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RESUMO

A saude ¢ um bem essencial para todos nos, que na perspetiva societal deveria beneficiar
de recursos ilimitados, respondendo sem restricdes as necessidades da populagio.
Contudo, mediante a escassez de recursos existente, ¢ imperioso contribuir com
informacao util e precisa, capacitando os 6rgaos de gestdo para a otimizagdo dos meios

disponiveis, maximizando os ganhos em saude.

O presente trabalho surge desta necessidade, tendo como objetivo principal comparar os
custos totais da instrumentacdo especifica personalizada com a técnica convencional, na
execucao da artroplastia total do joelho. Trata-se de um estudo retrospetivo, observacional
e analitico, utilizando dados recolhidos no Hospital Particular do Algarve, unidade de
Gambelas, os quais sdo relativos a todos os pacientes submetidos a artroplastia total do
joelho, por instrumentacdo especifica personalizada e técnica convencional, entre os anos

de 2011 a 2022.

Pela identificagdo dos custos diretos e indiretos associados a cada uma das técnicas
cirargicas, foi possivel determinar que a técnica convencional ¢ economicamente
vantajosa para situacdes em que se verifique a existéncia de cirurgioes de elevado volume
cirirgico e, institui¢des com valor maximos de bloco operatorio de 16,29€/minuto e diaria
de internamento de 237€/dia. J4 a instrumentacdo especifica personalizada surge como

opcao econdmica preferencial para cirurgides de baixo volume cirurgico.

Palavras-chave: Avaliacdo econdmica; Artroplastia total joelho; Instrumentagdo

especifica personalizada; Técnica convencional;



ABSTRACT

Health is an essential good for all of us, which from a societal perspective should benefit
from unlimited resources, responding without restrictions to the needs of the population.
However, due to the scarcity of existing resources, it is imperative to contribute with
useful and accurate information, enabling management figures to optimize the available

means, maximizing health gains.

The present study arises from this need, with the main objective of comparing the total
costs of personalized specific instrumentation with the conventional technique in the

execution of total knee arthroplasty.

As for the methodology, this is a retrospective, observational and analytical study, using
data collected at the Hospital Particular do Algarve, Gambelas unit, of all patients
undergoing total knee arthroplasty, by personalized specific instrumentation and

conventional technique, between the years 2011 to 2022.

By identifying the direct and indirect costs associated with each of the surgical
techniques, it was possible to determine that the conventional technique is economically
gainful for situations in which there is the existence of surgeons with high surgical volume
and institutions with a maximum operating room value of € 16.29 minute and daily
hospitalization of € 237 day. Personalized specific instrumentation emerges as the

preferred economic option for surgeons with low surgical volume.

Keywords: Economic evaluation; Total knee arthroplasty; Personalized specific

instrumentation; Conventional technique.
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1 - INTRODUCAO

A saude ¢ tida para a sociedade como um bem para o qual ndo € possivel atribuir um
preco. Neste contexto, poderd ser entendido que a saude deve beneficiar de recursos
ilimitados, sem qualquer tipo de restricoes face as necessidades que decorrem da
prestacao dos cuidados. Contudo, a escassez dos recursos face as necessidades humanas

ilimitadas obriga a uma reflexdo acerca da alocagdo do tempo e rendimento disponiveis.

Vanni et al. (2009) refere que “¢é essencial maximizar os ganhos em satde obtidos por
meio do uso dos recursos disponiveis, e para isto, a tomada de decisdo deve apoiar-se em
avaliagOes criteriosas que levem em consideragdo aspetos clinicos e econdmicos”.
Consequentemente, a avaliagdo econdémica em saide retne uma multiplicidade de
aplicagdes que, no quadro de escassez dominante, obriga a andlise sistematica das varias
possibilidades de agdo, identificando as alternativas mais eficientes. Neste sentido, André
(2020) considera que o grande desafio para a satide do Séc. XXI em Portugal ¢ “coloca-
la ao servico dos interesses ¢ necessidades de saude da populagdo, num contexto de
escassez de recursos, de grande exigéncia na qualidade da resposta e de permanente

evolucdo técnica e tecnologica”.

Para que a otimizagao de custos, sem prejuizo da qualidade dos servigos prestados, possa
ser uma realidade, ¢ fundamental que os gestores disponham de investigacdo cientifica
que suporte a adog@o de determinada pratica de gestdo (Alexander et al., 2007). Assim, é
fundamental continuar a desenvolver estudos na area da gestdo da saude, em especial,
investigacdo que fundamente o desenvolvimento de estratégias de eficiéncia em saude.
Sendo os custos uma das grandes problematicas desta area, a melhoria da eficiéncia em

saude tera de ter os custos como um dos principais eixos de atuacao.

A enorme variabilidade de técnicas e procedimentos disponiveis para a mesma condi¢do
clinica, e a escassez da contribui¢do na utilizagdo de muitas dessas praticas benéficas a
saude da populagdo, leva a que os gastos em saude crescam de uma forma muito rapida,
atingindo percentagens cada vez maiores do produto interno bruto dos paises (Pereira,
2009). Por outro lado, o envelhecimento da populagdo ocidental verificado nas Ultimas
décadas ¢ associado a melhoria da qualidade de vida e ganhos em satde por parte da
populagdo. Os ganhos em satude resultam dos avangos nos procedimentos terapéuticos e

tecnologia disponivel. Contudo, a inovagdao oferecida constitui frequentemente um

1



aumento dos encargos financeiros, relevando a importdncia da tomada de decisdo

fundamentada com base na otimizacao dos recursos disponiveis.

A artroplastia total do joelho (ATJ) € um procedimento cirtrgico bem estabelecido,
praticado hé mais de 50 anos e que produz excelentes resultados no tratamento da
gonartrose. O seu sucesso depende de varios fatores, apresentando trés grandes desafios:
alinhamento perfeito dos componentes, bom equilibrio de partes moles e congruéncia
entre a articulacdo femuro-tibial ¢ o aparelho extensor (Almeida, 2010). Segundo
Rodrigues & Gutierres, (2017) “o aperfeicoamento da técnica cirurgica ¢ de suma
importancia, uma vez que os erros na colocagdo dos componentes podem estar associados
a uma menor funcionalidade da articulacdo e ao comprometimento do desempenho a

longo prazo”.

Foi para responder ao desafio anterior que a instrumentagdo especifica do paciente (IEP)
foi introduzida ja4 que, em teoria, permite melhorar a precisdo de corte e a
reprodutibilidade através da navegagdo pré-operatoria. Adicionalmente, estas melhorias
contribuem para a reducdo do tempo cirirgico, minimizando a tomada de decisdes
intraoperatorias e diminuindo os custos através da limitacao do nimero de tabuleiros de

instrumentos necessarios para executar uma artroplastia primaria.

O langamento da tecnologia originou um debate continuo no decurso da ultima década,
procurando elucidar a comunidade médica e cientifica sobre qual o método preferencial.
Foram realizados varios estudos comparativos entre a IEP e a técnica convencional (TC)
na execucao de ATJ primarias, resultando em conclusoes divergentes, particularmente no

que concerne a mais-valia economico-financeira da IEP em detrimento da TC.

Como tal, o objetivo geral do presente estudo ¢ comparar os custos totais da
instrumentagdo especifica personalizada com os gerados pela técnica convencional na
execucao da artroplastia total do joelho. A sua consecugdo visa disponibilizar informagao
financeira para a tomada de decisdo pelos orgaos de gestdo. O trabalho esta entdo
estruturado em nove capitulos. Inicia-se pela revisao da literatura, abordando conceitos e
expondo estudos e publicacdes pertinentes ao tema em investigacdo. Continuamente
desenvolve-se e clarifica-se a metodologia, seguindo-se a apresentacdo dos resultados, a
analise de sensibilidade e a discussdo dos mesmos. Para finalizar, sdo apresentadas as
conclusdes finais, elencando limitagdes e oportunidades de investigagao futuras, seguido

das referéncias bibliograficas.



2 — REVISAO DA LITERATURA

2.1 — Considerac¢oes anatomofisiologicas do joelho

O joelho ¢ uma articulagdo intermédia do membro inferior, que desempenha um papel
crucial na locomo¢do humana. Para que a articulagio se mantenha saudavel, ¢

fundamental a sua estabilidade (VanPutte et al., 2016).

Anatomicamente, o joelho ¢ constituido por duas articulagdes funcionais: a articulagdo
tibio-femoral e a articulagdo patelo-femoral. Em conjunto, representam uma das
articulagdes mais flexiveis do corpo humano, permitindo varios movimentos: extensao,
flexao e rotagdo, assumindo o papel principal na regulagdo da distancia que separa o corpo

do solo.

Devido ao facto desta articulacao trabalhar essencialmente sob o peso que suporta, possui
uma estabilidade reduzida em virtude da sua forma, dai que dependa largamente dos
tecidos moles, ligamentos, capsula e musculos para a sua estabilidade(Pessoa &

Espregueira-Mendes, 2019).

Figura 2.1 — Anatomia do joelho.

Ligamento cruzado posterior

Ligamento cruzado anterior

Condilo medial do fermur

Cédadilo later sl do fémue o media
[superficie articular)

[superficie articular)

Merisco medeal
Tend3o do popliteo

Ligamento colateral tibial

Menisco laterat
Ligamento transverso do joetho
Candilo medial da tibia

Cabegada fibula

Tuberosidade da tibia
Tubérculo de Gerdy

Fonte: Adaptado de Anatomia e Fisiologia de Seeley, VanPutte et al. (2016).

As superficies articulares formadas pelos condilos do fémur, pelos planaltos tibiais e pela

patela permitem movimentos de rolamento, deslizamento e rotacdo interna e externa.



Mantida por estabilizadores estaticos (meniscos, ligamentos e capsulas) e dindmicos
(musculos e tenddes), ¢ uma articulagdo sujeita a um maior nimero de patologias de

origem mecanica (Schnornberger et al., 2017).

Doengas como a artrite reumatoide, a osteonecrose, a artrite pos-traumatica, a artropatia
neuropatica e a osteoartrose (a mais prevalente) podem motivar ao seu portador limitagdes

importantes na sua atividade didria em virtude da dor que causam(Insall et al., 1985).

2.2 — Osteoartrose do joelho — gonartrose

A osteoartrose (OA) tem sido tradicionalmente considerada uma doenca da cartilagem
articular, resultante da degeneracdo desta estrutura, sendo a erosdo a principal

caracteristica no diagnostico diferencial (Aspden et al., 2001).
A OA ¢ habitualmente classificada como:

¢ Priméria (idiopatica) - habitual no idoso, onde a causa do seu aparecimento permanece

desconhecida;

e Secundaria - quando existe uma causa conhecida, como uma lesdo da articula¢do (na
sequéncia de outros processos patologicos, nomeadamente trauma, artrite inflamatoria,
lesdes meniscais e ligamentares ou condigdes metabdlicas) ou infe¢do da mesma (D.

Pereira et al., 2015).

Esta desordem musculo-esquelética tem sido descrita em mamiferos de hd muitos séculos
a esta parte, existindo relatos da mesma em mumias egipcias e em dinossauros. Contudo,

a sua etiologia exata estd longe de ser totalmente compreendida (Pelletier et al., 2001).

A idade ¢ um dos fatores de maior risco para a OA de todas as articulagdes. O
aumento da prevaléncia e incidéncia da OA com o progredir da idade surge em
consequéncia da exposicdo cumulativa a diversos fatores de risco. Segundo D. Pereira et
al. (2015), mudangas bioldgicas que ocorrem com o envelhecimento podem levar a uma
menor capacidade de lidar com a adversidade (como o desgaste da cartilagem, menor

for¢a muscular, danos oxidativos, menor conhecimento de propriocepgao).

O género ¢ igualmente um fator preponderante desta condigdo clinica. Desde logo pela
distribuicdo anatomica das articulagdes mais frequentemente afetadas em homens e

mulheres, estando os individuos do sexo feminino mais expostos a AO do joelho. Existe



uma tendéncia de mobilidade articular acrescida em mulheres pds-menopausa, que
determina uma menor capacidade fisica, a que se associa um aumento da artrose do

joelho, bem como uma diminuic¢ao da incidéncia de mineralizagao 6ssea(D. Pereira et al.,

2015).

Contudo, ndo ¢ apenas a questdo de género ou idade a influenciar o desenvolvimento e a
localizagdo anatémica desta patologia. Causas como o peso corporal, a atividade
profissional e fisica, fatores genéticos e hormonais, assumem também um papel de grande
importancia na evolugao desta patologia (D. Pereira et al., 2015). A obesidade ¢ um fator
de risco bem conhecido para a OA do joelho. O indice de massa corporal (IMC) tem sido
usado para avaliacdo da obesidade, verificando-se que estd associado ao risco de
desenvolver OA. Sendo uma das principais articulagdes de carga do corpo humano,
responsavel pela sustentagao e locomogao do mesmo, depreende-se que o excesso de peso
se traduz num aumento da carga e consequente desgaste para o joelho (D. Pereira et al.,
2015). Fatores biomecanicos, proprios de cada articulagdo, desempenham igualmente um
papel no inicio e progressdo da OA, nomeadamente a redu¢do da for¢a nos musculos
envolvidos na mobilizacdo ativa da articulacdo, o incorreto alinhamento das estruturas
articulares fruto de traumas, posicdes viciosas ou defeitos congénitos ou a lesdo de
estruturas nao articulares mas com grande importancia na estabilidade e funcionamento
das mesmas como seja, no caso do joelho, os ligamentos cruzados e os meniscos (D.

Pereira et al., 2015).

Esta doenca afeta ndo s6 a cartilagem, mas também toda a estrutura conjunta, incluindo a
capsula sinovial, o 0sso subcondral, ligamentos e os musculos peri-articulares (Lawrence
etal., 2000). Na OA do joelho a principal manifestacdo ¢ a dor na parte anterior do joelho,
principalmente ao subir ou descer escadas. Numa fase mais avancada, o problema pode

originar uma limita¢do importante dos movimentos e da marcha, dificultando o dia-a-dia.

2.2.1 — Prevaléncia da OA no joelho

A doengca OA manifesta-se com maior incidéncia nas articulagdes sujeitas a carga
superior, anca e joelho, assim como nas maos, afetando cerca de 250 milhdes de pessoas
em todo o mundo(Deveza & Hunter, 2016). Em Portugal, a patologia reumatica ¢ a
terceira doenca com maior incidéncia, estando esta situada entre as 10 causas que

motivam maior incapacidade a nivel mundial (World Health Organization, 2011). Com o



progredir da idade, verifica-se um aumento da incidéncia da OA no joelho, motivando um
crescente indice de incapacidade, consequéncia da dor que se instala (World Health
Organization, 2011). De facto, estima-se que, a nivel mundial, cerca de 9,6% dos homens
e 18,0% de mulheres com idades superiores a 60 anos tenham OA sintomatica. Por outro
lado, 80% dos doentes com OA deverao desenvolver limitagcdes de movimentos, com 25%
a nao conseguir realizar as suas atividades didrias autonomamente (World Health
Organization, 2011). Em Portugal, a prevaléncia da OA do joelho (patologia que motiva
as técnicas cirurgicas analisadas neste estudo) ¢ de 12,4%, sendo mais comum no sexo

feminino (15,8%) do que no sexo masculino (8,6%) (Branco et al., 2015).

O aumento da prevaléncia desta doenga sugere que, no futuro, a OA tenha um impacto
progressivamente crescente sobre os sistemas de satide. No que concerne a articulagdo do
joelho, o tratamento exige uma combinacdo ndo farmacoldgica e farmacoldgica. De
acordo com as diretrizes atuais sobre o controlo da osteoartrite do joelho, os pacientes
que ndo atingiram alivio da dor e funcionalidade a partir de uma combinacdo ndo
farmacoldgica/farmacologica, devem ser propostos para uma cirurgia de substituicdo
articular (Deveza & Hunter, 2016). Consequentemente, sao varios e elevados os custos
relacionados com a AO, seja de forma indireta - pela diminui¢do da produtividade,
absentismo laboral e comorbilidades que podem conduzir a morte prematura - seja pelos
custos diretos provenientes da elevada procura por solugdes cirirgicas, nomeadamente da

ATJ (Deveza & Hunter, 2016).

2.3 — Artroplastia total do joelho

O aparecimento da ATJ foi um marco importante na historia da cirurgia ortopédica. O seu
desenvolvimento desde o advento do primeiro implante do joelho permite hoje uma
melhor fun¢do e qualidade de vida a milhdes de doentes (Patel et al., 2019). De forma
simples, pode-se definir a ATJ como um procedimento cirurgico que substitui as partes
comprometidas da articulagdo do joelho por superficies de metal e de plastico, que sdo
ajustadas para restaurar os movimentos e funcdes do joelho. Segundo Gao et al. (2020),
a ATJ “¢ considerada o tratamento mais comum para OA do joelho em estagio terminal,
bem como para algumas outras indica¢des subjacentes, incluindo artrite inflamatoria,

fraturas (OA pos-traumatica e/ou deformidade), displasia e malignidade.”



Fazendo uma breve resenha histérica, a primeira tentativa para tratar pacientes
acometidos por OA do joelho foi em meados do século XIX. O procedimento consistiu
em interpor um tecido mole entre as superficies articulares ou remover uma porgao de
osso do fémur distal e da tibia proximal. Em 1880, o cirurgido alemao Theophilus Gluck
utilizou componentes protésicos a base de marfim para substituir o osso danificado, sendo
considerado como o primeiro exemplo de substitui¢do total do joelho. Depois disso,
nenhum progresso notavel foi feito até 1973, quando o protdtipo das proteses de joelho
modernas foi proposto por John Insall. Este modelo era formado por uma componente
femoral metalica e componentes tibiais e patelares plasticas. A geometria dos
componentes protésicos garantiu a estabilidade articular mesmo que os ligamentos
cruzados fossem ambos sacrificados. Todos os componentes foram fixados ao osso com

cimento, feito de resina de colofonia, pedra-pomes e gesso de Paris.

Desde entdo foram introduzidas alteragdes com o proposito de aperfeicoar a técnica
cirurgica e os implantes. Atualmente, os componentes femorais e tibiais sdo geralmente
feitos de ligas de cromio cobalto (existem alternativas em zirconio e titdnio para casos de
suscetibilidade ao metal). Ja o insert tibial € o componente patelar, no entanto, sao feitos
de polietileno. O cimento 6sseo, de poli-metil-metacrilato, € comumente usado para fixar
o componente tibial e femoral ao osso (Affatato, 2015). No que concerne a forma dos
componentes a utilizar, estd diretamente associada a deformidade da articulacdo do
joelho. Sendo um dos objetivos da ATJ o restabelecimento da fun¢do (Affatato, 2015), a
sua obtengao resulta da adequacao da melhor solugao disponivel. Atualmente, as proteses
existentes procuram uma légica de poupancga do stock 6sseo, conduzindo a elaboragdo de
planos que provocam menor corte 0sseo limitando-se, muitas vezes, ao simples raspar
das superficies do compartimento do joelho, assim como, reduzir a exposi¢cdo para

colocag@o do implante no paciente.

Os tipos de préteses disponiveis para artroplastia do joelho sdo divididos em modelos

especificos, podendo ser:

e Proéteses parciais uni-compartimentais;

e Proéteses fémur-rotulianas;

e Proteses totais de deslizamento - prato fixo;

e Proteses totais de deslizamento - prato movel,
e Proteses de restri¢do varo-valgo.



Dos diferentes modelos citados, a escolha recai frequentemente pela prétese total de
deslizamento com prato fixo, realcando que, dentro desta opgdo, estdo ainda disponiveis

distintas solu¢des, as quais dependem da situagao muscular e ligamentar da pessoa.

Figura 2.2 — Articulagdo do joelho, antes e apds colocagdo de protese.

Fonte: Adaptado de 50 years of total knee arthroplasty (Patel et al., 2019)

A imagem apresentada anteriormente ¢ representativa de uma protese total de
deslizamento com prato fixo, que permitiu a corre¢do de um joelho em varo (joelho
projetado lateralmente), proporcionando a pessoa o restabelecimento de uma articulagao

anatomica.

Sdo também vérias as técnicas cirirgicas disponiveis. Durante varias décadas o foco dos
cirurgides foi a sobrevivéncia do implante e a uniformizacao da técnica, deixando para
segundo plano a reproducao da anatomia e a normal fungdo da articulagdo (Riviere &
Vendittoli, 2020). Contudo, mais recentemente, percebendo que hd uma variacdo
consideravel na anatomia do joelho entre individuos, foi necessario desenvolver técnicas
que atendessem esta condicao. A restauragdo precisa e personalizada da anatomia durante
a ATJ pode melhorar a estabilidade do joelho, a cinematica e a funcao (Riviere &
Vendittoli, 2020). Assim, procurando responder a este propoésito, estdo hoje disponiveis

as seguintes abordagens:

e Técnica convencional (TC);

e Instrumentagdo especifica personalizada (IEP);



e Navegagdo por computador (NC);

e Técnica robdtica (TR) — parcial e total;

A artroplastia total do joelho por TC restringe o cirurgido a um alinhamento padronizado,
enquanto as novas técnicas e tecnologias relatadas permitem um alinhamento especifico
do paciente (Riviére & Vendittoli, 2020). Esta tendéncia de personalizagdo procura
diminuir a incidéncia de pacientes que ndo beneficiam de articulagdes naturais, estando
descrito que até 20% destes estao insatisfeitos (Riviere & Vendittoli, 2020). A relevancia
deste dado assume uma preponderancia significativa logo que, se percebe a prevaléncia

da ATJ para os proximos anos.

De acordo com Klug et al., (2021), estima-se que apenas na Alemanha “a taxa de
incidéncia de ATJ primérias aumente cerca de 43%, para 299 por 100.000 habitantes,
levando a um numero total projetado de 225.957 ATJ primarias em 2050.” Valores
semelhantes foram verificados em paises que conduziram estudos idénticos,
nomeadamente na Australia, onde se prevé que a ATJ “aumente 31% até 2046 (575 por
100.000 habitantes) em compara¢ao com 2013 (437 por 100.000 habitantes) (Inacio et
al., 2017). Ja nos Estados Unidos da América, Sloan et al., (2018) estima que “a ATJ

devera crescer 85%, para 1,26 milhdes de procedimentos, até¢ 2030”.

No que diz respeito a Portugal, ndo se encontrou evidéncia cientifica sobre a previsao de
artroplastias para os proximos anos. Contudo, através da Organizacao para a Cooperagao
e Desenvolvimento (OCDE), foi possivel apurar o nimero de ATJ realizadas no periodo

entre 2010 e 2021, informagao que se disponibiliza na Tabela 2.1.:

Tabela 2.1 — Artroplastia total do joelho — numero de procedimentos realizados em
Portugal entre 2010 e 2021.

Variavel Artroplastia total joelho

Medida Pais
Ne total de
procedimentos 5837 | 6363 | 7159 | 7137 | 6442 | 6801 | 7533 | 6439 | 6294 | 6940 | 5081 | 7808
Total de
procedimentos
por 100000
habitantes 55,2 60,3| 68,1| 68,2| 619 | 65,7| 73| 625]| 61,2| 67,5| 49,3| 758

Fonte: adaptado de OCDE estatisticas satde (OECD, 2023). Consultado a 2 de fevereiro

Portugal

2023. Disponivel em https://stats.oecd.org/.

Pelos dados apresentados, ¢ percetivel uma tendéncia crescente no numero de

procedimentos, verificando-se um aumento de 55,2 cirurgias por 100000 habitantes
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(2010) para 75,8 cirurgias por 100000 habitantes (2021), o que representa um aumento
percentual de 37,3%. Esta evidéncia ¢ compativel com os estudos mencionados
anteriormente, significando que também em Portugal, a tendéncia provavel para as

proximas décadas serd de crescimento no namero de ATJ.

No ambito do presente trabalho, apenas a TC e a IEP serdo escrutinadas nos capitulos
seguintes, fruto da experiéncia e casuistica do grupo hospitalar onde decorreu o estudo,

aclarando as caracteristicas que as definem, bem como, as suas principais diferengas.

2.3.1 — Artroplastia total joelho — técnica convencional

A ATJ convencional é executada tendo por base radiografias pré-operatdrias, marcos
anatomicos intraoperatorios e instrumentos de alinhamento posicionados manualmente
para orientar a ressec¢do 0ssea € o posicionamento do implante (Kayani et al., 2019). A
abordagem mais comum para a TC na ATJ realiza-se via parapatelar medial. Esta
abordagem implica a disseca¢do proximal através de uma incisdo medial do tendado
quadricipital. Distalmente, executa-se uma dissecagdo subperiosteal medial meticulosa,
mantendo a intimidade com o osso tibial proximal. A extensao da abordagem (artrotomia)
¢ muitas vezes ditada pela quantidade prevista de deformidade a ser corrigida. Em geral,
esta liberacdo ¢ agressiva em casos de deformidade grave em varo, sendo menor em casos
de deformidade moderada a avancada do joelho em wvalgo (joelho projetado

internamente).

A ordem especifica das ressecgdes Osseas e da libertacao de tecidos moles varia em funcao
da preferéncia do cirurgido. Uma vez que a artrotomia estd completa, a patela ¢ invertida
e o joelho ¢ fletido. Se o cirurgido optar por prosseguir com o fémur primeiro, uma broca
intramedular (IM) € utilizada para obter acesso ao canal femoral, permitindo a introdugao
de uma vareta IM femoral distal. O angulo definido no guia ¢ baseado na avaliagdo pré-
operatoria especifica do paciente, sendo habitual definir entre 5 a 7 graus de valgo.
Embora dependa da protese a aplicar, a maioria dos cirurgides tende a ressecar 9 a 10 mm

de o0sso do fémur distal.

Posteriormente, a tibia proximal € seccionada utilizando um guia IM ou extramedular
(EM), com o objetivo de ressecar o osso perpendicularmente (ou 2 a 3 graus de varo para
cirurgides que procuram um procedimento anatémico de ATJ) ao eixo tibial, garantindo

ainda uma inclinacdo antero-posterior de 3 a 7 graus (depende do espagador em
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polietileno) por forma a restabelecer o slope anatomico. A rotacdo ¢ definida
referenciando a tuberosidade anterior da tibia e um ponto ligeiramente medial ao centro
da articulagdo do tornozelo. Este alinhamento também ¢ referenciado com o segundo raio
do pé (pouco confidvel). A espessura de osso a ressecar esta dependente do defeito 6sseo
provocado pela OA. Habitualmente a avaliagdo ¢ realizada no local de maior
desgaste/erosdo, estando a pastilha de osso a ressecar determinada pela experiéncia do
cirurgiao.

Uma vez realizado o corte tibial, o intervalo de extensdo pode ser avaliado. Um bloco
espagador ¢ entdo inserido com o joelho em extensao total, e o equilibrio geral do joelho
¢ avaliado usando uma haste de alinhamento para facilitar e verificar os pardmetros gerais

de varo-valgo e inclinagao tibial alcangados.

Dependendo do estilo de referéncia anterior ou posterior do cirurgido, a folga de flexdo ¢é
ajustada conforme necessario, utilizando os blocos de corte incremental especificos do
sistema disponiveis em relacdo aos guias de corte iniciais. Antes de fazer os cortes dsseos
finais do fémur, o intervalo de flexao deve ser visualizado e o equilibrio dos tecidos moles
garantido. O bloco espagador pode facilitar essa avaliagdo. O cirurgido deve garantir que

um intervalo de flexao retangular serd o resultado apds as ressecgdes Osseas.

Apos verificacao satisfatoria das etapas de balanceamento e, determinado o tamanho do
implante femoral, sdo feitos os cortes anterior, posterior, chanfro anterior e chanfro

posterior, garantindo a adequabilidade do osso para receber o implante.

Para finalizar, a atencdo ¢ novamente voltada para a tibia proximal, sendo efetuada uma
quilha que vai receber o implante e, simultaneamente, o apuramento do tamanho e
alinhamento rotacional. Nesta etapa, procura-se evitar a rotacdo interna e/ou saliéncia de

componentes, o que pode levar a resultados inferiores da ATJ.

Os implantes femorais e tibiais sdo impactados e o espacador provisorio ¢ inserido. O
joelho ¢ reduzido e avaliado quanto a estabilidade a partir de 0 graus de extensdo até a
estabilidade em flexdo média. Se estiver planeado intervir na patela, a resseccdo ¢
recomendada apds a primeira avaliagdo da anatomia nativa e do tamanho de toda a
articulagdo patelo-femoral. Resultados inferiores na ATJ podem resultar tanto da
resseccao excessiva, que pode comprometer o stock 6sseo do implante e levar a fratura

da patela, quanto da sub-ressec¢ao, que pode levar a dor pos-operatoria cronica.
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A descrigdo técnica efetuada sugere que o outcome cirGrgico estd intimamente
relacionado com a experiéncia/destreza do cirurgido. Apesar do planeamento que pode e
deve existir pré-operatoriamente, ¢ durante a execugao do procedimento que o médico
decide e realiza manualmente todos os alinhamentos, ressec¢des e medigdes com vista a

obter o melhor resultado possivel.

Para que possa conduzir todos os processos com sucesso, estdo a disposi¢do do cirurgido
um conjunto basto e complexo de instrumentos/dispositivos, traduzidos pela imagem

seguinte:

Figura 2.3 — Mesas cirtrgicas com instrumentos de apoio a TC.

Fonte: Elaboracao propria.

2.3.2 — Artroplastia total joelho — instrumentacio especifica personalizada

Na visdo de Riviere & Vendittoli, (2020), existe “uma variacdo muito grande na anatomia
do joelho entre os individuos. A restauragdo precisa desta anatomia durante a ATJ pode
melhorar a estabilidade do joelho, a cinematica e a fungao clinica. O futuro da ATJ deve
portanto, procurar restaurar a anatomia individual com uma substitui¢do articular

personalizada.”

7

E com base neste principio que foi desenvolvida a IEP para conducdao da ATJ. Esta
tecnologia permite ao cirurgido individualizar o alinhamento da substituicao do joelho,
replicando a anatomia do proprio. A utilizagdo de IEP esta indicada em casos de OA
avanc¢ada, dor intensa e capacidade limitada na deambulagdo, tal como para a ATJ por
TC. Adicionalmente, a IEP permite realizar a cirurgia em pessoas para as quais os guias
intramedulares nao podem ser usados (deformidades dsseas relevantes, artroplastias anca

com haste longe).

12



A IEP providencia guias de corte, criando um modelo tridimensional (3D) do joelho no
pré-operatério, com recurso a uma RM e uma radiografia antero-posterior extralonga da
perna a ser operada. Com um programa de software especifico, os engenheiros de
producao transformam as imagens de RM de duas dimensdes em representagdes 3D do
joelho e do membro inferior. Através destas imagens os marcos anatomicos do joelho sao
facilmente identificados. O planeamento pré-operatdrio com as ressecgdes 0sseas € criado
e apresentado ao cirurgido. Usando um software especifico, o médico ¢ capaz de avaliar
o planeamento 3D da ATJ com as ressec¢des Osseas. Tal permite ao cirurgido aprovar ou
modificar o plano pré-operatdrio, ajustando-o conforme necessario as ressecg¢oes dos
0ssos tibial e femoral. Nesta fase também ¢ possivel planear com precisdo a profundidade
e a orientacdo coronal da resseccao, bem como a rotacido ¢ a inclinacdo dos cortes. A
rotacdo do implante femoral baseia-se no eixo transepicondilar. A rotagdo tibial ¢
controlada e configurada de acordo com a tuberosidade anterior da tibia. Ap6s validagao,
os guias de corte personalizados que se encaixam na anatomia do paciente sdo fabricados
(normalmente, sdo necessarias 3 a 4 semanas para a producgdo final destes guias de corte)

e, em seguida, enviadas ao cirurgido/hospital (Mattei et al., 2016).

Figura 2.4 — Ilustragdo 3D dos guias de corte femoral e tibial para IEP do sistema
Visionaire, Smith & Nephew.

Fonte: Adaptado de Functional and Radiographic Short-Term Outcome Evaluation of
the Visionaire System, a Patient-Matched Instrumentation System for Total Knee

Arthroplasty (Vundelinckx et al., 2013)
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No que concerne a abordagem cirurgica, esta ¢ semelhante a utilizada na TC descrita
anteriormente. Apos exposicdo da articulagdo, a tibia ¢é apresentada e o guia tibial
personalizado ¢ posicionado, tendo o cuidado de remover os tecidos moles, mas sem
alterar os osteofitos, pois sao necessarios para o posicionamento do guia (Ledon-Muioz et

al., 2019).

Com o guia tibial, o cirurgido é capaz de determinar o alinhamento tibial, o nivel de
resseccao Ossea, a inclinagdo tibial e a colocagdo rotacional do componente, eliminando

varias etapas do procedimento convencional (Ledn-Muiioz et al., 2019).

Ap0s a preparacao tibial, os tecidos moles sao eliminados do fémur. Os ostedfitos também
nao devem ser removidos porque ajudam a determinar a orienta¢do adequada dos guias
de corte e favorecem o posicionamento estavel dos blocos. O guia ¢ colocado no fémur

distal e fixada com pinos.

Com o guia femoral, o cirurgido ¢ capaz de determinar o alinhamento femoral, o nivel de
ressec¢do Ossea, o alinhamento sagital, a colocagdo rotacional e o tamanho do
componente femoral, eliminando, também, varias etapas do procedimento convencional.
A osteotomia distal femoral ¢ realizada ap6s marcacdo de referéncias para a rotagao
externa femoral, e as ressecgOes femorais restantes sao realizadas utilizando a guia de
corte padrdo para os cortes anterior, posterior ¢ chanfro, com base no tamanho pré-

operatério determinado(Ledn-Mufioz et al., 2019).

Se as ressec¢des ndo parecerem bem alinhadas ou orientadas do ponto de vista do médico,

este, pode efetuar modificagdes intraoperatdrias recorrendo a TC (Mattei et al., 2016).

Dado que muitas das etapas sao abolidas pela utilizacao dos guias de corte personalizados,
nomeadamente no que concerne ao alinhamento, posicionamento e determinagdo do
tamanho, os instrumentos necessarios sdo reduzidos, como € percetivel para seguinte

ilustracao.
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Figura 2.5 — Mesa cirargica com instrumentos de apoio a IEP.

Fonte: Elaboracao propria.

2.3.3 — Técnica convencional versus instrumentagio especifica personalizada

Ao longo dos ultimos anos foram publicados vérios estudos comparativos entre as
técnicas em aprego para a realizagdo da ATJ. Tendo como ultimo propdsito o restaurar da
qualidade de vida da pessoa com limitagdes consequentes a OA, o sucesso da ATJ esta
dependente do alinhamento do joelho, da cinematica articular e o equilibrio dos tecidos
moles, factores que dependem da posi¢do adequada dos componentes (Mattei et al.,
2016). Importa, por isso, perceber de que forma as duas técnicas para a execucdo do
procedimento se distinguem, escrutinando as publicagdes existentes quanto aos resultados
funcionais e satisfacdo da pessoa. Paralelamente, asser¢des econémico-financeiras da IEP
serdo exploradas, uma vez que, em comparacdo com a TC, sdo percetiveis mais custos
diretos (RM, RX extralongo, guias de corte personalizados) que, podem eventualmente
ser diluidos por uma reducao nos custos indiretos (tempo de bloco operatorio, dias de

internamento, volume de esterilizacao).
Resultados funcionais

No que respeita aos resultados funcionais e satisfagdo da pessoa submetida a ATJ, as
opinides dividem-se. Para Pauzenberger et al. (2019) “o uso de IEP mostrou-se superior
a TC na obtencdo de alinhamento mais preciso dos membros e posicionamento dos
componentes 3D, particularmente no que diz respeito a rotagdo do componente femoral.
Além disso, o uso de instrumentagdo especifica do paciente preveniu com sucesso outliers

graves (desvios > 5°)”. Resultados semelhantes foram reportados por Tibesku et al.
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(2022), que concluem que a utilizagdo de “guias para IEP pode levar a uma maior precisao
de alinhamento e eficacia cirurgica em comparacdo com a TC, sem comprometer a
seguranca pos-operatoria e os resultados”. Decorréncia analoga no estudo retrospetivo a
cinco anos conduzido por Rammohan R et al. (2022), ao indicar que “o uso de IEP
juntamente com um planeamento pré-operatdrio cuidadoso dirigido pelo cirurgido pode
minimizar a necessidade de alteragdes intraoperatorias e proporcionar excelentes
resultados funcionais e satisfacdo do paciente.” Este estudo nota ainda que a maioria dos

individuos se mostram "muito felizes" quando respondem ao questionario de satisfacao.

Existem, no entanto, publicacdes que sugerem que as duas técnicas sdo sobreponiveis.
Uma revisao sistematica da literatura conduzida por Rudran et al. (2022), que incluiu 23
estudos, conclui que “ndo hé evidéncias conclusivas na literatura que sugiram que a IEP
seja melhor para resultados funcionais.” Leén-Muioz et al. (2019) conduzem uma meta-
analise neste contexto, reportando que existe “concordancia suficiente entre os estudos
publicados para afirmar que ndo ha diferenca nos resultados clinicos e funcionais a curto
e médio prazo entre os pacientes operados com IEP e aqueles operados com TC. A IEP
ndo pareceu dar quaisquer vantagens clinicas em relacdo as técnicas padrdo, embora,
igualmente, ndo parecesse mostrar quaisquer desvantagens.” Esta apreciacao ¢ partilhada
por Moorthy et al. (2021) ao referir que “a ATJ por IEP ndo resultou em melhores
resultados funcionais ou melhor qualidade de vida quando comparada a ATJ
convencional.” J& Mattei et al. (2016) ressalva que “em situagdes particulares, um guia
de corte especifico para o paciente poderia melhorar os resultados, especialmente para
cirurgides menos experientes.” Adicionalmente, Fontes et al. (2023) reporta “melhorias
significativas no tempo cirtrgico e no tempo de internamento hospitalar” da ATJ por IEP
em comparagdo com a TC. No que concerne aos resultados funcionais, apesar de se
verificar uma vantagem da primeira geracao (mais antiga e ja descontinuada em 2017) da

IEP, a segunda geracao (desde janeiro 2018) apresenta resultados semelhantes a TC.

Outro elemento que poderia diferenciar as técnicas cirargicas prende-se com a perda
hematica e consequente necessidade de transfusio sanguinea. E sugerido que a ATJ
realizada por IEP suscita uma diminui¢do menor de hemoglobina pois ndo invade o canal
femoral, algo que ndo acontece com a TC. No entanto, a meta-analise levada a cabo por
Kizaki et al. (2019) e que inclui 38 trabalhos, sugere que “a ATJ usando PSI diminui a
perda de sangue com um pequeno efeito, mas o efeito ndo ¢ suficiente para diminuir a

taxa de transfusdo.”
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Resultados economicos

Existe, também, literatura que compara a mais-valia econémica das duas técnicas de
interesse. Teoricamente, poder-se-4 considerar que a IEP exige custos complectivos,
nomeadamente pela necessidade de mais exames de diagnostico e a construgdo de
modelos 3D para os guias de corte. Contudo, podera existir uma redu¢do nos custos
indiretos que sustentem o incremento verificado, tornando a tecnologia financeiramente

idéntica aos procedimentos convencionais.

A comprovar a possibilidade referida no paragrafo anterior, DeHaan et al. (2014) refere
que “a utilizagado rotineira de IEP foi feita sem aumento de custos para o sistema de saude
como um todo, e levou a uma economia de custos consideravel para o hospital, quando
comparada a ATJ convencional.” Attard et al. (2019) atesta igualmente a capacidade da
IEP para limitar custos ao “apresentar ao prestador de cuidados de satde potenciais
beneficios em termos de reducdo dos custos de esterilizagdo e tempos cirurgicos”. Por
outro lado, a revisao sistematica da literatura conduzida por Tibesku et al. (2022), a qual
cobre 25 estudos, indica que “os guias IEP sdo favoraveis a procedimentos de ATJ mais
eficientes. O tempo significativamente mais rapido da sala de operagdes, o tempo de
rotacdo € o tempo de garrote observados com IEP do que com instrumentacao
convencional (em 7,3%, 42% e 15,9%, respetivamente). A eficiéncia ¢ ainda apoiada pela
reducdo observada nas caixas cirtirgicas com [EP. Uma reducdo no nimero de tabuleiros
pode ser indicativa de uma operagao mais rapida e direta, melhor rotatividade e custo-
efetiva da cirurgia.” Em sentido oposto, Beyer et al. (2022) conclui que “ndo houve
diferencas significativas no tempo de pele-a-pele, posicionamento do implante, eixo anca-
joelho-tornozelo, dor e fungdo. O uso de IEP foi associado a significativamente menos
recursos de bloco operatério. No entanto, a poupanga ndo compensou os custos desta
tecnologia.” Zomar et al. (2021) apresenta evidéncia similar, concluindo que “a ado¢ao
generalizada de PSI pode ndo ser economicamente atraente”. Sassoon et al. (2015), com
base numa revisao sistematica da literatura, partilha desta ideia, relatando que a IEP nao
parece oferecer vantagem no que diz respeito a alcancar um alinhamento mecanico neutro
de forma mais confidvel do que TC. Apesar de reconhecer que a IEP permite reduzir o
processamento de instrumentos cirurgicos, quando se considera os custos dos exames pré-
operatorios e guias de corte personalizados, ndo se conseguem obter ganhos financeiros.
Sassoon et al. (2015) refere ainda que a IEP ndo oferece nenhuma vantagem quando

comparado com a TC nas maos de um cirurgido bem treinado.
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Para uma tecnologia relativamente recente, a IEP que sustenta este estudo foi lancada em
fevereiro de 2009 (Visionaire System® - Smith and Nephew®), existem ja varios estudos
para as variaveis identificadas previamente. Todavia, alguns trabalhos asseveram a
necessidade de estudos futuros, com periodos amostrais mais alargados e de amostras de
maior dimensao (e.g., Gong et al., 2019; Le6n-Muiioz et al., 2019). Sera ainda necessario

perceber para que instituigcdes e cirurgides, a IEP podera oferecer maiores beneficios.

2.4 — Avaliacao econémica em saude

A saude ¢ vista pela sociedade como um bem sem prego, devendo por isso beneficiar de
meios sem qualquer restrigao. Contudo, o envelhecimento da populacao e as necessidades
crescentes por cuidados de saide em quantidade e diferenciagdo, constituem um desafio
para os sistemas de satude ¢ a sua capacidade de resposta, limitada por recursos escassos

e finitos.

Neste ambito, a avaliagdo econdmica, relevante na resposta as necessidades identificadas,
pode ser definida como uma andlise comparativa de investimentos alternativos, em
termos de custos e consequéncias, tendo como objetivo final a escolha, num cenario de

escassez de recursos (Drummond et al., 1997).

Contudo, ¢ necessario ter em conta que o sector de satide ¢ distinto de outros sectores
existentes na sociedade atual (Lucena et al., 1996). Ja na década de 60 do século passado,
Arrow (1963) enuncia as diferengas a ter em conta na satide, nomeadamente, a influéncia
do governo nos sistemas de saude, a incerteza consideravel acerca da ocorréncia e
recuperagdo de doenga, a diferenga de conhecimento entre o profissional de satde e o
doente, o papel das institui¢cdes sem fins lucrativos e o principio social fundamental de
que ninguém deve ser privado da satde. Consequentemente, nem sempre a convivéncia
entre economia e saide ¢ pacifica. Historicamente, os profissionais de saude focam a sua
atividade na pessoa/doente, remetendo para segundo plano questdes econdmicas uma vez
que a vida ndo tem prego. Por outro lado, a economia procura afetar os recursos
disponiveis aos bens e servicos de forma a otimizar o resultado final (Piola & Vianna,
1995). A importancia dessas diferencas reside nas atitudes de cada grupo sobre a
utilizagdo de recursos. Deste modo, a avaliacdo econdmica procura dotar os diferentes

stakeholders de ferramentas que lhes permitam reconhecer a relagao entre os custos e
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consequéncias, capacitando-os para a tomada de decisdo. Estes instrumentos assentam
no principio da eficiéncia, seja pela maximizagao de resultados para o mesmo or¢camento,

seja pela contencdo de custos para o igual desfecho.

Segundo Drummond et al. (2015), a avaliagdo economica deve confrontar duas ou mais
opgdes de tratamento para a mesma condi¢do patologica. Cumulativamente, esta
avaliagdo tem de considerar os custos e as consequéncias das diferentes opgdes
teraputicas. Do resultado encontrado entre estes dois vetores (diferentes
custos/diferentes consequéncias), deverd ser possivel discernir e priorizar a escolha a
efetuar. A analise comparativa dos custos de intervengdes alternativas € necessaria a todas
as formas de avaliagdo econdmica, pelo que ¢ fundamental que estes sejam reconhecidos,
mensurados e valorizados corretamente. Drummond et al. (1997) refere que algumas das
diferengas de custos observadas se devem as diferencas na metodologia de calculo dos
custos, ¢ ndo devido as diferencas reais no desempenho dos servigos. Deste modo,

importa considerar:

. Custos diretos — estdo relacionados diretamente aos servigos de saude, implicando
gastos imediatos, de identificacdo objetiva, correspondendo aos cuidados médicos e
ndo médicos. Os custos diretos meédicos contemplam produtos e servigos
desenvolvidos para prevenir, detetar e/ou tratar uma doenca (os honorarios dos
profissionais, medicamentos, exames complementares de diagndstico,
equipamentos, proteses, etc). Os ndo médicos sdo inerentes ao processo patoldgico,
mas nao envolvem os servigos médicos (custo de alimentagdo, transporte, residéncia
temporaria, entre outros). Podem ainda ser diferenciados em variaveis (ocorrem
apenas quando o servigo € prestado) ou fixos (estdo sempre presentes, quer o doente

seja tratado ou nao) (Lourenco & Silva, 2008).

. Custos indiretos — associados ao doente, podendo ser extensiveis a familia e amigos,
bem como a sociedade. Retratam a diminuicdo de rendimentos ou a perda de
produtividade devido a patologia. Sdo usualmente de dificil mensuracao, procurando
valorizar as auséncias laborais, incapacidade e limitagdes impostas pela doenca,
deslocagdes por obrigacdes de satide, morte prematura, etc. De acordo com Lourengo
& Silva (2008), “os tnicos custos indiretos que € possivel determinar de uma forma
consistente sao o tempo de trabalho perdido por baixa médica, a reforma antecipada
e a diminui¢do da produtividade no trabalho. O impacto dos custos indiretos ¢

bastante variavel entre doengas e tratamentos e normalmente ¢ significativo nos
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estudos de avaliagdo economica. Contudo, devido a dificuldade técnica do seu
calculo ¢ pouco frequente encontrarem-se estudos que os considerem — embora fosse

desejavel que todos os estudos o fizessem”.

. Custos intangiveis — de acordo com Lourengo & Silva (2008) “sdao extremamente
dificeis ou mesmo impossiveis de determinar, embora ocorram e por isso seja
desejavel que sejam considerados sempre que possivel. Incluem aspetos como a

ansiedade, dor ou sofrimento com uma doenca.”

As consequéncias/ganhos em saude, decorrentes das intervengdes realizadas, sao também
passiveis de medi¢do. O resultado dos programas a comparar pode ser avaliado em
unidades de medida relacionados, nomeadamente, pelos anos de vida ganhos, mortalidade
associada, tempo de hospitalizacao, casos de doenga tratados e/ou evitados, entre outros.

Podemos entdo resumir estes beneficios da seguinte forma:

. Beneficios diretos — a redugdo/manutencao dos custos de saude permite obter ganhos
em saude, que levam a melhores indices de saude e/ou diminui¢do da morbilidade,

resultando numa menor afluéncia/consumo dos servigos.

. Beneficios indiretos — representam os ganhos obtidos pela sociedade que usufruiu de

menores indices de absentismo e do aumento da produtividade dos individuos.

. Beneficios intangiveis — dizem respeito ao valor da redu¢do da dor, desconforto e

sofrimento do utente/familia, provocado pela aplicagdo do programa.

Segundo Lourengo & Silva (2008) a avaliagdo econdmica ¢ “a designagdo genérica de
um conjunto de técnicas utilizadas para identificar, medir e valorizar custos e resultados
das intervengdes de saude”. Importa, por isso, perceber quais sao e como se diferenciam,

ponto que se trata na sec¢ao seguinte.

2.4.1 — Tipos de avaliacdo econémica

Os estudos de avaliagdo econdmica em satde sdo habitualmente diferenciados em quatro
tipos, distinguindo-se entre si apenas pela forma como medem as consequéncias dos
programas em apreco. A Tabela 2.1. resume a forma os diferentes tipos de avaliag@o

economica utilizados na area da saude:
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Tabela 2.2 — Tipos de avaliagdo econdmica em satide

Tipo de . R
ho € Medida dos| Identificacdo das . o
avaliagéo N Medida das consequéncias
L5 Custos consequéncias
econémica
- . As consequéncias sdo N
Analise de Unidades =4 . As consequéncias sdo comuns
L comuns as alternativas |~ . ) .
custos (AC) | monetarias ) as alternativas consideradas
consideradas
- Um Unico efeito, Unidades naturais - anos de
Analise de : .
. comum a todas as vida ganhos, numero de
custo- Unidades . ) .
- . alternativas, mas mortes evitadas, unidades de
efetividade monetarias - « . .
(ACE) atingido em graus reducdo da pressdo arterial,
diferentes. etc.)
QALYs (Quality Adjusted
- Um ou mais efeitos, Life Years— anos de vida
Analise de . « :
custo-utilidade Unidades | ndo necessariamente ganhos ponderados pela
monetarias comuns as varias qualidade de vida as varias
(ACUL) : : )
alternativas alternativas relacionada com a
salde
- Um ou mais efeitos,
Analise de . « .
oy Unidades ndo necessariamente . -
custo-beneficio . N Unidades monetarias
monetarias comuns as varias
(ACB) :
alternativas

Fonte: Adaptado de Avaliacao Econdmica de programas de satide Essencial sobre

conceitos, metodologia, dificuldades e oportunidades (Lourengo & Silva, 2008)

Analise de custos

A AC, também descrita como analise de minimizagdo de custos, ¢ uma das opcdes mais
comuns na literatura associada a avaliacdo econdmica em saude. Segundo Higgins &
Harris (2012), a AC mede a diferenca de custos entre intervencgdes alternativas. Ao
comparar as intervengdes, parte-se do pressuposto de que as alternativas sdo igualmente

eficazes e, portanto, a diferenca esta apenas nos custos.

A AC ¢ frequentemente utilizada quando os tratamentos tém eficacia semelhante ou,
quando ndo hé evidéncia suficiente para atestar a vantagem de um tratamento em relagao
a outro. No entanto, de acordo com Lourenco & Silva (2008), a “simples andlise dos
custos de um determinado servico de satide nao ¢ considerada um estudo de avaliacao
econdmica completo. Uma avaliagdo econdmica completa pressupde a comparagao de
duas ou mais alternativas em relagdo aos respetivos custos e consequéncias”. Esta

limita¢do da AC ¢ igualmente reportada por Briggs & O’Brien (2001), que afirmam que
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“uma vez que auséncia de evidéncia ndo ¢ evidéncia de auséncia”, argumentamos que, a
menos que um estudo tenha sido especificamente projetado para mostrar a equivaléncia
dos tratamentos (em termos de custos ou efeitos), seria inadequado realizar uma analise
do tipo minimizacao de custos ou maximizagdo de resultados com base na falta de
significancia observada no efeito ou nas diferencas de custo entre os tratamentos.”
Consequentemente, os investigadores tendem a iniciar os seus estudos propondo analises
de custo-efetividade. Caso se verifique que as consequéncias sao equivalentes, ¢ possivel
recorrer a uma AC. Neste sentido, esta é muitas vezes considerada como uma forma

especial de ACE (Drummond et al., 1997).

Analise custo-efetividade

A escolha entre tratamentos ou programas alternativos ¢ complicada porque os beneficios

€ 0s custos variam, nomeadamente:

- Os beneficios podem refletir padroes invariaveis de redugdo da morbilidade ou

mortalidade nos doentes.

- As intervencdes variam em termos de preco e também de custos de aquisicdo ou

fornecimento.

- Os beneficios e custos acumulam-se de forma diferente para diferentes constituintes

(doentes, cuidadores, clinicos, sistemas de saude e sociedade).

Deste modo, a ACE ¢ projetada para permitir que os 6rgdos de gestdo entendam
claramente as compensagdes dos custos e beneficios entre tratamentos alternativos,
combinando essas consideracdes numa relagdo custo-efetividade incremental, o que

melhora a tomada de decisdo quando os recursos sdo limitados (Sanders et al., 2019).

A ACE ¢ uma técnica que mede as consequéncias (efetividade) em unidades relacionadas
com a saude e de indole natural (nimero de vidas salvas, anos de vida ganhos ou casos
de doenca evitados). As consequéncias sao entdo combinadas com os respetivos custos,
dando origem ao racio de custo-efetividade (RICE). Este resulta da variagdo liquida dos
custos (entre duas intervengdes) dividida pela variagdo liquida nas consequéncias. Assim,
a variagao liquida dos custos indica o quanto se tem de gastar a mais para alcangar a
diferenca nas consequéncias (como os anos de vida ganhos). Como referido por Higgins

& Harris (2012), em geral, este racio € expresso como o custo por resultado obtido (custo
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por ano de vida ganho ou o custo por vida salva, por exemplo). O RICE permite identificar
o tratamento dominante, isto ¢, aquele que tem um custo mais baixo para um determinado
nivel de eficécia. O outro tratamento ¢ designado por "dominado", apresentando um custo

mais elevado, sendo menos eficaz (Sanders et al., 2019).

Importa ainda referir que a ACE comporta algumas limita¢des. Por exemplo, os dados
disponiveis podem ser extraidos de populagdes heterogéneas, assim como, dados sobre
outcomes relevantes podem nao estar presentes. Em consequéncia, afere-se a ACE apenas
com os resultados de curto prazo, extrapolando-se os de longo prazo. Além disso, muitas
vezes sao assumidas suposi¢des simplificadas sobre como representar os estados de satde
associados a doenga em estudo, as quais podem ndo representar com precisao as nuances
e complexidades da patologia (Sanders et al., 2019). Paralelamente, a ACE ¢ limitada pela
incapacidade de incorporar simultaneamente multiplos resultados da mesma intervengao
ou por ndo ter a capacidade para comparar intervengdes com resultados diferentes.
Finalmente, embora a medida de resultado esteja em unidades naturais, na ACE ndo ¢
feita qualquer tentativa para valorizar a consequéncia ou resultado em termos de

qualidade (Coons & Kaplan, 1996).

Analise custo-utilidade

A ACU ¢ uma técnica econdmica formal para avaliar a eficiéncia das intervencdes de
cuidados de satide. E considerado por alguns como um tipo especifico de analise custo-
efetividade, em que a medida de eficiacia ¢ um resultado ajustado por utilidade ou
preferéncia. De facto, a ACU ¢ um dos mais novos, e talvez mais controversos, tipos de
avaliacdo econdmica. A polémica decorre principalmente da medicdo da utilidade, tida
como o valor (ou valor alocado) de (a) um estado de satde, ou a melhoria no estado de
satde, sendo medida pelas preferéncias dos individuos ou da sociedade (Coons & Kaplan,

1996).

Segundo Higgins & Harris (2012), a ACU consiste numa “técnica na qual os beneficios
sdo medidos em equivalentes de ano saudéavel, que sdo mais comumente expressos como
anos vida ajustados pela qualidade (QALYSs). Estes combinam mortalidade e morbidade
numa unica medida sumadria de eficacia”. Os QALY sdo determinados multiplicando o
numero de anos de vida ganhos por utilidade, em que a utilidade se refere as preferéncias

que os individuos ou a sociedade t€ém por um determinado conjunto de resultados de
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satude. Por exemplo, um individuo que prolongue a sua vida por 2 anos com uma utilidade
de 0,8 teria 1,6 QALYs. Em geral, os QALYs podem variar de 0 (equivalente a morte) a

1 (equivalente a saude plena).

A vantagem da ACU ¢ que permite a comparacao de diferentes intervengdes em varios
estados de doenca para indicar quais as que resultam em maior ganho para uma
determinada despesa. M. Drummond et al. (1997) referem ser uma técnica “atil dado que
tem em consideracdo ajustamentos da qualidade de vida para um determinado conjunto
de resultados de tratamento, enquanto simultaneamente proporciona um resultado
genérico para comparagdo de custos e resultados em diferentes programas”. Esta técnica
enfrenta, no entanto, uma limitagdo importante e que se prende com a valorizagdo
monetaria de um QALY (Nicholson et al.,, 1993). Por exemplo, em Portugal estd
disponivel um intervalo de valor, que se compreende entre os dez ¢ os cem mil
euros/QALY (Perelman et al., 2019). Este valor ndo ¢ comum a outros paises, o que gera
dificuldades de compara¢do. Existem, ainda, outras limitagdes. Por exemplo, quando se
atribui um QALY, assume-se que este tem o mesmo impacto sobre o individuo
independentemente das suas particularidades sociais, econdmicas e demograficas, o que
¢ discutivel. Da mesma forma, esta técnica assume que a variagdo de um QALY gera o
mesmo impacto independente da forma como esta acontece. Assim, por exemplo, o ganho

de um QALY num ano ¢ equivalente ao de 0.5 em dois, o que também ndo ¢ consensual.

Analise custo-beneficio

Numa ACB os custos e os beneficios sdo medidos em termos monetarios, o que permite
avaliar se um projeto ¢ desejavel (beneficios superiores aos custos) do ponto de vista
societal (Johannesson & Jonsson, 1990). A dificuldade em realizar andlises de custo-
beneficio esta na valoriza¢do dos resultados, como prolongamento da vida, em termos
monetarios. Tal ¢ geralmente conseguido utilizando a abordagem do capital humano ou a
da vontade de pagar. A primeira valoriza uma melhoria na saide com base no valor
produtivo futuro de poder voltar ao trabalho. J4 a segunda considera o quanto as pessoas
estdo dispostas a pagar pela melhoria do seu estado de saude (Higgins & Harris, 2012).
Ha, no entanto, preocupacdes de que a resposta de um individuo a uma entrevista possa
nao refletir as suas agdes de vida real, e, portanto, os valores aplicados a um determinado

resultado podem ndo ser precisos em situacdes clinicas realistas. Assim, as analises de
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custo-beneficio raramente sdo utilizadas. Além disso, a ACB poderé ser discriminatdria
porque favorece o tratamento para as pessoas que trabalham ou sdo mais abastadas

(Robinson, 1993).
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3 — EQUIPA ORTOPEDIA — HOSPITAL PARTICULAR DO
ALGARVE

O Hospital Particular do Algarve (HPA), ¢ um grupo empresarial privado, cujo ambito de
atividade principal ¢ a saide. Fundado em 1996, o grupo HPA encontra-se estabelecido
no mercado, dispondo de varios hospitais e clinicas na regido do Algarve, litoral

Alentejano e Madeira.

Inaugurado em 2009, o HPA - Gambelas (Faro) ¢ uma unidade assistencial polivalente,
com mais de 60 especialidades médicas disponiveis, entre as quais se inclui a ortopedia.
E precisamente a equipa de profissionais desta especialidade, a executar as ATJ via IEP
ou TC, que permitiu a recolha de dados para a condugdo do estudo que sustenta a presente
investigacdo. Desde a sua fundacdo, a equipa de ortopedia (EO) desta unidade realizou
mais de 8000 cirurgias. Destas, cerca de 20% correspondem a artroplastias do membro
inferior, o que ilustra a prevaléncia da patologia OA na regido do Algarve, bem como o
foco e crescente diferenciagdao da EO nesta area de intervencao. Dos elementos da EO, ha
a realgar o Dr. Jodo Paulo Sousa (JPS), coordenador do departamento e fundador da
unidade de artroplastia do membro inferior (UAMI) do HPA-Gambelas, criada com o
proposito de incrementar a diferenciagdo e proporcionar o melhor resultado funcional
possivel ao doente submetido a artroplastia do membro inferior. E igualmente de referir
o Dr. Henrique Cruz (HC), ortopedista e membro da UAMI, corresponséavel juntamente
com o Dr. Jodo Paulo Sousa pelo impulso inovador oferecido a especialidade de ortopedia

na regido algarvia.

A UAMI vem-se afirmando como uma unidade de referéncia, destacando-se os seguintes

resultados/aspetos:

e Centro de formag&o nacional desde 2013 e internacional desde 2017 para a IEP
em ATJ;

e Idoneidade formativa para o internato de ortopedia, concedido pela Ordem dos
Médicos, desde 2017,

e Publicagéo de um ensaio randomizado, considerado um dos mais bem projetados

pelo Centro Formador da Smith & Nephew;
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Mais de 60 comunicagdes orais em congressos nacionais e internacionais sobre
todo o trabalho desenvolvido pela UAMI, centradas na casuistica, na experiéncia

cirrgica e nos resultados clinicos e funcionais alcangados.

Em parceria com a universidade do Algarve, através da Prof. Dr.* Ana Paula Fontes e, da

participacgdo do fisioterapeuta Luis Gomes da unidade de Gambelas, a UAMI dispdem no

presente de varios artigos publicados em revista nacionais e internacionais, dos quais:

The role of the femoral anterior offset index on the degree of flexion in total knee
arthroplasty (Rosa et al., 2019);

Anterior femoral cut in total knee arthroplasty: a classification proposal (Medeiros
etal., 2019);

O uso do acido tranexamico na artroplastia total do joelho com instrumentacdo
especifica para o doente: um estudo prospetivo controlado e randomizado
(Carvalho et al., 2019);

What’s new in the Visionaire system® in second-generation for TKA? a
comparative study of accuracy, efficiency and functional results (Fontes et al.,
2022);

Benefits of Tranexamic Acid in Total Knee Arthroplasty: A Classification and
Regression Tree Analysis in Function of Instrumentation, BMI, and Gender (E.
G. Pereira et al., 2023);

Impact of age, gender and body mass index on the efficacy of tranexamic acid in
total knee arthroplasty (Viegas et al., 2020);

Functional evolution in total knee arthroplasty: first and second-generation
patient-specific instrumentation compared with conventional instrumentation
(Fontes et al., 2023)

Pelas publicagdes elencadas anteriormente se depreende que o foco principal dos

investigadores se concentrou na vertente médica/clinica. Foram analisados de forma

retrospetiva os resultados funcionais da ATJ realizada com recurso a TC ou IEP, assim

como, o efeito potencial do &cido tranexamico na diminuicao de hemoglobina dos doentes

intervencionados.

Decorrente da revisao da literatura efetuada anteriormente, ¢ importante referir que a

generalidade dos estudos publicados aconselha a continuagao da investigacao nesta area,

nomeadamente através da utilizacdo de periodos amostrais mais alargados e de amostras
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de maior dimensao. O estudo da UAMI responde de forma efetiva a esta necessidade pelo
periodo temporal (decorre desde 2011), assim como pela dimensdo da amostra (inclui

mais de 800 doentes num mesmo centro).

Assim, e pela primeira vez, os dados da UAMI sao disponibilizados com o intuito de se
efetuar uma andlise econémica, procurando fornecer informacdo que permita apoiar a

tomada de decisdo pelos o6rgaos de gestao.
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4 — METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

A metodologia utilizada recai sobre o estudo de caso (Yin, 2009) uma vez que o objetivo
sera conhecer detalhadamente uma determinada realidade, nomeadamente os custos
envolvidos no procedimento cirurgico da artroplastia total do joelho através de duas
técnicas utilizadas no Hospital Particular do Algarve: a) técnica convencional e b)

instrumentac¢do especifica personalizada.

Trata-se de um estudo retrospetivo, do tipo quantitativo, cujo método de investigacao
utilizado foi o descritivo-correlacional e descritivo-comparativo. Quantitativo, uma vez
que utiliza a analise matemadatica como linguagem para descrever os fenomenos,
permitindo explicar os mesmos com base na quantificagdo e categorizagdo, utilizando
instrumentos precisos que garantem a objetividade e a aplicacdo de procedimentos.
Descritivo, porque pretende descrever fenomenos de interesse e identificar as variaveis
em estudo. Comparativo, estabelecendo diferencas e/ou semelhangas entre as distintas
técnicas para o mesmo procedimento cirurgico. Correlacional porque, através do método
descritivo, € possivel ir além da mera descricdo dos fenomenos, ou seja, consegue-se
estabelecer relacdes entre as variaveis, quantificando tais relagdes (L. S. Almeida &

Freire, 2017).

4.1 — Objetivos de investigaciao

O presente trabalho de investigacdo tem como objetivo comparar os custos totais da
instrumentagdo especifica personalizada com a técnica convencional, na execucao de
artroplastia total do joelho. Para tal, serd analisado de forma retrospetiva o maior estudo
realizado até a data num tnico centro cirurgico, com um total de 737 doentes operados,

entre os anos de 2011 a 2022.

Pelo objetivo geral delineado anteriormente, ¢ possivel aferir os seguintes objetivos

especificos:
« Identificar os custos diretos associados a cada uma destas técnicas;
* Apurar os gastos diretos das sec¢des principais, administrativas e auxiliares;

* Imputar os gastos das sec¢des administrativas e auxiliares pelas sec¢des principais;
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* Imputar os gastos das sec¢des principais a cada uma das técnicas identificadas;

* Determinar o custo total das técnicas em apreco, distinguindo custos diretos dos custos

indiretos

4.2 — Fonte de dados

Os dados recolhidos que sustentam a presente investigagdo sao provenientes da UAMI,
sediada em Gambelas, Hospital Particular do Algarve. Esta unidade desenvolveu desde
2011 um ensaio clinico para perceber quais os resultados funcionais e de satisfacdo do
utente submetido a ATJ via IEP ou TC. Nao sendo o objetivo da UAMI discernir
financeiramente as duas técnicas, através dos dados disponiveis, foi possivel recolher e
trabalhar a informacao existente para conduzir o presente estudo. Adicionalmente, foi
consultada informagao contabilistica do departamento de faturagdo do mesmo grupo com
vista a obtencdo de custos diretos ¢ indiretos, necessarios a execu¢ao da ATJ mediante a

TC ou a IEP.

4.3 — Populacao e amostra

A populacdo em estudo ¢ constituida por todos os doentes com patologia OA do joelho,
submetidos ATJ por TC ou IEP e que, mediante consentimento prévio, foram incluidos

no estudo conduzido pela UAMI.

Atendendo aos objetivos do estudo, da populagdo anterior retirou-se a amostra tendo em

conta os seguintes critérios de exclusdo:

e Equipa cirargica — apenas foram elegiveis os utentes operados pelo Dr. A e Dr. B
(por motivos de confidencialidade, os médicos responsaveis pela execugdo dos
procedimentos foram anonimizados);

e Procedimento cirdrgico — removidos todos 0s processos de utentes com propostas
para ATJ unicompartimental,

¢ Informacé&o disponivel — removidos os processos com informagéo incompleta para

prevenir enviesamento dos resultados;
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O periodo de analise compreende-se entre margo de 2011 a maio de 2022. E um periodo
de tempo alargado, 11 anos, que permite uma amostragem robusta e uma percecao da

evolugdo das técnicas, em especial da IEP (a mais recente).

4.4 — Materiais e procedimento de recolha de dados

Paralelamente aos dados biométricos (género, idade, peso, altura e IMC), foram

recolhidos dos doentes submetidos a ATJ a seguinte informagao:

e Data de execugdo do procedimento cirirgico;

e Cirurgido responsavel pela execucdo do procedimento;

e Tempo de internamento, medido em dias;

e Tempo de cirurgia, medido em minutos (periodo compreendido entre primeira
incisdo até encerramento da pele);

e Técnica cirtrgica realizada - TC ou IEP;

e Administra¢ao de unidades de concentrado de eritrocitos por diminui¢ao da taxa

de hemoglobina pds-operatoria.

Todos os dados foram recolhidos e registados num documento MS Excel criado para o
efeito, para posterior tratamento e analise. Foi garantida a confidencialidade dos dados,

bem como o seu anonimato no processo de tratamento e anélise.

Sendo o principal objetivo do presente estudo comparar os custos totais da [EP com a TC
na execucao da ATJ, o apuramento dos mesmos carece de um processo de identificagdo e
medicao dos custos diretos e indiretos, nomeadamente dos pressupostos utilizados para
determinar os valores indexados a cada tipologia. Destacar que a andlise financeira
escolhida recai por uma AC, por se ter demonstrado na revisdo da literatura que os
resultados funcionais das TC e IEP sao sobreponiveis, ndo sendo possivel discernir uma

vantagem inequivoca de uma sobre a outra.

E de salientar que todos os individuos presentes no estudo a quem lhes foi proposto a
realizagdo de ATJ, independentemente da técnica utilizada, percorrem o mesmo processo

pré, intra e pos-operatdrio, recorrendo e utilizando servigos idénticos, nomeadamente:

e Consulta externa — ortopedia, anestesia, enfermagem, fisioterapia € meios
complementares de diagndstico — pré-operatorio;

e Internamento servico ortopedia — admissao até alta para o domicilio;
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e Bloco operatdrio — intraoperatdrio;
e Consulta externa — ortopedia (consultas de seguimento), enfermagem e

fisioterapia (reabilitagdo) — pds-operatorio;

Por conseguinte, no apuramento dos custos diretos e indiretos, torna-se apenas relevante
identificar ao longo do processo o que diferencia a IEP da TC, procurando avaliar se os
custos acrescidos para a realizacdo da IEP (RM, RX extralongo membros inferiores,
blocos de corte personalizados) sdo eventualmente acomodados por custos indiretos de

menor razao.

4.4.1 — Custos diretos e indiretos

A capacidade de identificar e apurar custos associados a qualquer que seja a atividade ou
servico estd dependente da informagao financeira obtida por meio da contabilidade.
Segundo a AAA (American Accounting Association), a contabilidade deve ser entendida
como um sistema de informagdo ao servigo dos decisores no processo de tomada de
decisdo. A contabilidade pode ainda dividir-se em duas vertentes: financeira e de gestao
(ou analitica). A contabilidade financeira tem como objetivo o controlo do patrimoénio
empresarial, preparando e apresentando relatorios padronizados de demonstragdo
financeira para o exterior da empresa, permitindo a avaliacdo do retorno do investimento
dos sdcios ou acionistas. A contabilidade de gestdo tem o seu foco voltado para a
identificacdo, mensuragdo e controlo dos custos, fornecendo informagdo que permita
apoiar a tomada de decisdo pelos orgaos de gestdo (Valix et al.,, 2017). Assim, as
informagdes resultantes da contabilidade financeira, por si so, sdo insatisfatorias para os
gestores, visto que estes necessitam de informagdes por periodos mais curtos, com mais
detalhe e, acima de tudo, organizadas de forma a permitir medir e controlar a eficiéncia e
a eficacia dos diversos segmentos organizacionais da empresa e os resultados das

atividades que estdo sob a sua responsabilidade (C. Pereira & Franco, 2001).

Para o apuramento dos custos totais associados a cada uma das técnicas na execucao da
AT]J, importa definir o objeto de custo, que se explica por qualquer atividade para a qual
se deseja medir o custo separadamente. Ou seja, se um utilizador do sistema de
contabilidade quiser saber o custo de qualquer produto, servico ou procedimento, estes
sao designados de objeto de custo (Drury, 2006). Ainda segundo o mesmo autor, estes

podem ser classificados em diretos e indiretos.
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Os custos diretos sao atribuidos as atividades através da alocagdo direta dos recursos
consumidos por cada atividade individualmente. Por conseguinte, os artigos utilizados na

execucao das técnicas em estudo sao custos diretos.

Uma vez que o estudo foi conduzido numa instituicdo privada, os custos com pessoal,
nomeadamente dos elementos envolvidos na execucdo da ATJ (ortopedista, primeiro
ajudante, enfermeiro instrumentista e anestesista), poderiam ser classificados como
diretos. De facto, no setor privado, o pagamento destes elementos esta indexado ao
acto/procedimento médico, com valores de complexidade definidos pela tabela de
nomenclatura da ordem dos médicos. No entanto, cada entidade financiadora (privado,
seguro de saude, entidade publica), atribui uma valorizagdo diferente a tabela
mencionada, o que resulta em valores monetarios diferentes para o mesmo procedimento.
Paralelamente, os restantes elementos presentes em sala sao remunerados pelo seu salario,
0 que determina uma imputacdo indireta do seu custo pelo tempo que alocam a cada
cirurgia. Desta forma, todos os custos com pessoal serdo classificados como indiretos em
relacdo ao objeto de custo que, para o presente trabalho, se resumem as duas técnicas para

a consecugao da AT]J.

Os custos indiretos caracterizam-se por serem os que ndo podem ser identificados ou
alocados especificamente a um dado objeto de custo de uma forma economicamente
viavel pelo que carecem de critérios que permitam a sua distribuigdo. Como referido
anteriormente, a ATJ recorre as mesmas secgdes/recursos hospitalares independentemente
da técnica de elei¢do. Desta forma, ha a necessidade de perceber de que forma a grandeza
dos custos indiretos de cada abordagem impacta no apuramento dos custos totais. Pela
revisdo da literatura efetuada, coloca-se a hipotese da IEP ser capaz de competir
financeiramente com a TC ao conseguir compensar o aumento dos custos diretos pelo
menor tempo necessario de bloco operatorio e internamento. Deste modo, a estratégia de
imputacdo dos custos indiretos as técnicas em aprego sera o tempo consumido, em
minutos, no bloco operatdrio e em dias para o internamento. Adicionalmente, também os
custos com o servigo central de esterilizacdo (SCE) serdo contabilizados pela diferenca

existente no nimero de tabuleiros cirurgicos necessarios a realizagao das cirurgias.

De forma a obter o valor hora/bloco e dia/internamento, tornou-se necessario calcular os
custos indiretos da unidade onde decorreu o estudo. Dos varios processos de custeio
disponiveis, a escolha recaiu sobre o método das secgdes homogéneas. Esta opcao permite

que todos os custos de producdo se aloquem aos bens e servigos produzidos, o que
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engloba os custos variaveis, fixos, diretos ou indiretos. Em particular, trabalham-se os
custos diretos através da sua alocagdo direta e os custos indiretos por intermédio da
imputagdao com base no critério estabelecido (i.e., tempo bloco/internamento). Foi, entao,

definido o seguinte cronograma para conduzir os trabalhos:

1 — Definicao das sec¢des homogéneas: principais, auxiliares de apoio clinico, auxiliares

de apoio geral e administrativas;

2 — Imputacao dos custos diretos pelas sec¢des identificadas — custos com pessoal,
depreciagdo e amortizagao de dispositivos médicos (equipamentos, instrumental, etc),

custos de consumo clinico, geral, administrativo;

3 — Distribuicao dos custos totais da sec¢ao administrativa pela se¢do principal e secgdes

administrativas;

4 — Distribuicao dos custos totais da seccdo de apoio geral pelas sec¢des que recorrem a

esta;

5 — Imputacao dos custos totais das sec¢des de apoio clinico pelas secgdes principais que

destas beneficiam;

6 — Apuramento dos custos totais das sec¢des principais para posterior determinacao dos
custos unitarios de producdo — dia de internamento, hora de bloco (o servigo bloco
operatorio para este estudo foi considerado uma secacdo principal, tal como o

internamento de cirurgia);

Com o incentivo e apoio da gestdo do grupo HPA na consecucdo deste trabalho, as duas
primeiras etapas do processo foram conduzidas com sucesso. No entanto, concluiu-se
durante os trabalhos que a informacao disponibilizada era de caracter sigiloso, podendo
comprometer a operagdo do grupo se tornada publica. Mediante este obstaculo, foi
definida uma forma alternativa de calculo, nomeadamente o recurso a referéncias
nacionais relativas ao custo hora para o bloco operatério e ao custo dia para o

internamento de cirurgia.

Para determinar os custos com o SCE procedeu-se a identificagdo de todos os gastos do
servigo, nomeadamente com pessoal, consumos gerais (agua, eletricidade), especificos
(artigos de embalamento, detergentes e testes de controlo) e depreciagdes dos

equipamentos, permitindo aferir o valor por unidade de produgdo - ciclo de autoclave.

Imputam-se entdo os custos indiretos a cada uma das técnicas da seguinte maneira:
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Custos indiretos

(TécnicaTC ou IEP)

= custo internamento + custo bloco operatoério + custo SCE

Em que:

Custo internamento

(Técnica TC ou IEP)

Custo bloco operatério  custo bloco operatoério (hora)

= custo internamento (dia) X duracao em dias

(Técnica TC ou IEP) 60 minutos

X duracdo em minutos

Custo SCE custo total SCE (ano)

(Técnica TC ou IEP) ~ " n® autoclaves ano

X taxa ocupagdo do autoclave

4.5 — Definicdo das Variaveis

A defini¢do e sele¢do das variaveis foi realizada atendendo a informagdo disponivel e a

pesquisa bibliografica realizada. Consequentemente, as varidveis em estudo procuram

revelar aspetos pertinentes que, mediante a sua andlise e interpretacdo, permitam atender

aos objetivos delineados (Maroco, 2018). Deste modo, as variaveis consideradas sao:

Técnica cirargica — varidvel qualitativa, dicotomica e nominal (i.e., técnica
convencional ou instrumentacao especifica personalizada);

Idade — variavel quantitativa, continua e em escala de razdo (medida em anos);
Género — variavel qualitativa, dicotomica e nominal (sexo feminino ou sexo
masculino);

IMC — variavel qualitativa e ordinal (peso normal, excesso de peso ou obesidade);
Cirurgido responsavel - varidvel qualitativa, dicotomica e nominal (Dr. A ou Dr.
B);

Tempo de internamento - varidvel quantitativa, continua e de escala de razdo

(medido em dias);
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e Tempo de cirurgia - variavel quantitativa, continua e de escala de razdo (medido
em minutos no periodo compreendido entre primeira incisdo e o encerramento da
pele);

e Custo internamento - varidvel quantitativa, continua e de escala de razdo
(medido em euros/dia);

e (usto bloco operatorio - variavel quantitativa, continua e de escala de razao
(medido em euros/hora);

e (Custo servigo central de esterilizagdo - variavel quantitativa, continua e de
escala de razdo (medido em euros/ciclo);

e Custo direto procedimento - varidvel quantitativa, continua e de escala de razdo
(medido em euros/técnica cirirgica);

e Administracao de unidades de concentrado de eritrocitos- variavel quantitativa,

continua e de escala de razdo (medido em unidades/doente);

4.6 - Analise Estatistica

Segundo Silvestre (2007), o “objetivo ltimo da analise estatistica ¢ o de tirar conclusdes
a partir dos dados por forma a enriquecer o nosso conhecimento da realidade”. Iniciou-se
entdo o processo pela anonimizagdo do banco de dados, ao que se seguiu a realizacao da
analise estatistica descritiva e inferencial. Quanto a estatistica descritiva, medidas de
tendéncia (média, mediana), medidas de dispersdo (desvio padrdo) e as medidas de
frequéncia (absoluta e relativa) foram obtidos dependendo da variavel estudada. Para
avaliar a igualdade de variancia das varidveis, consideradas a partir das amostras em
estudo, recorreu-se ao teste de levene. Utilizou-se ainda o teste t-student (t-test for
equality of means) para as variaveis numéricas continuas, com o objetivo de verificar se
as médias das varidveis em estudo sdo significativamente diferentes. Para as varidveis
nominais foi aplicado o teste de qui-quadrado. Foram considerados estatisticamente

significativos valores de p inferiores a 0,05.

Todo o procedimento estatistico foi feito com recurso ao software SPSS® 26 (Statistical
Package for the Social Sciences). Complementarmente, recorreu-se ao Microsoft Excel

2021 para desenho das tabelas e graficos utilizados.
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S — RESULTADOS

Os resultados ora apresentados tém em conta os objetivos definidos para o trabalho,
respeitando a metodologia explicada no capitulo anterior. Assim, esta sec¢ao esta dividida
em dois grupos, possibilitando a diferenciacao entre a técnica convencional (grupo 1) e a

instrumentagdo especifica personalizada (grupo 2).

Numa primeira fase apresenta-se uma caracterizacdo da amostra, elaborando sobre os
dados biométricos dos individuos em estudo. Posteriormente, identifica-se o tempo
consumido no bloco operatdrio e no internamento pelos 2 grupos, os respetivos custos
diretos e indiretos, assim como a necessidade de transfusdo sanguinea. Por fim, apura-se

o custo total por técnica cirargica.

5.1 — Caracterizacao da amostra

Apos a aplicagdo dos critérios de exclusdo definidos no capitulo anterior ficamos com
737 doentes submetidos a ATJ pela UAMI entre mar¢co de 2011 e maio de 2022, na
unidade de Gambelas do grupo HPA. A Tabela seguinte resume os dados biométricos dos

utentes incluidos no estudo.
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Tabela 5.1 — Amostra dos doentes submetidos a ATJ incluidos no estudo segundo
género, idade e IMC.

TC IEP
Participantes
Frequéncia % Frequéncia %
Total 257 34,87% 480 65,13%
Género
Frequéncia % Frequéncia %
Feminino 180 70,00% 313 65,20%
Masculino 77 30,00% 167 34,80%
Idade
Minimo 50 48
Maximo 92 89
Média 70,96 70,36
Desvio padrédo 8,303 7,686
Teste T-student (p-value) 1,804
IMC
Minimo 14,2 17,6
Méaximo 45,5 44,4
Média 29,629 29,116
Desvio padréo 4,7178 4,4292
Teste T-student (p-value) 0.072

Fonte: Elaboragao propria.

Da amostra de 737 utentes submetidos a ATJ, 34,87% (n=257) foram intervencionados

por TC e 65,13% (n=480) com recurso a IEP, demonstrando uma maior prevaléncia de

doentes operados por esta. Verifica-se que 66,89% dos utentes (n=493) sdo do sexo

feminino e 33,11% (n=244) sdo do sexo masculino, corroborando estudo mencionados

anteriormente, os quais relatam uma prevaléncia superior desta afe¢do em individuos do

sexo feminino. Relativamente a idade dos utentes, observa-se uma média aproximada

para as duas técnicas, com 70,96 e 70,36 anos para a TC e a IEP, respetivamente. Com

recurso ao grafico seguinte, sera possivel observar a distribuicdo dos utentes segundo a

idade.
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Grafico 5.1 — Boxplot da idade dos utentes por técnica cirurgica.
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O diagrama permite perceber que, independentemente do tipo de instrumentagdo, a
dispersdo, simetria e idade mediana das observagdes ¢ semelhante para os dois grupos.
De realgar que a grande maioria dos utentes, do segundo ao quarto quartil, tém idades
superiores aos 65 anos de idade, o que vem asseverar a incidéncia e prevaléncia da doenca

OA na fase mais tardia da vida.

No que respeita ao IMC (indicador que compara o peso em kg por altura em m?), o grafico

seguinte detalha as observagdes efetuadas:

Grafico 5.2 — Boxplot do IMC dos utentes por técnica cirargica.
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Analisando a distribui¢do dos doentes no grafico anterior, verifica-se que a grande
maioria apresenta um estado nutricional caracterizado pelo excesso de peso (todas as
observagdes acima do primeiro quartil), com 50% das observacdes a ficar acima do limiar
da obesidade (nos dois grupos de interesse). E também percetivel que o IMC mediano é
semelhante para as duas técnicas, denotando ainda a presencga de varios outliers acima do

limite maximo, representando doentes com obesidade moérbida.

Aplicando o teste de levene verifica-se que, para as variaveis idade e IMC, existe uma
igualdade na variancia assumida (sig. 0,192 e 0,556 respetivamente). Ja o teste t-student
revela que ndo existem diferencas de médias estatisticamente significativas entre os

grupos TC e IEP, uma vez que o valor do p-value ¢ superior 0,05.

5.2 — Tempo bloco operatorio e internamento por técnica cirurgica

Tal como mencionado no capitulo da metodologia, o tempo de utilizagao do bloco reflete
o periodo compreendido entre 0 momento da primeira incisdo na pele até ao encerramento
da ferida cirtirgica. Os dados sdo recolhidos de igual forma para as duas técnicas e sao
reportados em minutos. Ja o tempo de internamento ¢ avaliado em dias e diz respeito ao
periodo de estadia doente no hospital desde a sua admissao até ao momento da alta para
o domicilio. Independentemente do momento em questdo, admissao ou alta, a hora a que
se processou ndo interferiu com a medi¢do, sendo contabilizado o dia por inteiro, ou seja,
um doente com alta as 15h, registou-se como 1 dia completo de internamento. A Tabela

5.2. resume os resultados obtidos:

Tabela 5.2 — Tempo de cirurgia por técnica cirirgica (em minutos).

Parametro TC (N=257) | IEP (N=4gp) | 'cSte T-student
(p-value)
Tempo de cirurgia
Minimo 29 30
Maximo 125 125
Desvio padrao 13,96 11,24
Média 57,86 49,02 <0,001

Fonte: Elaboragao propria.

E possivel observar tempos minimos e maximos muito idénticos para as duas técnicas.

No entanto, o desvio-padrao ¢ menor para a IEP, o que sugere uma menor dispersao das
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observagdes neste grupo de utentes, refletindo a desigualdade na variancia assumida (teste
de levene sig.<0,001). Quanto ao tempo médio de cirurgia, observa-se que este ¢ de 57,86
minutos e 49,02 minutos para a TC e IEP, respetivamente. A diferenca de 8,84 minutos a

favor da IEP ¢ estatisticamente significativa, uma vez que o p-value inferior a 0,05.

Tabela 5.3 — Tempo de internamento por técnica cirargica (em dias).

Parametro TC (N=257) | IEP (N=480) Tes(tg \Talsltjlge”t
Tempo de internamento
Minimo 2 1
Méaximo 18 14
Desvio padrdo 1,96 1,43
Média 4,11 3,49 <0,001

Fonte: Elaboragao propria.

A Tabela 5.3. mostra que na amostra em estudo o tempo de internamento minimo e
maximo ¢ menor para técnica IEP, a qual também apresenta uma menor dispersdo para
esta variavel face a alternativa TC. Por outro lado, a mesma Tabela revela que existe uma
diferenca de 0,62 dias favordvel a IEP, a qual ¢ estatisticamente significativa ja que o teste
t para igualdade de médias (assumindo variancias heterogéneas entre grupos) apresenta

um valor de p-value inferior a 0,05.

5.3 — Identificacdo dos custos diretos por técnica cirurgica

A identificagdo dos custos diretos para cada técnica cirurgica realizou-se pelo
reconhecimento e valorizagdo dos artigos necessarios a sua realizacdo. Na descrigdao
disponibilizada na tabela seguinte, estdo disponiveis os artigos comuns a cada técnica,
diferenciando a quantidade necessaria, e os elementos especificos da IEP, que apenas
ocorrem quando esta ¢ a modalidade de elei¢do. As quantidades apuradas resultam da
experiéncia pessoal do investigador enquanto enfermeiro instrumentista em varios dos
procedimentos realizados. A valorizacdo monetéria dos artigos foi obtida por meio de

consulta do pre¢co médio de aquisi¢do do grupo HPA nos ultimo 5 anos.
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Tabela 5.4 — Custo direto por técnica cirurgica.

TC IEP
CMVMC - artigos comuns Preco médio | Quantidade | Total | Quantidade | Total
Campo mesa 150x190cm 14,42 € 3 4326 € 2 28,84 €
Campo mesa 45x75cm 6,18 € 3 18,54 € 2 12,36 €
Campo de extremidade 230x315cm 38,92 € 1 38,92 € 1 38,92 €
Campo u 200x260cm 30,50 € 1 30,50 € 1 30,50 €
Fita adesiva esterilizada 10,25 € 3 30,75 € 3 30,75 €
Campo autoadesivo 150x175cm 19,57 € 2 39,14 € 2 39,14 €
Campo perneira stockinette 25x121cm 14,70 € 1 14,70 € 1 14,70 €
Ligadura eléastica 10cm 5,15€ 1 5,15€ 1 5,15€
Bata cirGrgica esterilizada (tamanho 1) 8,28 € 3 24,84 € 3 24,84 €
Luva cirlrgica esterilizada biogel s/pé (tamanho 7.5) 7,30 € 3 21,90 € 3 21,90 €
Luva cirdrgica esterilizada s/latex s/p6 (tamanho 8) 3,03€ 2 6,06 € 2 6,06 €
Compressa de gaze esterilizada c/fio contraste 40x50cm 6,18 € 2 12,36 € 2 12,36 €
Compressa de gaze esterilizada c/fio contraste 20x15cm 5,67 € 2 11,34 € 2 11,34 €
Bisturi elétrico descartavel 18,03 € 1 18,03 € 1 18,03 €
Placa electro bisturi adulto 11,27 € 1 11,27 € 1 11,27 €
Set aspiragdo yankeur 3 m 10,30 € 1 10,30 € 1 10,30 €
Lamina de bisturi n° 24 1,04 € 3 3,12€ 3 3,12€
Agrafador de pele 25 agrafes 35,70 € 1 35,70 € 1 35,70 €
Seringa irrigacéo ¢/ adaptador 100ml 322¢€ 1 322¢€ 1 322¢€
Penso hidrocoloide + carboximetilcelulose 9 cm x 25 cm 2583 € 1 2583 € 1 2583 €
Cloreto de sédio 9 mg/ml saco 3000 ml 14,30 € 1 14,30 € 1 14,30 €
Cloreto de s6dio 9 mg/ml s 500 ml 333€ 2 6,66 € 2 6,66 €
Acido tranexamico 100 mg/ml 11,46 € 1 11,46 € 1 11,46 €
Ropivacaina 7.5 mg/ml 11,61 € 2 2322 € 2 2322 €
Seringa 3 pecas p/ irrigagdo 50ml 6,17 € 1 6,17 € 1 6,17 €
Agulha 1.10x40mm (bege) 199 0,30 € 1 0,30 € 1 0,30 €
Novosyn violet 2 10,20 € 2 20,40 € 2 20,40 €
Escafandro esterilizado descartavel 100,00 € 2 200,00 € 2 200,00 €
Material de implante 2200,00€ 1 2200,00€ 1 2200,00€
CMVMC - artigos especificos IEP Preco médio | Quantidade | Total | Quantidade | Total
RM joelho sem relatério 114,75 € 0 - € 1 114,75 €
RX extralongo membro inferior 10,00 € 0 - € 1 10,00 €
Guias de corte para IEP 368,22 € 0 - € 1 368,22 €
CUSTO DIRETO 2.887,44 € 3.359,81 €

Fonte: Elaboracao propria.
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Dos artigos comuns identificados, verifica-se uma diferenga na quantidade apenas para
os dois primeiros artigos, com a I[EP a necessitar de menos 1, em consequéncia do numero
de mesas cirtrgicas de apoio a cirurgia ser de apenas 2 (por menor quantidade de
tabuleiros cirargicos). Dos itens especificos para a IEP (i.e., a RM pré-operatoria e o RX
extralongo para a confecdo dos guias de corte personalizados) resulta num acréscimo de
custo de 492,97€ quando se compara o custo total da TC. Assim, em resumo, estima-se o
custo direto de uma TC em 2887,44€ ¢ de uma IEP em 3359,81€, o que permite apurar

uma diferencga global entre técnicas de 472,37€.

5.4 — Identificacao dos custos indiretos

Pelas limitagdes identificadas anteriormente, os valores apresentados para o custo/hora
do bloco operatério e do dia de internamento sdo valores de referéncia encontrados na
bibliografia nacional. Os custos com o SCE serdo disponibilizados de forma detalhada

com base em dados do HPA.

5.4.1 — Custo dia de internamento

A informacao disponivel sobre o custo médio de internamento por dia/doente em Portugal
¢ escasso. De facto, a maioria dos estudos reporta varios entraves provocados pela
qualidade e quantidade de dados disponibilizados pela contabilidade analitica das varias
unidades analisadas. Por exemplo, Aratijo (2015) considera os custos das infegdes
hospitalares na ATJ. O autor reporta um conjunto de dificuldades na recolha de dados,
indicando no final que a diaria de internamento para doentes submetidos a artroplastia do
joelho sem complicacdes ¢ de cerca de 237€. Ja Costa et al. (2008) indica que o custo
unitario da didria de internamento cirargico ¢ de 423€, valor que permite refletir a

complexidade inerente ao tratamento destes utentes.

Através da Portaria No 110-A/2007de 23 de Janeiro do Ministério da Saude ¢ possivel
consultar o preco definido pelo estado portugués a pagar por um dia de internamento para

os procedimentos no joelho num doente sem complicagdes que ascende a 215,03€.

Para o presente estudo, o valor de referéncia assumido serd de 215,03€, o qual ¢
conservador uma vez que se baseia no valor mais baixo das trés fontes consultadas.

Arrogando que o valor podera ndo refletir os custos reais, € 0 que se encontra em vigor
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na atualidade para a os hospitais publicos. Constituindo-se como os maiores prestadores
de cuidados de satide em Portugal, a utilizagdo desta referéncia considera-se adequada
pela sua maior transversalidade. A Tabela 5.5. apresenta entdo o custo com o internamento

por técnica cirtrgica de interesse:

Tabela 5.5 — Custo com internamento por técnica cirdrgica.

Parametro TC (N=257) IEP (N=480)
Custo com internamento
Custo diaria de internamento 215,03 € 215,03 €
Média de dias de internamento 4,11 3,49
Custo total internamento 883,77 € 750,45 €

Fonte: Elaboragao propria.

Como detalhado anteriormente, a TC requer, em média, mais dias de internamento do que
a IEP. Dado que o valor do custo didrio de internamento ¢ fixo, a Tabela 5.5. mostra que

o custo com esta tarefa ¢ superior para a TC (883,77€) do que para a IEP (750,45€).

5.4.2 — Custo por minuto do bloco operatodrio

Segundo o relatorio de Avaliacdo da Situacdo Nacional Dos Blocos Operatorios de 2015,
“a média nacional do custo médio por hora de sala ¢ de 699,98€” o que significa um custo
de 11,67€/minuto. Ainda segundo o mesmo relatorio, este valor pode oscilar entre
3,43€/minuto e 16,29€/minuto, ressalvando, contudo, que o valor mais baixo resulta da
deficiente comunicacao dos gastos associados. Estudos internacionais apresentam valores
diferentes, nomeadamente o revelado por Scott Smith et al. (2022) que, através de uma
revisdo sistematica da literatura, valoriza a utilizacdo do bloco operatorio em 42,62€ por
minuto (a taxa de cambio atual). Também Girotto et al. (2010), reporta um valor bem
distinto da realidade nacional, ao apresentar valores entre os 60€ e os 100€/minuto para
a utilizag¢@o do bloco operatorio. Esta circunstancia ndo tem comparagdo com o panorama
portugués, ja que foi realizada num dos sistemas de satide que mais capital gasta na satde,

os Estados Unidos da América.

Para o presente estudo o valor de referéncia utilizado serd o custo médio por minuto no
contexto portugués, o qual se cifranos 11,67€. A Tabela 5.6. relata entdo o custo estimado

com o bloco operatdrio para cada uma das técnicas em analise:

44



Tabela 5.6 — Custo com bloco operatorio por técnica cirurgica.

Parametro TC (N=257) IEP (N=480)
Custo bloco operatério
Custo minuto bloco operatério 11,67 € 11,67 €
Tempo médio de cirurgia 57,86 49,02
Custo total 675,23 € 572,06 €

Fonte: Elaboragao propria.

Observando-se uma reducdo no tempo de cirurgia em 8,84 minutos quando a escolha

incide pela IEP, o custo total reduz-se em 103,16€ quando comparado com a TC.

5.4.3 — Custos de utilizacio do SCE por técnica cirurgica

Como reportado no capitulo anterior, as duas técnicas em apresso comportam a utilizagdo
de diferentes quantidades de tabuleiros cirurgicos: a TC necessita de 4 tabuleiros de
cirurgicos, enquanto a IEP apenas carece de 1. Tal facto traduz uma necessidade diferente
do SCE, nomeadamente no que respeita ao tempo e taxa de ocupacao dos equipamentos
para conduzir com sucesso o processo de lavagem, desinfe¢do, embalamento e posterior

esterilizagao.

Para determinar o custo com o SCE das duas técnicas foi necessario identificar em
primeira instancia o objeto de custo deste servi¢o. Assim, sendo a finalidade de um SCE
a disponibilizagdo de artigos esterilizados para posterior utilizagdo, o objeto de custo
serdo os ciclos de lavagem e de autoclave realizados. Para aferir o custo por ciclo foi
efetuado o levantamento dos gastos por servigo/equipamento (maquina de lavar e
autoclave), dos consumos gerais (4gua, eletricidade, detergentes e testes de
conformidade), dos resultantes das depreciagdes e dos contratos de manuten¢do anuais e
os relativos a recursos humanos (despesa alocada por tempo necessario para assegurar a
carga total do equipamento). Foi encontrado o valor médio de ciclos realizados por ano
para os dois equipamentos, o que resulta num custo de 64,85€ por ciclo de maquina de
lavar e de 192,98€ por ciclo de autoclave. Os célculos detalhados encontram-se

disponiveis no apéndice 1.

Para aferir o custo associado a cada uma das técnicas cirurgicas foi medida a volumetria

dos tabuleiros e respetiva taxa de ocupacdo dos equipamentos, ao qual se associam os
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consumiveis necessarios ao seu embalamento. Os resultados estdo disponibilizados na

seguinte tabela.

Tabela 5.7 — Custo do SCE por técnica cirtrgica.

TC IEP
Maéquina Maquina
lavar Autoclave lavar Autoclave

Taxa de ocupacéo 100% 50% 25% 12%
Custo por percentagem de 64.85€ | 9649€ | 1621€ | 23,16€
ocupacéo
Consumiveis de embalamento 13,84 € 1,28 €

Custo total do SCE 175,18 € 40,65 €

Fonte: Elaboragao propria.

E entdo possivel verificar que a TC apresenta um custo com o SCE de 175,18€. J4 a IEP

implica um custo de 40,65€. A diferenca de 134,56€ resulta do maior nimero de

tabuleiros cirurgicos exigidos pela TC.

5.5 — Identificacdo da necessidade de transfusio de CE por técnica

cirurgica

Alguns dos estudos consultados para a realizagdo do presente trabalho reportam que a

IEP permite que o doente beneficie de uma menor perda de sangue ja que nao requer a

invasdo do canal medular femoral. Estudamos entdo esta questdo para a amostra em

analise, sendo a Tabela 5.8. um resumo da informagao encontrada:

Tabela 5.8 — Unidade de CE transfundidas por técnica cirtrgica.

Parametro TC (N=257) IEP (N=4g0) | !este T-student
(p-value)
Unidades de CE transfundidas
Minimo 0 0
Méaximo 3 1
Desvio padréo 0,488 0,091
Média 0,13 0,01 <0,001

Fonte: Elaboragao propria.
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Verifica-se que, em média, a TC suscita a necessidade de transfusdo de 0,13 unidades de
CE versus as 0,01 unidades relativas a IEP. Esta diferenca média de 0,12 unidades ¢
estatisticamente significativa, uma vez que o p-value do teste t, com variancias

heterogéneas entre grupos, ¢ inferior a 0,05.

Estes resultados sugerem que ¢ importante determinar o custo com a transfusao de CE
para cada uma das técnicas em aprego. Contudo, existem fatores que tornam estes dados
pouco relevantes numa base econdomica. Em primeira instancia, muitos dos utentes que,
no pds-operatdrio, necessitam de transfusao de CE efetuaram colheita no banco de sangue
semanas antes da cirurgia. Logo, existe sangue proprio disponivel para eventual
necessidade durante a cirurgia. A valorizacdo dos custos associados ao processo de
colheita, tratamento, armazenamento, transporte ¢ administragdo coloca questdes morais
e éticas ja que se trata de uma transfusdo autdloga. O segundo motivo prende-se com a
introducdo do 4cido tranexamico em 2015 para todos os doentes submetidos a ATJ,
excetuando os utentes cuja condicao clinica ndo o permite. Varios estudos (e.g., Carvalho
et al., 2019) demonstram que administragdo deste farmaco leva a diminuicao de perda de
sangue apos a realizacdo da cirurgia. Consultando os dados disponiveis, verifica-se nos
501 utentes submetidos a ATJ apos a introdu¢do do medicamento (em 2015) que apenas
foi necessaria 1 unidade de CE. Desta forma, os custos relativos a necessidade de sangue

sdo economicamente irrelevantes no contexto do presente estudo.

5.6 — Identificacdo dos custos totais por técnica cirurgica

O apuramento dos custos totais por técnica cirtrgica sera realizado pela soma dos custos
diretos e indiretos identificados ao longo do presente capitulo. A tabela seguinte

disponibiliza os valores apurados.
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Tabela 5.9 — Custo total por técnica cirtirgica.

Parametro TC (N=257) IEP (N=480)
Custos Diretos
CMVMC - artigos comuns 2 887,44 € 2 866,84 €
CMVMC - artigos especificos IEP 0 € 492,97 €
Total dos custos diretos 288744 € 3359,81 €
Custos Indiretos
Bloco operatério 675,23 € 572,06 €
Internamento 833,77 € 750,45 €
SCE 175,18 € 40,65 €
Total dos custos indiretos 1 684,18 € 1363,16 €
Custo total 4 571,62 € 4772,97 €

Fonte: Elaboracao propria.

O resumo dos custos associados a cada uma das técnicas para a execugdo da ATJ permite
notar que a TC apresenta custos diretos de menor razdo quando comparados com a IEP,
sendo a diferenca estimada de 472,37€. Ja nos custos indiretos verifica-se o resultado
contrario: a IEP a apresenta um valor de 1363,16€ enquanto a TC requer 1684,18€, o que
dé origem a um diferencial de 321.02€. Por outro lado, importa notar que os custos diretos

representam 63,16% e 71,14% dos custos totais para a TC e IEP, respetivamente.

Do somatorio das diferentes rubricas emerge um total de custos de 4571,62€ paraa TC e
de 4772,97€ para a IEP. Desta forma, estima-se um acréscimo de custo total de 151,35€

quando a escolha recai sobre a IEP.
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6 — ANALISE DE SENSIBILIDADE

A avaliagdo econOmica realizada no presente estudo, ao determinar os custos totais na
realizagdo da ATJ por duas técnicas distintas, disponibiliza informagdo financeira aos
orgdos administrativos, fundamental para a tomada de decisdo. Em consequéncia, a
analise de sensibilidade assume especial importancia ao indagar se alteragcdes nas

varidveis analisadas produzem efeitos no custo total das técnicas cirtirgicas.

Das variaveis estudas no capitulo precedente, contribuem de forma significativa para os

custos totais apurados:

o Custos diretos por procedimento — apesar de serem os mais facilmente
identificaveis, a sua valorizagdo esta indexada a tabelas publicadas por
reguladores nacionais, existindo por isso uma margem reduzida para a sua
alteragao;

e Custos indiretos — representando para as duas técnicas entre 30% e 40% (IEP e
TC respetivamente) do custo total do procedimento, alteragdes na valorizagdo do
dia de internamento e hora de bloco poderd impactar nos resultados obtidos.
Sabendo que o valor apurado nos célculos anteriores se alicergou na média
nacional (hora de bloco) e tabela publica estatal (diaria de internamento), existe
margem para assumir diferentes pressupostos;

e Tempo de bloco e internamento — a permanéncia do utente em cada um destes
servigos influi diretamente no valor despendido, uma vez que o aumento do tempo
representa igualmente incremento dos custos indiretos. Fatores atribuiveis ao
doente (idade, peso, comorbilidades, etc), com influéncia na complexidade
cirtirgica, capacidade de recuperacdo e, consequentemente no tempo de
permanéncia no bloco/internamento, ndo determinaram a escolha da técnica para
realizacdo da ATJ, existindo por isso uma distribuicao estatisticamente semelhante
para os dois grupos. Existe, contudo, um fator que podera influenciar esta variavel,
nomeadamente, o médico responsavel pela execugcdo da cirurgia através da
experiéncia adquirida. Sendo a equipa de ortopedia constituida por dois
elementos, serd possivel observar se existem tempos diferentes mediante quem

assume a responsabilidade de cirurgido principal.
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Em virtude do exposto anteriormente, serd explorado qual o resultado alcangado nos

custos totais das duas técnicas mediante:

1 — divisdo dos doentes da amostra total por cirurgido responsavel, Dr. A e Dr. B,

mantendo os valores apurados anteriormente para os custos diretos e indiretos;

2 — alteracao dos valores assumidos para os indiretos, nomeadamente no que concerne a

diaria de internamento e hora de bloco.

6.1 — Identificacao dos custos totais por cirurgiio / técnica cirurgica

Por forma a atingir os custos totais por cirurgido / técnica cirtirgica, foi necessario em
primeira instancia verificar os procedimentos que cada um dos médicos realizou no
ambito da amostra em estudo. Observou-se entdo que, do total de utentes submetidos a
ATJ, o Dr. A realizou 79% das cirurgias (N=584), detalhando que 176 foram executadas
por TC e 408 por IEP. O Dr. B conduziu no total 153 cirurgias (21% da amostra total),
com 81 utentes pela TC e 72 por IEP.

Através dos dados anteriores € possivel constatar uma distribui¢do desigual no niimero
de cirurgias realizadas entre os dois médicos, com o Dr. A a realizar 3,8 vezes mais
procedimentos que o Dr. B. Adicionalmente, € possivel observar que o Dr. A operou 70%
(N=408) dos seus doentes por IEP, enquanto o Dr. B demonstrou uma preferéncia pela

TC, ao intervir por meio desta técnica 53% dos seus utentes.

No que diz respeito ao tempo de cirurgia, o Dr. A apresenta uma diminui¢do na duragao
de 6,29 minutos quando opta pela IEP, enquanto o Dr. B, conseguindo igualmente tempos
mais reduzidos na opc¢do IEP, a sua diferenca ¢ de 10,24 minutos. Para o tempo de
internamento, a IEP proporciona estadias mais curtas que a TC, existindo uma diferenca

de 0,32 e 1,04 dias para o Dr. A e Dr. B respetivamente.

A tabela seguinte detalha os resultados obtidos pela divisdao da amostra por médico

responsavel/técnica cirrgica.
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Tabela 6.1 — Custo total por cirurgido/técnica cirargica.

Amostra total Dr. A Dr.B
Parimetro TC (N=257) | IEP (N=480) | TC (N=176) | IEP (N=408) [ TC(N=81) | IEP (N=72)
Tempo de cirurgia
Minimo 29 30 29 30 44 39
Méaximo 125 125 125 125 110 95
Desvio padrio 13,96 11,24 12,47 11,03 13,61 10,05
Meédia 57,86 49,02 54,11 47,82 66,02 55,78
Tempo de internamento
Minimo 2 1 2 1 2 2
Méaximo 18 14 13 10 18 14
Desvio padrio 1,96 1,43 1,7 1,37 2,26 1,94
Média 411 3,49 3,73 3,41 4,93 3,89
Custo com internamento
Valor diaria de internamento 215,03 € 215,03 € 215,03 € 215,03 € 215,03 € 215,03 €
Média dias internamento 411 349 3,73 341 4,93 3,89
Custo total internamento 883,77 € 750,45 € 802,06 € 73325€ 1 060,10 € 836,47 €
Custo bloco operatorio
Custo minuto bloco operatério 11,67 € 11,67 € 11,67 € 11,67 € 11,67 € 11,67 €
Tempo médio de cirurgia 57,86 49,02 5411 47,82 66,02 55,78
Custo total bloco 675,23 € 572,06 € 631,46 € 558,06 € 770,45 € 650,95 €
Custo diretos
Dispositivos comuns 2 887,44 € 2 866,84 € 2 887,44 € 2 866,84 € 2 887,44 € 2 866,84 €
Dispositivos especificos IEP - € 492,97¢€ - € 49297€ - € 492,97 €
Total custos diretos 2 887,44 € 3359,81€ 2 887,44 € 335981 € 2 887,44 € 335981 €
Custo indiretos
Bloco operatério 675,23 € 572,06 € 631,46 € 558,06 € 770,45 € 650,95 €
Internamento 833,77 € 750,45 € 802,06 € 733,25 € 1 060,10 € 836,47 €
SCE 175,18 € 40,65 € 175,18 € 40,65 € 175,18 € 40,65 €
Total custos indiretos 1 684,18 € 1363,16 € 1 608,70 € 133196 € 2 005,73 € 1 528,07 €
Custo total 4571,62€ 472297¢€ 4 496,14 € 4691,77 € 4 893,17 € 4 887,88 €

Fonte: Elaboracao propria.

Assumindo os mesmos pressupostos utilizados no apuramento dos custos totais do

capitulo anterior (nomeadamente no valor hora bloco operatorio e diaria de

internamento), o somatorio dos custos diretos e indiretos resultou em valores diferentes,

o que seria espectavel pela diferenca de tempo existente entre os cirurgides.
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Iniciando pelos custos diretos e SCE, os valores apresentam a mesma ordem de razao, o
que se explica pela utilizacdo dos mesmos recursos na realizagdo do procedimento,
independentemente da técnica ou cirurgido responsavel. Quanto aos indiretos, € possivel
observar uma diferenca significativa mediante quem executa o procedimento. No que diz
respeito ao tempo de cirurgia, a escolha da IEP permite uma redu¢do no valor necessario
de 73,40€ e de 119,50€ para o Dr. A e Dr. B respetivamente. No tempo de internamento,
esta diferenga € superior nos utentes operados pelo Dr. B, verificando-se uma redugao no
custo de 223,63€ quando o método de eleigao ¢ a IEP, enquanto para o Dr. A, a redugao

notada é de 68,81€.

Efetuado o somatorio de todos os custos por técnica cirurgica, o Dr. A apresenta um custo
de 4496,14€ para a TC e de 4691,77€ para a IEP, o que representa um acréscimo de
195,63€ quando a escolha recai pela segunda opc¢do. No que concerne ao Dr. B, a soma
de todos os custos resulta num total de 4893,17€ pela TC e de 4887,88€ quando a
preferéncia ¢ a IEP. A diferenga encontrada, demonstra que a sele¢do da IEP permite uma

reducao nos custos no montante de 5,29€.

6.2 — Identificacao dos custos totais por variacao dos custos indiretos.

Os custos indiretos, como referido anteriormente, ao representarem entre 30% a 40% do
custo total da ATJ, demonstram a importancia das estruturas empresarias publicas e

privadas conhecerem o seu impacto na operagao.

No capitulo 5, referente aos resultados, os pressupostos assumidos para a valorizacao da
hora de bloco e diaria de internamento, determinaram uma diferenca acrescida de 151,35€
quando a escolha recai na IEP. Assim, ndo se considera pertinente assumir valores de
menor dimensdo para as duas varidveis uma vez que a diferenca mencionada apenas
tendera a aumentar. Contudo, torna-se pertinente estudar o que sucede quando se altera o
valor do custo da hora de bloco para o limite maximo de 16,29€, apresentado pelo
relatorio de Avaliacdo da Situacdo Nacional dos Blocos Operatorios. De igual modo, a
diaria de internamento pode assumir uma cotiza¢ao superior, uma vez que no estudo
realizado por Aratjo (2015), o célculo apurado para os custos dia de internamento do

doente submetido a ATJ foi de 237€.

A Tabela 6.2. resume os resultados obtidos a partir da amostra total, onde se alterou o

valor das variaveis tempo de bloco e tempo de internamento.
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Tabela 6.2 — Custo total por variagdo dos custos indiretos.

Amostra total Amostra t_ota! - variagdo
dos indiretos

TC IEP TC IEP
Parametro (N=257) (N=480) (N=257) (N=480)
Tempo de cirurgia
Minimo 29 30 29 30
Maximo 125 125 125 125
Desvio padréo 13,96 11,24 13,96 11,24
Média 57,86 49,02 57,86 49,02
Tempo de internamento
Minimo 2 1 2 1
Maximo 18 14 18 14
Desvio padréo 1,96 1,43 1,96 1,43
Média 4,11 3,49 4,11 3,49
Custo com internamento
Valor diaria de internamento 215,03 € 215,03 € 237,00 € 237,00 €
Média dias internamento 4,11 3,49 4,11 3,49
Custo total internamento 883,77 € 750,45 € 974,07 € 827,13 €
Custo bloco operatério
Ocsg’:;’tg;i'gum bloco 1167€ | 1167€ | 1620€ | 1629€
Tempo médio de cirurgia 57,86 49,02 57,86 49,02
Custo total bloco 675,23 € 572,06 € 942,54 € 798,54 €
Custo diretos
Dispositivos comuns 2887.44€ | 2866,84€ | 2887,44€ | 2866,84 €
Dispositivos especificos IEP - € 492,97 € - € 49297 €
Total custos diretos 2887,44€ | 3359,81€ | 2887,44€ | 3359,81¢€
Custo indiretos
Bloco operatorio 675,23 € 572,06 € 942,54 € 798,54 €
Internamento 833,77 € 750,45 € 974,07 € 827,13 €
SCE 175,18 € 40,65 € 175,18 € 40,65 €
Total custos indiretos 1684,18€ | 1363,16€ | 2091,79€ | 1666,32 €
Custo total 4571,62€ | 472297€ | 4979,23€ | 5026,13 €

Fonte: Elaboracao propria.

Como ¢ possivel verificar, assumir um custo da diaria de internamento de 237€/dia leva

a um incremento de 10,22% nos custos/dia. Tal representa um acréscimo no custo total

de internamento de 90,30€ na TC e de 76,68€ para a IEP.
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No que concerne a variavel bloco operatorio, alterar o valor hora para a referéncia mais
elevada do panorama nacional portugués significa um aumento percentual de 39.6%. O
impacto desta modificagdo significa para a TC um incremento de 267,31€ e para a I[EP de

226,47€.

Com os novos pressupostos relativos aos custos indiretos, a TC contempla um adicional
nos custos totais de 407,61€ (+17,2%), enquanto a IEP observa um incremento de 303,16€
(+12,02%).

A diferenca encontrada entre as duas técnicas no cenario com variacdo dos custos
indiretos ¢ de 46,90€ versus os 151,35€ do cenario anterior, demonstrando que a IEP

continua a ser mais dispendiosa que a TC.
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7 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo tem como propdsito discutir os resultados encontrados e descritos
anteriormente mediante uma reflexdo critica. Para tal, serd realizada uma comparagao
entre os resultados do presente trabalho e os apresentados pelos estudos mencionados na

revisdo da literatura.

O objetivo principal do presente estudo ¢ comparar os custos totais da instrumentagdo
especifica personalizada com a técnica convencional, na execugao de artroplastia total do
joelho. A amostra estudada inclui 66,89% (n=493) utentes do sexo feminino e 33,11%
(n=244) do sexo masculino, o que atesta a maior incidéncia de doenga OA do joelho nas
mulheres, circunstancia ja verificada em estudo anteriores como consequéncia a fatores
biomecanicos (D. Pereira et al., 2015). Ainda de acordo com D. Pereira et al. (2015), a
idade e o peso corporal sdo fatores relevantes para o aparecimento de lesdes degenerativas
do joelho com necessidade da sua substituicdo. Este padrao também se verifica no
presente estudo, ja que a média de idades dos utentes sdo de 70,96 e 70,36 anos para a TC
e a IEP, respetivamente. Por outro lado, 75% das pessoas incluidas na amostra apresentam

excesso de peso, com 50% a apresentar um IMC no intervalo de obesidade ou superior.

A revisdo da literatura sugere que a utilizagdo da IEP permite procedimentos cirurgicos
mais eficientes por reducao do tempo cirurgico e de turnover entre cirurgias. Os resultados
deste estudo corroboram essa ideia, observando-se na IEP um tempo cirtirgico médio de
49,02 minutos, enquanto para a TC a duracdo média foi de 57,86 minutos. Estes valores
resultam numa diferenca favoravel a IEP de 8,84 minutos, que se estimam ser
consequéncia direta do menor niumero de passos cirargicos, 25 para a TC versus os 13 da

IEP, bem como da redugdo do niimero de etapas de decisao, 9 para a TC versus 3 da IEP.

Dissecando o tempo de internamento, verificou-se que os doentes operados por meio da
IEP permanecem, em média, hospitalizados 3,49 dias versus os 4,11 dias da TC, um
padrdo ja notado reportado por Fontes et al. (2023). Este resultado pode ser funcdo da
menor agressividade cirtirgica da IEP, associada a ndo invasao do canal femoral, e ao seu

menor tempo cirurgico e consequente tempo de garrote pneumatico.

Virios estudos consultados na durante a revisao da literatura sugerem que a IEP apresenta

maiores custos diretos. O presente trabalho refor¢a esta linha de argumentagdo ao
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documentar um acréscimo médio destes custos na ordem dos 492,97€ face aos
encontradas para a TC. Este resultado deriva da necessidade de realizar mais exames pré-
operatorios com a técnica IEP (RM e RX extralongo), os quais sdo criticos na fase de

planeamento e constru¢do dos guias de corte personalizados.

Este trabalho recorre a valores-padrao para a realidade portuguesa para definir os custos
indiretos com a utilizagdo do bloco operatorio e o internamento dos pacientes. Partindo
destas referéncias, estima-se para a TC um custo com a duragdo cirtrgica de 675,23€ e
de internamento de 833,77€. Ja para a IEP, o montante apurado foi de 572,06€ no que
respeita ao bloco operatorio e de 750,45€ para internamento. Foi ainda considerado como
custo indireto a utilizacdo dos tabuleiros cirirgicos que sdo necessarios a execucgdo das
técnicas de interesse (um para a TC; 4 para a IEP). Assim, tendo por base a realidade do
SCE do grupo HPA no que toca aos custos por ciclo de lavagem e esterilizagdo, foi
possivel apurar que a TC incorre num gasto de 175,18€ para concluir o processo com
sucesso, enquanto a IEP necessita de 40,65€. Somando os custos indiretos de bloco,
internamento e SCE, chega-se a um total de 1684,18€ para a TC e de 1363,16€ para a
IEP. Esta situagao foi anteriormente documentada por DeHaan et al. (2014), Attard et al.
(2019) e Tibesku et al. (2022), que encontraram igualmente custos indiretos de menor
razao na [EP, resultado que ¢ explicavel pela sua maior eficiéncia cirirgica, tempos de

admissdo hospitalar mais curtos e menor numero de tabuleiros cirurgicos.

Determinado o custo total médio para cada uma das técnicas, verifica-se que este ¢ de
4571,62€ para a TC e de 4722,97€ para a IEP. Desta forma, conclui-se que a primeira ¢
economicamente mais interessante, levando a uma poupanca média espera de 151,35€.
Desta forma, o presente trabalho secundas conclusdes de Beyer et al. (2022), Zomar et al.
(2021) e Sassoon et al. (2015), os quais também revelam que os gastos diretos adicionais
gerados pela IEP (relativos & RM, ao RX extralongo e as guias de corte especificos) ndo
sao compensados pela reducao dos gastos indiretos com internamento, bloco operatdrio

e SCE.

Poder-se-a considerar que uma poupanca de 151,35€ ¢ algo de pouco significativo
sobretudo quando se realiza uma analise individual. Contudo, num cendrio hipotético em
que todas as ATJ em Portugal sdo realizadas com IEP, o acréscimo de despesa estimado
ronda os 1 181 740,80€ j& que, de acordo com os registos da OECD (2023), em 2021
(altimo ano com dados disponiveis), Portugal registou 7808 procedimentos desta

natureza.

56



Foi ainda realizada uma andlise de sensibilidade para explorar a robustez dos resultados
principais a variagdes razoaveis em algumas varidveis-chave. Uma das alteracdes
introduzida diz respeito ao custo de utilizagdo do bloco operatério e da diaria de
internamento. Verificou-se entdo que a TC passa a apresentar um custo total de 4979,23€
e a [EP de 5026,13€ para a IEP, o que permite concluir que as alteragdes introduzidas ndo

sdo suficientes para alterar as conclusdes principais deste trabalho.

O segundo cenario explorado na andlise de sensibilidade ¢ consequente
a possibilidade levantada por Lee (2016), o qual refere que “quando estudos comparativos
sdo realizados em centros de grande volume por cirurgides especializados, ¢ provavel que
as diferencas entre estes dois métodos diminuam. Portanto, o verdadeiro impacto e o valor
dessa tecnologia (IEP) para um cirurgido ou hospital de menor volume podem ndo ser

conhecidos.”.

Mediante esta hipotese, avaliou-se qual a prevaléncia de doentes operados por cirurgido.
Verificou-se que o Dr. A detém uma casuistica superior ao Dr. B, tendo operado 79% do
total de individuos incluidos no estudo. Especificando, o Dr. A submeteu a ATJ, 408
doentes por meio da IEP e 176 através da TC, enquanto o Dr. B intervencionou 72 com
recurso a [EP e 81 por TC. Estes resultados permitem avaliar o referido por Lee (2016),

ao existir dois cirurgides com um volume claramente desigual.

De facto, a diferenca de tempo de bloco e internamento entre técnicas € superior para o
médico com menor nimero de doentes tratados. Consubstanciando, o Dr. B apresenta
uma reduc¢do no tempo de bloco quando opta pela IEP de 10,24 minutos enquanto o Dr.
A de apenas 6,29 minutos. Para o tempo de internamento, a dissemelhanca encontrada ¢
ainda superior, representado para o Dr. B 1,04 dias de reducdo na IEP e para o Dr. A de

0,32 dias.

Estes resultados vém confirmar que médicos de grande volume encontram uma diferenca
de tempo entre técnicas pouco significativa e, contrariamente, cirurgidoes de menor
volume observam um hiato de tempo alargado. Para este estudo importa perceber de que

modo se reflecte no custo total.

Mantendo os pressupostos empregados no calculo do custo total para a amostra global,
observa-se que o Dr. A apresenta um acréscimo de 195,63€ quando decide realizar a
cirurgia por meio da IEP. Para o Dr. B a escolha pela IEP resulta numa diminui¢ao do

custo total de 5,29€, verificando-se pela primeira, que a op¢ao pela IEP ¢ financeiramente
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mais vantajosa quando em comparacdo com a TC. Pode-se por isso atestar que a hipotese
levantada por Lee (2016) se confirma, com o Dr. A (maior volume) a demonstrar
diferencas de menor valor no tempo de bloco e internamento e consequentemente no
aumento do custo para a IEP. Em sentido oposto, o Dr. B (menor volume) ao apresentar
hiatos superiores na duracdo de bloco e internamento, observa uma capacidade de
compensag¢do dos custos diretos da IEP, justificando a opg¢ao pela técnica, ao diminuir o

custo total face a TC.

Através do grafico seguinte, € possivel consultar todos os resultados obtidos mediante os

diferentes cenarios.

Grafico 7.1 — Custo direto, indireto e total para os diferentes cenarios.
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Do resumo apresentado pelo grafico anterior verifica-se que, nao existindo variagdo no
montante dos custos diretos para as duas técnicas nos diferentes cenarios, os custos

indiretos assumem um papel determinante na avaliagdo economica.

Nos quatro cenarios apresentados, os custos indiretos da IEP sdo inferiores ao da TC,
contudo, somente quando se analisa de forma separada os utentes intervencionados pelo

Dr. B, ¢ possivel contrabalangar o custo acrescido dos especificos da IEP.

Portanto, para valores médios e maximos de hora de bloco e diaria de internamento

(referéncias portuguesas), assim como para cirurgides com elevado volume cirargico,
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pode-se aferir que a IEP financeiramente ndo demonstra vantagem em relacdo a TC.
Todavia, centros cirtrgicos/médicos de menor volume operatorio, a IEP surge como

op¢ao financeiramente mais indicada.
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8 — CONCLUSAO

Em saude, as necessidades da populacdo sdo infinitas, ao contrario dos recursos
disponiveis que sdo limitados. Torna-se por isso necessario levar a cabo avaliagdes
econdmico-financeiras rigorosas € que permitem auxiliar a tomada de decisdo pelos

orgaos de gestao, sempre com vista a melhor utilizagdo dos recursos disponiveis.

Como foi possivel averiguar através da revisdo da literatura, a TC e a IEP s3o igualmente
eficazes a tratar a OA do joelho, demonstrando resultados clinicos equipardveis sem
evidentes vantagens de uma técnica sobre a outra. Como tal, a discussdo sobre qual a
técnica de eleicdo incide sobre os custos que as duas abordagens para ATJ imputam ao
sistema de saude. Paralelamente, diferentes estudos reportaram a necessidade de
estabelecer claramente que tipo de departamentos de cirurgia ortopédica e cirurgides
podem beneficiar mais com a IEP, procurando definir o papel da IEP na ATJ para

cirurgides de baixo e alto volume.

Os resultados obtidos no presente trabalho permitem contribuir para esta discussdo. Em
particular, partindo de uma amostra de dimensdo fisica e temporal sem paralelo nas
publicagdes existentes para um Unico centro cirurgico, conclui-se que a escolha pela TC

¢ economicamente mais interessante para:

e Cirurgides de elevado volume cirdrgico, com tempo de bloco e internamento
aproximado para as duas técnicas;
e Centros cirurgicos com uma estrutura de custo para o bloco e internamento

analogos aos utilizados no presente estudo.

Ao mesmo tempo, o trabalho realizado também mostra que a IEP pode igualmente ser

economicamente interessante para cirurgioes com baixo volume cirtrgico.

8.1 — Limitacoes

Todos os resultados apresentados surgem na sequéncia de um processo rigoroso de
colheita e analise dos dados, ndo estando, contudo, isento de algumas limitagdes,

nomeadamente:

e Tempo de bloco operat6rio — como referido, apenas se contabilizou o tempo desde
a primeira incisdo na pele até ao seu encerramento. Sabendo que a IEP necessita
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de 1 tabuleiro de instrumental versus os 4 da TC é possivel que o periodo de
preparacdo das mesas cirlrgicas e seu acondicionamento no final para lavagem
seja inferior. Esta condicdo podera influenciar as diferencas de tempo de bloco
operatorio.

Tempo de internamento — a estadia dos utentes na unidade hospitalar foi
contabilizada por dia, existindo margem para otimizacdo das observacdes
registando a hora de admisséo e alta para o domicilio.

Tabuleiros cirargicos — o estudo foi conduzido num centro em que 0s instrumentos
cirargicos necessarios a realizacdo da ATJ foram colocados a consignacao pela
empresa fornecedora dos implantes. Em instituicbes com modalidade de
aquisicdo, a depreciacdo anual a refletir nos custos podera influir no custo total
por técnica cirdrgica.

Equipa cirargica — os tempos observados para as duas técnicas apenas foram
passiveis de divisdo tendo em conta o cirurgido responsavel. Existe, no entanto,
um terceiro elemento - o enfermeiro instrumentista — que, mediante a sua
experiéncia neste tipo de procedimento, também influencia diretamente o tempo
de bloco operatorio. N&o existindo esse registo, ndo foi possivel determinar a sua
influéncia.

Guias de corte personalizados - todos os doentes operados atraves de IEP
receberam guias de corte e implantes de um Unico fabricante, ndo sendo por isso
possivel estender os resultados deste estudo a tecnologias semelhantes existentes
no mercado.

Curva de aprendizagem - sendo a IEP uma tecnologia recente, carece de curva de
aprendizagem por parte do utilizador (médico), o que significa que durante um
periodo é expectavel que o cirurgido apresente tempos mais demorados. O mesmo
ndo se verifica na TC, utilizada ha véarias décadas. Neste estudo ndo se removeram
0s casos iniciais da IEP uma vez que ndo existem diretrizes estabelecidas sobre
namero de casos que devem ser incluidos na curva de aprendizagem.

Custo de oportunidade - Uma ultima limitacdo prende-se com o facto de néo ter
sido possivel avaliar o impacto no utente das 6 semanas de espera entre a
realizacdo da RM e a chegada dos guias de corte para realizacdo da ATJ e,

consequentemente, medir o custo de oportunidade que este intervalo impde.

61



8.2 — Linhas de investigacio futura

Em investigagdes futuras poderd ser tutil conduzir um estudo desta natureza numa
instituicdo com cariz formativo e/ou com mais que uma tecnologia de instrumentacao

personalizada disponivel.

Uma outra avenida de interesse passa por analisar se o facto de o utente receber uma
técnica personalizada (“custom made”), influencia a sua perce¢ao do outcome cirurgico

e consequentemente a sua recuperagao pos-operatoria.

Por fim, podera ser importante numa avaliagdo econémica futura perceber se o facto da
IEP ser cirurgicamente menos agressiva € com menor tempo de garrote, importa menos
custos de reabilitacdo e um regresso mais precoce do utente as suas atividades de vida

diarias.
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10 - APENDICES

Apéndice 1 — Custos do servico central de esterilizacao
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Osmose

Magquina de Lavar Autoclave Inversa
Consumos Quantidade Custo Quantidade Custo
Agua por ciclo - litros 290 0,80 € 240 0,66 € N/A
Eletricidade por ciclo KW 47 0,61€ 15 1,95 € N/A
Detergentes - litros 0,01 8,73 € NA 0,00 € N/A
Testes conformidade- unidade 3 8,11 € 2 6,87 € N/A
Total por ciclo 18,25 € 9,48 € N/A
Depreciagao e contratos de
manutencao
Depreciacdo equipamento 3700,00 € 5800,00 € 1217,00 €
Contrato de manutencéo 969 € 969 € 0,00 €
Total anual 4 669,00 € 6 769,00 € 1217,00 €
Recursos Humanos
Custo total anual 22 704,72 € 90 818,88 € N/A
Apuramento custo médio por ciclo
Ciclos realizados em média por ano 601 535 N/A
Custo médio por ciclo 64,85 € 192,98 €
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