno ao desporto quando se comparam os resultados dos praticantes de exercicio com os resultados de

individuos menos ativos (Jorge et al., 2017).
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ap6s 6 meses da cirurgia, embora com limitacdes principalmente ao nivel da amplitude de
movimento do joelho (Bade, Kohrt, & Stevens-Lapsley, 2010). A recuperagédo é influenciada pela
existéncia de complicacBes pos cirlirgicas, estado da cicatriz, sexo, idade, indice de massa corporal
(IMC), comorbilidades e o suporte social (Bade et al., 2010). De acordo com Jorge et al. (2017), a

motivacao é um grande fator de sucesso na reabilitagdo depois da cirurgia.

O retorno a uma atividade fisica moderada/alta ndo est4 bem estudado na literatura. Nos poucos
estudos existentes, a maioria refere que os individuos passaram apenas a praticar atividades
desportivas de baixo impacto, como a caminhada, natacao e cicloergbmetro de membro inferior
(Jorge et al., 2017). Alice Bonnefoy-Mazure (2016) refere que os utentes, um ano apés ATJ, séo
comparaveis a utentes saudaveis ao nivel da caminhada/velocidade de marcha, sendo este um bom
indicador de saude e funcionalidade. Apos 3 meses a 1 ano os utentes mostraram melhorias

significativas embora os valores sejam pouco comparaveis aos de individuos saudaveis.

No que respeita ao contexto onde ocorre a reabilitacéo, varios estudos demonstraram equivaléncia
entre programas realizados no domicilio ou em clinicas de reabilitacdo (Lowe, Barker, Holder, &
Sackley, 2012; Madsen, Larsen, Madsen, Sge, & Hansen, 2013; Piqueras et al., 2013). Embora os
programas realizados em ambiente clinico tenham eficacia demonstrada, a sua operacionalizacéo
€ limitada por constrangimentos relacionados com a logistica e recursos humanos, o que limita o
acesso dos utentes a cuidados de reabilitagdo (Carvalho et al., 2010; Williams et al., 2015). Por este
motivo, varios autores testaram, com sucesso, a eficacia de programas de exercicio domiciliarios
(Bruce-Brand et al., 2012). Anwer et al. (2016), através de uma reviséo sistematica, confirmaram o
beneficio de programas domicilirios na redugdo da dor e melhoria da fungcdo de utentes com
osteoartrose do joelho. Adicionalmente, a telereabilitacdo demonstrou resultados semelhantes a
reabilitagdo “tradicional” (Piqueras et al., 2013; Russell, Buttrum, Wootton, & Jull, 2011; Tousignant
et al., 2011). Na interven¢do em fisioterapia no domicilio, a abordagem deve incluir o utente e os
cuidadores para que ambos participem ativamente na melhoria do estado de saulde. Este tipo de
intervencao evita a deslocacéo dos utentes para fora da sua residéncia o que resulta na sua maior

satisfacdo (Fonseca et al., 2016).

Shukla et al. (2016) distinguem o crescimento da telereabilitacdo, como terapia alternativa, aos
servigos de fisioterapia ao domicilio. A telereabilitagdo envolve vérias tecnologias em conjunto para
poder fornecer uma terapia eficiente na reabilitacdo dos utentes em sua casa. E necessario manter
0 contacto ao nivel da avaliagcdo, monitorizacdo, intervencdo, supervisdo, educacéo, consulta e
aconselhamento. Esta ferramenta permite, por exemplo, as populagcfes que vivem em zonas rurais
uma alternativa eficaz para realizarem reabilitacdo ja que a distancia, o tempo e os custos de
deslocacéo, limitag@es financeiras e a disponibilidade de um cuidador limitam o acesso aos cuidados

de salde em relagdo a quem vive em zonas mais isoladas (Russell et al., 2011).

Deste modo, a informacéo acima descrita justifica a estruturacdo de um programa de reabilitagdo
gue cubra os trés momentos - pré-operatorio, pds-operatério precoce e poés-alta hospitalar —
fundamentais numa intervencao clinica para a artroplastia total do joelho, por forma a maximizar os

ganhos clinicos desta intervencéo.
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1.3 Sistemas de reabilitacao digital a distancia: o caso do SWORD

Phoenix

O SWORD Phoenix® é um sistema de reabilitacdo digital a distancia desenvolvido pela empresa
SWORD Health. Este sistema é considerado um dispositivo médico de classe |, certificado no
mercado europeu para uso como ferramenta de biofeedback na reabilitacdo de patologias
musculoesqueléticas e neurologicas. Tem como objetivo ser uma referéncia no ambito da inovagao
em reabilitacdo, nomeadamente na intervengdo em fisioterapia (Correia et al., 2018). O SWORD
Phoenix é baseado nos principios de biofeedback que tém vindo a ser usados no campo da
reabilitacdo ha mais de 50 anos (Giggins et al., 2013), no entanto, o sistema aplica tais principios a
reabilitacdo motora de uma forma inovadora introduzindo os desenvolvimentos tecnol6gicos que, na

Gltima década, foram colocados ao dispor de toda a populacéo (Correia et al., 2018).

A Figura 3 mostra um exemplo de utilizacdo do sistema com as bandas e sensores colocados no
tronco e no membro inferior em tratamento, o tablet no suporte, o utente a realizar um exercicio de
abducédo da anca e a fisioterapeuta a dar apoio. A foto € uma representacgéo real do procedimento,
disponibilizada pela SWORD Health.
i
\

A i|‘

Figura 3: Exemplo de utilizagdo do SWORD Phoenix
Fonte: Disponibilizado pela SWORD Health.

Correia et al. (2018) descrevem, detalhadamente, a forma de funcionamento do sistema. Logo, a
descricao seguinte recorre a estes autores para explicar, de forma mais sucinta, o funcionamento e

a aplicacdo do sistema. O SWORD Phoenix processa a informag¢do de movimento recebida pelos

3 A plataforma SWORD Phoenix ja esta protegida por uma patente (PCT / PT2014 / 00014): "Sistema e método
para avaliar o movimento de um sujeito”. Para além desta, outras patentes estdo a ser preparadas para a

protecao de processamento de sinal e da maquina de desenvolvimento de algoritmos para o portal web.

13



Enguadramento Tedrico

sensores, fornece feedback em tempo real sobre 0 movimento através do ecra de um tablet, o que
guia o utente durante a sessdo de reabilitacdo e analisa automaticamente os exercicios realizados.
Isto permite ao utente realizar sessdes de reabilitacdo motora com controlo postural e de movimento
sem necessidade de supervisdo constante por parte do seu terapeuta. O feedback visual aparece
através de uma barra progressiva de acordo com a execugdo do movimento em relacéo ao objetivo,
contagem do nimero de repeti¢cdes, tempo restante de exercicio, tempo de exercicio, contagem do
repouso, de postura e mensagens de correcdo em caso de posicdo ou movimento errado. O
feedback auditivo é gerado através de: (i) um sinal sonoro caracteristico de uma repeticéo correta;
(ii) um sinal sonoro negativo quando o utente realiza uma repeticdo incorreta; e, (iii) sinal de alerta
quando ndo h& detecdo de movimento e informacao de corregcdo em caso de posi¢do ou movimento

errado.

Para a realizagdo de uma sessao de reabilitacéo, € necessario um tablet com a aplicagdo SWORD
Phoenix, 3 sensores de movimento de dimenséo reduzida e alta precisdo, 3 bandas de velcro

ajustaveis e 1 suporte, tal como se pode observar na

Figura 4.

=) o

Figura 4: Exemplo de imagem do tablet com a aplicacédo: a esquerda na demonstragdo de exercicio e a

direita durante o exercicio

Fonte: Disponibilizado pela SWORD Health.
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Na Figura 5 (em baixo) é possivel visualizar as bandas e os sensores colocados no tronco e no
membro inferior em tratamento. Na posicdo | o sensor vermelho colocado na regido do peito, na
posicao Il o sensor verde colocado na regido da coxa com 0 sensor na regido frontal e na posicéo
Il 0 sensor azul, colocado logo abaixo do joelho. Ou seja, 0s sensores sdo colocados em encaixes

alocados as bandas, em posi¢8es especificas para o controlo de postura e de movimento.

Figura 5: Sensores preparados para intervencdo no membro inferior esquerdo

Fonte: Disponibilizado pela SWORD Health.

O sistema de reabilitacdo digital inclui também um portal na internet que permite a equipa clinica
prescrever, monitorizar e modificar os programas de reabilitacdo, possibilitando assim a gestéo
remota do utente. Adicionalmente, através do portal é possivel analisar o nimero de sessdes
executadas, as amplitudes de movimento alcancadas pelo utente ao longo das sessfes, 0s
exercicios realizados e a qualidade dos mesmos. Com este sistema 0s utentes realizam programas
de reabilitacdo no conforto de sua casa, com supervisédo remota da equipa clinica constituida por
médico e fisioterapeutas. Num ambiente dindmico, a equipa multidisciplinar inclui a equipa clinica,

engenheiros informaticos, engenheiros de algoritmos, engenheiros biomédicos, designers e
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executivos que todos os dias trabalham em conjunto para desenvolver novas soluges* (Correia et
al., 2018).

O SWORD Phoenix é o primeiro sistema digital capaz de proporcionar uma terapia eficaz e
envolvente dos utentes, permitindo um trabalho da equipa de desenvolvimento em conjunto com a
equipa clinica, melhorando a qualidade, consisténcia e rastreabilidade do processo de recuperagdo
de cada utente. O sistema de reabilitacdo digital permite independéncia e responsabiliza¢édo dos
utentes 0 que aumenta os niveis de autoconfianca e adesdo aos tratamentos, uma recuperacao
fisica e mental mais rapida, eficaz e melhora o envolvimento do utente e dos cuidadores ao longo
do tratamento. Os utentes podem desta forma aderir a reabilitacdo em casa quando o tratamento
da patologia ou lesdo ndo é dependente de outras técnicas de intervencao em fisioterapia ou quando
nao é permitida a continuagao dos tratamentos por imposi¢ées do modelo de gestéo atual de saude
portugués. Os terapeutas garantem aconselhamento inicial, assisténcia técnica e o controlo total
das sess0es de reabilitacéo a distancia (Correia et al., 2018). O sistema de reabilitagdo a distancia
permite diminuir o tempo e custos de deslocagéo, manter a reabilitacdo ao longo do tempo,
disponibilidade permanente do sistema, uma prescri¢cdo progressiva ao longo do tempo de acordo

com a evolucao do utente (Russell et al., 2011).

Com os atuais constrangimentos econémicos enfrentados por todas as economias, que afetam a
prestacao de servi¢os publicos no setor da salde, é fundamental estudar a possibilidade de criacéo
de oferta de novos modelos de cuidados de saude que permitam a maximizacao de resultados sem
aumentar os custos acima dos beneficios previstos ou permitindo a sua minimizacédo. Ora, este
modelo potencia a responsabilizacdo dos utentes na sua recuperacdo. No modelo atual de saude,
os utentes sdo extremamente dependentes dos fisioterapeutas durante a sua reabilitagéo fisica. O
acesso a estes cuidados de salde sdo recursos caros e temporariamente curtos para a maioria dos
utentes crénicos. Assim, a abordagem do SWORD Phoenix constitui-se como uma abordagem
independente e abrangente capaz de motivar e apoiar os utentes na fisioterapia em casa (Correia
et al., 2018).

1.4 Avaliacdo econOmica em saude

1.4.1 Os conceitos associados a analise econdmica em saude

A economia da saude enfrenta um desafio cada vez maior devido aos fatores que tém vindo a surgir

ao longo do tempo, como o aumento do envelhecimento da populagédo, aumento de doencas

4 A interacéo constante entre gestores, clinicos e equipa de desenvolvimento garante que o produto satisfaca
as necessidades dos utentes, clinicos e instituicdes. A empresa permite a estimulacdo de sugestdes
provenientes de cada colaborador através de canais e plataformas para esse efeito e reuniées semanais, onde
a discusséo esta ao lado e ao mesmo nivel de comentéarios e sugestdes de ambiente externo: potenciais ou

atuais clientes e conselheiros.
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crénicas, crescimento das novas tecnologias e das grandes industrias que fazem crescer a despesa
com a saude. Esta area permite a gestdo dos recursos escassos, diminuir a morbilidade e a

hospitalizagéo e potenciar os ganhos em saude (Vieira, 2016).

As limitag6es no orgamento das instituicbes de saude séo cada vez maiores, 0 que da importancia
e relevo para que os estudos de analise econémica sejam cada vez mais intensivos e mais sérios,
para poderem contribuir de forma consistente na tomada de deciséo (Azreena, Muhamad Hanafiah,
Faisal, & Rosliza, 2017; Rodrigues, 2015). A informacdo de custos é fundamental para o
conhecimento dos resultados efetivos de gastos em salde, embora seja dificil para os gestores

implementarem sistemas de registo e de informacgé&o de custos (Beume, 2016).

Para analisar custos em saude é primordial conhecer o contexto da avaliacdo e os seus elementos.
As terminologias em economia da salde ndo sdo consistentes entre os autores, embora haja um
grande conjunto de conceitos comumente utilizados. Por exemplo, aqueles que se referem a
distingéo entre custos, nomeadamente a sua distin¢cdo entre custos diretos, indiretos e intangiveis
(Carneiro, 2014; Costa, 2014; Nunes, Silva, & Pereira, 2016).

Os custos diretos médicos correspondem a consequéncia direta na aquisicdo de um bem, ou seja,
0 que é gasto para avaliacao, diagnéstico, prevencao ou tratamento. Sdo exemplos destes custos,
as consultas, os tratamentos, os meios complementares de diagndstico, os cuidadores ou o
transporte. Os custos diretos hdo médicos estédo associados as despesas de deslocagdo ou pensdes
de invalidez, dos utentes, por exemplo. Os custos indiretos sdo os recursos perdidos devido a
doenca, lesdo e/ou a intervengédo para prevenir ou tratar a doenga que nao inclui um valor monetario
direto como a baixa laboral ou necessidade de cuidador. Por fim, 0s custos intangiveis
correspondem a consequéncias dificeis de quantificar, como por exemplo a dor, infertilidade,
desconforto, isolamento ou ansiedade. Note-se, no entanto, que 0 prego a pagar por um produto
n&o é o Unico ponto de avaliagdo, uma vez que o custo de oportunidade avalia a utilizac&o alternativa
dos recursos para concluir a melhor decisao (Carneiro, 2014; Costa, 2014; Nunes et al., 2016).

A avaliacdo econdmica em salde tem evoluido ao longo dos anos de forma a comparar estratégias
ao nivel dos custos e resultados em saude. O conceito basico de garantir a qualidade méaxima nos
cuidados de saude com o menor custo possivel mantém-se desde os primérdios da economia da
salde (Nunes et al., 2016). Esta area inclui um conjunto de procedimentos para identificar, medir e
valorizar custos e resultados das intervencdes em saude. Sempre com uma influéncia predominante
nas decisdes em saude com o objetivo de otimiza¢édo da utilizacdo dos recursos (Azreena et al.,
2017). A avaliagdo em economia da saude &, na maioria das vezes, o pilar base das decisdes em
saude para escolher o melhor de acordo com cada situacdo. Tomar decisdes em economia pode
trazer consequéncias irreversiveis, ndo so ao nivel do orgamento como na sustentabilidade dos

programas em salde (Azreena et al., 2017; Beume, 2016; Nguyen, Ly, & Vo, 2017).

Vieira (2016) refere que varios autores defendem a impotancia dos custos e do seu controlo mas os
beneficios sdo mais ponderantes nas decisbes, e 0 mais importante revela-se no custo de
oportunidade. Uma boa tomada de decisdo nas instituicbes publicas inclui uma equipa interna

dedicada a esta area e a realizacdo de estudos especificos, para dar consisténcia a tomada de
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decisdo. E, acima de tudo, a disponibilidade de recursos e a facilidade no acesso a dados e

informacao.

A aplicacéo da avaliagdo econémica pode acontecer em diversas vertentes nas politicas de saude,
avaliacdo de programas de saude (vacinagdo, triagem e promocao da saude, por exemplo),
diagnéstico, intervencao de tratamento (drogas e procedimentos cirGrgicos, por exemplo), gestédo
de cuidados e em reabilitacdo. Desta forma € possivel consolidar e atualizar as informacdes

anteriores em relatorios base, Gteis e atuais (Nguyen et al., 2017).

A andlise econémica divide-se em quatro tipos: andlise custo-efetividade, andlise custo-utilidade,
analise custo-beneficio e analise custo-minimizacdo, como se pode observar no resumo

apresentado na

Tabela 2 (Azreena et al., 2017; Nguyen et al., 2017; Nunes et al., 2016). A diferenca entre os trés
tipos de analise prende-se com a forma de medir os resultados de cada diferente intervencédo ou

atuacdo em saude. Os custos sdo sempre medidos em unidade monetarias.

Tabela 2: Identificagdo e descrigdo do tipo de andlise econémica, considerando as medidas de custo e
resultados

Tipo de andlise Medida de custo Medida de resultados

Unidades naturais (exemplos: anos de vida ganhos, nimero
Custo-efetividade Unidades monetéarias de mortes evitadas, partos, unidades de reducéo da presséao
arterial, concentragdo de ureia, etc.)

Custo-beneficio Unidades monetarias Unidades monetéarias

Anos de vida ganhos em resultado da qualidade de vida em

Custo-utilidade Unidades monetarias satde: Quality Adjusted Life Years (QALY)

Custo-minimizagao Unidades monetarias Desempenho igual das intervengbes comparadas

Fonte: Adaptado de Nunes et al. (2016).

A andlise custo-efetividade € uma das formas mais completas (embora ndo a mais complexa) da
analise econdmica. Inclui a identificacdo de todos os custos: diretos, indiretos e intangiveis e a
identificagdo, em termos naturais, de todos os ganhos em saldde em resultado de uma
nova/diferente intervencdo/atuacdo. Esta abordagem é a mais frequentemente utilizada e mais
indicada para comparar duas ou mais opc¢des de intervencdo, diagnostico ou prevencdo. Deste
modo permite uma combinacédo entre os beneficios clinicos e os custos associados. A razdo entre
0 custo e a efetividade, ou seja a diferenca de custos e as consequéncias em termos de saulde,

fornece informacdes suficientes para considerar a implementacéo de um programa ou intervencao
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(Andronis et al., 2017; Azreena et al., 2017; Rundell et al., 2015). Esta é a analise mais utilizada em
salde, uma vez que é adequada na comparagdo de duas ou mais intervencdes diferentes com
objetivos clinicos em comum. Assim como é a preferencial em revisfes sistematicas e meta-analises
de ensaios clinicos controlados ou aleatorios (Carneiro, 2014; Costa, 2014; Rodrigues, 2015). De

facto, quanto maior a eficacia do tratamento maior sera o custo-efetividade (Pinto, 2014).

A andlise custo-beneficio identifica custos e ganhos em saude de um determinado procedimento em
termos monetarios. Esta analise distingue-se dos outros tipos de analise pelos resultados medidos
em valor monetario. Os beneficios, tal como os custos, sdo de trés tipos: diretos, indiretos e
intangiveis. Os beneficios diretos traduzem a poupanca em resultado da diminicdo de necessidade
de cuidados de saude. Os beneficios indiretos correspondem a diminuicdo da perda de dias de
trabalho e os beneficios intangiveis sao a diminuicdo da dor e do sofrimento (Azreena et al., 2017;
Rundell et al., 2015).

A andlise custo-utilidade tem em conta que as consequéncias sdo expressas em relacao a anos de
vida ajustados pela qualidade (QALYs). Neste tipo de analise € possivel comparar diferentes tipos
de resultados através dos QALYs. Esta métrica inclui o tempo de sobrevivéncia e a qualidade de
vida. As varias métricas de qualidade de vida associadas a salide que sao utilizadas, referidas como
valores de utilidade, sdo medidas de 1 (saude perfeita) a 0 (morte). O resultado final quando
multiplicado com os anos de vida de um individuo revela a estimativa dos QALYs, sendo que um
QALY corresponde a 1 ano de saude completa (Andronis et al., 2017; Azreena et al., 2017; Rundell
et al., 2015).

Por fim, a andlise custo-minimizacdo permite comparar 0s custos de duas intervengdes ou
programas diferentes mas com producédo das mesmas consequéncias. Por exemplo: um estudo
comparativo de custos de dois medicamentos que incluem a mesma eficacia para uma mesma

doenca (Azreena et al., 2017; Moraz et al., 2015).

Note-se que 0s métodos acima descritos sédo 0s mais completos na area da avaliagdo econdmica,
embora existam outros que sdo considerados como complementos na andlise. E o caso da
avaliacdo de custos, analise de custos, descricdo de custos e a avaliagéo de eficacia ou eficiéncia
(Azreena et al., 2017).

1.4.2 Despesa de saude em fisioterapia

Em Portugal a intervencdo em Fisioterapia esta disponivel no setor privado através das unidades
hospitalares, clinicas e gabinetes. Algumas das unidades de salde privadas protocolizam uma
convencdo com o SNS, seguradoras e/ou subsistemas de saulde, designadas por entidades
convencionadas. No setor social, esta disponivel nas Misericordias e Instituicbes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS). No setor publico pode estar incluida em meio hospitalar ou em unidades
locais de salde (vulgarmente designadas por Centro de Salde), ou seja no SNS. Neste caso, a

profisséo esta integrada num servico com equipa multidisciplinar e multiprofissional designada por

19



Enguadramento Tedrico

MFR. Em ambos os setores a intervencéo desenvolve-se em internamento, em ambulatério ou em

contexto domiciliario (Sampaio et al., 2017).

O servico de MFR ou Fisiatria inclui o médico fisiatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e
terapeuta da fala. Os fisioterapeutas sao o grupo profissional em maior nimero nas equipas de MFR
tendo vindo a aumentar nos servicos hospitalares. No SNS a requisi¢cdo de cuidados de MFR é
realizada pelo médico de familia e estes efetivam-se com a prestacdo dos atos terapéuticos pelo
terapeuta, de acordo com a area requisitada. No caso da fisioterapia, o0 utente realiza uma consulta
com o médico fisiatra no setor de MFR, realiza a intervencdo em fisioterapia e os atos sao faturados
ao SNS de acordo com uma tabela de precos especifica para a area convencionada de MFR
(Sampaio et al., 2017).

Um relatério de indicadores sobre a saldde portuguesa, publicado pelo Instituto Nacional de
Estatistica (INE) em 2014, revela que o nimero de atos complementares de terapéutica® em
hospitais publicos aumentou de 2002 a 2010. Em 2002 eram cerca de 11,6 milhdes, aumentou para
cerca de 19 milhées em 2010 e diminuiu nos 2 anos seguintes: para 17,7 milhdes em 2011 e 16,4
milhdes, em 2012 (INE, 2014). No caso de hospitais privados (apesar de o nimero de atos ser
bastante menor) verifica-se uma tendéncia constante de aumento do nimero de atos: de 2,8 milhfes
em 2002 para 6 milhdes em 2012. Em 2012, de todas as areas terapéuticas a fisioterapia € o
principal setor, com 68,7% desses atos terapéuticos quer em hospitais publicos (61,3%) quer em
hospitais privados (88,7%) (INE, 2014).

Em 2015, a fisioterapia correspondia a 72,1% dos atos complementares de terapéutica (a area com
maior nimero de atos em relagéo a outras 8 areas) com mais de 17 milhdes de atos: 59,4% nos
hospitais publicos (mais de 10 milh&es), 36,4% nos hospitais privados (mais de 6 milhdes) e 4,2%
nas parcerias publico-privadas (mais de 720 mil atos), de acordo com o Instituto Nacional de
Estatistica (INE, 2015b). Nas entidades convencionadas, no ano de 2015, entre os varios meios
complementares de diagndstico e terapéutica (MCDTs) a MFR corresponde a 2,95% desses meios,
com 595.859 requisi¢des. Outros MCDTs como analises clinicas, radiologia, cardiologia e anatomia
patolégica equivalem a 61,28%, 24,24%, 6,53% e 2,45%, respetivamente (Ministério da Saude,
2018).

Em 2016, a fisioterapia mantém-se como o ato complementar de terapéutica com maior nimero de
atos realizados (67,7% do total) em relacdo aos outros atos — em valor absoluto, o seu valor é
superior aos 16 milhdes. Do valor referido anteriormente, 55,4% dos atos ocorre nos hospitais
publicos, 40,2% nos hospitais privados e 4,4% nas parcerias publico-privadas (INE, 2016). No setor
convencionado, em 2016, a MFR corresponde a 3,23% dos MCDTSs, ou seja, apresentou um total
de 640.514 requisicdes. Apenas analises clinicas, radiologia e cardiologia foram mais requisitadas

ao longo do ano. Em 2017 a MFR corresponde a 3,43% dos MCDTSs, ou seja 682.048 de requisigdes.

5 Os atos complementares de terapéutica incluem para além da fisioterapia, radioterapia, litotricia,

imunohemoterapia e outros com menor prescri¢cdo.
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Andlises clinicas, radiologia e cardiologia apresentam uma utilizacdo de 61,02%, 24,23% e 6,32%,

respetivamente (Ministério da Saude, 2018).

Na Tabela 3 pode observar-se a faturacdo do ano 2017, dividida por areas de salide nacionais nas
entidades convencionadas.

Tabela 3: Faturagdo de entidades convencionadas de MFR em 2017

ARS NUmero de Nl]rr?e.rONde Valor para 0 SNS % Valor m-é.dif) por
atos requisicoes requisicao
Norte 21.043.852 390.834 47.215.348,98 € 60,5% 120,81 €
Centro 5.634.958 101.603 11.573.098,49 € 14,8% 113,91 €
LVT 9.161.448 161.691 16.391.841,52 € 21,0% 101,38 €
Alentejo 383.902 6.902 570.133,30 € 0,7% 82,60 €
Algarve 1.189.099 21.018 2.272.646,61€ 2,9% 108,13 €
Total 37.413.259 682048 78.023.068,90 € 100% 114,40 €

Fonte: Elaboracéo propria com base na informagédo obtida em Ministério da Saude (2018).

Na Tabela 3 pode observar-se, em detalhe o ano de 2017. Neste ano foram faturados nos servigos
convencionados de MFR cerca de 78 milhdes de euros, sendo que 60,5% deste valor foi faturado
na ARS Norte e 39,5 % nas restantes ARS. Cada requisi¢cdo de MFR custa, em média, 114,40 €. A
ARS Norte corresponde a area com maior namero de requisicoes, maior valor médio por requisi¢do
e, consequentemente, a que mais custos aporta ao SNS. O contrario verifica-se na ARS Alentejo
gue apresenta um numero de requisi¢es bastante inferior e um menor valor médio por requisi¢éo,
ou seja, a que menos custo reporta ao SNS. Para além do custo total, o valor médio das requisicées
varia bastante de area para area, refletindo os diferentes atos realizados, uma vez que cada ato tem
um custo especifico. Tendo como base de calculo os dados apresentados na Tabela 3, se cada
prescricdo incluir 4 atos terapéuticos serdo realizadas 15 sessfes de fisioterapia. No caso de serem

prescritos apenas 3 atos por sessdo serdo realizadas 20 sess6es de fisioterapia.

Em MFR, ou seja no SNS e nas entidades convencionadas, a faturacao é realizada por ato realizado
(prescrito inicialmente pelo médico fisiatra), sendo que o valor final € pago pelo SNS. O utente paga
apenas as taxas moderadoras correspondentes a cada ato terapéutico. Na Tabela 4, estdo

detalhados a comparticipacdo pelo SNS e a taxa moderadora das técnicas mais frequentemente
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requisitadas no Ultimo ano para o qual existe informacé&o disponivel — 2015 para o total realizado e

0 ano de 2017% para o preco e a taxa moderadora.

Tabela 4: Identificacdo, comparticipacao e taxa moderadora dos 15 atos terapéuticos mais frequentemente
requisitados

. ~ Tgtal Comparticipagéo Taxa
Designacéao realizado (2017) moderadora

(2015) (2017)
Técnicas Especiais de Cinesiterapia 884.612 2,711 € 1,50 €
Massagem Manual de mais de Uma regido 570.246 1,80 € 1,60 €
Fortalecimento Muscular Manual 365.029 2,00 € 1,20 €
Crioterapia 243.580 1,21 € 1,10 €
Treino em Atividades de Vida Diéria 229.471 4,00 € 4,00 €
Cinesiterapia Correctiva Postural 222.606 217 € 1,50 €
Ultrassonoterapia 199.957 1,30 € 1,20 €
Cinesiterapia Vertebral 192.653 217 € 1,40 €
Fortalecimento Muscular/ Mobilizag&o Articular 172.197 2,00 € 1,00 €

Consulta de Avaliagdo Final em Medicina Fisica

e de Reabilitagéo 132.387 13,87 € 7,00 €
Radiagdes Ultravioletas 114.716 1,21 € 0,90 €
Corrente Continua 102.527 1,50 € 1,50 €
Massagem Manual de Uma Regido 93.120 1,30 € 1,30 €
Reeducacao Funcional de Cada Membro 83.402 1,80 € 1,30 €
Treino de Equilibrio e Marcha 73.116 1,40 € 1,40 €

Fonte: Elaboragao propria com base na informacgé&o obtida em Ministério da Saude (2016), Ministério da
Saude (2017) e no Decreto-Lei n.° 207/2017 de 11 de julho.

J& no caso dos valores praticados para a interven¢éo no domicilio, apresenta-se em Decreto-Lei n.°
132/2017 de 11 de julho o valor de 33,10€ por deslocac¢éo ao qual se soma o valor de cado um dos
atos realizados na intervencdo, constantes na Tabela 4. Neste caso, a intervencdo no domicilio
através do SNS ou das entidades convencionadas requer autorizacao e critérios especificos que
incluem o impedimento de deslocacdo em caso de doenca ou invalidez de acordo com Decreto-lei
n.° 110-A/2007 de 23 de janeiro.

A intervencao em fisioterapia ndo é exclusiva do setor de MFR, os fisioterapeutas podem atuar de

forma ativa com identidade profissional independente regido por lei, incluindo-se em equipas de

6 O governo portugués é a entidade responsavel pela divulgacdo e atualizacdo dos valores praticados através
da sua publicagdo em Diario da Republica (Ministério da Saude, 2016).

7 Note-se que ha varios estudos que, ao longo dos anos, vdo provando a qualidade de determinadas técnicas
em fisioterapia em detrimento de outras - seja através da melhoria das técnicas que ja existiam seja através da
criacdo de novas ferramentas de avaliacéo e intervencéo. Ao contrario dos estudos de avaliacdo economica, a
escassez de analise nesta area cria uma grande barreira na evolugdo e tomada de decisdes no setor da
fisioterapia (Costa, 2014).
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cuidados de saude com o objetivo de melhor qualidade de vida e bem-estar dos utentes (Guerra,
2012). Neste caso, no setor privado cada intervencdo tem um valor livre aplicado pelo prestador e
aceite pelo cliente. Como ja foi referido, o fisioterapeuta possui conhecimentos técnicos e cientificos
suficientes para avaliar e intervir nos utentes de forma autonoma em clinicas ou gabinetes privados.
Através de uma recolha de informacdo junto de varias entidades privadas® foi possivel apurar os
mais variados precos a serem praticados para a intervencao de fisioterapia, no setor privado. Note-
se que este € um setor competitivo em que ndo existem custos minimos nem maximos e cada
entidade privada pratica o preco mais adequado a prossecucao dos seus objetivos, tendo em

atencéo a procura e oferta de cuidados de saude em fisioterapia.

Face aos valores acima expostos, homeadamente a necessidade de diminuir a despesa face ao
aumento da procura de cuidados de saude, quer a nivel publico como privado e, nomeadamente,
no que se refere a servicos de fisioterapia, a sustentabilidade financeira do setor da saude, em
Portugal, deve incluir constantes avaliacdes econdmicas para garantir tal sustentabilidade. Ou seja,
o sistema de salde deve preocupar-se em manter ou melhorar a qualidade dos cuidados de saude
com menos custos (OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2017). Ora, as
técnicas de prevencao, diagnostico, tratamento, reabilitacédo e controlo de doencas competem entre

si, cada vez mais, para fazer melhor com recursos cada vez mais escassos (Nunes et al., 2016).

1.4.3 Avaliagdo econdémica e a fisioterapia

Os estudos de avaliacdo econdmica em fisioterapia tém vindo a aumentar, mas ainda sdo muito
poucos. Desta forma, rever-se-a4 um conjunto de estudos sobre avaliagdo econémica em fisioterapia,
um outro estudo no ambito da reabilitagdo apos ATJ e, por fim, estudos de reabilitacéo a distancia

noutras patologias.

A investigacao de Badke et al. (2014) defende uma estratégia para reduzir os custos com a saude
sem comprometer o estado de salde dos utente ou a qualidade dos cuidados de saude em
fisioterapia. Este estudo divide-se em: (1) utentes com acesso direto a fisioterapia sem precisar de
uma requisicao médica e, (2) os que sao referenciados pelo médico. Com uma duracgéo de 2 anos,
os resultados foram comparados através dos recursos utilizados, resultados funcionais e custos em
ambos os grupos. O grupo de acesso direto teve menores custos e menor necessidade de recursos,
menor duragdo da intervencdo, menos visitas do fisioterapeuta e menos encargos com imagiologia.
Os resultados funcionais, dor e melhoria percebida no grupo de acesso direto foram superiores ao
grupo de referéncia médica, contudo ndo se apresentaram estatisticamente significativos (Badke et
al., 2014). Este estudo refere que 0 acesso direto a fisioterapia (motivado por dor lombar) permite a

reducao de custos de tratamento por episédio, em parte por terem sido prescritos menos exames

8 A pesquisa para apurar o prego praticado nas clinicas privadas, foi realizado através da consulta dos pregarios
de vérias clinicas de referéncia, das paginas web das entidades privadas, sempre que disponiveis, ou através
da consulta direta junto de uma amostra vasta de clinicas de fisioterapia. A autora podera fornecer os pregos

apurados se os mesmos forem solicitados para justificar a sua argumentacgao.
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de ressonancia magnética. O tempo de espera para fisioterapia passou de um més para um dia. Ha
um menor recurso a medicacdo quando os utentes sdo indicados logo para fisioterapia do que
guando vao, em primeira instancia, a um clinico geral. A recuperagéo funcional foi maior nos utentes
tratados com fisioterapeutas e com menor repeticdo de sintomas. Deste modo, hd menos sessbes

de fisioterapia e menos custos com acesso direto (Badke et al., 2014).

Num outro estudo, foram avaliados os resultados de 10 trabalhadores com dor musculoesquelética
apo6s um programa de acesso direto a fisioterapia, 3 meses apos iniciar fungdes. Os participantes
foram avaliados pelos fisioterapeutas e realizaram a sessdo de intervencdo em fisioterapia de
acordo com um protocolo. O terapeuta tinha total autonomia sem necessidade de prescricdo
médica. Para os utentes de alto risco: reeducacdo e aconselhamento especializados; Para os
utentes de baixo risco: terapia manual e exercicios. Os resultados foram obtidos através de um
questiondrio, o custo total da sessédo, pedidos médicos como inje¢des, exames, visitas médicas e
medicacdo, o numero de dias de absentismo ou com limitagBes laborais. Com a duracdo de 3
semanas, com uma média de 3,7 visitas (no minimo de 2 visitas), custo total médio de US $ 435
(aprox. 384,30 euros) — variagdo de US $ 205 (181,16 euros) a US $ 705 (623 euros), e um aumento
na escala funcional de 5,7 para 9,3. Os custos incluiam a intervencdo do fisioterapeuta e a

necessaria radiografia ao joelho de um participante (Ojha, Brandi, Finn, & Wright, 2015).

Os resultados foram recolhidos entre o periodo de 10 a 18 dias, ndo houve absentismo ao trabalho
durante a investigagéo, 9 em 10 participantes melhoraram as pontuac¢des, o que ultrapassou uma
mudanca estatisticamente significativa. De 6 utentes que antes tomavam medicacgéo regular, todos
deixaram durante o programa de intervencdo em fisioterapia até a alta. Todos revelaram alta

satisfacdo com os resultados do tratamento (Ojha et al., 2015).

No estudo de Shin et al. (2017), encontra-se uma analise de custo-efetividade dos utentes com dor
lombar cronica foram divididos em grupos: terapia manual chuna, intervencdo convencional
(medicacao, fisioterapia e reeducacado dos cuidados para dor lombar) e terapia manual chuna mais
intervencdo convencional. Em termos clinicos avaliaram a dor, funcionalidade, marcha, equilibrio e
gualidade de vida, e realizaram uma avaliagdo da amplitude de movimento. Realizaram uma andlise
econdmica primaria através de QALYs, e uma analise secundaria de custos através da escala de
classificacdo numérica durante 14 semanas. Em relacdo aos custos, foram divididos em médicos,
nao médicos e perda de produtividade. Custos médicos séo obtidos diretamente através do uso das
instalagfes, custo médico oficial, compra de alimentacdo e dispositivos médicos. Custos nao
médicos dizem respeito ao transporte, tempo do paciente e custos de enfermagem. Custos de perda
de produtividade dizem respeito a uma perda econdmica referente a diminuicdo da capacidade para
o trabalho por morbilidade ou mortalidade. Os custos associados ao estudo sao obtidos através da
multiplicagcdo do nimero de sessdes de intervengdo pelo custo unitario e, este seré obtido através
do sistema de saude e do custo praticado na instituicdo de sadde (Shin et al., 2017).

Stewart, Momaya, Silverstein e Lintner (2017) desenvolveram um estudo para avaliar o custo-
efetividade no tratamento de lesGes agudas do ligamento cruzado anterior com cirurgia ou

fisioterapia, em atletas de competicdo. Os custos incluem custos médicos diretos, custos néo
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médicos diretos, custos indiretos e custos intangiveis). Nos atletas de alta competicdo, ao longo de
6 anos de evolucao, os resultados para a cirurgia revelam em 4675 QALYs ao custo esperado de
US $ 20298 (22895,51 euros). A intervencédo em fisioterapia teve 4303 QALYs a um custo de US $
11853 (13369,81 euros). A cirurgia em relagdo a intervencdo em fisioterapia, tal como apresenta
melhor aceitagdo também é custo efetiva em relagdo ao limiar da vontade/disposi¢céo em pagar pela
cirurgia. Os autores observaram que as altas taxas de retorno a lesdo provocam ainda mais
diminuigcdo do custo-efetividade, o que torna a cirurgia ainda mais econémica. O custo efetividade
foi sensivel a qualidade de vida no retorno a atividade, aos custos e a duracdo da intervencéo e,
insensivel aos custos das complicacdes e probabilidade de retorno a atividade. Estes foram obtidos
através de pesquisa e da experiéncia clinica dos autores: custos hospitalares, tratamento de
complicagBes, cirurgia, fisioterapia, consultas, dias de trabalho ou escola perdidos, tempo e custo

de deslocacao e tempo de espera para consulta.

Artz et al. (2017) realizaram uma avaliacdo de utentes ap6s ATJ, no momento da alta hospitalar,
aos 3 meses, 6 meses e 12 meses. Este estudo incluiu um grupo de cuidados de salide basicos em
pés operatdrio: 0s utentes receberam aconselhamento sobre cuidados a ter, exercicios para o joelho
a curto e longo prazo, atividades funcionais, retorno a atividade, expectativas e possiveis problemas.
Para este grupo a prescricao de fisioterapia em ambulatorio acontece apenas em caso necessario.
O outro grupo em estudo, o grupo de intervencdo, para além dos cuidados basicos recebeu uma
hora semanal de fisioterapia, em grupo, e aconselhamento de exercicios para realizar em casa. As
classes iniciaram-se 6 semanas ap0s a cirurgia e duraram 6 semanas seguidas. A classe incluia 12
exercicios de forca e funcionalidade dos membros inferiores, equilibrio, marcha, confianca e
exercicios globais. Cada exercicio durava 4 minutos, sendo que cada utente era independente no
ritmo com o objetivo de qualidade de movimento. Os participantes recebiam uma lista de exercicios
para realizar em casa. Neste grupo as despesas de deslocagéo foram pagas aos participantes com
um maximo de 22,5€ (£ 20) ou foram disponibilizados meios de transporte. Os custos foram obtidos
através de estimativas de custo nacionais e, quando necessario, foram relacionados com os dados

econdmicos e financeiros do hospital.

Foram avaliados através da percecdo dos utentes a dor, funcionalidade, atividades, equilibrio,
autonomia, saude em geral, satisfacdo com a cirurgia e com a reabilitacdo. Todos os participantes
do grupo de intervencao referiram que 1 hora de classe era o suficiente e todos os exercicios
respondiam as suas necessidades funcionais. Aos 6 meses apés ATJ, todos os participantes
referiram melhorias na dor, sintomas, qualidade de vida, funcionalidade e atividades desportivas e
de lazer (Artz et al., 2017).

Numa andlise de custo-efetividade entre a reabilitacéo tradicional e a telereabilitagdo ap6s a ATJ,
foram utilizados como indicadores de resultados a amplitude de flexdo do joelho e os QALYs. O
grupo de intervencdo em telereabilitacdo realizou 10 sessdes de intervencdo presencial e 10
sessdes de telerabilitacdo e o outro grupo realizou 20 sessfes de intervengéo presencial. O estudo
teve a duragdo de 3 meses apés a ATJ. O grupo de telereabilitacéo utilizou um kit interativo incluindo

2 sensores e um computador com ecra sensivel ao toque (tablet) (Fusco & Turchetti, 2016).
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Os custos diretos dizem respeito a intervencdo convencional, sessdo de telereabilitacédo, deslocagéo
em ambulancia, dispositivos eletronicos e servigos informaticos para a telereabilitagdo (exemplo:
internet e servidores). Os custos indiretos incluem a perde de produtividade, lucro liquido médio. E
os resultados clinicos através da avaliacdo da amplitude do joelho apds 3 meses de intervencao na
intervengdo convencional e na telereabilitagdo e de um questionério na intervencédo convencional
(Fusco & Turchetti, 2016).

A telereabilitaco inclui os custos da reabilitacdo tradicional, o transporte para 10 sessfes e 0s
restantes custos tiveram como base a opinido de um painel de especialistas de salde e de
telecomunicagbes. Tal como inclui os custos de hardware, servidor, internet e custo de telesessdes.
A perda de produtividade teve em conta a duracdo das sessdes presenciais em ambos 0s grupos.
A monitorizacdo de custos indiretos teve como teto maximo o tempo médio de trabalho, limitado a
70 anos, ou seja a idade da reforma na Italia. O grupo de intervengdo convencional teve em conta

0 custo das sess@es presenciais e a deslocacao (Fusco & Turchetti, 2016).

Apds 3 meses de reabilitacdo, o grupo de intervencao convencional apresentou uma diferenca na
amplitude de 15,63 graus, em média. E o grupo de telereabilitacdo apresentou uma diferenca de
18,16 graus. A sessao de reabilitagdo teve um valor de 43,32 euros, a sesséo de telereabilitacdo
um custo de 16,5 euros, deslocacdo de ambulancia (cada viagem) 37,6 0 euros, o sistema teve um
valor de 260 euros, 40 euros de internet para cada utente, 1h por sessao de perda de produtividade,
entre outros servicos relacionados com a tecnologia (Fusco & Turchetti, 2016). Estes autores,
citando Agostini el al. (2015), referem que a telereabilitacdo apdés ATJ € mais efetiva que a

reabilitagéo tradicional.

A telereabilitacdo pode ser custo-efetiva aplicada em outras lesdes para além da reabilitacéo apos
ATJ, como € o caso da reabilitacdo p6és AVC. Lloréns, Noé, Colomer, e Alcafiz (2015) realizaram
uma andlise custo-beneficio de um programa de telereabilitacdo em utentes com hemiparésia apds
AVC comparando com um programa de reabilitacdo tradicional em unidade de reabilitacéo. Os
custos de ambos os grupos foram analisados em relagdo a recursos humanos: tempo de
assisténcia, apoio na intervencdo, acompanhamento, resolucdo de problemas, deslocacéo, e
produtos tecnologicos como o computador e internet. Neste estudo, os fisioterapeutas nao
realizaram visitas domiciliarias. Para resolver os problemas com o sistema, os utentes levaram o
sistema na visita a clinica. Todos os participantes realizaram 20 sess@es de telerabilitacdo, com a
duracéo de 45 minutos, 3 vezes por semana. Os outros 2 dias por semana realizaram intervencao
convencional na clinica. O grupo controlo realizou as sessdes de telereabilitacdo na clinica e o grupo
experimental realizou as sessdes de telereabilitagdo em casa (Lloréns et al., 2015). Os utentes
foram avaliados no equilibrio, marcha, mobilidade e sobre a usabilidade e motivacdo. E, por fim, o
custo-beneficio em délares. Os resultados indicam que a tanto a intervengdo clinica como a
telereabilitacdo podem reeducar as habilidades motoras em relac&o ao equilibrio. A motivagéo e a
usabilidade sao semelhantes em ambos o0s grupos. Para além disso, a telereabilitacdo
complementada com intervencdo convencional deve ser considerada em casos de reducédo de

custos e/ou na dificuldade do transporte para a clinica, quando os utentes preenchem os requisitos
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médicos. No grupo controlo o tempo com o fisioterapeuta € muito maior, o que aumenta a despesa
com recursos humanos. As despesas de viagem representaram 87,77% do custo de intervencdo na
clinica, o que pode significar que a telereabilitacdo inclui alguma diminuicdo de custos
nomeadamente nas deslocacdes (Lloréns et al., 2015).

27






2. Metodologia

Este estudo tem como objetivo principal realizar uma analise econémica, mais especificamente uma
andlise custo-efetividade, de forma a comparar custos e beneficios da reabilitacdo em fisioterapia
da artroplastia total do joelho realizada no domicilio face a intervengdo com o sistema de reabilitagcao
digital, SWORD Phoenix. Os custos das duas alternativas terapéuticas serdo medidos em unidades
monetarias enquanto os beneficios serdo medidos através dos ganhos obtidos em termos de

amplitude articular, qualidade de vida, testes de performance e escalas reportados pelos utentes.
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2.1 Objetivos Especificos e Hipoteses de Investigacao

Neste ambito, apresentam-se como objetivos especificos do trabalho de investigacéo os seguintes:

@)

(i)

(iii)

(iv)

v)

(vi)

(vii)

(viii)

(ix)
)

(xi)

Determinar os custos da intervengéo em fisioterapia no domicilio na reabilitacdo da ATJ;
Determinar os custos do SWORD Phoenix na reabilitagéo da ATJ;

Comparar os custos da intervencdo em fisioterapia no domicilio com o sistema de

reabilitacdo digital;

Determinar e comparar o racio de tempo de terapia ativa/tempo de fisioterapeuta para

ambos 0s grupos;

Avaliar os ganhos em saude da fisioterapia no domicilio, medindo esses ganhos através
do estado de saude geral, incapacidade derivada de problemas no joelho, amplitude
articular, relacéo interpessoal com interacdo direta com o fisioterapeuta;

Avaliar os ganhos em salde na reabilitacdo com o sistema de reabilitacao digital,
medindo esses ganhos através de estado de salde geral, incapacidade derivada de
problemas no joelho, amplitude articular, disponibilidade total do sistema digital e

postura ativa do utente no seu processo de tratamento;

Comparar 0os ganhos em salde da intervencdo em fisioterapia no domicilio com o

sistema de reabilitacdo digital;

Determinar e comparar 0 racio entre o beneficio clinico obtido e o tempo de
fisioterapeuta para cada um dos grupos;

Determinar os custos de alternativas para a realizacdo de intervencdo em fisioterapia;

Comparar os custos da interven¢éo no domicilio e da intervengcdo com SWORD Phoenix

com as opgOes alternativas;

Compilar os resultados obtidos em termos de custos monetarios e beneficios em saude
obtidos em cada uma das alternativas terapéuticas criando uma ferramenta de gestédo
para a tomada de deciséo.

Assim, face aos objetivos especificos apresentados, este estudo apresenta as seguintes hipéteses

exploratérias:

Hipétese 1 (H1): Os custos da intervencdo em fisioterapia no domicilio séo superiores aos custos

da reabilitacéo suportados com a aplicacao do sistema digital;

Hipétese 2 (H2): Os beneficios da reabilitagdo com o sistema digital s&o superiores aos beneficios

da reabilitacdo no SNS;
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Hipdtese 3 (H3): A analise combinada de custos e beneficios em salde, para as duas alternativas
terapéuticas, permite concluir que o sistema digital € uma alternativa a considerar para uma maior

eficiéncia na gestéo das unidades de saude.

2.2 Populacdo, Amostra e Dados

A populacdo em estudo e respetivas amostras foram previamente definidas e selecionadas pela
empresa SWORD Health, a qual recolheu os dados estatisticos utilizados neste trabalho de
investigacdo. Conhecendo o trabalho que vem sendo desenvolvido pela empresa mencionada, foi
apresentada uma proposta de investigacdo para andlise dos dados recolhidos. Na proposta foi
solicitada autorizagéo para utilizar a base de dados previamente recolhida, tal como as informagdes
necessarias associadas ao sistema SWORD Phoenix. A autorizacdo para a utilizacdo de dados
implica que a empresa SWORD Health seja a entidade responsavel pela base de dados original em
investigagdo mas permite que os dados sejam tratados, de forma independente, no ambito deste

estudo, tal como se refere no Anexo I°.

A populacdo em estudo incluiu todos os utentes admitidos para realizacdo de artroplastia total do
joelho no Hospital da Prelada, Porto, entre o dia 19 de Dezembro de 2016 e o dia 16 de Outubro de
2017. A amostra € constituida por todos agqueles utentes que apresentaram critérios de inclusdo e
aceitaram participar no estudo. Os critérios de inclus@o pressup8em que o utente tenha uma idade
superior a 18 anos, condicao clinica e imagioldgica de osteoartrose do joelho com indicagao para
tratamento cirdrgico, capacidade para marcha auténoma com ou sem auxiliares de marcha e

existéncia de cuidador para auxiliar o utente apdés a cirurgia.

Os critérios de exclusao incluiram: (i) a reviséo da prétese de joelho; (ii) osteoartrose contra lateral
gue, por dor ou limitag@o de amplitude articular, condicione significativamente a adeséo ao programa
de reabilitacdo; (iii) afasia, deméncia ou outra co morbilidade psiquiatrica que dificulte a
comunicacao e colaboragdo do utente; (iv) doencga respiratoria, cardiaca, metabdlica ou outra, que
sejam incompativeis com mais de 30 minutos de atividade fisica de intensidade ligeira a moderada;
(v) outras complicagcdes médicas que impecam a colaboracéo do utente no processo de reabilitacao;
e, (vi) analfabetismo e ndo consentimento de participacdo no estudo. Adicionalmente foram
excluidos os utentes que (i), apos cirurgia, tiveram complicagbes médicas “major” que impediram
alta direta para o domicilio no periodo de 10 dias apods cirurgia; (i) utentes com intercorréncias

médicas e/ou cirargicas que, mesmo permitindo alta para o domicilio, ndo permitiram a sua incluséo

9 Este estudo teve aprovacdo da Comissdo Nacional de Protecdo de Dados (autorizagédo nimero 1476/2017).
Os dados pessoais de cada participante foram objeto de um tratamento licito, leal e transparente em relagao
ao titular dos dados, tendo sido recolhidos e processados de forma adequada, pertinente e minimizada, e
tratados apenas para fins de investigagdo cientifica, de forma anonimizada. Foi solicitada e concedida
autorizac@o por parte da empresa SWORD Health para a utilizagdo dos dados para o presente estudo,

permanecendo a empresa como tendo exclusividade de direitos relativamente & propriedade intelectual.
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num programa de exercicio terapéutico (nomeadamente infecdes da loca cirargica ou complicacfes

trombaticas) e, (iii) cegueira ou iliteracia.

Os utentes foram informados de todos os procedimentos e tiveram oportunidade de abandonar o
estudo em qualquer momento. No caso de inclusédo foi assinado o consentimento informado, que
implica que o utente concorda com a transmissdo dos dados para fins de investigacédo tendo em
conta a protecéo de dados pessoais. Foi entregue a todos os potenciais candidatos ao estudo uma
brochura informativa, e estes foram também informados, presencialmente pelos investigadores do
estudo, sobre todos os procedimentos. Todos os candidatos assinaram consentimento informado
escrito, que os informava sobre o0 seu livre arbitrio em desistir do estudo, sem prejuizo da sua
assisténcia em saude ou atencdo médica, bem como da confidencialidade dos dados recolhidos e

sobre o seu potencial em serem publicados em jornais/revistas cientificas, respeitando todas as

normas éticas previstas.

2.2.1 Alocagao de participantes no estudo e intervengéo

O SWORD Phoenix permite que as sessfes de reabilitacdo digital sejam monitorizadas
remotamente (a distancia) pela equipa clinica, facilitando o acesso a cuidados de fisioterapia por
parte de utentes que vivem em &reas distantes dos centros urbanos. Deste modo, os utentes
residentes fora dos limites administrativos da cidade do Porto foram incluidos no grupo experimental,
enguanto os utentes residentes dentro dos limites da cidade foram alocados ao grupo de intervengéo
em fisioterapia no domicilio - grupo controlo. Assim, facilita-se a presenca do fisioterapeuta nas
sessdes no domicilio minimizando as distancias de deslocacdo e maximizando tempo. Posto isto, o

local de residéncia dos utentes foi o critério priméario de alocacéo.

Os dois grupos em estudo (experimental e controlo) receberam intervencéo precoce durante 8
semanas, com inicio entre o 7° e 10° dia apés a cirurgia. Na auséncia de um protocolo “standard”,
os protocolos de reabilitagdo foram elaborados tendo em conta uma reviséo sistematica sobre o
assunto, as melhores préticas de reabilitacdo apos ATJ e os protocolos publicados pela Sociedade
Francesa de Medicina Fisica e Reabilitacdo (Pozzi et al., 2013; Ribinik et al., 2012; Westby et al.,
2014). Em todo o caso, os protocolos de reabilitagdo foram adaptados as necessidades especificas

do utente.

O grupo controlo recebeu intervencao no domicilio por um fisioterapeuta de acordo com o protocolo
da Tabela 5, 3 vezes por semana, durante 1 hora, perfazendo um total de 24 visitas. Os utentes

foram aconselhados a realizar exercicios adicionais ndo supervisionados durante pelo menos os
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outros 2 dias da semana. Contudo estes ndo tinham carater obrigatério e ndo foram registados

formalmente0,

O grupo experimental realizou sessfes diarias de reabilitagdo no domicilio através do uso
independente do sistema, sob monitorizacdo remota de um fisioterapeuta. De acordo com o
protocolo de intervencéo descrito na Tabela 6. Os utentes foram aconselhados a realizar sessfes
de exercicios pelo menos 5 vezes por semana, mas essa frequéncia ndo era obrigatoria por

protocolo.

No grupo experimental, durante o estudo cada utente recebeu 3 visitas do fisioterapeuta (visita inicial
com instalagéo do sistema, visita intermédia e visita final de recolha do sistema). Além destas visitas,
cada participante também recebeu, por protocolo, duas liga¢fes telefénicas intermédias, a 22 e 62
semanas apos o inicio do programa de reabilitagdo. Quando necessario, as visitas adicionais ou
telefonemas para assisténcia técnica foram realizadas pelo fisioterapeuta. O nimero de visitas e
telefonemas, tal como a sua duracao, foram registados no ficheiro pessoal do utente. O nimero de
sessodes, a adesao diéria e o tempo total de treino foram registados automaticamente pelo sistema

e foram exportados para analise. Esta metodologia inclui apenas o grupo experimental.

10 Os utentes do grupo de reabilitagdo convencional estavam sob monitorizagdo do fisioterapeuta, permitindo
a detecdo precoce e a notificacdo de eventos adversos. No grupo experimental, a seguranca foi avaliada
através da pontuacéo de dor e fadiga (pontuado de 0 a 10) no final de cada sesséo de reabilitacao digital. Estes
dados ficam disponiveis no momento para monitorizagdo remota. Os utentes foram aconselhados a comunicar

todos os eventos adversos ao fisioterapeuta através de contato telefénico direto.
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Tabela 5: Protocolo de intervencédo do grupo controlo

Fase Intervencéo em Fisioterapia Objetivo
Massagem de cicatriz e tecidos moles;
Mobilizagéo ativa assistida da rotula e do joelho; ] ] ]
] ] Aumento da amplitude articular do joelho;
Treino de marcha com 2 canadianas; ]
Fase 1 Fortalecimento muscular dos flexores e

(Momento O até semana 2)

Exercicios isométricos evoluindo para exercicios concéntricos de baixo impacto
em cadeia cinética aberta;
TENS;

Crioterapia.

extensores do joelho;

Manutenc¢&o e melhoria do equilibrio.

Fase 2

(semana 2 a semana 6)

Massagem de cicatriz e tecidos moles;

Mobilizagéo ativa assistida da rotula e do joelho;

Treino de marcha progredindo para sem apoio;

Exercicios concéntricos em cadeia cinética aberta, com progressao para cadeia
cinética fechada;

TENS;

Crioterapia.

Aumento da amplitude articular do joelho;
Fortalecimento muscular dos flexores e
extensores do joelho;

Manutencg&o e melhoria do equilibrio.

Fase 3

(Semana 6 a semana 8)

Treino de degraus;
Exercicios em superficies instaveis;

Crioterapia.

Fortalecimento muscular dos flexores e
extensores do joelho;

Manutenc¢édo e melhoria do equilibrio.

Fonte: (Correia et al., 2018).
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Tabela 6: Protocolo de intervengéo do grupo experimental

Fase

Intervencdo em Fisioterapia

Objetivo

Fase 1
(Momento 0 até semana 2)

Exercicios ativos sem resisténcia (em deitado, sentado e em pé com apoio)
em cadeia cinética aberta;

Crioterapia.

Aumento da amplitude articular do joelho;
Fortalecimento muscular dos flexores e

extensores do joelho.

Fase 2

(semana 2 a semana 6)

Exercicios ativos com resisténcia (em deitado, sentado e em pé sem apoio),
com progresséao para cadeia cinética fechada;
Exercicios com degrau;

Crioterapia.

Aumento da amplitude articular do joelho;
Fortalecimento muscular dos flexores e

extensores do joelho.

Fase 3

(Semana 6 a semana 8)

Exercicios de fortalecimento muscular excéntrico;
Exercicios com degraus;
Treino de Equilibrio: exercicios multidirecionais e em superficies instaveis;

Crioterapia.

Aumento da amplitude articular do joelho;
Fortalecimento muscular dos flexores e
extensores do joelho;

Manutencéo e melhoria do equilibrio.

Fonte: (Correia et al., 2018).
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2.3 Instrumentos de Recolha de Dados

2.3.1 Instrumentos de recolha de dados relativos aos beneficios da ATJ

Vérios estudos sugerem que os resultados devem ser medidos ndo apenas em termos de amplitude
de movimento, que é considerado um pobre indicador de sucesso do implante e satisfacdo do utente
(Blom et al., 2016; Parent & Moffet, 2002; Pozzi et al., 2013; Vissers et al., 2011) mas, também,
utilizando resultados relatados pelo utente e um teste de desempenho (Miner, Lingard, Wright,
Sledge, & Katz, 2003; Park, Chang, Kang, Seong, & Kim, 2007).

Por este motivo, para avaliar os beneficios da reabilitacdo na artroplastia total do joelho, em cada
um dos grupos em analise, foram utilizados dois instrumentos especificos: (1) o teste Timed Up and
Go (TUG) e, (2) o Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). Os dois instrumentos
apresentam validagdo e adaptacao cultural e linguistica para portugués. Para avaliar as amplitudes
de movimento foi utilizado o sistema SWORD Phoenix, quer grupo controlo quer no grupo
experimental. A recolha de dados com aplicacdo do TUG, KOOS e SWORD Phoenix foi realizada
pelos investigadores do estudo no momento O (antes da cirurgia), no momento 1 (apés alta da
cirurgia), no momento 2 (4 semanas apos a reabilitacdo) e no momento 3 (8 semanas apds a

reabilitacdo).

O teste Timed Up and Go (TUG) é utilizado na avaliacdo da mobilidade e equilibrio durante a marcha
cronometrada, na avaliacdo do risco de queda. O teste inicia-se com o utente sentado numa cadeira
(posicéo inicial), implica que ele se levante da cadeira, caminhe 3 metros e dé a volta até se sentar,
novamente, na cadeira. O teste s6 termina com o utente sentado com as costas apoiadas na cadeira
(Karuka, Silva, & Navega, 2011; Martinez et al., 2016). Este instrumento é simples de aplicar, fiavel
e valido como ferramenta para a avaliacédo do risco de queda em idosos (Margarida Pinheiro Rosa
et al., 2017). O tempo do teste € medido em segundos, considerando valores normais de 10 a 12
segundos para idosos saudaveis, independentes e sem risco de quedas e de 13 a 20 segundos
para idosos com grau de dependéncia parcial e baixo risco de queda. Acima de 20 segundos
significa um elevado grau de dependéncia e elevado risco de queda (Karuka et al., 2011; Martinez
et al., 2016).

O KOOS é um questionario preparado para aplicagdo em jovens, adultos ou idosos com problemas
de osteoartose no joelho, nomeadamente para avaliar a funcionalidade no desporto, lazer, qualidade
de vida e dor relacionado com o joelho. Este questionario (ver Anexo Il) foi traduzido e validado para
portugués em 2009 e inclui 42 itens de auto preenchimento divididos por 5 dimensdes diferentes: 9
itens sobre dor, 7 itens sobre sintomas, 17 itens sobre atividades da vida diéria, 5 itens sobre
atividades desportivas e de lazer e 4 itens sobre a qualidade de vida relacionada com o joelho. As
respostas sdo selecionadas numa pontuacdo de 0 a 4, sendo que uma pontuacdo mais alta
representa menos problemas no joelho. A pontuacao total sera representada de 0 a 100 (Gongalves,
Cabri, Pinheiro, & Ferreira, 2009; Nunes et al., 2013). Ao nivel das propriedades psicométricas
apresenta uma coeréncia interna com um alfa de Cronbach entre 0,77 (razoavel) para a dimensao

outros sintomas e 0,95 (muito boa) para as atividades da vida diaria, uma confiabilidade excelente
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entre 0,82 para a qualidade de vida relacionada com o joelho a 0,94 para atividades de vida diaria
e um poder de mudanca de 0,78 a 1,08 e um poder de resposta entre 0,83 e 1,37 (Goncalves et al.,
2009; Nunes et al., 2013).

O SWORD Phoenix é um dispositivo médico certificado, também, como dispositivo de medicdo de
angulos (graus), com precisao superior ao goniémetro (Bento, 2012) pelo que a avaliacdo das
amplitudes articulares (flex@o ativa de joelho deitado, sentado e de pé; extensao de joelho sentado)
foi feita recorrendo a analise automética fornecida pelo sistema. Para tal, em cada momento de
avaliacédo, foi pedido ao participante que realizasse cada um dos movimentos 3 vezes, tendo sido

registada a amplitude méxima atingida.

2.3.2 Instrumentos de recolha de dados relativos aos custos da ATJ

No grupo de fisioterapia convencional, foram consideradas 24 sessdes presenciais. O calculo dos
custos foi feito, para este grupo, tendo em conta o custo de cada sesséo presencial (custos de
deslocacdo mais o custo do tempo do terapeuta) e os gastos com telecomunicacdes. Note-se,
contudo, que a agenda semanal incluiu otimizagao de rotas diarias para diminuir o tempo gasto em
deslocacéo e consequentemente 0s custos.

Para o grupo experimental, foram contabilizados os custos das visitas, os gastos com
telecomunicacgdes, o custo do tempo do terapeuta na utilizacdo do Portal Phoenix e ainda o custo
mensal de utilizacdo do sistema. No grupo experimental, foram consideradas 3 visitas presenciais

por protocolo, bem como todas as visitas extra protocolo.

2.4 Instrumentos estatisticos de analise de dados

O estudo que se realiza carateriza-se como sendo longitudinal, porque serdo utilizados dados do
mesmo utente em varios momentos ao longo do tempo, e comparativo porque se vdo comparar
duas alternativas de intervencéo terapéutica distintas em termos de custos e beneficios para os
utentes. Face ao exposto, serdo utilizadas medidas de estatistica descritiva para obter os resultados
que permitam validar (ou ndo) as hipéteses de investigacdo e, consequentemente, atingir 0s
objetivos especificos enunciados. Se tais objetivos forem atingidos, é possivel alcancar o objetivo

geral deste trabalho de investigacéo.

A analise dos dados foi feita “por protocolo”, ou seja, contabilizando apenas os participantes que
concluiram o estudo. Assim, os dados fornecidos foram objeto de tratamento estatistico descritivo e
inferencial e analisados com o auxilio do software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versdo 22.0 para Windows. Os dados referentes ao SWORD Phoenix foram extraidos
através do portal SWORD, agrupados para base de dados e analisados de forma idéntica aos

restantes dados.
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Em termos descritivos, serdo apresentadas as distribuices absolutas e relativas dos valores de
cada variavel, para a amostra total e para os individuos que compdem cada um dos grupos. Foram,

ainda, apresentados indicadores de tendéncia central (média) e variabilidade (desvio padréo).

Para a andlise dos beneficios e, essencialmente, para avaliar as diferengas relativas aos beneficios
clinicos da alternativa de tratamento oferecida a cada um dos grupos em estudo, foram utilizados,
conforme adequado, o teste T para amostras independentes ou teste de Mann-Whitney (para

variaveis continuas).

Para os calculos dos custos foi utilizado o software Excel.
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3. Resultados da avaliacao

3.1 Caracterizacdo da amostra e dos individuos participantes no

grupo de estudo SWORD e grupo de controlo

Na presente seccdo apresenta-se uma descricdo dos dados estatisticos que serdo utilizados na
componente empirica deste trabalho de investigagdo. Assim, para melhor se conhecerem os dados
estatisticos em utilizacéo e, particularmente, as variaveis, em estudo, serd apresentada de seguida
a Tabela 7 e Tabela 8 onde se identificam e descrevem as variaveis em estudo. Nesta tabela,
apresenta-se, ainda o tipo de variavel em questdo assim como a sua unidade de medida. Nas
tabelas pode observar-se as varidveis de caracterizagdo da amostra, as variaveis de identificacéo
de resultados ao nivel da amplitude de movimento e do teste de avaliagdo de risco de quedas e
visualizam-se as variaveis de resultados pelo questionario KOOS. O Anexo IIl permite conhecer o

significado pratico das variaveis relacionadas com a amplitude articular do joelho.
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Tabela 7: Identificacéo, descrigdo e tipo das variaveis

Identificagdo da variavel

Abreviatura

— Descricdo da variavel
Variavel

Tipo de variavel / Unidade de medida

Inclus&o no estudo

Individuo que terminara o estudo até a avaliagdo

Estudo Completo
P das 8 semanas

Varidvel dummy que apresenta o valor 1 se o individuo
termina o estudo e 0, caso contrario

Grupo a que pertence o individuo que participa

Variavel dummy que assume o valor 1 se o individuo participa

Grupo Tipo de grupo no estudo: grupo experimental (SWORD) ou  no grupo de experimental e o valor 2 se o individuo participa
grupo de controlo Nno grupo controlo
Variavel dummy que assume o valor 1 se o individuo for
Joelho Joelho intervencionado  Joelho do individuo submetido a cirurgia submetido a cirurgia ao joelho esquerdo e o valor 2 se o
individuo for submetido a cirurgia ao joelho direito
Idade Idade Idade do individuo que participa no estudo Varidvel continua que mede a idade em anos inteiros
MC Indice de Massa Indice de Massa Corporal: célculo que serve  Variavel continua calculada através da formula: Peso + altura
Corporal para avaliar a relacéo entre o peso a altura x altura
IMC>40 Indice de Massa Indice de Massa Corporal acima de 40, que Variavel dummy que assume o valor 0 se a resposta do
Corporal acima dos 40 significa obesidade mérbida individuo for ndo e o valor 1 se a resposta for sim
Fumador Fumador Se os individuos sdo fumadores Vaf"?‘ve' dumnjy que assume o valor 0 se a resposta do
individuo for ndo e o valor 1 se a resposta for sim
Diabetes_Tipoll Diabetes Se os indiMduos sdo doentes de diabetes tipo Il Variawel dummy que assume o valor 0 se a resposta do

individuo for ndo e o valor 1 se a resposta for sim

Se os individuos apresentam problemas

Variavel dummy que assume o valor 0 se a resposta do

Pulmonar Problema pulmonar I I x )
pulmonares antes da cirurgia individuo for ndo e o valor 1 se a resposta for sim
. . Se os individuos apresentam problemas Variavel dummy que assume o valor 0 se a resposta do
Cardiaco Problema cardiaco ) - I x .
cardiacos antes da cirurgia individuo for ndo e o0 valor 1 se a resposta for sim
Hipertenséo Problema de Se os individuos sofrem de hipertensdo antes  Variavel dummy que assume o valor 0 se a resposta do
hipertensao da cirurgia individuo for ndo e o valor 1 se a resposta for sim

Contralateral_ATJ

- Se os individuos realizaram ATJ no membro
Prévia ATJ contralateral = L.
inferior contrario

Varidvel dummy que assume o valor 0 se a resposta do
individuo for ndo e o valor 1 se a resposta for sim

Internamento

Internamento Hospitalar Qual o tempo de internamento apés a cirurgia

Variavel continua que mede o tempo em dias

Flex&o do joelho contralateral (ndo intervencionado) antes da ATJ

Deitado_CLT_antes

Amplitude da flexdo do joelho contralateral na

Posicdo de Deitado R _
posicéo deitado antes da cirurgia

Varidvel continua que mede os graus em nimeros inteiros

Sentado_CLT_antes

Amplitude da flex&o do joelho contralateral na

Posicdo de Sentado - A
posicdo de sentado antes da cirurgia

Variavel continua que mede 0s graus em nimeros inteiros

EmPé_CLT_antes

Amplitude da flex&o do joelho contralateral na

Posicdo de Pé - , S
posicéo de pé antes da cirurgia

Varidvel continua que mede os graus em ndmeros inteiros

Extensdo do joelho contralateral antes da ATJ

Sentado_CLT_antes

Amplitude da extenséo do joelho contralateral

Posicéo de Sentado . -
na posicdo de sentado antes da cirurgia

Variavel continua que mede os graus em nimeros inteiros

Flexdo do joelho intervencionado antes da ATJ

Deitado_ATJ_antes

Amplitude da flex&o do joelho intervencionado

Posicdo de Deitado ) . .
¢ na posicdo de deitado antes da cirurgia

Variavel continua que mede os graus em nimeros inteiros

Sentado_ATJ_antes

Amplitude da flex&o do joelho intervencionado

Posicéo de Sentado . L
na posi¢do de sentado antes da cirurgia

Varidvel continua que mede 0s graus em nimeros inteiros

EmPé_ATJ_antes

Amplitude da flex&o do joelho intervencionado

Posicdo de Pé a ) _—
na posicdo de pé antes da cirurgia

Varidvel continua que mede os graus em ndmeros inteiros

Extensdo do joelho antes da ATJ

Sentado_ATJ_antes

Amplitude da extenséo do joelho
intervencionado na posi¢éo de sentado antes
da cirurgia

Posicdo de Sentado

Varidvel continua que mede os graus em ndmeros inteiros

Flexdo do joelho no momento da alta apds ATJ

Deitado_ATJ_alta

Amplitude da flex&o do joelho na posi¢éo de

Posi¢do de Deitado ) !
¢ deitado no momento da alta hospitalar

Variavel continua que mede 0s graus em nimeros inteiros

Sentado_ATJ_alta

Amplitude da flex&o do joelho na posicéo de

Posicdo de Sentado )
sentado no momento da alta hospitalar

Varidvel continua que mede os graus em ndmeros inteiros

EmPé_ATJ alta

Amplitude da flex&o do joelho na posig&o de pé

Posicéo de Pé )
no momento da alta hospitalar

Varidvel continua que mede os graus em nimeros inteiros

Extensdo do joelho no momento da alta apés ATJ

Sentado_ATJ_alta

Amplitude da extens&o do joelho na posig¢éo de

Posicdo de Sentado )
sentado no momento da alta hospitalar

Varidvel continua que mede os graus em nimeros inteiros
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Tabela 8: Identificacéo, descrigdo e tipo das variaveis (continuacdo da Tabela 7)

Identificacdo da variavel

Abreviatura

Variavel

Descri¢ao da variavel

Tipo de variavel / Unidade de medida

Flex&o do joelho ap6s 4 semanas de reabilitagdo

Deitado_ATJ_4

Posicéo de Deitado

Amplitude da flexdo do joelho na posicéo de
deitado apds 4 semanas de reabilitacéo

Varidvel continua que mede os graus em nimeros inteiros

Sentado_ATJ 4

Posigédo de Sentado

Amplitude da flexdo do joelho na posicéo de
sentado apds 4 semanas de reabilitacédo

Variawvel continua que mede os graus em nimeros inteiros

EmPé_ATJ 4

Posigéo de Pé

Amplitude da flexdo do joelho na posicéo de pé
apo6s 4 semanas de reabilitacdo

Varidvel continua que mede os graus em numeros inteiros

Extensdo do joelho ap6s 4 semanas da ATJ

Sentado_ATJ 4

Posicédo de Sentado

Amplitude da extenséo do joelho na posi¢ao de
sentado apds 4 semanas de reabilitacdo

Varidvel continua que mede os graus em nimeros inteiros

Flexdo do joelho ap6s 8 semanas de reabilitagdo

Deitado_ATJ_8

Posigéo de Deitado

Amplitude da flexdo do joelho em deitado ap6s
8 semanas de reabilitacdo

Varidvel continua que mede os graus em nimeros inteiros

Sentado_ATJ_8

Posicéo de Sentado

Amplitude da flexdo do joelho em sentado ap6s
8 semanas de reabilitacdo

Varidvel continua que mede os graus em nimeros inteiros

EmPé_ATJ 8

Posicéo de Pé

Amplitude da flexdo do joelho em pé apés 8
semanas de reabilitacéo

Varidvel continua que mede os graus em nimeros inteiros

Extenséo do joelho ap6s 8 semanas da ATJ

Sentado_ATJ_8

Posicédo de Sentado

Amplitude da extens&o do joelho em sentado
apo6s 8 semanas de reabilitacdo

Varidvel continua que mede os graus em nimeros inteiros

Timed Up and Go

TUG_antes

Teste Timed Up and Go

Resultados do teste Timed Up and Go antes da
cirurgia

Variavel continua que mede o resultado em

nimeros inteiros

TUG_alta

Teste Timed Up and Go

Resultados do teste Timed Up and Go no
momento da alta hospitalar

Variavel continua que mede o resultado em

ndmeros inteiros

TUG_4

Teste Timed Up and Go

Resultados do teste Timed Up and Go apds 4
semanas de reabilitacdo

Varidvel continua que mede o resultado em

nimeros inteiros

TUG_8

Teste Timed Up and Go

Resultados do teste Timed Up and Go apds 8
semanas de reabilitacdo

Varidvel continua que mede o resultado em

ndmeros inteiros

KOOS - Sintomas

KOOS_Sintomas_antes

KOOS - Sintomas

Resultados da categoria Sintomas do
questionario KOOS antes da cirurgia

Variavel continua que mede o resultado em

ndmeros inteiros

KOOS_Sintomas_alta

KOOS - Sintomas

Resultados da categoria Sintomas do
questionario KOOS no momento da alta

Varidvel continua que mede o resultado em

nimeros inteiros

KOOS_Sintomas_4

KOOS - Sintomas

Resultados da categoria Sintomas do
questionario KOOS apés 4 semanas de

Varidvel continua que mede o resultado em

nimeros inteiros

KOOS_Sintomas_8

KOOS - Sintomas

Resultados da categoria Sintomas do
guestionario KOOS apés 8 semanas de

Varidvel continua que mede o resultado em

ndmeros inteiros

KOOS - Dor

Resultados da categoria Dor do questionario

KOOS_Dor_antes KOOS - Dor U Varidvel continua que mede o resultado em niimeros inteiros
- KOOS antes da cirurgia

KOOS_Dor_alta KOOS - Dor Resultados da categoria Dor do questlonano Varidvel continua que mede o resultado em nimeros inteiros
KOOS no momento da alta hospitalar

KOOS_Dor_4 KOOS - Dor Resultadqs da categoria Dor do _quesflonarlo Varidvel continua que mede o resultado em nimeros inteiros
KOOS apods 4 semanas de reabilitacdo

KOOS_Dor_8 KOOS - Dor Resultado,s da categoria Dor do ﬁuesflonar|o Variavel continua que mede o resultado em nimeros inteiros
KOOS apds 8 semanas de reabilitacdo

KOOS - AVD

KOOS_AVD_antes KOOS - AVD Rg'syltados da _catggona Alividades de V_Ida _ Varidwel continua que mede o resultado em nimeros inteiros
Diaria do questionario KOOS antes da cirurgia

KOOS_AVD_alta KOOS - AVD Rfe’s.ultados da F:att,agorla Atividades de Vida Varidwvel continua que mede o resultado em nimeros inteiros
Diria do questionario KOOS no momento da

KOOS_AVD_4 KOOS - AVD Rfels‘ultados da f:at?gorla Atmdad,e s de vida Variavel continua que mede o resultado em nimeros inteiros
Didria do questionario KOOS ap6s 4 semanas

KOOS_AVD_8 KOOS - AVD Resultados da categoria Atividades de Vida Variavel continua que mede o resultado em nimeros inteiros

Diéria do questionario KOOS apds 8 semanas

KOOS - Desporto

KOOS_Desporto_antes

KOOS - Desporto

Resultados da categoria Desporto do
questionario KOOS antes da cirurgia

Varidvel continua que mede o resultado em

ndmeros inteiros

KOOS_Desporto_alta

KOOS - Desporto

Resultados da categoria Desporto do
guestiondrio KOOS no momento da alta

Variavel continua que mede o resultado em

nGmeros inteiros

KOOS_Desporto_4

KOOS - Desporto

Resultados da categoria Desporto do
guestionario KOOS apés 4 semanas de

Variavel continua que mede o resultado em

ndmeros inteiros

KOOS_Desporto_8

KOOS - Desporto

Resultados da categoria Desporto do
guestionario KOOS ap6s 8 semanas de

Variavel continua que mede o resultado em

ndmeros inteiros

KOOS - Qualidade de Vida

KOOS_QV_antes

KOOS - Qualidade de
Vida

Resultados da categoria Qualidade de Vida do
questionario KOOS antes da cirurgia

Variavel continua que mede o resultado em

nimeros inteiros

KOOS_QV_alta

KOOS - Qualidade de
Vida

Resultados da categoria Qualidade de Vida do
guestiondrio KOOS no momento da alta

Variavel continua que mede o resultado em

ndmeros inteiros

KOOS_QV_4

KOOS - Qualidade de
Vida

Resultados da categoria Qualidade de Vida do
questionario KOOS ap6s 4 semanas de

Variavel continua que mede o resultado em

ndmeros inteiros

KOOS_QV_8

KOOS - Qualidade de
Vida

Resultados da categoria Qualidade de Vida do
questionario KOOS ap6s 8 semanas de

Varidvel continua que mede o resultado em

nimeros inteiros
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Feita a identificacéo e apresentacéo das variaveis é necessario realizar a sua descrigdo. Na Tabela
9, é possivel observar a distribui¢céo absoluta e relativa da totalidade dos individuos participantes no
estudo, assim como a distribuicdo dos individuos incluidos em cada um dos grupos (SWORD e
grupo de controlo) tendo em conta os critérios de excluséo e inclusdo em cada um dos grupos que

foram apresentados no capitulo anterior.

Tabela 9: Distribuicéo absoluta e relativa dos individuos no total e por grupo considerando os critérios de
inclusdo e exclusédo

5 Total Grupo Sword Grupo Controlo
Incluséo no P P P
estudo Frequéncia Frequéncia Frequéncia
Absoluta (n) Relativa (%) | Absoluta (n) Relativa (%) | Absoluta (n) Relativa (%0)
Sim 61 85,9 32 41,2 29 44,7
Néo 10 14,1 8 11,3 2 2,8
Total 71 100,0 40 52,5 31 47,5

A amostra em estudo € constituida por um total de 71 individuos, contudo 10 individuos (14,1%)
foram excluidos da analise por ndo terem concluido o estudo. Ou seja, 85,9% dos individuos foram
incluidos no estudo tendo 14,1% sido excluidos. Os motivos de exclusdo foram, no grupo SWORD,
a quebra do protocolo de reabilitacéo (1 caso) e a retirada do consentimento informado em 7 casos
(11,3% do total). No grupo de controlo foi excluido um utente por infegdo grave da cicatriz cirdrgica
e outro por problemas de alcoolismo (2,8% do total). Assim, o grupo experimental ou grupo SWORD
€ constituido por 32 individuos (41,2% daqueles individuos incluidos no estudo) e o grupo controlo
ou grupo de intervencdo convencional € constituido por 29 individuos (cerca de 45% do total de
individuos incluidos no estudo). Considerando apenas os individuos incluidos, o grupo SWORD

representa cerca de 52,5% do total da amostra e o grupo de controlo os restantes 47,5% do total.

Apéds compreender a distribuicdo da amostra pelos dois grupos, é importante perceber como se
caracteriza, demograficamente, a amostra e cada um dos grupos. Tal caracterizacéo,
nomeadamente por sexo, idade média, IMC e IMC> 40 apresenta-se na Tabela 10. O IMC avalia a
prevaléncia da obesidade na populacéo através de um célculo matematico: peso a dividir pela altura
a multiplicar pela altura. O indice divide-se em baixo peso abaixo de 18,5, normal de 18,5 a 24,9,
pré-obesidade de 25 a 29,9, obesidade grau | de 30 a 34,9, obesidade grau Il de 35 a 39,9 e
obesidade grau Il acima de 40 (Ministério da Salde, 2005). Nesta tabela, é possivel observar a
distribuicdo absoluta e relativa da caraterizacdo demografica dos participantes incluidos na amostra
e em cada um dos grupos. E ainda possivel observar o valor médio da idade e IMC assim como o

respetivo desvio padréo.
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Tabela 10: Distribuicdo absoluta e relativa da caracterizacdo demografica dos participantes no total da
amostra e por grupo

Total Grupo Sword Grupo Controlo
Variaveis Frequéncia Frequéncia Frequéncia
Absoluta (n) Relativa (%) | Absoluta (n) Relativa (%) | Absoluta (n) Relativa (%)
Sexo Feminino 48 78,7 27 56,3 21 43,8
Masculino 13 21,3 5 38,5 8 61,5
IMC>40 Sim 3 4,9 2 66,7 1 33,3
Né&o 58 95,1 30 51,7 28 48,3
Idade (média + DP) 69,36 + 6,89 68,34 + 6,57 70,48 £ 7,16
IMC (média + DP) 30,75 £ 4,97 30,72 £ 4,75 30,79 £ 5,29

Como se pode observar na tabela, a amostra total esta divida por 48 mulheres (78,7% do total da
amostra) e 13 homens (21,3% da amostra). O grupo SWORD inclui 27 individuos do sexo feminino
(56,3% do total das mulheres na amostra) e 5 individuos do sexo masculino (38,5% do total de
homens na amostra total), com uma idade média de cerca de 68 anos e um IMC médio de quase
31. O grupo de controlo inclui 21 individuos do sexo feminino (menos de metade das mulheres da
amostra total — ou seja, apenas 43,8% delas) e 8 do sexo masculino (mais de metade dos homens
incluidos na amostra total — ou seja, 61,5% do total dos homens), com uma idade média de cerca
de 70 anos e um IMC médio de quase 31. No caso do IMC registado na amostra, todos os individuos

apresentam obesidade grau | (Ministério da Saude, 2005).

A idade média da amostra em estudo neste trabalho de investigacdo esta diretamente relacionada
com o tipo de cirurgia, que ocorre maioritariamente em populacdo mais idosa, de acordo com o
processo natural da osteoartrose. Uma populagédo cada vez mais idosa dirige-se a situactes de

maiores indices de morbilidade e diminuicdo de funcionalidade (Pinto et al., 2016).

Através dos dados que se podem observar na tabela é possivel perceber que foram admitidas mais
utentes do sexo feminino para ATJ do que do sexo masculino. Note-se que, estatisticamente, as
mulheres sofrem mais de osteoartrose do que os homens, logo estdo mais predispostas a ser
submetidas a ATJ (C. Pinto et al., 2016).

A tabela acrescenta, por fim, um dado adicional de caracterizacdo da amostra, os individuos com
IMC acima de 40. Assim pode-se observar que grupo de controlo inclui 1 individuo e o grupo
SWORD inclui 2 individuos que apresentam obesidade de grau lll, ou seja, obesidade mérbida
(Ministério da Saude, 2005).

Na Tabela 11, pode-se observar a distribuicdo absoluta e relativa dos individuos no total da amostra
em estudo e por grupo considerando um conjunto relevante de outras variaveis em analise: lado da
cirurgia, fumador, diabetes Tipo I, problema pulmonar, problema cardiaco, hipertenséo, ASA tipo lll
ou IV, ATJ contralateral prévia, artroplastia total da anca (ATA) prévia, eventos adversos, eventos
adversos na reabilitacdo, tempo de internamento e tempo de cirurgia. Sendo relevante ressalvar as
variaveis lado da cirurgia, hipertenséo, tempo de internamento e tempo de cirurgia porque revelam

dados importantes ao estudo.
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Tabela 11: Distribuicdo absoluta e relativa dos individuos no total da amostra e por grupo considerando um
conjunto de variaveis em estudo

Total Grupo Sword Grupo Controlo
Variaveis Frequéncia Frequéncia Frequéncia
Absoluta (n) Relativa (%)|Absoluta (n) Relativa (%)|Absoluta (n) Relativa (%)
Joelho Esquerdo 26 42,6 11 34,4 15 51,7
Direito 35 57,4 21 65,6 14 48,3
Fumador Sim 7 11,5 4 12,5 3 10,3
Nao 54 88,5 28 87,5 26 89,7
Diabetes Tipo Il Sim 8 13,1 5 15,6 3 10,3
Nao 53 86,9 27 84,4 26 89,7
Problema Pulmonar Sim 8 13,1 2 6,3 6 20,7
Nao 53 86,9 30 93,8 23 79,3
Problema Cardiaco Sim 2 3,3 1 3,1 1 3,4
Nao 59 96,7 31 96,9 28 96,6
Hipertensao Sim 42 68,9 21 65,6 21 72,4
Nao 19 31,1 11 34,4 8 27,6
ATJ contralateral prévia Sim 14 23,0 5 15.6 9 31,0
Nao 47 77,0 27 84,4 20 69,0
Tempo de 3 1 1,6 1 3,1 0 0,0
internamento 4 12 19,7 4 12,5 8 27,6
5 17 27,9 10 31,3 7 24,1
6 19 31,1 11 34,3 8 27,6
7 3 4,9 1 31 2 6,9
8 9 14,8 5 15,6 4 13,8
Tempo de cirurgia (em minutos) 63,0011,69 62,59+11,15 63,45+12,45
(média+DP)

Da analise da anterior, é possivel concluir que o joelho direito foi o0 mais submetido a cirurgia no
total da amostra em investigacdo (57,4% da amostra), o que se mantém para o grupo SWORD
(65,6%) mas néo se verifica no grupo controlo (48,3%). Em termos absolutos, no grupo de controlo

a diferenca entre a cirurgia ao lado esquerdo e ao lado direito, é de apenas 1 individuo.

A grande maioria dos individuos na amostra, ou seja 88,5% do total da amostra, refere ndo ser
fumador ao invés de 11,5% de fumadores (apenas 7 no total da amostra). Sendo que destes 7
fumadores, 4 individuos pertencem ao grupo SWORD e 3 individuos ao grupo de controlo — a diviséo

dos individuos fumadores entre os dois grupos € relativamente equitativa.

No caso dos individuos portadores de diabetes tipo Il, verifica-se que correspondem apenas a 13,1%
do total da amostra sendo que ha mais individuos portadores deste tipo de diabetes no grupo
SWORD (5 individuos) do que no grupo de controlo (3 individuos). Em termos de problemas
pulmonares, a distribuicdo de utentes é exatamente idéntica ao problema de salde anterior, no caso
da amostra total. No entanto, neste caso os individuos portadores da doenca encontram-se
maioritariamente no grupo de controlo — o grupo SWORD inclui apenas 6,3% dos individuos dom
doenca pulmonar e o grupo de controlo inclui 20,7% destes individuos. No caso de problemas

cardiacos, o grupo SWORD inclui 3,1% de individuos com problemas e o grupo de controlo inclui
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3,4% - 1 em cada grupo. Na amostra total apenas dois dizem possuir problemas cardiacos (3,3%
da amostra total). Por fim, a maioria dos individuos revela ter hipertensao (68,9% da amostra total).
Tendo em conta a idade dos individuos torna-se mais prevalente que estes apresentem maiores

alteracdes da tenséo arterial, nomeadamente, hipertenséo.

Antes da cirurgia os utentes foram submetidos a uma avaliagcdo médica que os classifica numa
escala internacional: a classificagdo American Society of Anestesiology (ASA). Pode-se observar
gue 13,1% dos individuos incluidos no total da amostra eram portadores de problemas sistémicos
intensos relacionados com a patologia cirdrgica ou que colocariam em risco a vida do utente, o que
equivale ao grau Il ou IV da classificacdo ASA. Sendo que 86,9% dos individuos apenas possuiam
alteracbes sistémicas leves ou ndo apresentavam alteracbes fisiol6gicas ou organicas.
Relativamente a situacdes prévias de cirurgia, apenas 23% dos individuos foram submetidos
anteriormente a ATJ do membro contralateral. Quanto ao tempo de cirurgia durou em média, no
total da amostra, 63 minutos com um minimo de 41 minutos e um maximo de 98 minutos.

ApOds a cirurgia, o tempo de internamento durou entre 3 a 8 dias, sendo que 6 dias foi 0 periodo de
internamento onde se verificou um maior nimero de ocorréncias - 31,1% da amostra total esteve
internada este periodo de tempo. No grupo SWORD mantiveram-se os 6 dias como maior
prevaléncia do periodo de internamento (34,3%), e no grupo de controlo os periodos de
internamento com maior prevaléncia (maior nimero de ocorréncias) referem-se a 4 dias (27,6%) e
6 dias (27,6%).

Apesar de ndo se apresentar nenhuma tabela com referéncia aos dados estatisticos seguintes, por
estes apenas apresentarem valores residuais, deve referir-se que: (i) nenhum individuo da amostra
sofreu anteriormente um Acidente Vascular Cerebral (AVC); (i) nenhum individuo na amostra
apresentava problemas circulatérios ou renais; (iii) ndo se verificaram readmissées hospitalares; (iv)
nenhum individuo sofreu quedas apds a cirurgia; (v) nenhum individuo mencionou tomar medicac¢ao
cronica; (vi) apenas foi registado 1 caso de eventos adversos menores durante a cirurgia; e (vii)
apos a cirurgia 3 individuos sofreram infecdo superficial da cicatriz e 2 sofreram uma tromboflebite
sendo que nenhuma das situagdes interferiu com a intervengao. No grupo de individuos excluidos,
apenas um apresentava problemas renais. Refira-se, ainda, que todos os individuos foram
submetidos a anestesia local e nenhum foi submetido a anestesia geral. Finalmente, a protese

metalica foi a Unica tipologia utilizada na ATJ em estudo.
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3.2 Custos das duas alternativas terapéuticas e respetiva analise

Em termos de custos com as duas alternativas terapéuticas apresenta-se, de seguida, o conjunto
de custos associados a cada uma das alternativas terapéuticas.

Ao nivel de custos da interven¢do no domicilio estes podem ser realizados de duas formas, sendo
que a otimizacao de rotas foi a opcao do estudo. O custo do sistema SWORD Phoenix foi aplicado
pela empresa detentora da patente do sistema — corresponde a um valor unitario que inclui todos

0s servicos e procedimentos necessarios.

1. Custos de deslocacéo
a. Custo de deslocacao: inclui ida e volta para os domicilios tendo em conta o
pagamento de 0,36 euros por quilémetro (valor das ajudas de custo estabelecido
no Decreto-Lei n.° 252/2008 de 31 de Dezembro e atualizado no Decreto-Lei n.°
250/2010 de 28 de Dezembro) e inclui o valor das portagens;
b. Custo do tempo de deslocacéao: inferido por amostragem das chamadas realizadas
no ambito do estudo clinico, foi estabelecido um tempo médio de 0,50h de ida e
volta para os domicilios, e o custo tendo em conta o valor remuneratério do
fisioterapeuta;
2. Custo por sesséo
a. Custo do tempo do fisioterapeuta em cada sesséo: teve como base o valor e nivel
remuneratério correspondente a técnico superior de diagndstico e terapéutica com
5 anos de profisséo, estabelecido no Decreto-Lei n.° 252/2008 de 31 de Dezembro
e no Decreto-Lei n.° 168/2017 de 31 de Agosto com um valor mensal bruto de
1201,48 euros;
3. Custo de tempo com telecomunicacfes
a. Grupo SWORD: foram consideradas 2 chamadas base (primeira entrega e para
recolha do sistema), mais as chamadas extra necessarias a resolugcdo de
problemas e/ou duvidas — Incluido no valor unitario do sistema SWORD Phoenix;
b. Grupo Controlo: foi considerada uma chamada por utente para marcacdo da

primeira sessao.

3.2.1 Custos suportados na intervengéo ao domicilio

Na intervencao no domicilio duas situagfes sdo possiveis: (1) interven¢éo no domicilio com inicio e
fim da deslocacao do fisioterapeuta no centro de investigacdo; (2) interveng¢do no domicilio com
otimizacdo de rotas, ou seja, tentar (sempre que possivel) combinar varios domicilios na mesma
rota de forma a otimizar custos de transporte, deslocacdo e tempo. Neste Ultimo caso, varios
exemplos podem ser apresentados pela diversidade de localizacdo dos domicilios. Foram

selecionadas 2 semanas de investigacdo - uma com maior nimero de quildémetros do que outra.
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Os célculos para cada uma das situacfes apresentam-se de seguida, tendo em consideracéo, 0s
valores praticados em fisioterapia no setor convencionado do SNS em cada ato realizado, tabela
salarial dos fisioterapeutas do SNS para averiguar o custo por hora do fisioterapeuta, custo de
deslocagdo (combustivel, portagens e desgaste com o veiculo utilizado, custo do tempo do

fisioterapeuta), e o custo de realizagdo de chamadas telefonicas.

Situacdo 1: Grupo de intervencdo no domicilio com saida e chegada ao centro de

investigacado

Tendo em conta o custo por utente e por domicilio/visita, considera-se uma média de 5,07 euros de
custo diério de deslocacéo, 4,29 euros de custo diario do tempo de deslocacéo, 8,58 euros do custo
de 1 hora de sesséo, de acordo com a tabela salarial praticada no SNS e 0,43 euros de custo total
de realizacdo de chamadas. Neste grupo foram alocados a maioria dos utentes (21) da zona
geogréfica do centro do Porto, ha excecéo de 9 participantes de outras regifes do grande Porto. Na
Tabela 12 pode verificar-se o custo total das 24 sessfes de interven¢do no domicilio, por utente.

Todos os valores, correspondentes a cada um dos tipos de custos, se apresentam em euros.

Tabela 12: Situacdo 1 - custo de intervencéo de 24 sessdes no domicilio, por utente, em euros

Situacéo 1
Custo de deslocacéo 121,68
m
o
Custo das sessbes 205,92
Custo de chamadas 0,43
Total 430,99

Assim, na situacao 1 da intervencéo no domicilio totaliza um valor de 430,99 euros por utente. Este
valor corresponde a 121,68 euros de custos de deslocacdo, 102,96 euros de custos de tempo de

deslocagéo, 205,92 euros de custo das sessdes de intervencgéo e 0,43 euros de custo de chamadas.

Situacéo 2 (exemplo 1): Uma semana de intervenc¢d@o no domicilio com otimizagao de rotas

Este caso tem em consideragdo que os domicilios sdo marcados diariamente conforme as zonas.
Assim, os utentes véo iniciando a investigagdo ao longo do tempo (exemplo: ha utentes que podem
iniciar as sessdes mais a meio da semana ou terminar as sessfes no inicio da semana), no dia de
intervencdo de domicilios em zonas do grande Porto ndo foi possivel realizar tantas sessdes e nao
havia hora de fim e de inicio estabelecida. Na Tabela 13 € possivel observar que esta situacéo teve
um custo total por utente de 429,07 euros, tendo em conta que a intervencao incluia 24 sessoes.

No exemplo 1, a semana utilizada como exemplo foi a semana de 13 a 17 de fevereiro de 2018.
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Tabela 13: Situagao 2 (exemplo 1) — custo de intervencgao de 24 sessdes no domicilio, por utente, em euros

Situacao 2 - Exemplo 1

Custo de deslocacgao 119,76
oot oz
Custo das sessobes 205,92
Custo de chamadas 0,43

Total 429,07

Na semana a que se refere o exemplo 1 realizaram-se 24 sessdes de intervencao no domicilio apds
314,55 quildmetros e 8,8 euros de portagens. Por cada sesséo realizada, com uma média de 26,21
quilometros de deslocacdo de ida e volta, esta semana teve um custo de deslocacéo de 4,99 euros,
um custo do tempo de deslocacdo de 4,29 euros, 8,58 euros por cada hora de sessédo do

fisioterapeuta e 0,43 euros do custo de chamada.

Situacéo 2 (exemplo 2): Uma semana de intervencdo no domicilio com otimizag¢ao de rotas
O segundo exemplo apresentado para a situa¢do 2 é muito semelhante ao anterior, no entanto foi
selecionada uma semana com um nimero menor de quilémetros. Na Tabela 14 podem observar-

se 0s custos de interven¢do no domicilio tendo como base a semana de 20 a 24 de marc¢o de 2018.

Tabela 14: Situagao 2 (exemplo 2) — custo de intervencgao de 24 sessdes no domicilio, por utente, em euros

Situacdo 2 - Exemplo 2

Custo de deslocacéao 57,12
IO io20s
Custo das sessbes 205,92
Custo de chamadas 0,43

Total 366,43

Neste caso, o custo do tempo de deslocacao, custo das sessdes e custo de chamadas mantém-se
iguais aos ja apresentados no exemplo 1. Os resultados apenas diferem em termos de custo de
deslocagéo porque foram realizados apenas 221,25 quildometros e 3,7 euros de portagem. Por cada
sessao, o custo de deslocacao foi de 2,38 euros, o0 custo do tempo de deslocacéo foi de 4,29 euros,
8,58 euros por cada hora de sesséo do fisioterapeuta e 0,43 euros de custo de chamadas.
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Note-se que 0s custos apresentados anteriormente foram calculados tendo como ponto de partida
o estudo que permitiu esta investigacdo. Pode-se ter em conta outras opgdes disponiveis no
mercado, em contexto exploratorio.

Os utentes poderdo ter que recorrer a servigos de fisioterapia privados ou prestados através de
entidades convencionadas com o SNS, que representam solu¢cdes com custos relativamente mais
elevados do que aqueles que foram apresentados anteriormente, ja como se justifica de seguida.

Esta questao reforca ainda mais a relacdo custo-efetividade do SWORD Phoenix.

a. Custo de Intervencd@o em Fisioterapia no Domicilio em contexto Privado

Tendo em conta os valores disponiveis na world wide web, e a prépria experiéncia profissional da
investigadora, pode concluir-se que na zona do centro do Porto o custo, por intervencao, no domicilio
ser& igual ou superior a 30 euros. Tendo em conta as 24 sessdes do protocolo, o custo total por
utente seria igual ou superior a 729 euros.

b. Custo de Intervencdo em Fisioterapia no Domicilio através de entidade convencionada
com o SNS

O protocolo nesta investigacéo para a intervencéo em fisioterapia apos ATJ divide-se em 3 fases: 2
semanas com um plano de intervencado, 4 semanas com outro plano de intervencdo em evolucao e
as 2 ultimas semanas com o plano de intervencdo final. Nas entidades convencionadas cada plano
de intervencao inclui varios atos com custo para o utente (taxa moderadora) e custo para o SNS. A
primeira fase tem um custo de 53,46 euros e uma taxa moderadora de 45 euros; a segunda fase
tem um custo de 106,92 euros e 90 euros de taxa moderadora; e a terceira fase com um custo de
27,66 euros e 21 euros de taxa moderadora. Para além de duas consultas com o médico fisiatra no
inicio e a meio da intervencao: custo de 13,87 euros e 7 euros de taxa moderadora, cada consulta.
A intervencéo em Fisioterapia para a entidade convencionada teria um custo de 215,78 euros e de
170 euros para o utente. Acrescentando o custo estipulado em Decreto-Lei pelo contexto de
domicilio, 33,10 euros por cada sessao para o0 SNS e 6 euros de taxa moderadora. Neste protocolo
foram realizadas 24 sessdes, por isso esta intervengdo tem um custo total e final de 1010,18 euros
para o SNS e de 318,80 euros para o utente. Note-se que esta op¢ao requer a marcagdo de um
horario fixo, uma doenca ou lesao tdo incapacitante que ndo permita a deslocacéo do utente a clinica
e as faltas sdo contabilizadas como sessdo realizada. Note-se, ainda, que nas entidades
convencionadas os utentes apenas tém fisioterapia durante 15 dias (mais 15 mais 15, sucessivos,
se autorizados) e 4 atos em cada sessdo. Na pratica, em média para cada utente por prescri¢céo (de
15 dias) a taxa moderadora corresponde a 90/100 euros variando conforme os atos prescritos.

c. Custo de Intervencdo em Fisioterapia em entidade convencionada com o SNS

Como a reabilitagdo apés ATJ ndo impede a deslocagdo, esta serd a opgao para a maioria dos
utentes. Tendo em conta o protocolo realizado na investigacdo, a intervencdo em Fisioterapia para
0 SNS teria um custo de 215,78 euros e de 170 euros para o utente. Neste caso devera ter-se em
conta os custos indiretos com a deslocacdo do utente para a entidade convencionada, a
disponibilidade e tempo de um cuidador porque o utente ndo poderd conduzir, os custos de

eletricidade, agua, manutencao e limpeza do espaco da entidade convencionada, marcacdo de uma
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hora especifica, as faltas sdo contabilizadas como sessao realizada. Estes custos ndo foram aqui
contabilizados por ndo serem objeto direto de estudo neste trabalho de investigagdo mas, acredita-
se que poderdo inflacionar bastante o valor de 170 euros apresentado. Para além da necessidade
de marcacao de hora e, um ponto fulcral, a intervencdo de 1 hora ou 1 hora e meia mas apenas 15

minutos de contato com o terapeuta.

3.2.2 Custos suportados com a utilizacado do Sistema SWORD Phoenix

O custo inerente do sistema SWORD Phoenix foi fornecido pela empresa gestora do sistema, a
SWORD Health, com base na proposta comercial enviada ao Centro Hospitalar de Leiria, atual
cliente da empresa. O valor unitario inclui todos os servicos necessarios e assisténcia durante a

utilizacdo dos utentes. Associado ao valor unitario do sistema, a empresa SWORD Health suporta:

a) Custos de deslocacgéo e portagem: média de 31,38 quilémetros, 3,28 euros de portagem e

um total de 12,11 euros;

b) Custo do tempo de deslocacdo do fisioterapeuta de 3 visitas de protocolo: o tempo de
deslocacgdo para cada visita foi calculado através de um site de pesquisa de rotas tendo

uma média de 0,29 horas;

¢) Custo de tempo nas 3 visitas (entrega do sistema, avaliagcao intermédia e recolha): tempo
de entrega do sistema é de 1,75 horas para todos os utentes tendo em conta a experiéncia

do investigador, mas o tempo de visita intermédia e de recolha tem uma demora de 1 hora;

d) Custo de deslocacdo + tempo de deslocacdo + tempo de visita para as vistas extra que
foram necesséarias para alguns utentes (para resolucdo de problemas quando nao foi
possivel fazé-lo de forma remota): o tempo de assisténcia extra presencial é de 0,10 horas

em média sendo que nem todos os utentes fizeram uso;

e) Custo do tempo de chamadas (o protocolo indica 2 chamadas para marcagdo de entrega
do sistema e para a recolha): o tempo médio por chamada foi definido em 0, 05 horas de

acordo com a experiéncia do investigador;

f) Custo do tempo de chamadas extra (duvidas, resolug¢édo de problemas): definido em 0, 05

horas de acordo com a experiéncia do investigador;

g) Custo do tempo de utilizacdo do portal SWORD Phoenix: calculado tendo como base o
tempo gasto por utente, calculado com base na analise automatizada do tempo de login dos
terapeutas no Portal Phoenix, dividido pelo nimero total de utentes do grupo experimental

— 3 minutos, 3 vezes por semana durante 8 semanas.

Os custos associados ao tempo do profissional tiveram em conta que todas as visitas foram
realizadas por um fisioterapeuta, no entanto a visita de recolha poderia ser realizada por outro
profissional uma vez que ndo havia nenhuma necessidade clinica. Ao contrario da visita inicial e

intermédia em que o fisioterapeuta avaliou e alterou a prescricdo consoante a condicdo clinica.
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Na Tabela 15 observa-se o conjunto de custos associados ao sistema SWORD Phoenix realizado
para a investigacdo para comparacdo de dados. Uma vez que na realidade o sistema SWORD
Phoenix tem o valor unitario de 300,00 euros, sofrendo altera¢gGes de acordo com as economias de

escala. Conforme o niimero de sistemas em produgédo para entrega, 0 custo unitario diminuira.

Tabela 15: Custo do sistema SWORD Phoenix, por utente

Custo Grupo Sword

Custo de 3 visitas 60,57 €
Custo das vsitas extra 5,46 €
Custo de chamadas 2,52 €
Custo com o portal 10,30 €
Custo do Sistema 300,00 €
Custo Total 378,85 €

O custo de cada visita inclui o custo de deslocagcdo médio de 12,11 euros, o custo de tempo de
deslocacdo médio de 0,21 euros e o custo do tempo das visitas de 8,58 euros por hora. O custo das
visitas extra engloba a deslocacdo com uma média de 0,4 visitas extra, o custo do tempo de
deslocacéo de 0,25 horas e o tempo em visita em média de 0,10 horas. O custo de chamadas inclui
o custo do tempo com as chamadas do protocolo e as chamadas extra em média de 5,88 chamadas

de 0,05 horas cada. O custo com o portal inclui o custo do tempo de 1,2 horas.

3.2.3 Racio dos custos suportados naintervencdo ao domicilio relativamente
a utilizacdo do Sistema SWORD Phoenix

A intervencd@o no domicilio realizada pelo grupo controlo, neste estudo, apresentou um custo de
366,22 euros por utente. A aquisicdo do sistema SWORD Phoenix representa para a populagédo um
valor de 300 euros, embora na investigacao tenha um custo de 378,85 euros por utente. Este valor
representa 78,85 euros de custos por utente, para além do custo do sistema. Assim sendo, a

intervencédo do grupo SWORD apresenta um custo inferior a intervencéo do grupo convencional

A intervencdo no domicilio realizada pelo grupo controlo, neste estudo, apresentou um custo de
366,22 euros por utente, enquanto a intervencdo no grupo SWORD Phoenix apresentou um custo
de 78,85 euros por utente (para a empresa). Este valor representa 78,85 euros de custos por utente,
para além do custo do sistema (300 euros), que € um valor significativamente superior ao custo de
producdo. Assim sendo, a intervencao do grupo SWORD apresenta um custo inferior a intervengéo
do grupo convencional, descontando o custo associado ao sistema. Esta distingdo é importante uma
vez que o custo total da intervencéo do grupo controlo ndo é otimizavel, ao passo que o custo do

sistema tera um decréscimo resultante da sua disseminagdo em larga escala (economia de escala).
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Por outro lado, o custo de 300 euros reflete o preco comercial do sistema, enquanto os restantes
célculos se referem apenas aos custos, ndo ao preco de mercado. Ora, como se demonstrara abaixo
(ver andlise e discussado de resultados), o preco de mercado da intervengdo do grupo controlo é
muito superior ao calculado, resultante da diferenca entre o custo da intervencdo e a margem de

lucro sobreposta a este.

Para o grupo controlo, o fisioterapeuta dispensou 24 horas de trabalho em 24 sessdes, 12 horas de
trabalho em deslocagdes para as 24 sessoes e 0,05 horas de trabalho em chamadas para marcacéo
das sessdes. Assim sendo, o fisioterapeuta gastou 36,05 horas para garantir a reabilitacdo dos

utentes.

No grupo SWORD os utentes realizaram em média 32 horas de reabilitacdo de acordo com os dados
extraidos através do portal. O fisioterapeuta que acompanhou este grupo gastou em média 1,74
horas nas deslocacdes (0,58 horas para 3 visitas), 2,75 horas nas visitas, 0,10h nas visitas extra,
0,29 horas nas chamadas sendo que gastou em média um total 6,08 horas com cada utente. Neste
grupo o fisioterapeuta gastou apenas 6,08 horas para garantir as 32 horas de reabilitacdo dos

utentes, bastante menos tempo gasto do que o fisioterapeuta do grupo controlo.

O grupo SWORD representa a melhor op¢do, mais econémica, menos tempo gasto € menos

recursos.

3.3 Beneficios das duas alternativas terapéuticas e respetiva
analise

Na presente seccdo apresentam-se os beneficios observados para cada uma das alternativas
terapéuticas em estudo neste trabalho de investigacdo. Ja na tabela seguinte, Tabela 16, se pode
observar o valor médio (e respetivo desvio padrao) para a flexdo do joelho em posicao (deitado,
sentado, em pé) e extensao do joelho sentado em cada um dos momentos de avaliacdo - antes da
cirurgia, no momento da alta, depois de 4 e 8 semanas de intervencéo - para cada grupo em estudo.
E ainda apresentado o valor médio (e respetivo desvio padrdo) para as seguintes variaveis: teste
TUG, KOOS Sintomas, KOOS Dor, KOOS AVD, KOOS Desporto e KOOS Qualidade de Vida.
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Tabela 16: Média (e desvio padrao) de resultados para os dois grupos em estudo em quatro momentos

distintos de avaliacdo

Antes da ATJ Alta Ap6s 4 semanas Ap6s 8 semanas
Variaveis Grupo Sword Cirr:tlrpo?o Grupo Sword Ci:tlre;o Grupo Sword Ci:tlreio Grupo Sword Ci:tlr%(?o
Média (DP)
Flexao do Joelho Deitado 79,94 (12,3) 84,7 (18,7) 70,4 (11,7) 75,8 (16,0) 89,6 (9,2)  90,0(10,6) 100,0(11,1) 92,6 (13,1)
Flex&o do Joelho Sentado 85,1 (15,6) 90,4 (13,1) 79,0(9,2) 87,2(12,9) 94,7 (7,9) 94,9 (10,8) 101,6 (9,4) 97,0 (11,3)
Flex3o do Joelho em Pé 70,6 (20,2) 78,8(16,6) 64,8(154) 68,3 (21,1) 86,6 (9,2) 83,5 (11,5) 96,1(8,7)  86,1(10,8)

Extens&o do Joelho Sentado 27,6 (9,3) 24,8(7,8) 22,1(10,3) 32,8 (12,1) 16,8 (9,7) 23,8 (7,3) 14,7 (8,0) 22,8 (9,6)

Mediana(AIQ)
TUG 18,2 (6,3) 15,3(8,5) 30,6 (16,2) 30,5 (21,4) 10,0 (3,2) 16,8 (8,3) 7,9 (2,7) 10,1 (4,1)
KOOS Sintomas 34,0(19,0) 50,0(29,00 250(18,0) 50,0(36,0) 71,0(12,0) 68,0(250) 86,0(14,00 71,0 (24,0)
KOOS Dor 33,0(16,0) 47,0(24,00 40,5(16,0) 56,0(250) 81,0 (16,0) 69,0 (14,0) 90,5(8,0) 78,0 (14,0)
KOOS AVD 32,5(19,0) 41,0(18,00 230(11,0) 46,0(26,00 77,0(24,0) 68,0(24,00 90,5(10,0) 76,0 (16,0)
KOOS Desporto 0,0 (0,0) 5,0 (8,0) 0,0 (0,0) 5,0 (5,0) 15,0 (5,00 15,0(10,0) 20,0 (10,0) 15,0 (10,0)
KOOS Qualidade de Vida 13,0 (18,00 25,0 (19,0) 0,0(18,0) 250(250) 50,0(180) 380(31,0) 69,0(18,0) 56,0 (25,0)

DP desvio padrio; DIQ desvio interquatris
De acordo com os resultados obtidos, para os dois grupos, conclui-se que na avaliacdo pré
operatéria o grupo SWORD apresentava, em média, resultados inferiores em todas as amplitudes
de movimento, maior risco de queda (avaliado pelo TUG), e pontuacdes inferiores em todas as
subescalas da KOOS em relagéo ao grupo controlo. Deste modo, os utentes apresentavam maior
dificuldade no movimento do joelho, menor mobilidade e equilibrio, mais dor e sintomas, menor
funcionalidade para as atividades de vida diaria e para o desporto, e uma pior qualidade de vida.
Assim, os utentes alocados ao grupo controlo, antes da cirurgia, apresentavam uma condicao clinica

melhor do que os utentes do grupo SWORD.

E relevante ter em conta que na avaliagdo da amplitude de movimento quanto maior amplitude maior
a funcionalidade e movimento do joelho. Por outro lado, no movimento de extenséo do joelho, trata-

se do inverso, uma menor amplitude corresponde a um melhor resultado clinico.

Assim como, no teste de avaliagdo do risco de quedas - teste TUG - quanto menor o resultado
melhor a condicéo clinica: maior mobilidade e equilibrio. No momento pré operatério, os utentes
apresentavam baixo risco de queda e um grau de dependéncia parcial, uma vez que apresentavam
resultados entre o valor padrédo de 13 a 20 segundos definidos para o teste.

No momento da alta hospitalar, todos os resultados obtidos mostram que houve um agravamento
de todas as variaveis que nao foi valorizado tendo em conta a interferéncia da agressao cirtrgica
nos resultados: provocado pela dor, edema e inflamacao caracteristicos de um pads cirdrgico de ATJ.
Assim como, esta situacao justifica o nivel de elevado risco de queda e de dependéncia dos utentes,

com resultados superiores a 20 segundos.

Na avaliacdo das 4 semanas de reabilitacdo, o grupo SWORD apresenta melhores resultados na
flex@o do joelho em pé, extensédo do joelho em sentado, maior mobilidade e equilibrio associado a
um menor risco de queda (TUG), e melhor pontuagéo obtida nas subescalas sintomas, dor, AVD e
qualidade de vida da KOOS. Assim sendo, o grupo controlo obteve melhores resultados na flexao

do joelho em deitado, flexdo do joelho em sentado e, na subescala desporto da KOOS. Em média,
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0s utentes do grupo controlo apresentam risco baixo de queda (13 a 20 segundos) enquanto 0s
utentes do grupo SWORD ja se encontram sem risco de queda e com independéncia na marcha e

equilibrio (inferior a 13 segundos), de acordo com os resultados obtidos através do TUG.

Na avaliacdo das 8 semanas ap0s a cirurgia, os resultados do grupo SWORD sao superiores ao
grupo controlo em todas as variaveis em estudo. Nesta fase, ambos os grupos se apresentam sem
risco de queda e mostram-se independentes embora o grupo SWORD mantenha um valor mais

baixo e, por isso, com maior beneficio para os utentes.

A Tabela 17 complementa a informacéo apresentada na tabela anterior, apresentando o valor médio
(e respetivo desvio padrdo) de resultados da amplitude do joelho contralateral a cirurgia, para a
flexado do joelho (em posicdo de deitado, sentado e em pé€) e para a extenséo de joelho em posicao

sentado no momento antes da cirurgia.

Tabela 17: Média (e desvio padrao) de resultados para os dois grupos em estudo, das amplitudes de

movimento do joelho contralateral

Contralateral
Varidweis Grupo Sword Grupo Controlo
Média (DP)
Flexdo do Joelho Deitado 93,7 (13,2) 92,0 (14,0)
Flex&ao do Joelho Sentado 93,1 (16,1) 92,8 (12,7)
Flexdo do Joelho em Pé 81,6 (16,1) 79,5 (18,5)
Extensé&o do Joelho Sentado 17,6 (9,6) 20,3 (11,9)

DP desvio padrao

Ao contrario do que acontece com a avaliagdo antes da cirurgia do membro a ser operado, no caso
do lado contralateral o grupo SWORD apresentava maior amplitude média de movimento em todas
as variaveis: flexao do joelho em deitado, sentado, flexdo do joelho em pé e extensdo do joelho em
sentado. Como referido anteriormente, nesta Ultima variavel quando menor, melhor é o resultado

clinico. Enquanto o grupo controlo apresenta valores médios inferiores ao grupo SWORD.

Na Tabela 18 observa-se a comparacdo dos resultados entre o grupo SWORD e controlo as 4
semanas e as 8 semanas para as variaveis em estudo: flexdo do joelho em posicdo de deitado,
sentado e em pé, extensdo do joelho em posi¢édo sentado, teste TUG e questionario KOOS nas 5
dimensdes. Na tabela apresentam-se as diferengas entre 0 momento antes da ATJ e apos 4 e 8
semanas. Quanto maior a diferenca, maiores séo os resultados, o que significa melhor e mais rapida
condigdo clinica dos utentes. Para a andlise das diferencas e verificagdo se existe uma real e
estatisticamente significante diferenca de resultados entre os dois grupos (controlo e SWORD)
foram realizados os testes mais apropriados considerando o tipo especifico de cada uma das
variaveis em estudo e um teste prévio a normalidade da distribuicdo da variavel. No caso concreto
das variaveis que se apresentam na Tabela 18, foi aplicado o teste T para amostras independentes

e o teste de Mann-Whitney.
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Tabela 18: Comparacao de resultados apos 4 e 8 semanas de intervengdo nos grupos SWORD e Controlo

Diferenca antes e as 4 semanas Diferenca antes e as 8 semanas
Variaweis Grupq Sword Grupp .Controlo Valor de prova Grupq Sword Grupg .Controlo Valor de prova
média (DP) média (DP) média (DP) média (DP)

Flex&o do Joelho Deitado 9,7(13,4) 5,3(18,0) (@ 0,295  20,0(16,7) 8,0(16,7) (@ 0,007
Flex&o do Joelho Sentado 9,6(15,2) 4,5(13,5) (b) 0,198  16,5(17,2) 6,6(13,1) (@ 0,015
Extensdo do Joelho Sentado  —10,8(13,7)  -0,7(11,5) (b) 0,001 —12,9(11,2) —-2,0(12,9) (@ 0,001
Flex&o do Joelho em Pé 16,0(22,0) 4,9(15,1) (o) 0,018  255(21,2) 7,3(13,5) (@ 0,000
TUG mediana(DIQ) -7,5(9,7) -0,6(6,9) (b) 0,000 -9,5(8,2) —4,6(7,7) (b) 0,003
KOQOS mediana(DIQ)

Sintomas 36,0(15,0) 13,4(17,9) (@ 0,000  50,0(25,0) 18,0(22,0) (b) 0,000
Dor 44,020,75)  25,020,00 (b) 0,000  58,0(18,25) 34,0(25,0) (@ 0,000
AVD 40,3(12,4)  22,3(14,8) (a) 0,000  56,5(15,0) 35,0(16,0) (@ 0,000
Desporto 12,5(5,0) 10,0(10,00 (b)) 0,432 20,0(8,8) 15,0(15,0) () 0,010
Qualidade de Vida 37,0(25,0) 19,0(13,00  (b) 0,000 56,5(19,0) 31,0(31,0) (@ 0,000

Nota: (a) Teste T para amostras independentes; (b) Teste de Mann Whitney
DP desvio padréo; DIQ desvio interquatris

Apéds 4 semanas de intervencdo, para as variaveis flexdo do joelho em deitado, sentado e em pé,
extensdo do joelho em sentado, o teste TUG, KOOS Sintomas, KOOS Dor, KOOS AVD e KOOS
Qualidade de Vida o grupo SWORD apresenta maiores diferencas do que o grupo controlo, o que
significa que houve maior evolugéo dos valores destas varidveis para os individuos que comp&em
0 grupo SWORD durante as primeiras 4 semanas de reabilitacdo do que no grupo de controlo. As
diferengas detetadas sdo estatisticamente significativas para todas as variaveis exceto flexdo de

joelho em deitado, flexdo do joelho em sentado e KOOS Desporto.

Para além disso, a analise estatistica das variaveis extensao do joelho, flexao do joelho em pé, teste
TUG, KOOS Sintomas, KOOS Dor, KOOS AVD e KOOS Qualidade de Vida permite afirmar que ha
evidéncias estatisticas suficientes para afirmar com 95% de confianca que os resultados sao
diferentes entre os grupos SWORD e Controlo, uma vez que atingiram um valor prova inferior ou

igual a um nivel de significancia de 5%.

Os valores negativos da extenséo do joelho e do teste TUG significam melhores resultados, ou seja,
maiores beneficios clinicos. Sendo que na extensdo do joelho quanto menor amplitude melhor
condigéo clinica, melhor e mais completo o movimento. No teste TUG, quanto menor tempo avaliado
menor o risco de queda, maior mobilidade e equilibrio permitindo uma maior independéncia na

marcha.

ApOs 8 semanas de intervencdao, todas as variaveis em estudo apresentam evidéncias estatisticas
suficientes para afirmar que os resultados séo diferentes entre os grupos SWORD e Controlo, uma

vez que atingiram um valor prova inferior ou igual a 0,05.

O grupo SWORD conseguiu evoluir mais entre 0 momento antes da cirurgia e as 8 semanas de
intervencdo em todas as variaveis em estudo, podendo concluir-se, portanto, que este grupo obteve

um superior beneficio clinico. Esta condicao pode ser observada porque as diferencas maiores entre
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antes da cirurgia e as 8 semanas pertencem todas ao grupo SWORD. Assim, apés 8 semanas de
intervencado o grupo SWORD conseguiu evoluir mais, ou seja, apresentar maior amplitude, melhores
resultados, melhor qualidade de vida, menor dor, mais independéncia e, desta forma, um maior
beneficio clinico em 8 semanas do que o grupo de controlo.

A Tabela 19 apresenta a diferenca de resultados dos grupos em estudo as 8 semanas em relagéo
ao membro contralateral, avaliagdo em pré operatorio.

Tabela 19: Comparacéo entre membros inferiores ap6s 8 semanas de intervencao

Diferenca entre membros
(8 semanas vs contralateral antes da cirurgia)

Grupo Sword Grupo Controlo

média (desvio padrdo) média (desvio padréo) Valor de prova

Flexdo do Joelho Deitado 6,3(14,4) 0,6(17,5) (b) 0,214
Flexdo do Joelho Sentado 8,5(18,0) 4,2(15,2) (b) 0,418
Extensao do Joelho Sentado —2,9(9,8) 2,5(13,8) ) 0,080
Flexdo do Joelho em Pé 14,4(16,5) 6,6(16,9) @) 0,073

Nota: (a) Teste T para amostras independentes; (b) Teste de Mann Whitney

Nesta avaliagcdo constata-se que ambos os grupos atingiram amplitudes articulares superiores as
do membro contralateral, exceto o grupo controlo para a extenséo do joelho em sentado. Constata-
se, também, que os ganhos obtidos no grupo SWORD foram superiores. Nesta analise €, contudo,
importante referir que osteoartrose afeta frequentemente ambos os membros inferiores e que,

portanto, os resultados obtidos devem ser interpretados tendo isto em linha de conta.

Nas variaveis em estudo: flexdo do joelho em deitado, flex@o do joelho sentado, extenséo do joelho
em sentado e flexdo do joelho em pé néo ha evidéncias estatisticas suficientes para afirmar que os
grupos apresentam diferencas entre os membros. Os valores positivos obtidos nos resultados

significam que o joelho operado apresenta maior amplitude do que o lado contralateral.

Na extensado do joelho em sentado, o grupo SWORD tem melhores resultados clinicos quando se
comparam os dois membros inferiores. Apresenta um resultado negativo porque a amplitude as 8
semanas nesta variavel é inferior ao a amplitude do joelho contralateral. Ao invés do grupo controlo
que apresenta um pior resultado clinico porque as 8 semanas o joelho operado tem maior amplitude

do que o joelho contralateral.

Uma diferenca mais notdria na flexdo do joelho em pé pode significar que o joelho contralateral
antes da ATJ apresentava uma amplitude muito baixa em relacdo as 8 semanas (81,6 graus de
contralateral — 96,1 graus as 8 semanas) Este pormenor pode estar relacionado com a forma como
se processa a avaliagcdo: para que o membro contralateral realize 0 movimento o membro inferior
com indicagdo para cirurgia terd de suportar todo o peso corporal o que poderd ter limitado muitas
vezes a realizacdo da amplitude total deste movimento, devido a sintomatologia do joelho pré

cirurgia.
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Neste caso € importante referir que o problema de osteoartrose afeta frequentemente ambos os

joelhos, sendo que regra geral é indicado para cirurgia o que apresenta piores condicdes clinicas.

3.4 Andlise e Discussiao de Resultados

Este trabalho de investigacdo acompanha um estudo clinico que pretende validar clinicamente o
beneficio clinico de novos métodos tecnolégicos de reabilitacdo de forma a maximizar os resultados
e diminuir os custos na reabilitacdo. A area das tecnologias em saude tem evoluido
significativamente nos ultimos anos de forma a melhorar os servi¢os e cuidados de saude. Assim,
este trabalho analisou e comparou os custos e beneficios da intervencgéo de fisioterapia no domicilio

e da intervencdo com SWORD Phoenix na reabilitacdo da ATJ.

Face aos resultados obtidos nos pontos anteriores é possivel validar as hipéteses apresentadas no
ponto 2.1 da seccdo da metodologia. A hipétese 1 é validada uma vez que o0s custos da intervencéo
em fisioterapia no domicilio séo superiores aos custos da reabilitacdo suportados com a aplicagao
do sistema SWORD Phoenix; E possivel confirmar a hipétese 2 porque os beneficios da reabilitagcéo
com o sistema digital sdo superiores aos beneficios da reabilitacdo no SNS; E, a hipotese 3 é
igualmente validada uma vez que a andlise combinada de custos e beneficios em saulde, para as
duas alternativas terapéuticas, permite concluir que o sistema digital € uma alternativa a considerar

para uma maior eficiéncia na gestéo das unidades de saude.

A maioria da literatura sobre a reabilitagdo da ATJ incide na comparacdo de exercicios
independentes com exercicios supervisionados, ou compara a interven¢éo convencional com novas
abordagens de interveng&o. Neste sentido, mais recentemente, tem aumentado a comparagéo com
a telereabilitagdo ou outras tecnologias em salide, ainda que com muito poucos artigos publicados
sobre estas areas (Artz et al., 2015). Uma intervengédo precoce logo apoés a alta da cirurgia, permite
alcancar melhores resultados e mais rapidamente do que se reabilitacdo demorasse mais tempo a
iniciar (Pinto et al., 2016). Como por exemplo, Piqueras et al. (2013), no seu estudo na reabilitacao
apos ATJ confirmaram que os resultados clinicos (amplitude de movimento, forca, velocidade de
marcha e qualidade de vida) de um sistema virtual de telereabilitacdo sédo semelhantes a intervencéo
convencional em fisioterapia, tornando-se uma opcao valida tal como confirmado por esta

investigacao.

Esta investigacéo incluiu 32 participantes no grupo SWORD e 29 no grupo convencional, o que,
embora ndo constituindo uma amostra muito grande, representa um ndmero de participantes

suficientes para que a maioria dos resultados das variaveis em analise seja significativo.

Relativamente aos resultados verificam-se beneficios clinicos com diminui¢éo do risco de queda,
melhor funcionalidade, aumento das amplitudes de movimento, maior capacidade para as AVD,
diminuicdo da dor, melhoria do bem-estar e qualidade de vida em ambos os grupos ao longo da

reabilitacéo.
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Antes da cirurgia, em geral, os utentes do grupo SWORD apresentavam piores resultados clinicos,
pior risco de queda e piores pontuagBes nos sintomas, dor, diminuigdo da funcionalidade e da

qualidade de vida.

No momento da alta hospitalar, verificou-se, em ambos os grupos, piores resultados em todas as
medidas avaliadas, em resultado da dor, edema e inflamacéo provocados pelo procedimento
cirdrgico. Esta questdo também influenciou o0 membro contralateral que sofreu compensagédo por

todo este quadro clinico de limitagcao nos primeiros dias.

No entanto, o grupo SWORD apés 4 semanas de reabilitacdo apresentava em média melhores
resultados clinicos nos movimentos de flexdo do joelho em pé, extensdo do joelho em sentado e o
grupo controlo apresentava melhor resultado nos movimentos de flexdo do joelho em deitado e
sentado. O risco de queda, os sintomas, a dor, as AVD e qualidade de vida da KOOS apresentaram
melhores resultados no grupo SWORD. A variavel desporto da KOOS apresentou melhor resultado

para o grupo controlo.

O grupo SWORD ap0s 8 semanas de reabilitagdo apresentava resultados superiores em todos 0s
movimentos em estudo, menor risco de queda e maior pontuacdo em todas as subescalas da KOOS:
sintomas, dor, capacidade e funcionalidade para as atividades de vida diaria, desporto, e melhor
qualidade de vida em comparag¢do com o grupo controlo. Constata-se que ao longo da reabilitacéo
0 grupo SWORD alcangou um aumento da amplitude mais rapido do que o outro grupo. O grupo
controlo também apresenta bons resultados ao longo da reabilitagdo embora com menor

crescimento que o outro grupo.

Os melhores resultados obtidos no grupo SWORD podem dever-se a disponibilidade total do
sistema e, como tal, a possibilidade de realizar sessdes todos os dias, levando a uma maior
intensidade de tratamento. Com efeito, verificou-se que, em média, os participantes do grupo
SWORD tiveram 32 horas de tratamento, em comparac¢éo com 24 horas no grupo de controlo. Por
outro lado, o sistema SWORD permite a aplicacdo dos principios de biofeedback a reabilitacéo
motora, aliada a estratégias de motivacdo do utente que garantem a motivacdo dos participantes
durante todo o processo. Sabe-se que nos programas de intervencéo em fisioterapia, a reabilitacéo
em casa € muito atraente para os utentes, mas garantir a adesdo dos utentes é um aspeto
problemaético (Artz et al., 2015).

Para cada um dos grupos foram calculados os custos do tempo do fisioterapeuta, das deslocacdes,

das chamadas, do tempo, da reabilitacdo digital, entre outros.

Esta analise considera apenas 0s custos relacionados com a prestacdo dos cuidados, ndo
considerando custos indiretos de perda de produtividade ou compensacdes por invalidez. Contudo,
como a maioria dos utentes ja se encontrava fora do ambito profissional por reforma, nao houve
grande percentagem de custos indiretos de baixa laboral por invalidez. Nao foram, também,
considerados os custos intangiveis resultantes da redugéo da dor, da melhoria da funcionalidade e

da qualidade de vida resultantes da intervencdo. Contudo, a evolucdo positiva das subescalas da
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KOOS (sintomas, dor, capacidade para as AVD e desporto, qualidade de vida) podera resultar em

menores custos intangiveis, onde se podera também inclui o sofrimento do utente e dos cuidadores.

O custo do fisioterapeuta teve como base a remuneracdo base constante do Decreto-Lei, contudo
estes profissionais de saude ndo tém remuneracao fixa/base a nivel nacional. A remuneracao é
variavel conforme o ambito privado ou as entidades convencionadas, assim como se trate de
contratacao ou de prestacdo de servigos. O custo por hora do fisioterapeuta € o valor com maior
impacto na andlise econémica uma vez que é o parametro base de relagdo entre custos. Quanto
maior for o valor por hora do fisioterapeuta, menos compensara a intervencdo no domicilio em

relacdo ao grupo SWORD.

Os resultados obtidos no grupo SWORD revelaram um custo de 78,85 euros por utente, excluindo
o custo do sistema (de 300 euros por utente). O custo do grupo de controlo foi calculado tendo como
base nao a distancia tedrica do centro de investigacdo a casa dos utentes mas a realidade do
estudo, com variagdo dos quilémetros semanais atendendo aos diferentes fluxos de utentes. Assim
sendo, 0 custo por utente situou-se entre 366,63 euros e 429,07 euros. Na situacdo 1 os custos da
intervencdo com SWORD sao discretamente mais elevados que a intervencéo do grupo controlo,
enguanto na segunda situacdo ja sao inferiores. Se tivermos em conta o desconto do custo do
sistema, otimizavel por economias de escala, o custo da interven¢éo no grupo SWORD mantém-se

inferior a do grupo controlo.

Estes valores confirmam a literatura no &mbito da reducdo de custos da reabilitacdo em programas
realizados em casa (Howard-Wilsher et al., 2015) e sdo comparativamente mais baixos do que os
reportados por outros autores, nomeadamente Ojha et al. (2015) que, num estudo sobre reabilitacéo
apos ATJ, com a duracdo de apenas 3 semanas e em média 3,7 visita, reportou um custo de
aproximadamente 384,30 euros. Este custo incluiu o trabalho do fisioterapeuta e uma radiografia ao
joelho. Esta diferenca pode dever-se, contudo, apenas a diferenca de ordenados dos fisioterapeutas

entre os diferentes paises, impedindo por isso compara¢es adequadas.

E importante referir que a intervencéo efetuada no grupo controlo, no domicilio, de forma frequente
e continuada ndo é nada comum em Portugal, por ter um custo muito elevado para o utente, com
um valor médio de 729 euros assumindo as 24 sessoes realizadas no estudo. Com efeito, no estudo
em causa foram considerados os valores de custo para a entidade prestadora de servicos, e ndo o
preco de mercado da mesma. Se assim fosse, nesse cenério, a relagdo custo-beneficio do sistema

SWORD Phoenix seria, entdo, significativamente mais elevada.

Se, por outro lado, o grupo controlo tivesse efetuado o seu processo de reabilitacdo numa instituicdo
convencionada em MFR, esta teria um custo estimado de 215,78 euros para o SNS e de 170 euros
para o utente, incluindo apenas as consultas e 24 sessdes de intervencéo em fisioterapia. Mais
ainda, neste Ultimo cenario apresentado, ndo estao incluidos os custos associados as despesas do
espaco fisico da clinica convencionado nem as deslocag¢fes do utente, suportados pelo proprio na
maioria dos casos, e apenas pelo estado numa percentagem infima de casos. Neste ambito é
fundamental referir que numa clinica convencionada, o utente pode receber tratamento durante 1

hora ou 1 hora e meia, contudo o tempo de contacto com o fisioterapeuta é de apenas 15 minutos
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ou, em alguns casos, de 30 minutos. Nesta investigacdo, para o grupo controlo, o protocolo inclui 1
hora completa de contato com o fisioterapeuta por cada sessdo. Para o grupo SWORD séo
disponibilizadas pelo menos 1 sesséo por dia. Em termos de custos diretos para o utente a
intervencdo em fisioterapia em clinica convencionada seria mais atrativa, contudo possivelmente os
beneficios clinicos alcancados, os custos indiretos e o tempo de contato sdo questdes muito

desfavoraveis a esta opc¢éo.

Se atentarmos ao facto de que a intervencdo em fisioterapia tem um peso evidente na faturacdo do
SNS com gastos de cerca de 78 milhdes de euros em 2017, percebemos o impacto potencial que
este tipo de intervencéo digital (como o SWORD Phoenix) pode ter na redu¢do de custos do SNS.
De acordo com a literatura cada requisicdo custa em média (para o utente) cerca de 114,40 euros
por 4 atos durante 15 sessdes de intervencdo em fisioterapia ou 3 atos durante 20 sessdes de
fisioterapia. Para além disso, inclui as consultas de avaliacdo da condigcdo clinica dos utentes
(Ministério da Saude, 2018).

O numero de sessdes de intervengdo em fisioterapia e o contexto em grupo ou individual esta
relacionado diretamente com os custos em fisioterapia. Embora um grande nimero de sessdes ndo
seja impeditivo de uma avaliacdo econdmica positiva. Este facto pode ser explicado pelo tipo de
intervencdo em fisioterapia, ou seja, como a maioria dos tratamentos inclui uma postura ativa dos
utentes estes recuperam melhor e mais rdpido a sua funcionalidade e independéncia do que os

utentes com uma intervencdo mais passiva (Burge, Monnin, Berchtold, & Allet, 2016).

A intervencéo a distancia permite a reducao de custos e pode contribuir para a diminuicéo das listas
de espera, nomeadamente apds procedimentos que limitam a capacidade de deslocacéo a clinica
ou hospital. A evidéncia apoia fortemente a intervencdo a distancia principalmente apos ATJ

(Pastora-Bernal, Martin-Valero, Barén-Lépez, & Estebanez-Pérez, 2017).

Os resultados do questionario KOOS no ambito dos sintomas, dor, AVD, desporto e qualidade de
vida tiveram uma evolucdo desde o momento antes da cirurgia até a avaliacdo das 8 semanas. As
diferencas apds 8 semanas de reabilitacdo sdo maiores para o grupo SWORD, o que pode ser
explicado pela disponibilidade total do sistema através da possibilidade de realizar sess6es todos
os dias e do processo de feedback do sistema. Este (ltimo fator contribui para a motivacao através
do aumento progressivo do grau de movimento. Quando o utente atinge um grau de movimento
aceitavel atinge uma estrela, mas se reforcar o movimento e aumentar a amplitude atinge 2 ou 3
estrelas e aumenta a sua pontuagdo. Esta questao potencia e motiva os utentes na sua recuperagao,
quanto maior pontuacao obtida maior a amplitude alcancada (em movimento correto). Desta forma,
0s utentes do grupo SWORD tém muito mais responsabilidade e autonomia na reabilitacdo. Note-
se que o sistema esté preparado para feedback auditivo e visual em caso de movimento errado em

relagdo ao movimento que esta a ser solicitado.

Esta analise considera apenas os custos relacionados com a prestagdo dos cuidados, nao

considerando custos indiretos de perda de produtividade ou compensacdes por invalidez.
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Como os utentes do grupo SWORD tém acesso a maior nimero de sessdes de reabilitacdo do que
0 grupo de controlo, esta é uma grande vantagem para o grupo SWORD e um ponto de discrepancia
entre grupos. Para o grupo de controlo receber o mesmo namero de sessdes aumentaria mais o0s
custos para este grupo e manter-se-ia uma opgao desfavoravel. Este € um ponto a favor da rapida
evolugdo do grupo SWORD em relagdo ao grupo controlo. Por outro lado, para 0 mesmo periodo
de estudo, o grupo de intervencdo convencional tem a vantagem de manter muito maior contacto

com o terapeuta ao longo da reabilitagédo ao invés do grupo SWORD.

Este trabalho de investigacdo confirma a literatura que realca para a importancia da otimizacéo da
adeséo a intervencdo para obter bons resultados e o potencial de economia e reducéo de custos
associado a telereabilitagdo em relacdo a intervencfes mais tradicionais (Howard-Wilsher et al.,
2015). Por outro lado, ha poucas evidéncias que a intervencdo no domicilio promova a adesdo a
intervencdo. A adesao deve ser um conjunto de varios componentes para ser efetiva (Artz et al.,
2015).

Pode, portanto, afirmar-se que a intervengédo do grupo SWORD é considerada custo-efetiva por
apresentar melhores resultados do que a intervencdo convencional e menor custo que esta,
sobretudo quando considerados os precos de mercado das intervencdes alternativas (incluindo
reabilitacdo em clinica de MFR convencionada). Mais ainda, podemos afirmar que, uma vez que
qualidade e o resultado dos cuidados de saude é o principal indicador de valorizacdo em saude,
mesmo que o custo fosse mais alto, esta seria provavelmente bem aceite tendo em conta os

beneficios conquistados (Burge et al., 2016).

Acrescenta-se, ainda, que a satisfacdo dos utentes nem sempre corresponde apenas e sO aos
resultados clinicos, podendo também incluir a facilidade de acesso aos cuidados de saude, utentes
informados, relacdes interpessoais, decisdes tomadas em conjuntos, qualidade dos cuidados de
salde e satisfacdo geral (Rundell et al., 2015). Neste estudo, a satisfacdo néo foi tida como um
resultado clinico. Contudo, tendo em conta a experiéncia do investigador e as opiniées recolhidas
durante as visitas, podemos afirmar que o nivel de satisfacdo foi elevado, especialmente pela

possibilidade de realizacéo de sessdes de reabilitacdo no domicilio, evitando assim deslocacoes.

Os programas de intervencdo em fisioterapia em casa sdo um fator de adesdo muito atraente para
0s utentes, mas torna-se dificil a realizacdo de estudos com um grande nimero de participantes.
Este &mbito requer uma linha temporal grande e um elevado custo para quem comparticipa o estudo
(Artz et al., 2015). Ha& muitos estudos na area da fisioterapia mas incluem um baixo nimero de
participantes o que impede resultados estatisticos significativos. Assim sendo, nado facilitam

conclus@es evidentes (Artz et al., 2015).

IntervengBes como aquela aqui descrita podem permitir resolver um dos grandes problemas na
gestao em saude, que assenta na diferente atitude dos profissionais que a integram: os economistas
ou gestores preocupam-se com a utilizacdo excessiva de recursos e 0s custos que isso representa,
os profissionais de salude preocupam-se os resultados clinicos sem pensar na minimizagao ou
controlo de recursos. Face a dificil realidade atual, com constrangimentos orcamentais evidentes, a

unificagdo ou, pelo menos, a conciliagdo das duas visdes é essencial (Howard-Wilsher et al., 2015;
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Rundell et al., 2015). Varios estudos confirmam a implementacdo dos programas se a efetividade
for igual ou superior face ao implementado antes e se o custo for igual ou inferior (Fusco & Turchetti,
2016).

Os resultados aferidos neste estudo podem ser comparados com os obtidos por Correia et al. (2018).
Estes autores referem melhores resultados para o grupo SWORD, em todas as variaveis, em
relacdo ao grupo controlo tal como se conclui no presente trabalho de investigacdo. O trabalho
acima mencionado foi o primeiro estudo, em Portugal, a demonstrar que a reabilitacdo digital pode
alcancar melhores resultados do que a intervencéo em fisioterapia realizada em casa e, desta forma,

ser uma solucgdo viavel com muito impacto se alargada a reabilitagdo em geral.
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4. Conclusoes, Limitagcdes e Futuras Linhas de

Investigacao

O estudo que agora se conclui foi o primeiro a aprofundar uma analise custo-efetividade associada
a reabilitacdo domiciliria através do sistema SWORD Phoenix. Este sistema como pioneiro no
mercado pretende afirmar-se como uma ferramenta de trabalho na &rea da satude com resultados
comprovados cientificamente. Posto isto, realizou-se uma analise econémica na utilizagdo do
sistema digital para avaliar os beneficios e os custos de ambos os grupos e conhecer a relagéo de
custo-efetividade entre a reabilitacdo com SWORD Phoenix e a intervencdo convencional em

fisioterapia ap0s a artroplastia total do joelho.

A investigacao realizada conseguiu responder a todos os objetivos previamente descritos, quer no
gue respeita aos custos dos dois grupos em estudo e a sua comparacao, quer em termos dos
beneficios clinicos (mensurados em termos clinicos em ndo numéricos) associados aos resultados
da avaliacdo realizada para as mesmas duas alternativas. Em relacdo aos objetivos associados a

efetividade da analise foi possivel determinar e comparar o tempo de intervengdo ou de contacto
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com o fisioterapeuta em ambos os grupos e comparar com os beneficios clinicos, avaliar e comparar
os beneficios clinicos em ambos os grupos em relacédo ao estado de saude geral, funcionalidade,
amplitude de movimento, dor e sintomas. E, por fim, permitiu uma conclusdo da relacdo entre custos
e beneficios das duas alternativas em estudo. Em termos de custos foram ainda avaliados e
comparados os custos do SWORD Phoenix e os custos da intervencdo convencional em fisioterapia:
custo do tempo do terapeuta na sessé@o presencial de fisioterapia e na utilizagdo do sistema a
disténcia, da deslocacéo e das chamadas. E, por fim, permitiu uma conclusdo da relagao entre
custos e beneficios das duas alternativas em estudo. Foi ainda possivel a simulacdo de outros tipos

de intervencdo e compara-los em termos de custos com as opgbes em estudo.

O grupo SWORD obteve melhores resultados em todas as variaveis em estudo na avaliagédo das 8
semanas em relacdo ao grupo controlo. Os utentes do grupo SWORD estavam melhores ao nivel
do movimento, funcionalidade, equilibrio, menos dor, maior capacidade para as AVD, lazer e
desporto, e melhor qualidade de vida. Para este grupo o custo seria de 300 euros por utente, variavel

de acordo com a sua disseminacdo em escala.

O grupo controlo também evoluiu ao longo da intervencdo com melhores resultados do que o
momento pré cirdrgico, embora com um crescimento inferior ao grupo SWORD. Estes beneficios

implicariam um custo variavel entre 429,07 e 366,43 euros por utente.

A andlise econémica em estudo prova como a reabilitacdo digital, através do SWORD Phoenix
apresenta elevados indices de custo-beneficio apos a artroplastia total do joelho, com melhores
resultados clinicos do que a fisioterapia domiciliaria convencional. Quanto aos custos da
intervencao, estes foram semelhantes se tivermos em linha de conta o custo do sistema no mercado,
mas muito inferiores se este custo ndo for considerado (ou seja, se for apenas considerado o custo
da prestacdo da intervencéo), ou se for comparado com o custo de mercado da intervencédo do

grupo controlo.

Neste caso concreto, a realizacdo do estudo clinico sobre o préprio produto e o fornecimento dos
dados pela empresa gestora do sistema de reabilitacdo digital pode ser um ponto menos positivo ou
limitador do trabalho de investigacao. Contudo, e para minimizar este potencial viés, foi criada uma
comisséo de controlo dos dados do estudo constituida por dois Ortopedistas do Hospital da Prelada,
que reviram todos os dados obtidos, em particular as avaliacbes dos participantes de ambos os
grupos, garantindo assim uma monitorizagdo independente. Mais ainda, os resultados clinicos
obtidos no grupo de controlo estdo de acordo com o publicado na literatura por outros autores,
confirmando assim que o programa realizado por este grupo estd de acordo com as melhores
préaticas. No entanto, a disponibilizacdo dos dados estatisticos para trabalhos de investigacdo de
ambito académico e cientifico, externos a empresa, deve este aspeto ser considerado como um
fator que demonstra o interesse da SWORD Health em demonstrar, cientificamente, os resultados

do sistema de reabilitacdo digital.

Este estudo tem algumas limitacfes, nomeadamente o tipo de distribuicdo dos participantes que foi
realizado através de um critério geografico e nao de forma totalmente randomizada. Apesar de as

caracteristicas clinicas e demograficas dos dois grupos serem idénticas, outros fatores,
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nomeadamente socioculturais, podem néo ter sido adequadamente controlados atendendo a forma

de distribuicdo geografica.

Relativamente a futuras linhas de investigacdo, em Portugal, o servico de medicina fisica e
reabilitacdo tem um grande peso na intervencdo em fisioterapia na sociedade, em geral, mas
apresenta, também, muitas limitagbes. Seria, por isso, muito pertinente realizar uma analise
comparativa dos beneficios clinicos entre os utentes das entidades convencionadas de MFR e de
uma intervencéo ao domicilio ou intervencdo com sistema digital. Neste caso apenas foi possivel
comparar 0os custos de ambas as opcdes. Seria, também, interessante fazer novas avaliaces ao
longo do tempo apés a cirurgia, uma vez que ha evidéncias de beneficios a curto prazo, mas ha

poucas evidéncias para 0s beneficios a longo prazo (Artz et al., 2015).

De uma forma mais abrangente, e tendo em conta os dados levantados através da pesquisa
realizada para esta investigacao, é evidente a necessidade de mais estudos de avaliagdo econdémica

em fisioterapia, que se revelam escassos.
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Anexo | Autorizacdo de dados da SWORD Health

% el

%/ I SWORD HEALTH 1/'[ &

UNILATERAL NON DISCLOSURE AGREEMENT / “INTELLECTUAL
PROPERTY” AGREEMENT

BETWEEN:

A) SWORD HEALTH, SA., with tax number/register number 510.675.565,
with office at Rua Sa da Bandeira, 651-1° Dt. 4000-437 Porto, Portugal,
legally represented in this act by its administrators Virgilio Anténio
Ferro Bento and Hugo Emanuel da Silva Teixeira, mandated for this
act (hereinafter SWORD).

AND

B) MARIA EXCELSA MELO DA ROCHA MOREIRA, with tax number
215715683, Citizen's Card number 13892157 valid until 04/12/2021,
resident in Av. José Jilio 27-1°Esq. Frente, 4560-547 Penafiel,
Portugal (hereinafter RECEIVING PARTY).

WHEREAS:

1) During the relationship between the parties, the RECEIVING PARTY
will have access to certain “confidential information” and “intellectual
property” belonging to SWORD:

2) The parties declare that this agreement was essential for SWORD to
be willing to enter into the relationship between the parties, and that the
clauses of this Agreement have been taken into account in the
contractual balancelequilibrium the parties have reached in that
relationship.

THE PRESENT AGREEMENT IS MADE WITHIN THE PRINCIPAL OF
GOOD WILL WITH THE FOLLOWING TERMS

FIRST
-“CONFIDENTIAL INFORMATION"-

SWORD Health SA,,
Rua $a da Bandeira, 651 - 19Dt
4000-437 Porto
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1.1 “Confidential information" for the purpose of this Agreement means all
technical and non-technical, business and other information which is
exchanged/revealed between the parties in any form, oral or written, in the
course of the relationship between the parties, namely findings and results
found out during this relationship, written documents, drawings, plans,
“intellectual property rights”, specifications, business secrets, SWORD's
organization, methods, formulas, know-how, data bases, personal data,
documents, manuals, financial, marketing, technical and commercial
information relating to its businesses, facilities, products, techniques and
processes, regardless the way it becomes knowledge of the of RECEIVING
PARTY.

1.2. In case of doubt, it is considered that the information is “confidential
information".

SECOND
- RECEIVING PARTY'S OBLIGATIONS -

2.2. These are RECEIVING PARTY's obligations:
a) Do not reveal and disclose “confidential information” in any way,
form and to anyone;
b) Do not use “confidential information” for different purposes than the
ones on the recitals;
c¢) Do not register, do not copy and do not store or retain, by any means
“confidential information", except to the extent strictly necessary for the
purposes expressly authorized by SWORD;
d) Return to SWORD all the “confidential information” in the following
cases: (i) in the absence of need of this type of information; (ii)
immediately after SWORD's request; (i) immediately after the
termination of the relationship;
e) Delete or destroy any “confidential information” that cannot be
returned.

2.2. The obligations under clause 2.1. do not apply to:

SWORD Health SA,
Rua Sa da Bandewra, 651 19Dt
4000 437 Porto
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a) "Confidential information” which became common knowledge due to

publications or other circumstances without the occurrence of any
violation of this Agreement:

b) Information obtained lawfully from third parties without any
restrictions or confidentiality;
¢) Information that was known or was already in the possession of
RECEIVING PARTY at the time of disclosure, provided it is proved
through written document dated prior to disclosure:
d) The information that RECEIVING PARTY is required to disclose by
law or court order must be subject to prior written notification to
SWORD in order to allow SWORD to prevent, limit or contest such
disclosure, and also cooperate with RECEIVING PARTY to prevent or
limit the required disclosure.
2.3. The burden proof of the facts that are part of the cases of exclusion
referred above falls to RECEIVING PARTY.

THIRD
-“INTELLECTUAL PROPERTY RIGHTS” -

3.1. “Intellectual property rights" for the purpose of this Agreement means all
the intellectual property and/or industrial property rights/and or rights about
software or hardware owned by SWORD and/or related with the activity of
SWORD, inter alia, relating to any product, technological solution, technical
documentation, software, data bases, documents and manuals, know-how, as
well as all the studies and conclusions of any nature, including the ones
connected with technics, business, process and commercialization, already
existing and/or which are subsequently created and/or developed by SWORD
and/or by others, including the RECEIVING PARTY.

3.2. RECEIVING PARTY declares that all the “intellectual property rights” are
owned by SWORD and that no license or conveyance of any such rights is
granted to RECEIVING PARTY under this Agreement.

3.3. Notwithstanding, RECEIVING PARTY declares that it does not have any

rights of the aforementioned nature with regard to the activity it may

3
SWORD Health SA.,

Rua Sa da Bandewra, 651 - 1°Dt
4000 437 Porto
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subsequently carry out in the context of this Agreement or any relationship of
WORD to freely exploit

the parties and it declares that it duly authorizes S

andlor use, by way of example, developing and/or modifying, in whatsoever
way, which may be created and/or developed.

3.4. Furthermore, RECEIVING PARTY declares that it is not entitled to the
right of any remuneration, including special remuneration, with regard to
“intellectual property rights”.

-FOURTH-
-ABSENCE OF THE OBLIGATION TO CONTRACT-
It does not result from this Agreement any obligation to celebrate a definitive
contract or to establish any kind of commercial or other relationship, nor does
it create between the parties any kind of partnership, employment or agency
contract.

FIFTH
-BREACH-
In case the RECEIVING PARTY is responsible for any breach of contractual
obligations stipulated in this Agreement, SWORD shall be entitled to all the
rights stipulated by law, e. g. to obtain injunctive relief against the breach of
this Agreement and compensation for damages and losses.

SIXTH
-DURATION-
This Agreement will remain in force for the time period required for the
performance of the relationship between the parties.

SEVENTH
-TERMINATION EFECTS -
7.1. The agreed on the clauses second and third prevail even after the
termination of this Agreement for indefinitely time. If the obligations stipulated

on the referred clauses are breached, the clause fifth will be applied, even if

“
SWORD Health SA,
Rua Sa da Bandewra, 651 - 190t
4000 437 Porto
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the breach occurs after the termination of this Agreement.

7.2. The termination of this Agreement does not allow any compensation to
the parties, except on the cases of termination caused by breach.

EIGHTH
-AMENDMENTS TO THE AGREEMENT-
Any amendment to this Agreement is only valid if made by written document

signed by both parties.
NINTH
- LAW AND JURISDICTION-
9.1. Portuguese law shall govern the validity, construction and performance of
this Agreement.

9.2. Any dispute arising under or in connection with this Agreement shall be
subject to the exclusive jurisdiction of the District Court of Porto to which the
parties to this Agreement hereby submit.

Porto, 15" January of of 2018.

Made in 2 documents of equal value, one for each party.

SWORD:

RECEIVING PARTY:
//)'/ ﬁ/j) Ycio Scebo \Qe.‘tu ecsen
/‘9'-}9  jp, O
SWORD Health SA., 5
Rua $a da Bandewa, 651 - 19py.
4000 437 Porto
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Anexo Il Questionario KOOS sobre o0 Joelho

Knee injury and Osteoarthrits Outeome Score (KOOS ), Portuguese version LE 1.0 !

QUESTIONARIO KOOS SOBRE O JOELHO

Data: ! f Data de nascimento: ! f

Nome:

INSTRUCOES: Este questionario pretende saber como vé& o seu joelho. Esta
informacdo dar-nos-a dados sobre como se sente em relagio ao joelho e até
gue ponto & que & capaz de desempenhar as suas actividades normais.
Responda a cada uma das perguntas marcando o quadrado adequado, apenas
um quadrado para cada pergunta. Se nao tiver a certeza sobre a resposta a
escolher, por favor escolha a que achar melhor.

Sintomas
Estas pemguntas devem ser respondidas tendo em conta os sintomas no seu
joelho durante a daltima semana.

51. Tem tido o joelho inchado?

Munca Raramente As vezes Frequente mente Sempre
O O O O O
52 Tem sentido ranger, ouvido um estalo ou qualquer outro som quando mexe o
Joelho? )
Munca Raramente As vezes Frequentemente sempre
O O O O O
53, Tem sentido o joelho preso ou blogueado guando se mexe?
M unca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
O O O O O
54. Tem conseguido esticar o joelho completamente?
Sempre Frequentemente As vezes Raramente Munca
O O O O O
S5. Tem conseguido dobrar o joelho completamente?
Sempre Frequentemente As vezes Raramente Munca
O O O O O
Rigidez

As perguntas que se seguem dizem respeito aoc grau de rigidez no joelho que
teve na dltima semana. Rigidez & uma sensacio de dificuldade ou lentiddo a
mexer o seu joelho.

S56. At que ponto sente rigidez no joelho logo apds acordar de manhi?

MNada Pouco Moderadamente Mt Ml ui tissimdy
O O O O O
S57. At que ponto sente rigidez no joelho depois de se sentar, deitar ou descansar ao fim
do dia?
MNada Pouco Moderadamente Muito Mutissimao
O O O O O
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Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Portuguese version LE 1O

Dor

Pl. Com que frequéncia tem dores no joelho?
Munca Lima vez por més  Lima vez por semana Todos os dias Sempre

O O O O O

Que intensidade de dor no joelho € que teve durante a dltima semana nas
seguintes actividades?

P2 Rodan'virar-se/torcer sobre o joelho

Menhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
P3. Esticar o joelho completamente
Menhuma Pouca Moderada Muita M ui tissima
O O O O O
P4, Dobrar o joelho completamente
Menhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
P5. Andar sobre uma superficie plana
Menhuma Pouca Moderada Mluita Pl uii tissima
O O O O O
P, Subir ou descer escadas
Menhuma Pouca Mloderada Mluita Ml ui tissima
O O O O O
P7. A noite, na cama
Menhuma Pouca Moderada Muita M i tissima
O O O O O
P8, Estar sentado/a ou deitado/a
Menhuma Pouca Mloderada Mluita Ml ui tissima
O O O O O
PY. Estar de pe
Menhuma Pouca Moderada Muita Mluitissima
O O O O O

Actividades da vida diaria

As perguntas gque se seguem dizem respeito & sua fungdo fisica. Por fungéo
fisica referimo-nos & sua capacidade de se deslocar e de cuidar de si. Para
cada uma das actividades seguintes, indique o grau de dificuldade que sentiu
na altima semana por causa do seu joelho.

Al. Descer escadas

Menhuma Pouca Moderada Muita Mluitissima
O O O O O
A2, Subir escadas
Menhuma Pouca Moderada Muita Ml uii tissima
O O O O O
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Para cada uma das sequintes actividades indigue, por favor, o grau de
dificuldade que teve na dltima semana devido ao seu joelho.

A3, Levantar-se a partir da posigiio de sentado/a

Menhuma Pouca Maoderada Mluita Muitissima
O O O O O
Ad. Manter-se de pé
Menhuma Pouca Muodderada Muita Muitissima
O O O O O
AS. Dobrar-se para baxo/apanhar um objecto
Menhuma Pouca Maoderada Muita Muitissima
O O O O O
A6, Andar numa superficie plana
Menhuma Pouca Moderada Muita Muitlssima
O O O O O
A7, Entrar ou sair do carro
Menhuma Pouca Maoderada Muita Muitissima
O O O O O
ASB. Ir s compras
Menhuma Pouca Maoderada Muita Muitissima
O O O O O
A9 Calgar meias/collants
Menhuma Pouca Maoderada Muita Muitissima
O O O O O
A10. Levantar-se da cama
Menhuma Pouca Muoderada Mluita Muitissima
O O O O O
All. Descalcar meias/collants
Menhuma Pouca Maoderada Muita Muitissima
O O O O O
A12, Estar deitado/a na cama (virar-se, manter a posigio do joelho)
Menhuma Pouca Maoderada Muita Muitissima
O O O O O
A13. Entrar/sair da banheira
Menhuma Pouca Muodderada Muita Muitissima
O O O O O
Al4. Estar sentado/a
Menhuma Pouca Maoderada Mluita Muitissima
O O O O O
Al5. Sentar-se ou levantar-se da sanita
Menhuma Pouca Muodderada Muita Muitissima
O O O O O
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Para cada uma das actividades seguintes, indique o grau de dificuldade que
sentiu na Gltima semana por causa do seu joelho.

Al6. Tarefas domésticas pesadas (ex.: pegar em caixas pesadas, esfregar o chiio, etc.)

Menhuma Pouca Muoderada Muita Ml ui tissima
O O O O O
Al17. Tarefas domésticas leves {ex.: cozinhar, limpar o po, etc.)
Menhuma Pouca Muoderada Muita Muitissima
O O O O O

Actividades desportivas e de lazer

As perguntas gque se seguem dizem respeito 4 sua fungdo fisica, estando
activa/a a um nivel mais elevado. As perguntas devem ser respondidas tendo
em conta o grau de dificuldade que teve durante a Gltima semana por causa
do seu joelho.

SP1. Pér-se de cocoras

Menhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
SP2. Correr
Menhuma Pouca Muoderada Muita Muitissima
O O O O O
SP3. Saltar
Menhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
SP4, Rodar/virar-se/torcer sobre o joelho afectado
Menhuma Pouca Muoderada Muita Muitissima
O O O O O
SP3. Ajoelhar
Menhuma Pouca Muoderada Muita Muitissima
O O O O O

Qualidade de Vida

1. Com que frequéncia & que tem consciéncia do problema que tem no joelho?

Munca Uma vez pormés  Uma ver por semani Todos os dias Constantemente
O O O O O
2. Modificou o seu estilo de vida para evitar actividades que poderiam afectar o
joelho?
e modo algum Lm pouco Moderadamente Muito Completamente
O O O O O
3. Até que ponto & que a falta de confianga no joelho o/a incomoda?
Mada L'm pouco Moderadamente Muito Mluiti ssimo
O O O O O
4. Em geral, o joelho causa-lhe muitos problemas?
Menhuns Poucos Alpuns Muitos M uitissimos
O O O O O

Obrigado por ter respondido a todas as perguntas do questionario.
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Anexo Il Interpretacdo de designacdes técnicas em saude

Através da Figura 6 € possivel interpretar o significado de movimento de flexdo quando o utente
encolhe a perna e dobra o joelho. O movimento inicia com o joelho em extensdo, esticado e
encostado a superficie. Este movimento é designado na investigacdo como flexao do joelho em

deitado.

Figura 6: Movimento de flexdo do joelho na posi¢éo deitado
Fonte: Adaptado de Maia (2012).

Na Figura 7 é possivel observar o movimento de extenséo quando o joelho esta dobrado e vai para
a posicao de totalmente esticado (horizontal) e o movimento de flexdo quando esté esticado e dobra
o joelho para baixo, com o utente na posi¢éo de sentado. Nesta investigacéo é analisada a amplitude

do movimento de flexdo do joelho em sentado e de extenséo do joelho em sentado.

Figura 7: Movimento de flex@o e extenséo do joelho na posi¢éo de sentado
Fonte: (Lima, 2018).

Na Figura 8 € possivel observar o movimento de flexdo do joelho em pé, quando o utente dobra o
joelho completamente. O movimento inicia com os pés lado a lado e com os joelhos esticados, ou

seja, em extensdo. Na investigacao é analisada a amplitude de flexao do joelho em pé.

Figura 8: Movimento de flexdo do joelho na posi¢do em pé

Fonte: (Campos, 2000).
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