n ’ e
L - I e
INSTITUTO POLITECNICO W

ST Instituto Politécnico
DE BRAGANCA POLTECNEDDOPORTD e Viana do Castelo

FISIOTERAPIA:
AVALIACAO DOS GANHOS DE UTILIDADE

Sandrine Jorge Ferreira

Dissertacdo apresentada ao Instituto Politécnico de Braganca para obtencdo do Grau de
Mestre em Gestéo das Organizacdes — Ramo de Gestao de Unidades de Saude

Orientada pela Professora Doutora Alcina Maria de Almeida Rodrigues Nunes

Braganca, Junho de 2012



-
il

0D
L
WSTITUTR Institute Politécnico
POLITECNICO 0O PORTO de Viana do Castelo

. | wsTTUTe POLITECHICD
INSTITUTO POLITECNICO § [ mochmeosnonE

DE BRAGANGA

FISIOTERAPIA:
AVALIACAO DOS GANHOS DE UTILIDADE

Sandrine Jorge Ferreira

Orientada pela Professora Doutora Alcina Maria de Almeida Rodrigues Nunes

Braganca, Junho de 2012



RESUMO

Actualmente, dadas as restricbes orcamentais, a medicdo da utilidade como instrumento de
avaliacdo e de tomada de decisdo no sector da saude torna-se pertinente. Assim, apresenta-se
uma analise dos ganhos em utilidade gerados pela implementagédo de programas de fisioterapia
nos servicos de fisioterapia do Agrupamento de Centros de Saude Alto Tras-os-Montes | —
Nordeste. O calculo da utilidade gerada, que é fundamental para a prossecucéo de analises custo-
utilidade, realiza-se com recurso ao Short Form-6 Dimensions (SF- 6D). O instrumento de medida
da utilidade é aplicado em dois momentos de tempo em conjunto com um questionario que
permite caracterizar a populacdo. A variacdo na utilidade, medida antes e apds a intervencao de
fisioterapia, permite calcular o ganho em utilidade. A caracterizacdo s6cio-demografica dos utentes
permite a aplicacdo de um conjunto de testes que identificam as caracteristicas que determinam
tais ganhos. Conclui-se que cerca de 78% dos utentes inquiridos verifica uma melhoria no seu
estado geral de salde e que, em média, a variagcao na utilidade € de cerca de 0,10. O valor médio
de utilidade, ap6s a aplicacdo de um programa de fisioterapia, é de 0,863 sendo que a dimensao
relativa a dor fisica € a que melhores resultados evidencia. Os ganhos mais elevados de utilidade
foram encontrados, em média, para os homens, individuos com idades entre os 26 e os 45 anos,
trabalhadores manuais, reformados, com patologia ortopédica, sem outra patologia, que realizam
entre 46 a 60 sessfes de fisioterapia e utentes que referem ter conhecimento de alternativas ao
servico publico oferecido no seu concelho mas que ndo ponderam a possibilidade de realizar
tratamentos fora do seu concelho de residéncia. A situacéo face a profissao, a patologia, o0 nUmero
de sessdes realizadas e a isencdo/pagamento de taxa moderadora sdo variaveis que determinam

ganhos de utilidade.

PALAVRAS-CHAVE: Fisioterapia, Medicdo de Utilidade, SF-6D, Agrupamento de Centros de
Salde (ACES) Alto Tras-os-Montes



ABSTRACT

Nowadays, given the budgetary constraints, the measurement of utility as a tool for evaluation and
decision-making in the health sector becomes relevant. Thus, this study presents an analysis of
gains in utility generated by the implementation of physical therapy programs in physical therapy
services in the Group Health Centre (ACES) Alto Tras-os-Montes | - Nordeste. The computation of
utility generated, which is fundamental to the pursuit of cost-utility analysis, is carried out using the
Short Form-6 Dimensions (SF-6D). The utility measurement instrument is applied in two moments
of time together with a questionnaire that allows characterizing the population. The change in utility,
measured before and after the intervention of physical therapy, allows the computation of utility
gains. The individuals’ socio-demographic characterisation allows the application of a set of tests
that identify the characteristics that determine such gains. It is concluded that about 78% of those
individuals surveyed improved their overall health and, on average, the change in utility is about
0,10. The average value of utility, after the application of a physical therapy program, is 0,863 and
the dimension of physical pain is the one that better result has achieved. The higher utility gains
were found, on average, for men, individuals aged between 26 and 45, manual workers,
pensioners, individuals with orthopaedic pathology, without other pathology, which carry between
46 to 60 sessions of physiotherapy and users who report having knowledge of alternatives to public
service offered in their county but do not ponder the possibility of treatment outside their county of
residence. The user’s situation face to the profession, the pathology, the number of sessions and

the exemption / payment of user fees are crucial to the gains in utility.

KEYWORDS: Physical Therapy, Measurement of Utility, SF-6D, ACES Alto Tras-os-Montes | -

Nordeste



RESUMEN

Actualmente, dadas las limitaciones presupuestarias, la medicion de utilidad como herramienta
para la evaluacion y toma de decisiones en el sector de la salud se convierte en relevante. Se
presenta un analisis de los logros en utilidad generados por la aplicacion de programas de
fisioterapia en los servicios de fisioterapia en el Area de Salud (ACES) de Alto Tras-os-Montes | -
Nordeste. El célculo de utilidad generada, es fundamental para la consecucion de un analisis
coste-utilidad, se realiza utilizando el Short Form-6 Dimensions (SF-6D). El instrumento de
medicion se aplica en dos tiempos junto con un cuestionario que permite caracterizar la poblacion.
El cambio en la utilidad, antes y después de la intervencion de la fisioterapia, permite calcular los
logros. Las caracteristicas socio-demograficas de los usuarios permiten la aplicacion de un
conjunto de pruebas que identifican las caracteristicas que determinan los beneficios conseguidos.
Se concluye que alrededor del 78% de los encuestados, presentan una mejora general en su
salud y que, en promedio, el cambio en el valor es aproximadamente 0,10. El valor promedio de la
utilidad, después de la aplicacién de un programa de fisioterapia es 0.863. El dolor fisico es la
dimension que presenta mejores resultados. Las ganancias de utilidad mas altas se encontraron,
en hombres, personas entre 26 y 45 afos, obreros, jubilados, problemas ortopédicos, sin otro tipo
de patologia, que realizan entre 46 a 60 sesiones de fisioterapia, usuarios que tienen conocimiento
de las alternativas a los servicios publicos que se ofrecen en su provincia, usuarios que ho
ponderan la posibilidad de tratamiento fuera de su provincia de residencia. La clasificacién de los
usuarios por su profesion, la patologia, el nimero de sesiones, e el exento 0 no de taxas

moderadoras (co-pago) son fundamentales para los logros en utilidad.

PALABRAS CLAVE: Fisioterapia, medicion de la utilidad, SF-6D, Area de Salud (ACES) Alto

Tras-os-Montes | - Nordeste
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INTRODUCAO



A procura crescente de cuidados de salde, nas sociedades modernas, nem sempre encontra
correspondéncia na oferta de servigos, dada a escassez de recursos. Tal implica a avaliagao das
possiveis alternativas de aplicacdo de tais recursos. Assim, na administracdo e prestacdo de
cuidados de saude €, e serd sempre necessario, fazer escolhas, tomar decisdes ou selecionar um
servico em detrimento de outro (Lourenco & Silva, 2008). Ainda segundo 0s mesmos autores, as
escolhas efectuadas em contextos de salde tém de ser cuidadosamente fundamentadas pois é
frequente a afectacdo dos recursos com base na intuicdo, palpites ou outros motivos para 0s quais
nao existe fundamentacgédo solida. Para fundamentar as escolhas efectuadas existe a avaliacdo de
tecnologias de saude (ATS) que, de acordo com Marques (2008, p. 705), consiste “na analise e
avaliacdo sistematicas das propriedades, efeitos e impactos de uma dada tecnologia destinada a
prevengao, ao diagnoéstico, ao tratamento ou a reabilitagdo dos doentes”. Tal avaliagdo possibilita
a avaliacdo/monitorizacdo de servicos, contribuindo para a elaboracdo de orientacdes e padrdes
de qualidade baseados em evidéncias, considerando as dimensdes equidade, cultura e ética
(Silva, 2004). Para Nita, Secoli, Nobre e Ono-Nita, (2009, p. 253), a realizacdo de estudos de
custo-efectividade ou de custo-utilidade permitem que as tomadas de decisdo sejam efectuadas,
independentemente do cargo hierarquico dos tomadores de decisbes, “‘de modo objectivo,
transparente e, principalmente, fundamentada em pardmetros que agreguem valor e sejam
reconhecidos entre profissionais de salde (...) entre pacientes e entre gestores de servicos de
saude”. Ainda segundo os mesmos autores, a ATS, no seu aspecto clinico, permite a inclusdo da

ciéncia na prética da prestacéo de cuidados de saude.

A prestacdo de cuidados de saude, num sistema de salde engloba uma diversidade de areas de
intervencdo especificas, havendo uma interaccdo constante entre todas elas. Uma dessas areas
de intervencéo é a fisioterapia. A prestacdo de cuidados de saude de fisioterapia é uma parte
essencial dos sistemas de salde. Os fisioterapeutas exercem de forma independente de outros
prestadores de cuidados de salde e também integrados em equipas multidisciplinares (World
Confederation for Physical Therapy [WCPT], 2007b). Na sua esfera de cuidados incluem-se os
programas de promocéao e protecc¢do da salde, prevencgdo da doenca e reabilitacdo de condi¢Bes
de saude'. Estes programas tém como objectivos prevenir incapacidades, ganhar, manter ou
recuperar a funcionalidade’ e a qualidade de vida. Como noutros ambitos de intervencdo em
salde, a fisioterapia tem um maior impacto na morbilidade do que na mortalidade, sendo que os
potenciais beneficios da intervencéo de fisioterapia sdo reflectidos na melhoria da qualidade de
vida dos utentes (Haas, 1993). Nos cuidados de saude primarios, o papel dos fisioterapeutas

passa por: (i) prestar cuidados de saude, (ii) pertencer a equipas de cuidados multidisciplinares,

t Condicdo de saude, de acordo com a Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (2004,
p. 186), é “um termo genérico (“chapéu”) para doengas (agudas ou cronicas), perturbagdes, lesdes ou traumatismos (...)
pode incluir também outras circunstancias como a gravidez, envelhecimento, stresse, anomalia congénita, ou a
predisposi¢ao genética’”.

% para a CIF (2004, p. 186), funcionalidade é um termo genérico (“chapéu”) para as fungdes e estruturas do corpo,
actividades e participag&o. Indica os aspectos positivos da interac¢@o entre um individuo (com uma condi¢do de salde) e

os seus factores contextuais (ambientais e pessoais).



(iif) conceder servicos de consultadoria ao governo, a organizacbes ndo governamentais e
organizacfes de pessoas com doengas, (iv) desenvolver, implementar e gerir servicos de
prestacdo de cuidados e, (iv) desenvolver accdes de sensibilizacdo/formacdo para outros

profissionais de salde, assistentes técnicos e assistentes operacionais (WCPT, 2007a).

O acesso aos cuidados de salde primarios é fundamental para assegurar que, a prestacao de
cuidados de saulde seja eficiente no que concerne as necessidades dos individuos, das suas
comunidades e da sociedade em geral (WCPT, 2007a). Existem principios de boas praticas que
devem ser evidentes nos sistemas de prestacdo de cuidados de saude, que incluem, mas nao se
limitam a: (i) igualdade de acesso nos servicos de prestacdo de cuidados de saude, (ii)
envolvimento da comunidade e dos individuos no planeamento, operacionalizacdo e monitorizagédo
dos cuidados de saude, (iii) a implementacao dos resultados de estudos/investigacdes importantes
de modo a garantir as melhores praticas e (iv) a monitorizacdo e avaliagdo da prestacdo dos
cuidados (WCPT, 2007a).

A fundamentacdo de boas praticas pode ser baseada em avaliagbes econdmicas (Ferreira,
Ferreira, & Goncalves, 2006) que, segundo Drummond, Sculpher, Torrance, O Brien e Stoddart
(2005), sd@o definidas como sendo andlises comparativas de atitudes alternativas tendo em conta
0S respectivos custos e consequéncias. Tais avaliagBes levam os agentes a definir as op¢des de
modo explicito (Ribau & Rosario, 2001) para que 0S recursos possam ser utilizados de forma
racional, efectiva e eficiente e para que a sociedade obtenha 0 maximo beneficio dos mesmos
(Lourenco & Silva, 2008). De acordo com Campolina e Ciconelli (2006) existem fortes indicios de
que, futuramente, a gestdo dos recursos sera feita com base em evidéncias cientificas e tera em

consideracdo as opinides e preferéncias dos utentes.

De acordo com Barros (2006), as avaliagbes econdmicas podem dividir-se em quatro variantes
bésicas: analise custo-beneficio, andlise custo-utilidade, analise custo-efectividade e analise de
minimizagdo de custos. Todas envolvem a consideragdo de custos apenas diferindo na forma de
medicdo das consequéncias. As andlises de custo-efectividade e custo-utilidade sdo as mais
utilizadas em processos de avaliagdo de tecnologias da salde (Lourenco & Silva, 2008). De facto,
no sector da sadde, a avaliacdo econOmica ndo deve unicamente incidir sobre aspectos
financeiros menosprezando outros aspectos como, por exemplo, a utilidade que os individuos
atribuem aos varios estados de salde possiveis ou a qualidade de vida obtida através da
prestacdo de cuidados de saude (Drummond, O'Brien, Stoddart e Torrance, 1997).

A andlise custo-utilidade tem como objectivo primordial comparar o valor relativo de diferentes
intervengBes na criacdo de melhores estados de saude e vidas mais longas. O resultado destas
andlises combina um estado de saude medido durante um determinado periodo de tempo com
preferéncias por determinados estados de saude, sendo o resultado genérico expresso em anos
de vida ajustados pela qualidade — Quality Adjusted Life Years (QALYSs) (Hatten, Gatchel, Polatin
& Stowell, 2006).



Na avaliacdo da qualidade de vida s&o utilizados varios instrumentos que tém permitido a
incorporacdo da opinido dos utentes dos servicos de salde na tomada de decisdo em saude
(Campolina & Ciconelli, 2008). De acordo com Ware, Snow, Kosinski e Gandek (1993), os
avancos alcancados nas avaliagbes, da perspectiva do utente acerca do seu estado funcional e
bem-estar, tém-se tornados notérios, nomeadamente, numa melhor compreensdo dos dominios
de saude, na utilizagdo dos instrumentos na avaliacdo de politicas publicas e na pratica médica.
Os dados obtidos através dos instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida tornam-se, desta
maneira, necessarios para a tomada de decisdo quanto a melhor utilizacdo dos recursos em
salide (Campolina & Ciconelli, 2008). Para Pinho e Veiga (2009, p. 240), “incorporar a visao da
populacéo (...) no processo de tomada de decisGes pode (...) assegurar que as decisdes tomadas
sdo0, se ndo as ideais, pelo menos as legitimadas pela comunidade”. Para Pereira (2009, p.3),
“Portugal deve instituir melhores sistemas de monitorizagdo da implementacdo das decisfes e

procurar aperfeigoar os processos actuais de avaliagao e decisao”.

Face ao exposto, onde se demonstra a importancia da medicdo da utilidade como instrumento de
avaliagcdo de alternativas no sector da salude e, consequentemente, na tomada de decisdes em
salide, pretende-se, com este trabalho de investigacdo, apresentar uma analise dos ganhos em
utilidade gerados pela implementagéo de programas de fisioterapia. O calculo da utilidade gerada
por tais programas é fundamental para a prossecucao de andlises de custo-utilidade que permitam
tomadas de decisdo como, por exemplo, as de manter ou fechar um servigco. Em particular, este
estudo pretende realizar uma andlise da utilidade dos servicos de fisioterapia do Agrupamento de
Centros de Saude (ACES) Alto Tras-os-Montes | — Nordeste, no sentido de contribuir para a
construcdo de um instrumento de analise e suporte a tomada de decisdo na gestédo deste tipo de
servicos. Acredita-se que tal instrumento é particularmente importante em periodos de contencéo
e em regides periféricas, carenciadas, com caracteristicas sécio-demograficas que tornam a sua
populagdo particularmente fragil e com poucas alternativas, quer publicas quer privadas, no
acesso a este tipo de cuidados. Acredita-se também poder contribuir para o conhecimento da
utilidade em salde dos servicos de fisioterapia para a populagdo abrangida pelo ACES Nordeste,
assim como perceber se estes servi¢cos contribuem para melhorar a qualidade de vida relacionada
com a saude desta populagéo.

Acresce-se que, em Portugal, tal como noutros paises desenvolvidos, tém sido desenvolvidos
alguns estudos empiricos que pretendem avaliar os ganhos em salde gerados pela
implementacdo de determinadas préticas clinicas. Refira-se, por exemplo, o estudo efectuado por
Ferreira, Brito e Ferreira (2010) com o objectivo de medir a qualidade de vida relacionada com a
saude de doentes com asma com base no Short Form-6 Dimensions (SF-6D) ou o estudo relativo
a qualidade de vida em doentes com artrite reumatoide de Ferreira, Ferreira e Baleiro (2008) em
gue, também, foi utilizado o SF-6D. A aplicacdo, nesta dissertacdo, de um instrumento de medida
utilizado pelos autores supra-citados, a uma aplicacdo de um programa de saude ainda nao
estudado, constituira uma mais-valia adicional para o conhecimento da utilidade gerada pela

mesma.



O instrumento SF-6D, € uma reestruturacdo do questiondrio Short Form Health Survey 36-item
(SF-36), tendo sido desenvolvido por Brazier, Usherwood, Harper e Thomas (1998). E um
instrumento de medi¢do de preferéncias em salde constituido por seis dominios: funcao fisica,
limitacdo no desempenho, fun¢éo social, dor fisica, salde mental e vitalidade. Neste instrumento é
seleccionada uma questdo de cada dimensédo, comecando com a funcao fisica e acabando com a
vitalidade (Brasier, Roberts & Deverill, 2002). Tem como resultado um valor continuo numa escala
de 0,30 a 1,00, na qual 1,00 significa “saude plena” (Ferreira et al. 2010, p.28).

Para atingir o objectivo proposto, este trabalho de investigacdo aplica uma metodologia que se
enquadra no ambito dos estudos observacionais descritivos. Com base na aplicacdo do
instrumento SF—6D aos utentes dos Servicos de Fisioterapia do Agrupamento de Centros de
Saude Alto Tras-os-Montes | — Nordeste que concordem em participar neste estudo. Esta
aplicagdo ira ser realizada em dois momentos. A primeira aplicacdo serd efectuada na primeira
sessdo de tratamento de fisioterapia e a segunda aplicacdo na Ultima sessado de tratamento. Da
andlise da evolucao da utilidade percebida para cada um dos itens do questionario, sera possivel
criar um instrumento de medigdo da utilidade com validade como instrumento de tomada de
decisGes relativamente ao servico prestado. A analise da evolugcdo da utilidade observada sera
realizada recorrendo a diferentes ferramentas, tanto de estatistica descritiva como de estatistica
inferencial.

Este estudo divide-se em duas partes fundamentais. A primeira parte (capitulo 1) dedica-se as
tematicas da fisioterapia e da avaliacdo econdmica. Neste capitulo, serd efectuada uma reviséao de
literatura existente acerca da evolucdo da profissao de fisioterapeuta, da formacéo em fisioterapia
em Portugal, do conceito e etapas da intervencdo em fisioterapia. De seguida sera explanada a
temética da avaliagcdo econdmica, nomeadamente a que se realiza no sector da saude. Serdo
referidas quais as componentes da avaliagdo econdmica e os tipos de avaliagdo econdmica. Dar-
se-a particular atencdo a andlise custo-utilidade, por uma das suas componentes constituir o
objectivo de estudo desta dissertagdo, e, consequentemente, & medicdo da utilidade fundamental
para o célculo de QALYS e a medicdo da qualidade de vida. Na segunda parte do estudo (capitulo
1) apresenta-se o estudo empirico realizado. E apresentada a metodologia seguida explicitando-se
o objecto de estudo (a intervencado de fisioterapia) e apresentando-se os servigos de fisioterapia
dos Centros de Saude do ACES Nordeste, o instrumento de medi¢éo utilizado e os instrumentos
de estatistica descritiva e inferencial aplicados. Segue-se a caracterizacdo socio-demografica da
amostra de utentes que aceitou participar no estudo e a apresentacdo dos resultados referentes
ao célculo da utilidade associada a intervencéo de fisioterapia, antes e apos a intervencéo, e ao
calculo dos ganhos em utilidade correspondentes. Os resultados acompanham-se da respectiva
discusséo. De forma a completar a andlise relativa aos ganhos em utilidade acrescenta-se e testa-
se um conjunto de hip6teses relativas as caracteristicas sécio-demograficas dos utentes de forma

a perceber quais destas caracteristicas sdo determinantes nos ganhos de utilidade.

Finaliza-se o estudo com as principais conclusdes acrescentando-se algumas consideragdes para
a elaboracao de futuros trabalhos de investigacao.



CAPITULO |

A FISIOTERAPIA E A AVALIACAO
ECONOMICA



1.1. FISIOTERAPIA

1.1.1. A EVOLUGAO DA PROFISSAO DE FISIOTERAPEUTA E DA FORMAGCAO EM
FISIOTERAPIA, EM PORTUGAL

A origem da fisioterapia remonta aos primordios da civilizacdo, na medida em que o Homem,
empiricamente, utilizava procedimentos de fisioterapia, como sendo a massagem, o exercicio e a

hidroterapia (Lopes, 1994).

De acordo com Williams (1986), a primeira vez que o termo “physiotherapy” foi enunciado foi a
proposito do I° Congresso Internacional de fisioterapia, que decorreu em 1905, no Reino Unido.
No entanto, deve-se ao Major General William Gorjas, cirurgido norte-americano, uma definicdo
mais organizada do conceito de fisioterapia. Em 1917, este definiu o conceito como uma série de
medidas fisicas que incluiam hidroterapia, mecanoterapia, electroterapia, exercicios activos, jogos

e massagens (Williams, 1986).

Em Portugal a referéncia mais antiga ao conceito data de 1901 quando, em Decreto do Governo
n°® 293 datado de 27 de Dezembro, é criado o “Laboratério de Analyse Clinica” no Hospital de Sao
José. Uma das suas areas de actuagdo era o “Electrodiagnéstico e electro-therapia” (Rebelo,
2008).0s profissionais eram formados no proprio servico e denominados de “preparadores”
(Coelho, 2006). Em 1918 foram criados 0s Servicos de Agentes Fisicos, nos Hospitais Civis de
Lisboa, onde os profissionais passaram a ser designados de “ajudantes técnicos”, designacao esta
gue passou a ser oficial em 1931 (Lopes, 1994). Entretanto, em 1927, é regulamentado o acesso
ao exercicio de “preparador" através do Decreto-lei n°® 13974 de 27 de Junho (Coelho, 2006). Em
1938, com o Decreto-lei n°® 28794 de 1 de Julho, a carreira dos profissionais dos Servigcos de
Agentes Fisicos foi definida de acordo com as seguintes categorias: médico fisioterapeuta;
ajudante técnico de fisioterapia; 2° ajudante técnico de fisioterapia, auxiliar de fisioterapia e
barbeiro (Rebelo, 2008). Esta linha de formacdo, de acordo com Rebelo (2008), era,
essencialmente, baseada na aplicacdo de agentes fisicos, de exercicios terapéuticos e massagem

sendo, no entanto, esporadica e com regulamentacao limitada.

A Santa Casa a Misericordia de Lisboa cria, em 1957,0s “cursos de reabilitagao” (Grilo, 2010) e,
em 1966, pela Portaria 22034 de 4 de Junho, é criada a Escola de Reabilitagcdo do Centro de
Medicina e Reabilitagdo do Alcoitdo (actual Escola Superior de Saude do Alcoitdo). Esta Portaria
foi responséavel, de uma forma oficial, pela introdu¢cdo em Portugal do titulo de fisioterapeuta
(Rebelo, 2008). A formacao dos cursos ministrados era inédita em Portugal, pois tinham a duracgao
de trés anos lectivos, exigiam o 7° ano dos liceus aos candidatos e eram ministrados por
fisioterapeutas oriundos dos Estados Unidos da América (EUA) e do Reino Unido (Coelho, 2006).
A 12 de Novembro de 1960 é criada a Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas (APF) com o
intuito de representar a Fisioterapia enquanto grupo profissional (Rebelo, 2008). Em 1963 a APF
torna-se membro da World Confederation for Physical Therapy [WCPT] (Coelho, 2006).



Paralelamente a criacdo dos “cursos de reabilitacdo”, em 1964, sdo criadas as Escolas Técnicas
dos Servicos e Saude e Assisténcia do Ultramar, onde a formacao tinha também a duragéo de trés
anos €, onde surgiu pela primeira vez a designagao oficial de “fisioterapeutas”, primeiro no
Portugal Ultramarino e, s6 em 1966, em Portugal Continental (Rebelo, 2008). E provavel que esta
situacdo se deva a necessidade emergente de cuidados de reabilitacdo e integracéo
socioprofissional que a Guerra Colonial gerava entre os jovens que regressavam a Portugal com
incapacidades adquiridas em combate (Coelho, 2006). Apesar desta situacdo Portugal
apresentava um atraso, no desenvolvimento da fisioterapia de cerca de duas décadas em
comparacdo com o0s paises envolvidos na Segunda Guerra Mundial (Coelho, 2006). Em 1970 da-
se a equiparacdo da formacgdo militar com a formagdo oficial, dos Cursos de Diagnostico e
Terapéutica da Escola do Servico de Saude Militar do Continente e dos Hospitais de Luanda e de
Lourenco Marques. O ensino militar foi reorganizado em 1979, dando origem a Escola do Servico
de Saude Militar (Coelho, 2006).

O Decreto-lei n° 371 de 10 de Setembro de 1982, cria as Escolas Técnicas de Diagnéstico e
Terapéutica de Lisboa, Porto e Coimbra. Estas escolas e a Escola de Reabilitacdo do Alcoitdo
passam a ser tuteladas por o Departamento de Recursos Humanos da Salde e sédo publicados os
primeiros planos de estudo em Diario da Republica (Rebelo, 2008). Em 1991 através do Decreto-
lei n° 274/91 de 7 de Agosto, a Santa Casa da Misericordia retoma a tutela da Escola de
Reabilitacdo do Alcoitdo. No ano de 1993 as restantes Escolas passam a integrar o Sistema
Educativo Nacional do Ensino Superior Politécnico, sendo renomeadas como Escolas Superiores
de Tecnologias da Saude (Coelho, 2006). A escola de Reabilitacdo do Alcoitdo é reconhecida
como estabelecimento de ensino superior privado, em 1994, e passa a chamar-se Escola Superior
de Saude do Alcoitdo (Rebelo, 2008).

Em 1997 surge o Sindicato dos Fisioterapeutas Portugueses com 0 objectivo de defender os
deveres e direitos da carreira, profissdo e do profissional de fisioterapia (Rebelo, 2008). O
Decreto-Lei n°® 564/99, de 21 de Dezembro (1999), estabelece o estatuto legal da carreira de
técnico de diagndstico e terapéutica e define o contelddo funcional de 17 profissdes incluindo a

fisioterapia. O fisioterapeuta é definido neste Decreto-lei da seguinte forma:

“(...) centra-se na analise e avaliacdo do movimento e da postura, baseadas na estrutura e
funcdo do corpo, utilizando modalidades educativas e terapéuticas especificas, com base,
essencialmente, no movimento, nas terapias manipulativas e em meios fisicos e naturais, com
a finalidade de promoc¢éo da salde e prevencao da doencga, da deficiéncia, de incapacidade e
da inadaptacgédo e de tratar, habilitar ou reabilitar individuos com disfungfes de natureza fisica,
mental, de desenvolvimento ou outras, incluindo a dor, com o objectivo de os ajudar a atingir a
méxima funcionalidade e qualidade de vida” (Decreto-Lei n°® 564/99, 1999, p. 9084).

O Decreto-Lei mencionado ainda hoje se mantém em vigor.

Em 2000 séo criadas as licenciaturas bietapicas em Tecnologias da salde (Coelho, 2006) e, em

2008, com a aprovacao dos planos de estudo com o tratado de Bolonha, o curso superior de
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fisioterapia é contemplado com 4 anos de licenciatura em ciclo Unico, o que colocou a formagéo

dos fisioterapeutas portugueses ao nivel da maioria dos paises europeus (Grilo, 2010).

1.1.2. O CONCEITO DE FISIOTERAPIA

Na dltima década o conceito de fisioterapia tem sido actualizado de modo a acompanhar o
desenvolvimento dos sistemas de salde, em geral. Actualmente os fisioterapeutas sao guiados
pelos seus proprios principios éticos e tém como areas de intervencédo: a promogdo da saude, a
prevencdo de incapacidades, a prestacdo de intervencdes/tratamentos ou o aconselhamento da
envolvente ambiental (WCPT, 2007b).

Na promocédo da saude é deveras importante promover o bem-estar dos individuos em particular,
e da sociedade, em geral, lembrando a importancia da pratica de actividade e exercicio fisico
(WCPT, 2007b). De acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) (2004, p. 185), bem-estar ¢ “um termo geral que engloba o universo total dos
dominios da vida humana incluindo os aspectos fisicos, mentais e sociais, que compdem o que
pode ser chamado de uma “vida boa”. Os dominios da saude sdo um subconjunto dos dominios
gque compBem o universo total da vida humana.” Tal definicho pode ser apresentada,

esguematicamente, na Figura 1.
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Figura 1. O universo do bem-estar

Fonte: Adaptado de Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (2004, 185)



No dominio da prevencéao, a aten¢éo esta centrada em impedir o aparecimento de incapacidadess,
deficiéncias®, limitacbes de actividade® e restricbes na participagf?to6 em individuos que se
encontram em risco de poderem ser afectados com alteragcbes na funcionalidade devido a

condicdes de salde, estilo de vida ou factores ambientais’ (WCPT, 2007b).

A prestacdo de intervencdes/tratamentos tem como objectivo devolver a integridade dos sistemas
corporais essenciais para a maximizagdo da mobilidade e funcionalidade, minimizando a
incapacidade, visando o aumento da qualidade de vida e independéncia funcional (WCPT, 2007b).
O aconselhamento da envolvente ambiental traduz-se pela modificacdo de possiveis barreiras®,
seja no domicilio seja no local de trabalho. Os fisioterapeutas podem ainda contribuir para o
desenvolvimento de estratégias de saude publica e politicas de saude, quer sejam locais,

nacionais ou internacionais (WCPT, 2007b).

O exercicio da fisioterapia, nas suas areas de intervencdo, pode ser efectuado em diferentes
locais como: unidades de cuidados na comunidade, centros de saude, hospitais, clinicas, escolas,
lares de idosos, centros desportivos, entre outros. Nao estdo confinados a espacos delimitados e,

por isso, ndo se excluem outros possiveis locais.

Os servicos de fisioterapia sdo procurados, essencialmente, por utentes que se encontram com
algum tipo de comprometimento fisico associado a doencas, lesBes ou distUrbios que podem
provocar incapacidades (Kisner & Colby, 2005). Desta forma, é essencial que o fisioterapeuta
possua conhecimentos acerca do processo de incapacitacdo, procurando entender a relacao entre
patologia e funcdo (Grilo, 2010). O processo de incapacidade relaciona as seguintes
componentes: patologia aguda ou crénica, comprometimentos, limitacdes funcionais e
incapacidades (Grilo, 2010). Os comprometimentos podem ser classificados como: directos,
indirectos ou compostos (O’Sullivan e Schmitz, 2004). Os primeiros — directos — resultam da

patologia (doenca ou leséo) e traduzem-se em alteracBes especificas em fungbes ou estruturas

® Para a CIF (2004, p. 186), incapacidade é “um termo genérico (“chapéu”) para deficiéncias, limitagdes da actividade e
restricbes na participagéo, indica os aspectos negativos da interacgdo entre um individuo (com uma condigéo de salde) e
seus factores contextuais (ambientais e pessoais) ”.

* Para a CIF (2004, p. 187), deficiéncia € “uma perda ou anormalidade” (referente estritamente a uma variagao significativa
das normas estatisticamente estabelecidas) de uma estrutura do corpo ou de uma fungéo fisiolégica (incluindo fungdes
mentais).

® Limitagcbes de actividade s&o “dificuldades que um individuo pode ter na execucéo de actividades, podendo variar de um
desvio leve a grave em termos de quantidade ou da qualidade na execucédo da actividade comparada com a maneira ou
extensdo esperada em pessoas sem essa condigdo de saude” de acordo com a CIF (2004, p. 187).

6 Restricdes na participagdo sao para a CIF (2004, p. 187) “problemas que um individuo pode enfrentar quando esta
envolvido em situagdes da vida real, é determinada pela comparagdo entre a participagéo individual com aquela esperada
de um individuo sem deficiéncia naquela cultura ou sociedade”.

7 Segundo a CIF (2004, p. 187), os factores ambientais referem-se a “todos os aspectos do mundo externo ou extrinseco
que formam o contexto e vida de um individuo e, como tal, tém impacto sobre a funcionalidade dessa pessoa”.

® Barreiras, de acordo com a CIF (2004, p. 188), sado “factores ambientais que, através da sua auséncia ou presenca,
limitam a funcionalidade e provocam incapacidade”. Sdo exemplos de barreiras: ambiente fisico inacessivel, atitudes

negativas de pessoas em relagdo a incapacidade, entre outras.
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anatémicas, fisiologicas ou psicolégicas, que sdo consequéncias naturais da patologia (O’Sullivan
e Schmitz, 2004). Quando os comprometimentos s&o indirectos resultam de sequelas, ou
complicagBes secundarias, que surgem em Orgaos e/ou sistemas que nao os afectados pela
patologia original (O’Sullivan e Schmitz, 2004). Os comprometimentos sdo compostos quando a
sua causa engloba tanto os efeitos directos como os indirectos da patologia original (O’Sullivan e
Schmitz, 2004).

A World Confederation for Physical Therapy (WCPT) é uma organizacdo sem fins lucrativos -
fundada na Dinamarca, em 1951, e actualmente com base em Londres, no Reino Unido - que
representa mais de 350 mil fisioterapeutas a nivel mundial através das 106 organiza¢des membro.
Esta organizacdo emite, periodicamente, Position Statements, acerca de conteldos directamente
relacionados com o exercicio da fisioterapia, para que as organizagbes membro as possam
adoptar, seja de uma forma parcial ou total. Assim, em 2007 foi emitida uma declara¢do contendo
uma descricao de fisioterapia. Nesta, € enunciado que “a fisioterapia proporciona servigos, a
individuos e populacdes, de forma a desenvolver, manter e recuperar a maxima mobilidade e
funcionalidade ao longo de todo o ciclo de vida. Abrangendo as situacdes em que, a mobilidade e
a funcionalidade podem estar ameacadas quer seja por lesdo, doenca, idade ou por factores
ambientais” (WCPT, 2007b, p. 1). E referido, também, que a fisioterapia se preocupa “em
identificar e maximizar a qualidade de vida e a mobilidade em diferentes dimens@es como sendo a
promoc¢do, prevencdo, tratamento/intervencdo e reabilitacdo, englobando o bem-estar social,
fisico, emocional e psicolégico” (WCPT, 2007b, p. 1), interagindo com os utentes, familias,
cuidadores, outros profissionais de salde e comunidades num processo em que o potencial de
mobilidade é avaliado e s&o estipulados objectivos usando conhecimentos e competéncias
especificas dos fisioterapeutas. O conhecimento que os profissionais de fisioterapia tém do corpo
humano, da sua mobilidade e funcionalidade é fundamental na determinagdo de estratégias que
visam o diagndstico e tratamento em fisioterapia, quer seja na promocdo, prevencao,

tratamento/intervencéo ou reabilitacdo (WCPT, 2007b).

1.1.3. ETAPAS DA INTERVENCAO EM FISIOTERAPIA

De acordo com a WCPT (2007b, p.2), a fisioterapia € “um servigo executado apenas por, ou sob a
orientagdo e supervisdo de fisioterapeutas”. Segundo O’Sullivan e Schmitz (2004) para um
tratamento de fisioterapia ser eficaz é necessario planear a intervencdo de acordo com as
seguintes etapas: avaliacdo e analise de dados; diagndstico; progndstico, intervengéo/tratamento
e resultados. Para a WCPT (2007b) a intervencdo em fisioterapia inclui as seguintes etapas:

avaliacdo; diagndstico, prognadstico, intervengao/tratamento e reavaliagao.

A - Avaliacéo

Para O’Sullivan e Schmitz (2004, p. 1), este primeiro passo “envolve a identificagdo e a definicdo

dos problemas do paciente e o levantamento dos recursos disponiveis para se determinar a
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intervengdo mais adequada”. De acordo com a WCPT (2007b) a avaliacdo inclui a andlise de
individuos, ou grupos, com deficiéncias, actuais ou potenciais, limitagdes de actividade, restricdes
na participacdo ou deficiéncias através da historia clinica, exames de triagem e o uso de testes e
medi¢cbes especificas. A avaliacdo dos resultados da andlise, através de um processo de
raciocinio clinico, determina os facilitadores® e as barreiras para o ideal de funcionamento humano
(WCPT, 2007b).

B - Diagndstico

O diagnostico em fisioterapia foi descrito, pela primeira vez na literatura, por Sahrmann, em 1988,
como sendo o0 “nome dado a uma série de sinais e sintomas relevantes associados com a
disfuncdo primaria para a qual o fisioterapeuta direcciona o tratamento (...) a disfuncdo é
identificada pelo fisioterapeuta com base nas informacfes obtidas a partir da historia, sinais,
sintomas, exames e testes (...) a funcdo do diagnostico é fornecer informacBes que possam
direccionar o tratamento” (Sahrmann, 1988, p. 1705). Em 2002, Goodman e Snyder (p. 3)
descrevem o diagnodstico diferencial de fisioterapia como sendo “a comparagdo de sinais e
sintomas neuromusculoesqueléticos para identificar as disfuncées implicitas no movimento”. Este
diagnéstico tem como objectivo planear o tratamento de fisioterapia de modo a que possa ser o
mais especifico possivel (Goodman & Snyder, 2002). Mais recentemente, em 2007, a WCPT
definiu o diagnéstico em fisioterapia como sendo o resultado da analise e avaliacédo feitas huma
etapa anterior recorrendo a um processo de raciocinio clinico, identificando deficiéncias actuais ou
potenciais, limitacGes de actividade, restricbes na participacdo ou influéncias ambientais. Tem
como objectivo orientar os profissionais para o delineamento de estratégias de
intervencdo/tratamento. Neste processo é possivel incluir informacé@o de outros profissionais de
salide. Se, durante este processo o fisioterapeuta se depara com achados que nao séo passiveis
de serem tratados dentro das competéncias e saberes proprias da profissdo entdo devera

encaminhar o utente para outro profissional de salude apropriado (WCPT, 2007b).

C - Prognéstico™ (inclui o plano de intervencao/tratamento)

Para a WCPT (2007b) esta etapa inicia-se com a identificacdo da necessidade de cuidados de
fisioterapia o que pode levar - dependendo do resultado da delineacdo do diagndstico efectuado
numa fase anterior - ao desenvolvimento de um plano de intervencao/tratamento. Deste plano
fazem parte metas (objectivos) a alcancar e procedimentos terapéuticos adequados para atingir
essas mesmas metas. Os procedimentos séo estipulados através de um acordo entre profissional

e utente/familia ou cuidador (Kisner & Colby, 2005). Para O’Sullivan e Schmitz (2004), deve ainda

° Segundo a CIF (2004, p. 187), facilitadores s&o “factores ambientais que, através da sua auséncia ou presenga,
melhoram a funcionalidade e reduzem a incapacidade de uma pessoa (...) os facilitadores podem impedir que uma
deficiéncia ou limitagdo de actividade se transforme numa restricdo de participacao, j& que o desempenho real de uma
situacao é melhorado, apesar do problema da pessoa relacionado com a capacidade.”

% De acordo com O’Sullivan e Schmitz (2004, p. 16), progndstico traduz-se “pelo nivel maximo previsto de melhora na

fungdo e a quantidade de tempo necessaria para se alcancar tal nivel”.
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ser efectuada uma estimativa da duracdo e intensidade de cada sessdo, assim como da
frequéncia das sessodes.

D - Intervencao/Tratamento

Nesta fase é implementado o plano de intervengdo anteriormente acordado. Nao é um processo
estatico, pelo contrario, deve ser dinamico, na medida em que, no decorrer da
intervencdo/tratamento, possam ser introduzidas modificagbes de modo a alcancar um bom
desempenho e atingir as metas propostas (Kisner & Colby, 2005). Refira-se, 0 ajuste da actuacéo
do fisioterapeuta em resposta aos movimentos do utente, a reducdo de distraccdes na area de
tratamento ou o uso conveniente da forca da gravidade (O’Sullivan e Schmitz, 2004). Nesta etapa
as técnicas/terapias mais utilizadas sdo: a electroterapia, a vibroterapia, a fototerapia a
termoterapia, a massoterapia, a cinesiterapia, a mecanoterapia e 0s treinos terapéuticos. A
intervencdo/tratamento pode ainda ser direccionada para a promocédo da saude, da qualidade de
vida e da funcionalidade ou ainda noutra vertente para a prevencédo de deficiéncias, limitacdes de

actividade, restricdes na participacdo ou incapacidades.

E - Reavaliacdo

Esta Ultima etapa consiste em avaliar os resultados da intervencdo/programa através da

determinacdo do cumprimento, ou ndo, dos objectivos inicialmente propostos (WCPT, 2007b).

O sucesso destas etapas A a E, e do consequente processo de fisioterapia implica que a
comunicacdo entre fisioterapeuta e utente seja efectuada de uma forma eficiente. De facto, a
comunicacdo é considerada, por diversos autores, como sendo primordial no processo pois, mais
do que com qualquer outro profissional de saide, € com o fisioterapeuta que o utente passa mais

tempo, estabelecendo uma relagdo de maior proximidade (Grilo, 2010).

O European Physiotherapy Benchmark Statement (2003), evidencia dois tipos de competéncias
gue sdo considerados essenciais no exercicio da profissdo. As competéncias especificas da
profissdo e as competéncias da habilitacdo genérica. S&o nestas Ultimas que a comunicacao esta
presente (Grilo, 2010). O European Core Standards of Physiotherapy Practice (2008), na sua
norma n°12, estabelece os critérios de uma comunicacgéo efectiva com o utente/familia/cuidadores.
Dos nove critérios existentes evidenciam-se: a utilizacdo da escuta activa, a necessidade de
comunicar de uma forma honesta e com franqueza e a modificagdo dos métodos de comunicacgao
no sentido de ir ao encontro das necessidades dos utentes, salvaguardar a confidencialidade na
discusséo de detalhes e estabelecer esta comunicagdo num ambiente privado.
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1.2. AVALIACAO ECONOMICA

1.2.1. AVALIACAO ECONOMICA NO SECTOR DA SAUDE

Num mundo ideal as palavras “Economia” e “Saude” sé muito raramente seriam encontradas na
mesma frase (Lourenco & Silva, 2008). Todavia, as sociedades actuais defrontam-se com a
escassez de recursos para as necessidades criadas no sector da salde (Pereira, 2009). Assim, de
acordo com Ferreira (2005), neste cenario de escassez de recursos torna-se necessario efectuar
escolhas, pois existe a impossibilidade de satisfazer todas as necessidades da sociedade. De

facto, as decisbes de distribuicdo de recursos séo limitadas por alternativas (Mercado, 1998).

De acordo com Pereira (2009), a avaliacdo economica faz, actualmente, parte do processo de
decisdo sobre utilizacdo e financiamento de tecnologias de sadde em varios paises do mundo.
Sendo provavel que estas avaliacGes, dadas as limitacdes financeiras que os sistemas de salde
enfrentam, sejam cada vez mais fundamentais e objecto de aperfeicoamento. Lourenco e Silva
(2008, p. 732), referem que “a avaliagdo econémica pode ser utilizada como fonte de informagéo
para o processo de tomada de decisdo e permite ajudar a determinar que tipo de servicos se
devem prestar, onde, como e a que nivel deve ocorrer essa prestagao”. Para assegurar que existe
0 maximo beneficio dos recursos disponiveis para os sistemas de salde é necessario utilizar
métodos que permitam medir e avaliar, com a maior exactiddo possivel, os custos de oportunidade
dos bens e servicos de salde. Desta forma, é assegurado que 0s recursos disponiveis sédo
empregues de uma forma racional, efectiva e eficiente. De acordo com Lourenco e Silva (2008),
uma abordagem cientifica permite escolhas com qualidade e justificadas com a evidéncia
disponivel no momento de tomada de decisdo, através de processos sistematizados, organizados
e tecnicamente sustentados.

E neste contexto que emerge a Economia da Salde, que procura integrar as teorias econémicas,
sociais, clinicas e epidemiolégicas, com o0 objectivo de estudar os mecanismos e factores que
determinam e condicionam a producédo, distribuicdo, consumo e financiamento dos bens e
servicos de saude (Lourenco & Silva, 2008). Assim identificam-se 0s recursos associados aos

cuidados de saude visando a sua melhor alocacéo (Nita et al., 2009).

Para responder aos problemas econémicos provocados pelos custos crescentes em salde surge,
como um ramo da economia da salde, a Avaliagdo das Tecnologias de Saude (ATS) (Muennig &
Khan, 2002). Que, de acordo com Nita et al. (2009), num futuro préximo serdo essenciais no

planeamento e organizacao dos servigos de saude.

Goodman (1998), classifica as tecnologias de salde de acordo com a natureza material, o
propésito e o estagio de difusdo das mesmas. Quanto a natureza material sdo exemplos:
medicamentos, equipamentos e suprimentos, procedimentos médicos e cirdrgicos, sistemas de
suporte e sistemas de gestdo e organizacdo. Em relacdo ao propdsito, as tecnologias de saude

podem ser de prevencédo, de triagem, de diagndstico, de tratamento ou de reabilitagcdo. Por ultimo,
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acerca do estagio de difusdo as tecnologias podem ser classificadas como futura, experimental,
investigacional, estabelecida ou obsoleta/abandonada/desactualizada.

De acordo com Lourenco e Silva (2008), a ATS baseia-se na avaliagdo sistematica das
propriedades, efeitos ou outros impactos das tecnologias da saude. Ou, segundo Marques (2008),
engloba a avaliagdo de uma dada intervencdo através da producdo, sintese e/ou revisao
sistematica de um leque de evidéncia cientifica e ndo cientifica. Apoia os processos de tomada de
decisédo, a diversos niveis, na medida em que é um processo transparente, estruturado, publico,
que convoca a participacdo de todas as partes interessadas, fundamentado pelas provas
cientificamente produzidas (Marques, 2008). Nita et al. (2009) entendem a ATS como sendo a
pesquisa constante da melhor evidéncia disponivel da eficacia ou de efectividade de uma
tecnologia de saude e dos seus custos relacionados. O objectivo € que as organizacdes de saude
aumentem a qualidade e o bem-estar dos utentes e optimizem a eficiéncia de produtos para a
saude.

As ATS constituem-se como estudos complexos que, para além de considerarem os efeitos
benéficos e adversos, procuram, também, ter em conta as dimensdes equidade, cultura e ética
(Silva, 2004). Estes estudos englobam varios passos desde a analise das caracteristicas técnicas,
a seguranca, a eficacia e a efectividade, o impacto econdémico e as consequéncias legais, éticas e

politicas da adopc¢éo das tecnologias de salde em avaliacdo (Marques, 2008).

Eficacia, efectividade, utilidade, beneficio e seguranca sdo as cinco formas pelas quais se podem
expressar os resultados da ATS (Pereira, 2009). Eficacia pode ser entendida como sendo o
resultado ou consequéncia de um tratamento, medicamento ou programa de sadde huma situacdo
de utilizacdo ideal ou desde um ponto de vista estritamente técnico (Pereira, 2004). A medi¢édo ou
avaliacdo de um resultado atingido em relagdo ao objectivo desejado, quando aplicado em
condic¢Bes gerais da préatica médica pode ser percepcionada como efectividade (Pereira, 2009). A
utilidade é compreendida como sendo a satisfacdo sentida em consequéncia do consumo de bens
ou servicos pelos individuos (Pereira, 2009). Os efeitos positivos ou ganhos de qualquer
tratamento ou procedimento antes da deducdo de custos sdo considerados beneficios (Pereira,
2004). Como todas as tecnologias da salde sao susceptiveis de originar efeitos adversos ou
riscos para as populacfes € deveras importante que se tenha em consideracdo a avaliacdo da
seguranca destas aplicacdes. S6 apds uma avaliacédo do risco e andlise do binémio risco/beneficio
€ gque se podem aplicar estas tecnologias (Pereira, 2009).

De acordo com Lourenco e Silva (2008), um dos elementos fundamentais da ATS é a aplicacéo de

processos de avaliagdo econémica documentados e validados internacionalmente.
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1.2.2. COMPONENTES DA AVALIAGAO ECONOMICA

No sector da salde existem trés categorias de custos: custos directos, custos indirectos e custos
intangiveis (Ferreira, 2005).

De acordo com Lourenco e Silva (2008), os custos directos sao referentes a prestacéo de servigcos
de saude, podendo ser divididos em fixos ou varidveis. Os primeiros ocorrem gquer um Servigo seja
prestado ou ndo. Sdo exemplos os custos com a electricidade, limpeza, entre outros. Os custos
variaveis somente ocorrem quando o servico é prestado. Sdo exemplos os custos com material
descartavel, medicamentos, entre outros. Nesta categoria de custos directos inserem-se também
os custos directos ndo médicos, de que sdo exemplos as despesas de deslocacdo dos doentes

até aos servicos de saude, pensbes de invalidez, entre outros (Lourengo & Silva, 2008).

Os custos indirectos estdo associados aos custos de perda de producéo (Ferreira, 2005). Estdo
associados, nomeadamente, ao tempo de auséncia da actividade laboral, ao tempo despendido

em consultas médicas e ao tempo de lazer perdido (Lourenco & Silva, 2008).

Por fim os custos intangiveis representam os custos que sao extremamente dificeis de determinar
como sendo os custos relacionados com a dor, o desconforto, o isolamento social, a ansiedade

entre outros (Muennig & Khan, 2002).

De acordo com Ferreira (2005), os beneficios, ou ganhos em saulde, séo referentes aos efeitos em
saude, aos beneficios econdémicos e ao valor dos ganhos em saldde. Em relacdo aos efeitos em
saude, estes podem ser considerados em anos de doenca evitados, vidas salvas, entre outros. Os
beneficios econdémicos, tal como os custos, podem ser divididos em trés componentes: directos,
indirectos e intangiveis. Os benéficos directos traduzem-se na poupanca em custos devido ao
facto de os individuos se tornarem mais saudaveis. Por sua vez os beneficios indirectos estéo
relacionados com a reducéo da actividade laboral perdida e os beneficios intangiveis com o valor
monetario da reducéo da dor e do sofrimento. O valor dos ganhos em saude é avaliado através de
valores monetarios baseados nas disposicdes para pagar ou receber ou em anos de vida

ajustados pela qualidade de vida (QALYs) baseados em medidas de utilidade.

De acordo com Campolina e Ciconelli (2006), as analises econémicas englobam dois conceitos
fundamentais, sendo eles: a perspectiva da andlise e o tipo de efectividade clinica analisada. O
primeiro traduz-se pela perspectiva pela qual a andlise é direccionada, podendo ser pelo ponto de
vista do utente, do prestador de servigos, do pagador ou pela perspectiva da sociedade. A
efectividade clinica é expressa nas unidades que mais satisfazem a andlise. Podem ser medidas
de morbilidade (dias de trabalho perdidos, complica¢gBes ou procedimentos evitados, qualidade de
vida relacionada a varias condic¢8es clinicas), de mortalidade (nimero de vidas salvas, anos de
vida ganhos), ou ainda a juncdo de mortalidade e morbilidade (anos de vida ajustados pela
qualidade de vida - QALYS).

Numa avaliagdo econdmica no sector da saude deve-se ter em conta o tipo de metodologia
empregue, pois para Ferreira (2005) esta metodologia tem muita importancia para que 0s

resultados possam ser vdlidos. De acordo com Campos (1986), existem cinco fases para o
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desenvolvimento de um estudo de avaliagao econémica: definicdo e identificacdo dos objectivos a
alcancar; determinacao das alternativas possiveis; estimacdo dos custos e beneficios para cada
alternativa; ajustamento dos custos e consequéncias por diferencas no tempo, ponderando as

incertezas e, por Ultimo, apresentacao dos resultados.

1.2.3. TIPOS DE AVALIAGAO ECONOMICA

De acordo com Barros (2006), as avaliacdes econdmicas podem dividir-se em quatro variantes
béasicas: (i) analise custo-beneficio; (ii) analise custo-utilidade; (iii) andlise custo-efectividade e, (iv)
andlise de minimizacéo de custos. Todas envolvem a consideracéo de custos apenas diferindo na
forma de medicao das consequéncias. As caracteristicas que definem cada tipo de analise podem
observar-se na Tabela 1.

Tabela 1

Medidas de custo e consequéncias em estudos de avaliacdo econémica

Tipo de andlise

Medida dos custos

Identificacdo das
consequéncias

Medida das
consequéncias

Andlise de
minimizacé&o de
custos

Unidades monetérias

As consequéncias sao
comuns as alternativas
consideradas

As consequéncias sao
comuns as alternativas
consideradas

Andlise de custo -
efectividade

Unidades monetérias

Um Unico efeito, comum
a todas as alternativas,
mas atingindo em graus
diferentes

Unidades naturais (anos
de vida ganhos, nimero
de mortes evitadas,
unidades de reducgéo de
pressao arterial, etc.)

Andlise de custo -
utilidade

Unidades monetarias

Um ou mais efeitos, ndo
necessariamente
comuns as varias
alternativas

QALYs (Quality Adjusted
Life Years — anos de
vida ganhos pela
qualidade de vida
relacionada com a
salde)

Andlise de custo -
beneficio

Unidades monetarias

Um ou mais efeitos, ndo
necessariamente
comuns as varias
alternativas

Unidades monetarias

Fonte: Adaptado de Lourenco e Silva (2008, 732)

As analises de custo-efectividade e custo-utilidade sdo as mais utilizadas em processos de
avaliacdo de tecnologias da saude (Lourengco & Silva, 2008). De facto, no sector da salde, a
avaliacdo econémica ndo deve unicamente incidir sobre aspectos financeiros menosprezando
outros aspectos como, por exemplo, a utilidade que os individuos atribuem aos vérios estados de
salide possiveis ou a qualidade de vida obtida através da prestacdo de cuidados de salde
(Drummond et al., 1997).
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1.3. ANALISE CUSTO - UTILIDADE

Na area da salide existe a preocupacgédo, cada vez mais notéria, de distribuir equitativamente os
escassos recursos existentes. Discute-se, ainda, qual sera a forma mais adequada para o fazer.
De acordo com Pinho e Veiga (2009), economistas da salde propuseram a aplicacdo de uma
versdo do método formal de alocacgédo, a analise custo-efectividade (ACE), passando a versao a
denominar-se andlise custo-utilidade (ACU). Silva et al. (1998) consideram que a ACU é a técnica
de avaliacdo econémica que, no dominio da sadde, tem alcangcado um maior crescimento na sua
aplicagdo. De acordo com Ferreira (2005) tal acontece devido ao facto desta analise ter em conta
ndo s6 elementos econdmicos como também elementos como a utilidade e a qualidade de vida
obtida. Assim, os resultados dos programas de salde sdo tidos em conta de acordo com a
combinacdo de elementos qualitativos e unidades fisicas, permitindo comparacbes entre
programas ou intervengBes em saude. O objectivo primordial da ACU é comparar diferentes
intervencBes que tém como objectivo criar melhores estados de salde e vidas mais longas (Hatten
et al., 2006).

A ACU tem como medida de consequéncias a utilidade, no sentido de referir as preferéncias
individuais, ou da sociedade, em relagdo a um determinado resultado de salde (Pereira, 2009).
Drummond et al. (1997) consideram que a analise da utilidade é uma técnica especifica vantajosa
porque, além de comparar custos e resultados, pondera ajustamentos da qualidade de vida para
um particular conjunto de resultados de tratamento. O resultado genérico é expresso em anos de
vida ajustados pela qualidade (Quality Adjusted Life Years - QALYS), segundo Pereira (2009). De
acordo com Lourenco e Silva (2008), esta unidade de medida representa os anos de vida ganhos
ponderados pela qualidade de vida relacionada com a salude e pode ser medida indirectamente

através de instrumentos de medi¢&o do estado de saude.

1.3.1. UTILIDADES

De acordo com Torrance, Feeny e Furlong (2001), é fundamental diferenciar os conceitos de
preferéncia, utilidade e valor, pois nem sempre as terminologias sdo aplicadas da forma mais
adequada. Dos trés a preferéncia é o conceito mais amplo que compreende os conceitos de
utilidade e valor. A utilidade é um tipo especifico de preferéncia, sendo medida sob condi¢bes de
incerteza, de acordo com o paradigma de von Neumann-Morgenstern. Por seu lado, valor € uma
preferéncia medida sob condi¢cdes de certeza de modo a ndo expressar a atitude subjectiva de
risco (Torrance, Furlong & Feeny 2002). Para Drummond et al. (2005), utilidade e valor
representam conceitos diferentes. A sua forma de obtencdo depende das técnicas usadas na
medicdo, mais especificamente, na forma como se descrevem e formulam as questbes aquando

do processo de medigéo.

O conceito de utilidade, no contexto da saude, € derivado da teoria econdémica de tomada de
decisdo sob incerteza que foi pela primeira vez publicada em 1944 por John von Neumann e

Oscar Morgenstern (Torrance & Feeny, 1989). Esta teoria tem como principio elementar o facto de
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os individuos terem preferéncias e tomarem decisdes diante da incerteza o que, neste contexto, é

traduzido pelas preferéncias por determinados estados de saude (Guyatt, 1995).

Nas ACU a utilidade manifesta-se por nimeros que caracterizam a intensidade das preferéncias
individuais ou da sociedade em relagdo a um determinado resultado de salde, seja para um dado
estado de saude ou para um perfil do estado de salude através dos tempos (Pereira, 2009). A
intensidade das preferéncias é resultante da tecnologia de sadde em avaliacdo (Lourenco & Silva
2008). De acordo com Campolina e Ciconelli (2006), as analises econémicas efectuadas na
perspectiva dos utentes, tendo em conta as medidas de utilidade, séo, para os sistemas de saude
do futuro, a possibilidade de elevar a qualidade de vida ao estatuto de principio essencial destes

sistemas.

Existem dois tipos de utilidades: ordinais e cardinais (Torrance, 1986). Especificamente, para o
sector da saude, as primeiras sdo uma graduacdo que dispde, por ordem de preferéncia, os
estados de salde. Sendo as segundas entendidas com como um conjunto de nimeros que
traduzem o “peso” da preferéncia numa escala cardinal que pode ser definida em intervalos ou
racios, dependendo da escala utilizada (Ferreira, 2003). De acordo com Torrance (1986), as
utilidades cardinais podem ser definidas como valores atribuidos a cada estado de salde numa
escala intervalar estabelecida de modo a que o estado de salde ideal tenha uma utilidade de 1 e a

morte uma utilidade de 0.

A medicdo das utilidades € efectuada de forma distinta quer sejam ordinais ou cardinais mas
existe uma etapa preliminar no processo de medicdo que € comum as duas medicdes. Esta etapa
consiste numa descricdo dos estados de saude relevantes, que resultam das tecnologias de saude

em avaliacdo, aos individuos (Lourenco & Silva, 2008).

A medicdo das utilidades ordinais é efectuada da seguinte forma. E pedido ao individuo que
ordene, de acordo com as suas preferéncias e numa determinada graduacdo, os estados de

saude apresentados, tendo estes o mesmo progndstico e a mesma duracao (Ferreira, 2003).

As utilidades cardinais, de acordo com Campolina e Ciconelli (2006), podem ser medidas de forma
directa ou indirecta. De acordo com Ferreira (2003), a melhor forma de medir utilidades é através
do método directo. Torrance (1986) acrescenta que a medi¢do de utilidades de forma directa pode
ser algo complexa na medida em que se nédo for efectuada de uma forma directa terdo que ser
utilizados valores a partir de “juizos de valor” resultantes de estimativas do analista ou de valores
publicados na literatura. Com estes ultimos é importante que os instrumentos de medida utilizados
nos estudos sejam crediveis, para além que, os individuos devem ser apropriados ao estudo em
causa e os estados de saulde utilizados coincidam. O método directo de medi¢cdo implica a
identificagdo dos estados de salde para 0s quais 0s valores de utilidade séo necesséarios (em
estados de salde temporarios e em estados de saude crénicos), a preparacéo das descricdes dos
estados de saulde, a seleccdo dos individuos e a selec¢@o dos instrumentos a utilizar (Ferreira,
2003). Para Campolina e Ciconelli (2006) e para Lourenco e Silva (2008) a medicdo directa
estabelece trés técnicas de medicdo que questionam o individuo directamente sobe a sua
preferéncia. Sendo elas: a escala visual analdgica ou escala de pontuacao (rating scale), o jogo

19



padréo (standard gamble) e a técnica de compromisso em tempo (time trade-off).Para além destas
trés, Ferreira et al. (2006) ainda acrescenta a técnica de compromisso em pessoas (person trade-
off) e a escala de razé&o (ratio scaling).

A escala visual analdgica, ou escala de pontuagéo (rating scale), consiste numa linha onde uma
extremidade equivale a O (pior estado possivel) e a outra a 1 (melhor estado de salde possivel). O
individuo marca na linha um ponto que indica o melhor e o pior estado de saude possivel e de
seguida, na mesma linha, o individuo assinala o estado de saude em avaliagcdo ou o0 seu proprio
estado de saude. Cada ponto ir4 corresponder ao valor de utilidade atribuido a cada um dos

estados de saude indicados, como se mostra na Figura 2 (Campolina & Ciconelli, 2006).

Salde perfeita (= 1)

Ponto reletive onde o individuo
<] classifica um determinado cendrio
(A} em evaliacio

==
wr
[ %]
£

Ponto onde o individuo classifica &
Eua propna sadde

Ponto reletive onde o individuo
= classifica um determinado
cendno (B) em avaliagao

Ponto reletive onde o individuo
- classifica um determinade cendrio
() em avaliagao

Marte (= 0)

* Considerandd ume linha de 10 om, o pomio essnalBos peio pacene (7,9 cm) indica © valor de uilidade airbuioo B0 S0 eglado de
B2i0ge: 0,79,

Figura 2. Escala visual analdgica para a medida directa de utilidades cardinais
Fonte: Retirado de Campolina e Ciconelli (2006, 131)

O jogo padrao (standard gamble) pode ser representado como um jogo em que, para estados de
salde cronicos, sdao apresentadas ao individuo duas alternativas (1 e 2) (Campolina & Ciconelli,
2006). Na alternativa 1 é apresentado um tratamento com dois possiveis resultados: o regresso ao
estado de saude normal e a vivéncia por um periodo adicional de t anos (probabilidade p) ou, a
morte imediata (probabilidade 1 - p) (Ferreira et al., 2006). A alternativa 2 oferece ao individuo a
certeza de ficar no estado de salde cronico i até ao fim da vida, ou seja, durante t anos (Ferreira,
2003). Depois de o individuo efectuar as suas escolhas, e, com base nas respostas dadas, faz-se
variar a probabilidade p até que seja indiferente para o individuo qualquer uma das alternativas,
atingindo-se o ponto de indiferenca (Campolina & Ciconelli, 2006). O ponto de indiferenga é a

utilidade que o individuo atribui ao estado de salde crénico inicial numa escala em que 0,00
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representa a utilidade do pior estado e 1,00 representa a utilidade do melhor estado (Torrance et
al., 2002).

Na técnica de compromisso em tempo (time trade-off) é pedido aos individuos que indiqguem
guantos anos de vida estéo dispostos a ceder em troca de evitar um determinado estado de salde
cronico, sendo oferecidas duas alternativas (Martin, Lumley & Simes, 1996). Na primeira
alternativa € oferecido um estado de salde crénico para o resto da vida (Ferreira, 2003). Na
segunda, é oferecido um estado de saude melhor (saudavel) por um periodo de tempo menor
(Campolina & Ciconelli, 2006). O periodo de tempo menor é variado até que o individuo seja
indiferente entre as duas alternativas — ponto de indiferenca (Martin et al., 1996). Nesta técnica é
ainda possivel modificar o formato de forma a aplica-lo a estados de sadde crénicos piores do que
a morte e a estados de saude temporarios (Ferreira, 2003). Em termos da escala de utilidade, o
valor 0,00 refere-se a disposicdo de abdicar de todos os anos adicionais de vida em troca de uma
salide perfeita e o valor 1,00 indica a primazia por ndo abdicar de nenhum ano de vida (Martin et
al., 1996).

De acordo com Campolina e Ciconelli (2006), as trés técnicas, descritas anteriormente, sdo
realizadas com o apoio de recursos visuais sendo o jogo padrao (standard gamble) o Unico a obter

preferéncias do tipo utilidade pois as outras técnicas obtém preferéncias do tipo valor.

Para Ferreira et al., (2006, p. 37), existem ainda mais duas técnicas de medicdo. A técnica de
compromisso em pessoas (person trade-off) e a escala de razdo (ratio scaling). Para a primeira
técnica é colocada ao individuo uma pergunta do tipo: “se existirem x pessoas numa situacéo de
doenca A e y pessoas numa situacdo de doenca B e se apenas se puder auxiliar (curar) um dos
grupos, devido a uma limitacdo de tempo ou de recursos, qual dos grupos escolheria para
ajudar?”. De seguida deve-se fazer variar um dos nimeros, X ou y, até que, para o individuo, os
dois grupos sejam considerados equivalentes, quer em termos de necessidade como de
merecimento de ajuda. Se houver equivaléncia a indesejabilidade (ou desutilidade) da situagcédo B

€ x/y maior do que a da situagéo A.

Para utilizar a escala de razdo (ratio scaling) € necessario pedir aos individuos um réacio de
indesejabilidade entre estados de saulde. Se eles considerarem o estado de salde B x vezes pior
do que o estado de saude A a indesejabilidade (ou desutilidade) do estado B é x vezes maior do
gue o estado A. Efectuando uma série de perguntas é possivel relacionar todos os estados em
termos de indesejabilidade, alcangando-se assim uma escala dos estados (x), que pode ser
convertida numa escala intervalar de preferéncias (y) recorrendo a férmula'y =1 — x (Ferreira et al.,
2006).

De acordo com Torrance et al. (2002), a medicao directa de utilidades utilizando as técnicas supra
referidas sdo em geral longas, complexas e dispendiosas. Principalmente ao nivel do tempo
exigido para efectuar a medicdo, pois exige multiplas interac¢des com os individuos (Lourenco &
Silva, 2008). Existe outra abordagem mais pratica, a medicao indirecta, que tem sido mais
comummente empregue, sendo a utilizacdo de sistemas multi-atributos (Campolina & Ciconelli,
2006) desenvolvidos e validados para o efeito (Lourengo & Silva, 2008). Estes sistemas foram
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desenvolvidos a partir da teoria Multi-atributo da Utilidade, que claramente integra o conceito
multidimensional do conceito de salde, inquirindo os individuos, através de questionarios acerca
de vérias dimensfes de salde (dimensédo fisica, dimensdao mental, dimensdo de mobilidade,
dimenséo social, entre outras) que variam em funcéo do instrumento adoptado (Lourengo & Silva,
2008). Os instrumentos que possibilitam, através de um algoritmo adequado, calcular uma
utilidade cardinal que reflecte a utilidade do estado de salide do individuo, mais conhecidos sao:
EuroQol-5D, Quality of Well — Being Scale (QWB), Health Utilities Index (HUI) e, mais
recentemente, o Short Form - 6 Dimensions (SF—6D) (Campolina & Ciconelli, 2006).

O instrumento EuroQol-5D surgiu a partir da iniciativa do grupo com o mesmo nome em meados
de 1987 (Ferreira, 2003). Ainda segundo o autor, o grupo EuroQol-5D é constituido por
investigadores de varios paises que compartilham um interesse comum na medicdo da qualidade
de vida relacionada com a salde. O objectivo deste grupo consistia no desenvolvimento de um
instrumento genérico para descrever e medir a qualidade de vida relacionada com a salde, tendo
a sua versao original sofrido alteracdes em Outubro de 1991, passando a denominar-se EQ-5D
(Ferreira, 2003). Este instrumento € um sistema de classificacdo multi-atributo de estado de salde
gue combina cinco atributos elementares: mobilidade, cuidados pessoais, actividades correntes,
dor/desconforto e ansiedade/depressédo. Cada atributo apresenta trés niveis: sem dificuldades,
algumas dificuldades e grandes dificuldades. O sistema consegue distinguir 245 estados de salde
possiveis, sendo o algoritmo de pontuacdo para determinar o indice de utilidade de aplicacédo

directa e imediata (Lourenco & Silva, 2008).

A escala Quality of Well — Being Scale foi desenvolvida na década de 1970 como uma abrangente
medida de qualidade de vida relacionada com a saude (Kaplan, Bush & Berry, 1976). Este
instrumento avalia o bem-estar tendo por base trés dimensdes: a mobilidade, a actividade fisica e
a actividade social, incluindo também uma lista de sintomas e problemas que podem interferir na
gualidade de vida (Aguiar, Vieira, Carvalho & Junior, 2008) e a sua pontuagéo varia de 0 (morte) a
1 (saude plena) (Seiber, Groessl, David, Ganiats, & Kaplan, 2008). Esta escala foi o primeiro
instrumento especificamente criado para medir a qualidade de vida com o recurso a QALYs, mas a
dificuldade na sua administracdo (requer um entrevistador treinado) e a sua morosidade de
aplicacéo levaram ao aparecimento, em 1996 de uma verséo auto-administrada - Quality of Well —
Being Scale Self — Administered (QWB-SA) — de mais facil administragéo (Seiber et al., 2008).

O instrumento Health Utilities Index mais utilizado actualmente é o Health Utilities Index Mark I
(HUI Mark 111). Este instrumento foi desenvolvido no Canada e é constituido por oito atributos com
cinco ou seis niveis de capacidade possiveis para cada atributo (Campolina & Ciconelli, 2006). O
HUI Mark 11l descreve um total de 972.000 estados Unicos de salde (Feeny, Torrance & Furlong,
1996). Os atributos sdo os seguintes: a visdo, a audicdo, a fala, a deambulagéo, a destreza, a
emocao, a cognicdo e a dor. De acordo com as respostas em cada atributo € possivel obter o
estado de salde e, de seguida, € aplicada uma “fungdo utilidade” que ira possibilitar a

determinacao da utilidade para o estado de salde descrito (Campolina & Ciconelli, 2006).
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O questionario Short Form-6 Dimensions - SF-6D - é um instrumento de medi¢éo de preferéncias
que foi convertido recentemente, por uma equipa da Universidade de Sheffield, a partir do
instrumento Short Form Health Survey 36-item - SF-36 (um dos perfis de salde com mais
aplicagcdo) (Ferreira, Ferreira & Pereira, 2009). Este questionario permite descrever 18.000
estados de saude diferentes e obter medidas de preferéncias em saude (Campolina & Ciconelli,
2008). Este instrumento serd desenvolvido com mais detalhe no terceiro capitulo deste estudo

pelo facto de ser o questionario utilizado neste estudo.

Para Drummond et al. (1997), a analise da utilidade é considerada uma técnica especifica e
vantajosa na medida em que pondera ajustamentos da qualidade de vida para um dado conjunto
de resultados de tratamento, enquanto simultaneamente proporciona um resultado genérico para

comparacao de custos e resultados em diferentes programas.

1.3.2. AUTILIDADE E OS QALYS

O conceito de QALYs — anos de vida ajustados pela qualidade de vida - foi desenvolvido na
década de 1970 a partir de estudos sobre insuficiéncia renal cronica (Torrance & Feeny, 1989),
como forma de integrar os ganhos em saulde de alteracdes, tanto em qualidade de vida como em

guantidade de vida, e, integrar também ganhos entre individuos (Ferreira, 2003).

Ambicionava-se que os QALYs agregassem a morbilidade (ganhos em qualidade) e a mortalidade
(ganhos em quantidade), combinando-as numa Unica medida (Drummond et al., 1997). Séo
considerados uma medida de utilidade visto que a sua fundamentacao teérica esta consolidada na
teoria da utilidade, sendo uma medida de resultado em saude (Pinho & Veiga, 2009). E quando
existem decisdes a serem tomadas no &mbito da alocacéo de recursos no sector da saude (tanto
em termos particulares como em decisdes da sociedade em geral) os QALYs podem ser usados
como ajuda a tomada de decisGes (Ferreira, 2003), alias, eles sdo sobejamente utilizados para

orientar a alocacgdo de recursos de saude (Weinsten, Torrance & McGuire, 2009).

Analisando a Figura 3, pode visualizar-se o conceito subjacente aos QALYs. Nesta, é mostrada
uma situacdo hipotética com e sem um(a) programa/intervencéo/tecnologia. Os resultados em
saude, neste contexto, sdo definidos em estados de sadde e cada um destes € avaliado num
determinado momento de tempo (Weinsten et al., 2009). Correspondendo a um QALY um ano
saudavel (ano de boa salde) de determinado individuo (Ferreira, 2003). Assim, um ano de vida
com um baixo nivel de salde (x) vale x QALYs, em que x < 1. Para determinar o valor corrente
dos QALYs esperados por individuo e estimar o seu “perfil de saude” e a sua vida futura é
necessario adequar o valor de um ano de vida futura a um valor corrente a uma taxa r (Ferreira,
2003). Na Figura 3, é possivel compreender que, o ganho ou perda, em QALYs, resultantes do(a)
programa/intervencao/tecnologia € dado pela diferenca entre os QALYs originados com ou sem
esse(a) mesmo(a) programalintervencgdo/tecnologia. Se considerarmos a situacao resultante da
ndo aplicacdo de um(a) programa/intervencao/tecnologia, é possivel induzir que a salde de um

determinado individuo deteriorar-se-ia até ao momento de Morte 1 (representado pela primeira
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linha). Por sua vez, se analisarmos a segunda linha que corresponde a aplicacdo de um(a)
programa/intervencao/tecnologia, € possivel aferir que a salde de um determinado individuo iria
deteriorar-se mais lentamente, com o consequente ganho de anos de vida, morrendo apenas no
momento de Morte 2. A area entre as duas linhas traduz o nimero de QALYs ganhos com o(a)
programa/intervencao/tecnologia. Esta Ultima pode ser dividida em duas partes, A e B, em que a
primeira diz respeito a quantidade de QALYs ganhos correspondentes a ganhos em qualidade
(adquirida durante o tempo que o individuo teria de vida). A parte B equivale a quantidade de
QALYs ganhos relativos a ganhos em quantidade (a quantidade de vida ganha, mas adaptada

pela qualidade daquela extensdo de vida).

Saude
perfeita I
1.0
2. Com
programa
|
(pesos) @ I I
g I
= I
E QALYs ganhos : P \I
8 (B
=4 I
1. Sem |
programa I
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0.0
Intervengao Morte 1 Morte 2

Figura 3. QALYs - Anos de vida ajustados pela qualidade de vida ganhos, com e sem a aplicacédo

de um programa

Fonte: Adaptado de Campolina e Ciconelli (2006, 134)

Para o célculo de QALYs é necessario ter em consideracdo o0 uso de pesos que reflictam as
preferéncias dos individuos por estados de saude, nomeadamente de utilidades como o peso das
preferéncias (Ferreira, 2003). Os estados de saude deverdo ser avaliados numa escala onde o
valor atribuido & morte € 0, visto que se considera a auséncia da vida como valendo 0 QALYSs, por
ajuste, o lado oposto da escala é definido o valor de 1 como saude perfeita (Weinsten et al., 2009)
sendo medido em “unidades de saude perfeitas” (um ano de saude perfeita equivale a 1 QALY,
metade de um ano de saude perfeita vai equivaler a 0,5 QALYs e assim sucessivamente)

(Ferreira, 2003). Para permitir a agregacdo de mudangas nos QALYs, a escala deve ser intervalar
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para que, intervalos de igual extensdo tenham igual interpretacdo (Ferreira, 2003), ou seja, por
exemplo, um ganho de 0,2 para 0,4 deve ser igualmente avaliado a um ganho de 0,6 para 0,8
(Weinsten et al., 2009). Estados de salide piores do que a morte podem eventualmente existir,
tendo um valor negativo (Weinsten et al., 2009). Se houver a suposi¢cdo da neutralidade de risco
durante os anos de vida juntamente com as condi¢des supra referidas, de acordo com Weinsten et
al., (2009), esta juncdo garante que os QALYs sdo uma ferramenta vantajosa na representacéo

das preferéncias dos estados de saude.

De acordo com Campolina e Ciconelli (2006), este método de medi¢cdo tem como um dos
principios fundamentais que “um QALY ganho é um QALY ganho’, isto &, ganhar 0,50 QALYs em
gualidade de vida para um individuo € o mesmo que ganhar 0,25 QALYs para dois individuos ou,
para Williams (1996) ganhar 0,50 QALYs em qualidade de vida durante 1 ano é o mesmo que
ganhar 0,25 QALYs durante 2 anos. Existe ainda outro principio que é elementar neste conceito,
referindo-se ao facto de que um ano de vida saudavel ganho vale 1 QALY independentemente do
individuo (Ferreira, 2003), ou seja adir um QALY a um individuo de 25 anos é equivalente a

adicionar um QALY a um individuo de 85 anos (Campolina & Ciconelli, 2006).

O conceito de ganhos de QALYs pode ser melhor entendido através dos seguintes exemplos.
Considerando um individuo cuja qualidade de vida é reduzida em 0,03 devido ao uso de anti-
hipertensores durante 30 anos e que este tratamento Ihe permitiu adicionar 10 anos de vida com
um nivel de qualidade de 0,90, os QALYs ganhos seriam calculados da seguinte forma:
10X0,9-30X0,03 = 8,1 (Ferreira, 2003). Ou ainda, se estudarmos um(a)
programa/intervencao/tecnologia que adicione dois anos de vida a um individuo com um nivel de
gualidade de 0,50 e que melhore a qualidade de vida de outro individuo de 0,50 para 0,75 também
pelo periodo de 2 anos os QALYs ganhos pelos dois individuos podem ser calculados da seguinte
forma: 2X 0,50 + 2X 0,25 = 1,5 (Campolina & Ciconelli, 2006).

De acordo com Eddy (1996), a grande vantagem deste método de medicédo é o facto de haver a
possibilidade de poder estabelecer uma medida padrdo sendo assim possivel comparar
programas, intervencfes ou tecnologias nas avalia¢des das tecnologias de saude. Principalmente
em periodos de conten¢do econdmica, visto que, através da sua utilizagdo o objectivo primordial
sera o de melhorar os estados de salde das popula¢des que estdo sujeitas a restricbes ao nivel

da alocacéao de recursos (Weinsten et al., 2009).

1.3.3. MEDICAO DA QUALIDADE DE VIDA

O conceito de Qualidade de Vida (QV) teve historicamente uma evolugcdo na década de 1960.
Evolucdo esta que permitiu a mudanca de paradigmas sobretudo no que concerne a
subjectividade do conceito ou a sua percepg¢éao por parte dos individuos e da sociedade em geral
(Campolina & Ciconelli, 2006). Isto porque passou a dar-se importancia a qualidade de vida
percebida pelos individuos o que néo se fazia até entdo. De acordo com Aguiar et al. (2008), a
expressdo QV era tradicionalmente aplicada por fildsofos e poetas passando a ser empregue, a
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partir da década de 1960, por investigadores e médicos que a utilizavam para estimar a
percepcao dos individuos sobre o conceito de doenca e o seu respectivo tratamento. Esta
alteracdo no uso do conceito deve-se, em parte, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) na
medida em que houve uma alteracdo de paradigma no que diz respeito a definicdo de saude.
Tendo sido a salde definida como “um estado de completo desenvolvimento fisico, mental e
bem-estar social e ndo meramente a auséncia de doenga ou enfermidade” (OMS, 1946). Ainda
para a Organizacdo Mundial de Saude a QV foi definida como “a percepg¢édo do individuo da sua
posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais se insere e em relagéo
com o0s seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupacbes. E um amplo conceito de
classificacéo, afectado de um modo complexo pela saude fisica do individuo, estado psicolégico,
relacdes sociais, nivel de independéncia e pelas relacfes com as caracteristicas mais relevantes
do seu meio ambiente” (The WHOQOL Group, 1993, p.153) De facto, o que caracteriza o
conceito de QV é a sua subjectividade e multidimensionalidade (The WHOQOL Group, 1995).
Isto porque, abrange todos os aspectos da vida de um individuo, tendo aplicacdo em areas tdo
distintas como a geografia, a literatura, as ciéncias médicas, a economia da salde, entre outras
(Bowling, 1995). Para Guyatt, Feeny e Patrick (1993), a maioria dos aspectos da vida de um

individuo podem estar relacionados com a salde.

Assim, surge no contexto da salde o conceito de Qualidade de Vida relacionada com a Saude
(QVRS) sendo, de acordo com Bowling (1995, p. 3), “um conceito que representa as respostas
individuais aos efeitos fisicos, mentais e sociais que a doenca produz sobre a vida diaria, a qual
influi sobre a medida em que se pode conseguir satisfacdo pessoal com as circunstancias da
vida”. Este conceito pode ser considerado como sendo menos abrangente que o da QV mas é,
muitas vezes, usado como sinénimo de estado de salde, estado funcional ou apenas qualidade
de vida (Guyatt et al., 1993).

Existem duas abordagens para a avaliagdo da QVRS, sendo elas: as medidas psicométricas e
as medidas de preferéncias por estados de salde (Campolina & Ciconelli, 2006). Estas Ultimas
sdo comummente auferidas a partir de instrumentos (questionarios), podendo estes ser gerais

ou especificos (Ferreira, 2003).

Os instrumentos gerais possibilitam obter valores do estado de salude genérico dos individuos,
independentemente de um problema ou doenca especifica, podendo ser usados em qualquer
populagéo (Ferreira, 2003). Sdo também vantajosos para estimar a eficacia de politicas e de
programas/intervencdes/tecnologias, nomeadamente na alocacdo de recursos (Aguiar et al.,
2008). Como exemplos destes instrumentos temos: o Short-Form Health Survey (SF-36), o
Nottingham Health Survey (NHP), o Sickness Impact Profile (SIP) e o McMaster Health Index
Questionnaire (MHQ) (Campolina & Ciconelli 2006), o Quality of Well — Being Scale (QWB), o
Short-Form 12 Health Survey (SF-12) e o EuroQol (EQ-5D) (Ferreira, 2003) e ainda, o Short
Form-6 Dimensions SF—6D (Ferreira & Ferreira, 2006). Estes instrumentos permitem a avaliacéo
simultanea de diferentes areas, havendo a possibilidade de comparar individuos com patologias
distintas (Campolina & Ciconelli, 2006). De acordo com Nunes (1998) estas ferramentas
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reflectem mais componentes relevantes para a sallde, nomeadamente fun¢des fisicas, estados

psiquicos ou papéis sociais.

A avaliagdo da QV através de instrumentos especificos € destinada a avaliar determinadas
doencas (diabetes, cataratas, entre outras) (Guyatt, 1995), determinadas populacdes (idosos,
criancas, adultos) e determinadas fungbes (capacidade funcional, por exemplo) (Campolina &
Ciconelli, 2006). Para Aguiar et al. (2008), estes instrumentos incidem, geralmente, em
sintomas, incapacidades ou limitacdes resultantes de determinadas patologias, avaliando, de

uma forma mais especifica, aspectos como a dor, por exemplo.

Estes dois tipos de instrumentos podem produzir perfis ou indices (Ferreira, 2003). Os perfis sdo
versados em valores individuais de cada dimenséo, ndo havendo lugar a comparacdes entre as
distintas dimensdes através do seu peso relativo (Ferreira, 2003). Os indices de saude reflectem
a preferéncia dos individuos por estados de salde especificos ou por determinado tratamento,
havendo a possibilidade de relacionar em escalas quantitativas multiplos cenarios possiveis e
variaveis, desde a saude perfeita até a morte (Campolina & Ciconelli, 2006). De acordo com
Aguiar et al. (2008) existe um elemento relevante a ter em consideracdo na aplicagdo destes
instrumentos que é a confiabilidade, isto porque, estas medidas podem ser reaplicadas nos
mesmos individuos de uma forma continua e esperarem-se resultados semelhantes (seja por

entrevistadores diferentes ou seja em momentos de tempo distintos).
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CAPITULO II

GANHOS DE UTILIDADE DA
INTERVENCAO EM FISIOTERAPIA
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2.1. METODOLOGIA

Com este estudo mede-se, em dois momentos de tempo, a utilidade que os utentes retiram dos
servicos de fisioterapia prestados nos centros de salde do Agrupamento de Centros de Saude
Alto Tras-os-Montes | — Nordeste. Pretende-se medir os ganhos de utilidade que resultam da
prestacdo do servico de forma a completar um dos requisitos da avaliagdo custo-utilidade de
servicos de saude — a medicao da utilidade. Como explicado no capitulo anterior, na analise custo-
utilidade os custos sdo medidos em unidades monetarias enquanto a utilidade é medida em
QALYs que tém, por base, a afericdo da utilidade associada ao objecto de avaliagédo, neste caso, a
intervencéo de fisioterapia. O calculo dos ganhos em utilidade permitira aos gestores das unidades
de saude, que prestam servicos de fisioterapia, avaliar a pertinéncia deste tipo de actividade e

justificar alteracGes a gestdo da mesma, tendo em conta os custos que Ihe estdo associados.

Para atingir o objectivo proposto, este trabalho de investigacdo aplica uma metodologia que se
enquadra no ambito dos estudos observacionais descritivos. Com base na aplicagdo de um
instrumento de medida que inquire os utentes sobre aspectos relacionados com a funcao fisica,
limitacdo no desempenho, fungéo social, dor fisica, saude mental e vitalidade, antes e apds da
aplicagdo de um programa de fisioterapia, € possivel calcular a variagdo da utilidade percebida
pelos utentes. Consequentemente, da andalise da evolucdo da utilidade percebida para cada um
dos itens do questionério aplicado, € possivel criar um instrumento de medicdo da utilidade com

validade como instrumento de tomada de decisbes relativamente ao servico prestado.

A descricdo mais pormenorizada da metodologia utilizada apresenta-se de seguida. O objecto de
estudo (a intervencao de fisioterapia), a populacéo e servicos em causa (servicos de fisioterapia
do ACES Nordeste), o instrumento de medida (SF-6D) e os instrumentos estatisticos aplicados

sdo descritos em cada uma das sub-sec¢des seguintes.

2.1.1. A INTERVENCAO DE FISIOTERAPIA

O objecto de estudo deste trabalho de investigacdo é a intervencdo em fisioterapia. Em particular,
pretende-se medir o impacto desta mesma intervencdo na percep¢do da salde dos utentes

medida através da utilidade, tal como foi referido acima.

Nos ultimos anos tem vindo a verificar-se a abertura de novas areas de intervencdo aos
fisioterapeutas apesar da fisioterapia em Portugal ser uma profisséo com um passado
relativamente recente pelo que o seu desenvolvimento e afirmacgdo, como parte integrante de uma

equipa multidisciplinar de saude, ndo tem sido uma tarefa facil (Cardoso, 2001).

A interpretacdo do conceito de salde tem sofrido modificagBes, nomeadamente no aspecto da
participacdo dos individuos e das comunidades, tendo estes um maior nivel de participacao,
controlo e poder de decisdo acerca da salde de cada um, levando a implicacdes profundas na

abordagem tradicional da fisioterapia (Edwards, Jones, Higgs, Trede & Jensen, 2004). De acordo
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com Robalo (2006), os fisioterapeutas devem possuir uma visdo multidisciplinar e integradora, pois
assim, é possivel que a promogdo da saude seja uma realidade para as populagbes no seu
quotidiano.

Existem varias formas especificas de intervencdo do fisioterapeuta, consoante seja o tratamento
da doenca, lesdes ou disfun¢des, na promocao da saude, prevencédo da doenca e incapacidade ou
na reabilitacdo (Cardoso, 2001). Na legislacdo portuguesa estdo contempladas as definicbes de
fisioterapia e seus conteldos funcionais, onde se salienta que o fisioterapeuta, enquanto

profissional, € um educador, um facilitador de mudancas de comportamentos motores e nas

atitudes dos utentes e seus familiares (Decreto-Lei n® 564/99 de 21 de Dezembro).

As Ultimas alteracGes legislativas (Decreto-Lei n® 28/2008 de 22 de Fevereiro), introduzidas no
ambito da organica das unidades prestadoras de cuidados de salde, bem como os
enquadramentos previstos relativos aos cuidados de salde primarios, vieram enfatizar o
reconhecimento interventivo de alguns profissionais de salde, como é o caso dos fisioterapeutas.
De acordo com Robalo (2006), nos cuidados de salude primarios os fisioterapeutas, enquanto
promotores de saude, tém que possuir competéncias diversificadas que ultrapassam as
competéncias especificas da profissdo. Isto porque, nesta vertente de cuidados de salde existem
areas muito diversificadas onde as seguintes caracteristicas sdo uma mais-valia: flexibilidade,

adaptacao, sentido apurado de motivacéo e criatividade.

De acordo com Robalo (2006, p. 51) aos profissionais de fisioterapia que intervém na comunidade
€ exigido que: “(i) planeie e avalie o trabalho desenvolvido; (ii) identifigue o ponto de vista e as
necessidades da comunidade; (iii) defina prioridades; (iv) estabeleca ligacdo entre o trabalho que
desenvolve com outras actividades desenvolvidas, assim como com as estratégias locais ou
nacionais para a saude; (v) trabalhe com base na evidéncia, utilizando os resultados conhecidos, e
gue construa a sua propria evidéncia quando necessario, que monitorize o seu trabalho
assegurando-se que as suas estratégias sdo efectivas e que muitos beneficiem com as mesmas;
(vi) organize e controle a sua pratica a fim de ser efectivo e eficiente; e, (vii) actualize as suas
competéncias ou que desenvolva competéncias que |he permitam ser mais efectivo com a

populagéo, com a equipa e com individuos de outras organizagdes”.

Apesar das diferentes vertentes das intervencbes da prestacdo de cuidados de fisioterapia
existentes, este estudo pretende avaliar apenas uma intervencdo em concreto da prestacdo de
cuidados de fisioterapia nestes servigos, que sdo os ganhos de utilidade que resultam da

prestacdo de cuidados diferenciados de fisioterapia em regime de ambulatério.
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2.1.2. A EVOLUGAO DOS SERVICOS DE FISIOTERAPIA DOS CENTROS DE SAUDE DO
AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAUDE ALTO TRAS-OS-MONTES | - NORDESTE

O estudo recai sobre a populagdo utente do Agrupamento de Centros de Saude (ACES) Alto Tras-
os-Montes | — Nordeste que tem como misséo prestar cuidados de salde primarios, acessiveis e
de qualidade, em rede com outros parceiros, contribuindo para comunidades mais saudaveis.
Assenta nos seguintes valores: ética; qualidade/exceléncia; criatividade/inovacao; autonomia e
responsabilidade social partilhada e brio profissional/reconhecimento. Tem como visdo ser um
ACES de referéncia do Servigo Nacional de Salde (SNS) com autonomia, centrado nas pessoas,
superando as expectativas, com inovacdo e melhoria continua. E constituido pelos seguintes 15
centros de saude (listados por ordem alfabética):

Centro de Saude de Alfandega da Fé;

Centro de Saude de Braganca | — Sé;

Centro de Saude de Braganca Il — Santa Maria;
Centro de Salde de Carrazeda de Ansiaes;
Centro de Saude de Freixo de Espada a Cinta;
Centro de Saude de Macedo de Cavaleiros;
Centro de Saude de Miranda do Douro;
Centro de Saude de Mirandela I;

Centro de Saude de Mirandela l;

Centro de Saude de Mogadouro;

Centro de Saude de Torre de Moncorvo;
Centro de Saude de Vila Flor;

Centro de Saude de Vimioso;

Centro de Saude de Vinhais;

Centro de Saude de Vila Nova de Foz Coéa.

A criacdo de servicos de fisioterapia no ACES Nordeste teve inicio em 1998 com a entrada de um
fisioterapeuta para o Centro de Saude de Alfandega da Fé. No ano de 2001 abriu o servi¢co do
Centro de Saude de Braganca | — Sé. Seguiram-se 0s servicos dos Centros de Saude de
Carrazeda de Ansides e Mogadouro no ano de 2004. Em 2006 foram os Centros de Salde de
Miranda do Douro; Mirandela I; Vimioso e Vinhais contemplados com servi¢cos de fisioterapia. Em
2007 entram em funcionamento os servigos dos seguintes Centros de Saude: Freixo de Espada a
Cinta, Extensédo de Saude de Izeda (Centro de Saude de Braganca | — Sé) e a Extensao de Torre
D. Chama (Centro de Saude de Mirandela I). Os Centros de Saude de Macedo de Cavaleiros,
Torre de Moncorvo, Vila Flor e Vila Nova de Foz Cba foram os ultimos a entrar em funcionamento

no ano de 2009. Destes, os Centros de Saude de Macedo de Cavaleiros e Mirandela sdo os
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Unicos que ndo possuem salas de fisioterapia onde se prestam cuidados diferenciados de

fisioterapia em regime de ambulatério.
Actualmente existem a exercer fungdes no ACES Nordeste 23 fisioterapeutas.

Para além dos cuidados diferenciados da prestacao de cuidados de salde, os fisioterapeutas do
ACES Nordeste tém vindo a desenvolver programas na promoc¢ao da saude e prevencao da

doenga, entre os quais:

Saude Materno - Infantil - programas de preparacdo para a parentalidade e programas de
acompanhamento pés-parto;

Saude Escolar — programas de educacdo e correccdo postural e rastreios de alteracdes

posturais;

Programas de Intervencdo nas patologias respiratérias, nomeadamente na doenca pulmonar

obstrutiva crénica;

Saude no Idoso - Acompanhamento no domicilio na perspectiva de ensino aos familiares/
cuidadores, eliminacdo de barreiras arquitecténicas, manutencao/recuperacdo do movimento,

programas de mobilidade/funcionalidade;

Formacdao - programas de formacao a outros profissionais de saude, familiares/ cuidadores de

idosos ou outros utentes, formacédo a auxiliares de lares ou outras instituicdes;

Intervencdo junto aos utentes com situacdes cronicas ou pertencentes a grupos de risco,
facilitando comportamentos e tornando o utente responsavel e gestor do seu préprio processo,

diminuindo assim a procura de cuidados especializados e diminuindo os custos inerentes;
Programa Educacional para Diabéticos Tipo 2;
Saude da Mulher — prevencéo e tratamento da incontinéncia urinéria;

Saude Ocupacional — implementacdo de cinesiterapia laboral nos Centros de Salde e
sessOes de educacéo aos profissionais.

Para além destes programas, os profissionais integram e/ou colaboram com as equipas
multidisciplinares de Saulde Familiar, Atribuicdo de Ajudas Técnicas, Intervencdo Precoce e

Unidades de Cuidados na Comunidade.

Na area de influéncia do ACES Nordeste as alternativas publicas existentes sdo os servigos de
Medicina Fisica e de Reabilitacdo do Centro Hospitalar do Nordeste, E.P.E., nomeadamente nas

Unidades Hospitalares de Braganca e Macedo de Cavaleiros.

Em relagdo as alternativas que os utentes tém para realizar tratamentos de fisioterapia na area de
influéncia do ACES Nordeste, no portal da Administracdo Regional de Saude (ARS) do Norte, I.P.
na lista de entidades convencionadas para a regido de Braganca constam trés entidades que
podem prestar cuidados de fisioterapia convencionados, estando situadas nas sedes dos
concelhos de Alfandega da fé, Braganca e Mirandela. Ainda neste portal podemos tomar

conhecimento que existem quatro entidades licenciadas que podem prestar cuidados de
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fisioterapia. Estas entidades estdo localizadas nas cidades de Braganca (1), Macedo de
Cavaleiros (1) e Mirandela (2).

2.1.3. O INSTRUMENTO DE MEDIGAO SF-6D

Para medir a utilidade em servicos de salde tém sido desenvolvidos instrumentos de medicéao
considerados adequados. O instrumento a utilizar neste estudo é uma reestruturacdo do
guestionario Short Form Health Survey 36-item (SF-36), um dos questionarios mais utilizados na
medicdo da qualidade de vida. Este novo indice de saude € conhecido como Short Form-6
Dimensions (SF-6D) (Anexo I) e foi desenvolvido por Brazier, et al. (1998) através de duas

técnicas para a mensuracao directa de preferéncias.

O SF-6D resulta de 11 itens do SF-36 convertidos em seis dominios: fungéo fisica, limitagdo no
desempenho, funcdo social, dor fisica, saide mental e vitalidade. Estes dominios ou dimensdes
tém entre 4 a 6 niveis, em que, o valor 1 representa o valor minimo e os valores 4, 5 ou 6,
dependendo da variavel, representam os valores maximos. As dimens@es funcao fisica e dor fisica
apresentam 6 niveis cada. Com 5 niveis estdo a funcdo social, a salde mental e a vitalidade. A
limitacdo no desempenho apresenta 4 niveis. O indice é construido seleccionando uma questédo
de cada dimensdo, comecando com a funcao fisica e acabando com a vitalidade (Brasier et al.,
2002). De acordo com Ferreira et al., (2009, p. 8) “este indice pode ser entendido como um valor

continuo numa escala de 0,30 a 1,00, na qual 1,00 significa “saude plena”. Este questionéario é
capaz de descrever 18.000 estados de saude diferentes, permitindo a obtencdo de medidas de
preferéncia em saude (Campolina & Ciconelli, 2008).Com a obtencdo das medidas de preferéncia
€ possivel construir o indicador QALY, importante na analise custo — utilidade, como descrito no

capitulo anterior deste trabalho.

Em Portugal o questionario € uma marca registada do Centro de Estudos e Investigacdo em
Salde da Universidade de Coimbra e sé pode ser utilizado para fins cientificos mediante uma
autorizacdo expressa. A traducdo para Portugal € da responsabilidade de Ferreira e Ferreira
(2006) tendo sido determinado um sistema de valores especifico para Portugal em 2009 (Ferreira
et al., 2009). Aos responséaveis pela tradugdo do questionario, e que detém marca para Portugal,
foi solicitada autorizacdo para a utilizagdo do instrumento (Anexo Il). A autorizagdo foi concedida,
por escrito. Este instrumento ja foi utilizado em varios estudos na populagdo portuguesa, como por
exemplo na medicdo da “Qualidade de vida em doentes com artrite reumatoide” (Ferreira et al.,

2008) ou ainda na “Qualidade de vida em doentes com asma” (Ferreira et al., 2010).

Para além deste instrumento de medicdo foi também aplicado um outro questionario com o
objectivo de conhecer algumas caracteristicas sécio-demogréficas e institucionais da populagéo
deste estudo (Anexo Ill). Nomeadamente, o género, idade, habilitagdo literaria, situacao face a
profissdo, se € reformado, patologia responsavel pelo encaminhamento a fisioterapia, existéncia
de outra (s) patologia (s), isen¢do, ou ndo, de taxas moderadoras, entidade que comparticipa o

servico prestado, Centro de Salde onde realizou tratamento, nimero de sessfes, conhecimento
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de alternativas para a realizacdo de tratamentos de fisioterapia no concelho de residéncia,
ponderacao em realizar tratamentos de fisioterapia noutro concelho caso nao haja servigo publico
de prestacéo de cuidados de fisioterapia no concelho de residéncia.

2.1.4. INSTRUMENTOS DE ESTATISTICA DESCRITIVA E INFERENCIAL

A andlise da evolugdo da utilidade observada foi realizada recorrendo a diferentes ferramentas,
tanto de estatistica descritiva como de estatistica inferencial. Para a analise descritiva utilizam-se,
como instrumentos de analise, medidas estatisticas de tendéncia central e variabilidade tais como
a média ou o desvio padrdo. Séo ainda utilizadas medidas de distribuicdo — absoluta e relativa. Na
andlise inferencial, para determinar quais os factores que podem influenciar os ganhos de utilidade
sdo utilizados os testes de hipoteses mais adequados as caracteristicas das variaveis em causa.
Cada um dos instrumentos referidos serdo apresentados, convenientemente, sempre que se

justificar a sua aplicacdo no decorrer das proximas sec¢Oes deste estudo.

O tratamento de dados foi realizado com o recurso aos programas informaticos de analise
estatistica IBM-SPSS, versao 19, Microsoft Office Excel 2007 e STATA, verséo 11.
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2.2. CALCULO DA UTILIDADE ASSOCIADA A INTERVENGAO DE FISIOTERAPIA

2.2.1. CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Para atingir o objectivo deste estudo, foram aplicados dois questionarios aos utentes dos servicos
de fisioterapia do ACES Nordeste que concordaram em participar, ndo havendo lugar a seleccao
da populacdo, pois pretendeu-se abarcar a totalidade da populacdo abrangida pelo servico no

periodo de realizacédo deste trabalho de investigacdo. Nao foi excluida populacéo.

A populacéo abrangida pela area de influéncia do ACES Nordeste corresponde territoriaimente a
equivalente do Distrito de Braganca mais o concelho de Vila Nova de Foz Cba. De acordo com o
Perfil Local de Saude (PLS) 2009 do ACES Nordeste a populacéo residente, estimada para o ano
de 2008, é de 148.540 individuos (Felicio, Machado & Teixeira, 2009). Ainda de acordo com o
mesmo estudo, com base na informacao do Instituto Nacional de Estatistica (INE), trata-se de uma
populagdo extremamente envelhecida de acordo com os seguintes dados. Tem um indice de
envelhecimento™ de 231,7, o dobro do valor do indice no continente (118,1), e um indice de

dependéncia de idosos* de 40,6, muito superior ao valor do indice no continente (26,7).

Para a aplicacdo dos questionarios foi solicitada autorizacdo ao Director Executivo do ACES em
questéo (Anexo V) que, por sua vez, solicitou o parecer da Comisséo de Etica para a Saude da
ARS do Norte. O parecer foi favoravel a realizacdo do trabalho de investigacdo (Anexo V) ao que
prontamente se seguiu a aplicacdo dos questionarios. Esta aplicacdo foi realizada em dois
momentos. A primeira aplicacéo foi efectuada na primeira sesséo de tratamento de fisioterapia e a

segunda aplicacdo na Ultima sesséo de tratamento.

No periodo de Janeiro a Julho de 2011 foram recolhidos e, posteriormente, validados 171
guestionarios (preenchidos nos dois momentos de tempo), no conjunto de centros de saude. O
preenchimento foi realizado pelos utentes de forma voluntaria ndo existindo qualquer tipo de
seleccdo dos mesmos. Assim, pode considerar-se que o conjunto de 171 respostas vélidas
obtidas corresponde a uma amostra aleatéria da populagdo. Considerando que a populagdo em
causa corresponde a populagdo que reside na &rea de influéncia do ACES Nordeste e que,
potencialmente, pode recorrer ao servico de fisioterapia o erro de amostragem associado a
dimenséo da amostra recolhida pode ser calculado utilizando a formula do célculo da dimensao da
amostra para populagdes finitas. Tendo em conta que na medicdo da variacdo da utilidade retirada

da intervencdo do servico de fisioterapia, se verificara que uma parte dos utentes que

! De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica, a definicdo de indice de envelhecimento é a seguinte: relagéo entre a
populacéo idosa e a populagdo jovem, definida habitualmente como o quociente entre o nimero de pessoas com 65 ou
mais anos e o nimero de pessoas com idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos (expressa habitualmente por 100
(10”2) pessoas dos 0 aos 14 anos).

'2 De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica, a definicdo de indice de dependéncia de Idosos € a seguinte: relacao
entre a populacdo idosa e a populagdo em idade activa, definida habitualmente como o quociente entre o nimero de
pessoas com 65 ou mais anos e o nimero de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos (expressa

habitualmente por 100 (10"2) pessoas com 15-64 anos).
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responderam ao questionario melhorou e outra ndo, ou seja, é possivel dividir a amostra em duas
proporcdes associadas a melhoria (ou nao) da utilidade apés a intervencao, o erro amostral pode
ser determinado com base na férmula de célculo do tamanho de uma amostra com base na
estimativa da proporcao populacional (Cochran, 1977; Bartlett, Kotrlik & Higgins, 2001). A férmula
adoptada é a que se apresenta a seguir e que corrige o tamanho da amostra tendo em conta o

facto de a populacéo ser finita:

_ NZ?% X pq
n= Z?pq +e?*(N —1)

@)

Onde, n é o nimero de utentes que compdem a amostra, N é a dimens&o da populacdo, Z2 é o
valor critico correspondente ao grau de confianca desejado, p é a proporcéo da populacdo que
pertence a categoria de utentes que apresenta um aumento da sua utilidade (melhoria) apds a
intervencdo de fisioterapia, ¢ = 1 — p € a proporcao da populacdo que ndo apresenta um aumento
da utilidade (piorou ou manteve a mesma utilidade) apds intervencdo de fisioterapia e
e corresponde a margem de erro, ou erro maximo da estimativa, que indica a diferenca maxima

entre a propor¢cdo amostral e a verdadeira proporcao populacional.

O célculo do erro da amostra é importante pois pretendendo este estudo constituir um dos
elementos de uma andlise custo-utilidade e, assim, servir como instrumento na tomada de decisdo
€ importante que se possam inferir resultados da amostra para a populacdo. Por outro lado, sendo
o célculo da proporcdo da amostra que melhorou apos a intervencéo de fisioterapia (ou, através
de métodos de inferéncia estatistica, o calculo da proporcdo da populacdo) uma tarefa
relativamente simples de realizar, apds célculos das utilidades em cada momento de tempo, e de
facil compreensdo para a generalidade dos interessados (actores politicos, gestores das
instituicbes e populacdo em geral) acredita-se que o seu resultado constitui um importante
indicador na mesma tomada de decis&o. N&o conhecendo, & priori, qual a propor¢éo da populagdo
gue melhorou (e a consequente propor¢édo da populacdo que ndo melhorou), apés a intervengéo
de fisioterapia, apresenta-se, na tabela seguinte (Tabela 2) o célculo do erro amostral adoptando
como hipétese que a proporcao daqueles que melhoraram, apés a intervencéo de fisioterapia, é
de 50%.

Tabela 2

Erro amostral tendo em conta a dimensdo da amostra, por nivel de confian¢ga, admitindo a

hipétese de que a proporcao daqueles que melhoraram é de apenas 50%

Proporcdo da  Proporgdoda Erro amostral

Nivel de " ~ Dimenséo da .
Grau de S Valor critico Populagéo amostra que amostra que (populagéo
) significancia amostra - -
confianca melhorou ndo melhorou finita)
(o) ® (N) (n) () (a) (e)
90% 0,10 1,645 148.540 171 50,0 50,0 6,29
95% 0,05 1,96 148.540 171 50,0 50,0 7,49
99% 0,01 2,575 148.540 171 50,0 50,0 9,84
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ApGs a caracterizacao estatistica da amostra e calculo da proporgéo de utentes que aumentou a
sua utilidade apds a intervencéo de fisioterapia, serdo apresentados os resultados do calculo do
erro de amostragem considerando a verdadeira proporcdo daqueles que melhoraram, apds a

intervencao.

Para caracterizar a amostra de utentes que respondeu ao questionario séo utilizados diversos
instrumentos de estatistica descritiva onde se destacam medidas de tendéncia central, como a
média, e medidas de dispersao, como o desvio padrdo. Sera ainda apresentada a distribuicao
absoluta e relativa das respostas por cada uma das categorias em que se dividem as variaveis. Os
resultados séo apresentados através de tabelas e figuras e discutidos sempre que se mostrarem

relevantes para a compreensao do objecto em estudo.

Na Tabela 3 apresenta-se a distribuicdo (absoluta e relativa) das respostas obtidas pelas
categorias socio-demograficas que caracterizam a populacdo. As variaveis consideradas foram o
género, idade, habilitacdo literaria, situacéo face a profissdo do utente, em situacdo de reforma ou
nao, a patologia que o conduziu ao servico de fisioterapia e a existéncia de outra (s) patologia (s).
Acrescenta-se a distribuicdo das respostas que caracterizam alguns aspectos institucionais
importantes como o Centro de Salide onde foi realizado o tratamento, a entidade que comparticipa

0 servico prestado e o pagamento, ou ndo, de taxa moderadora.

Da analise da Tabela, é possivel observar-se que, na distribuicdo relativa de respostas, a amostra
divide-se em amostra total e amostra valida. Na designada amostra total foi considerado o nimero
total de utentes, incluindo “n&o respostas”, isto €, consideraram-se validos todos os questionérios
sempre que houve resposta a totalidade das questdes referentes ao SF-6D mesmo que algumas
das perguntas correspondentes as caracteristicas da populacdo ndo tenham sido respondidas.
Para a amostra vélida foram somente considerados os utentes que responderam a todas as
guestBes dos questionarios das caracteristicas da populagéo e do SF-6D.

Relativamente as caracteristicas sécio-demograficas seleccionadas, pode observar-se que a
amostra recolhida no &mbito deste estudo, constituida por 171 elementos, € composta por sendo
110 (64,3%) utentes do sexo feminino e 61 (35,7%) do sexo masculino — 0 nimero de mulheres na
amostra é cerca de 1,8 vezes superior ao dos homens. O grupo etario mais representado é o
compreendido entre os 46 a 65 anos (corresponde a cerca de 43% da amostra). Por sua vez o
menos representado € o grupo etario dos 16 aos 25 anos que corresponde, apenas, a cerca de
4% da amostra. Uma grande parte dos utentes (44,4%) possui apenas o0 ensino primario como
habilitagdo académica. Com menos representatividade surgem os utentes que possuem 0 ensino

secundario (8,2%). E importante referir que 11,1% da amostra n&o sabe ler nem escrever.
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Tabela 3

Caracterizagdo socio-demogréafica da amostra

Distribuicdo Distribuicao relativa de respostas
Variaveis absoluta de Amostra total Amostra valida
respostas
N N % N %
Género Feminino 110 171 64,3 171 64,3
Masculino 61 35,7 35,7
16 - 25 anos 7 4,1 4,2
26 - 45 anos 25 14,6 151
Grupo etério 46 - 65 anos 71 171 415 166 42,8
65 ou mais anos 63 36,8 38,0
Nao resposta 5 29 --
N&o sabe ler nem escrever 19 11,1 11,7
Ensino primario 76 444 46,6
Habilitagdes literarias Enano prepara,tc'?no 39 171 228 163 239
Ensino secundéario 14 8,2 8,6
Ensino superior 15 8,8 9,2
Nao resposta 8 4,7 --
Trabalhador manual 86 50,3 52,1
Trabalhador nédo manual 42 24,6 255
Situacdo face a profissdo Doméstico 37 171 21,6 165 22,4
Desempregado 0 0,0 --
Nao resposta 6 35 --
Sim 86 50,3 50,9
Reformado Nao 83 171 48,5 169 49,1
Nao resposta 2 1,2 --
Neurolégica 13 7,6 7,6
Ortopédica 108 63,2 63,2
Patologia pela qual Vascular . ! 0.6 0.6
recorre a fisioterapia Reumatolégica 40 171 23,4 171 23,4
Respiratéria 1 0,6 0,6
Oncoldgica 3 18 18
Outras 5 2,9 2,9
Emsténga de outra Sim 79 171 46,2 171 46,2
patologia N&o 92 53,8 53,8
Isento 80 46,8 47,1
Taxa moderadora Nao isento 90 171 52,6 170 52,9
Nao resposta 1 0,6 --
Sub-sistema 30 17,5 17,9
. CRSS 136 79,5 81,0
Entldadg que . Espanha 1 171 0,6 168 0,6
comparticipa o servigo ' '
Frangca 1 0,6 0,6
N&o resposta 3 1,8 --
Carrazeda de Ansides 3 18 18
Torre de Moncorvo 6 35 3,5
Vimioso 10 58 58
Braganca - Unidade de Santa Maria 11 6,4 6,4
Freixo de Espada a Cinta 11 6,4 6,4
Centro de Saude Extensé&o de Torre Dona Chama 12 171 7,0 171 7,0
Mogadouro 14 8,2 8,2
Vila Flor 18 10,5 10,5
Alfandega 20 11,7 11,7
Vinhais 28 16,4 16,4
Miranda do Douro 38 22,2 22,2

Nota: N&o sdo consideradas como Vélidas as "nédo resposta”. Neste caso a propor¢do de respostas vélidas tem como base o nimero de utentes na
amostra que respondeu a cada uma das questdes e ndo o nimero total de utentes que compdem a amostra.



Em relagdo a situacdo dos utentes face ao mercado de trabalho, a maioria é considerada
trabalhador manual (50,3%) dividindo-se o resto da amostra pelas categorias de trabalhador ndo
manual (24,6%) e doméstico (21,6%). A variavel aqui designada de situacdo face ao mercado de
trabalho obteve-se através da transformacé@o da varidvel profissdo. Esta variavel que surge no
guestionario de caracterizacdo socio-demografica ndo é aqui tratada pela inimera diversidade de
respostas que se obteve. Para uma mais simples analise e discussao dos resultados optou-se por
criar uma variavel com quatro categorias que mostra a posicdo do utente face ao mercado de
trabalho. Optou-se por realizar a separacéo entre trabalhador manual e trabalhador ndo manual,
de acordo com a lista de profissGes mais afectadas em termos de risco de perturba¢des musculo-
esqueléticas da Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no Trabalho® (EU - OSHA, 2011).
Acrescentou-se as categorias “doméstico” e “desempregado”, com uma expressao residual ou
nula, respectivamente, nesta amostra. Cerca de metade da amostra (50,3%) esta em situacao de

reforma.

A patologia pela qual recorrem a fisioterapia os utentes que compdem a amostra €,
maioritariamente, do foro ortopédico (108 utentes, que correspondem a 63,2% da amostra).
Seguem-se as patologias reumatologicas (23,4%), como segunda patologia com mais incidéncia.
Com menor representatividade surgem as patologias vasculares e respiratorias, com 0,6% de
ocorréncia cada. Acrescente-se que quase metade dos utentes (46,2%) admitem, no entanto,

sofrer de outra patologia quando recorrem aos tratamentos de fisioterapia.

Relativamente as caracteristicas institucionais inquiridas, observa-se que 52,6% dos utentes nao
estdo isentos do pagamento de taxas moderadoras. A restante amostra (46,8%) ndo paga taxa
moderadora. Em relacdo a entidade que comparticipa o servico, na grande maioria (79,5%) é o
Centro Regional de Seguranca Social (CRSS). Para os restantes utentes, 17,5% dos tratamentos
de fisioterapia sdo comparticipados por sub-sistemas e existem 2 casos em que a comparticipacdo
estd a cargo do servico de seguranca social de estados membros da Comunidade Europeia,
nomeadamente Espanha e Franca.

Por fim refira-se que os inquiridos se distribuem por 9 centros de salde e uma extensao de salde.
Nos restantes centros de salde nao foram obtidas respostas ao inquérito. O centro com mais
representatividade de respostas é o Centro de Saude de Miranda do Douro (22,2%), seguido do
Centro de Salde de Vinhais (16,4%). O Centro de Saude de Carrazeda de Ansides possui a
menor representagdo de respostas com 1,8% de elementos inquiridos.

De forma a completar a caracterizacdo socio-demografica da amostra aqui em andlise foram
realizados alguns cruzamentos entre variaveis. Verificam-se algumas situacdes expectaveis
relativamente & actividade e idade dos utentes inquiridos, dado o tipo de populacdo em causa —
envelhecida e habitando num espago essencialmente rural. Os resultados apresentam-se na
Figura 4.

13European Agency for Safety and Health at Work
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Figura 4. Distribuicdo da amostra por género, idade e situacédo face ao mercado de trabalho

Para as mulheres, a faixa etaria com maior percentagem de trabalhadoras manuais (60%
correspondentes a 9 mulheres) é a faixa que abarca 0s 26 aos 45 anos de idade, sendo que € na
faixa etaria dos 65 ou mais anos de idade que existe uma maior percentagem de trabalhadoras
domésticas. Cerca de 56% das mulheres acima dos 65 anos ndo exerce uma profissdo. Para o
sexo masculino é no grupo etario dos 16 aos 25 anos que se concentra uma maior percentagem
de trabalhadores ndo manuais (66,7%). Para o grupo etario dos 65 ou mais anos 76,2% dos
elementos sdo, ou foram, trabalhadores manuais. A categoria de trabalhador doméstico, ho sexo
masculino, apenas se encontra representada na faixa etaria dos 46 aos 65 anos — 1 homem refere
ser essa a sua situacao face ao mercado de trabalho.

Relativamente as patologias que conduzem os utentes ao servi¢co de fisioterapia e a existéncia de
outra patologia apresenta-se a Tabela 4 com informacdo detalhada. A associacdo entre estas
duas variaveis é importante porque se acredita, consequéncia da experiéncia profissional da
autora, que o resultado do tratamento de fisioterapia pode ser influenciado pela existéncia de uma

outra patologia e ndo somente daquela para o qual se dirige o tratamento.
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Tabela 4

Distribuicdo dos utentes por patologia condutora ao servigco de fisioterapia e existéncia de outra
patologia

Outra Patologia

Patologia Sim Nao
N % N %
Neuroldgica 4 30,8 9 9,2
Ortopédica 52 48,1 56 51,9
Vascular 0 0,0 1 0,0
Reumatolégia 19 47,5 21 52,5
Respiratdria 0 0,0 1 0,0
Oncolégica 2 66,7 1 33,3
Outras 2 40,0 3 60,0
Total 79 46,2 92 53,8

E possivel verificar que sdo os doentes que apresentam patologia oncoldgica aqueles que, em
termos relativos, mais referem a existéncia de outra patologia (66,7%). Seguem-se os do foro
ortopédico (48,1%) e os do foro reumatoldgico (47,5%). Esta hierarquia pode estar enviesada pelo
facto de apenas 3 dos doentes inquiridos possuirem doenca oncolégica. Em termos absolutos, séo
os doentes do foro ortopédico aqueles que mais referem ter associada outra patologia, apesar de,
na sua maioria, ndo o indicarem. Os doentes que chegam ao servico de fisioterapia com doencas
do foro neuroldgico séo aqueles que menos indicam ter associada outra patologia (apenas 31% o

fazem).

Para melhor compreender o estado de conhecimento por parte dos utentes da realidade da
prestacdo de cuidados de fisioterapia na area de influéncia do ACES Nordeste, os elementos da
amostra foram inquiridos acerca da possibilidade de haver alternativa (publica ou privada) caso
nao realizassem os tratamentos nos centros/extensées de salde do seu concelho de residéncia.
Os resultados sdo apresentados na Figura 5. Os utentes foram ainda questionados sobre a
possibilidade de realizarem tratamentos noutros concelhos do Distrito de Braganca, sempre que
nao haja alternativa no seu concelho de residéncia, apresentando-se os resultados na Figura 6.
Estas duas questBes parecem pertinentes por permitirem aferir da importancia do servi¢co de
saude, aqui em estudo, numa populacéo residente em &reas rurais e distante dos pontos urbanos.
Acredita-se que pode assumir, também, importancia quando se pretende realizar uma andlise
custo-utilidade. Mesmo que a questdo dos custos ndo seja tratada neste trabalho de investigacgéo,

tal poderia ser contabilizado como um custo monetério e de oportunidade para os utentes.
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Figura 5. Conhecimento de alternativas por Figura 6. Utentes que ponderam, ou néo,
parte dos inquiridos para a realizacéo de realizar tratamentos de fisioterapia noutro
tratamentos de fisioterapia no concelho de concelho caso nédo haja servico publico de
residéncia prestacéo de cuidados de fisioterapia no

concelho de residéncia

Verifica-se que 60% da amostra (103 utentes) refere que possui uma alternativa, relativamente ao
Centro de Salde onde respondeu ao questionario, para a realizagdo de tratamentos de
fisioterapia. Os restantes (39%) responderam negativamente ou ndo deram resposta a esta
questao (1,2%). Apesar de a maioria dos utentes ter conhecimento de alternativas, deve referir-se
que existem ainda 66 utentes para os quais 0 servico de fisioterapia do Centro de Saude do seu

concelho de residéncia é a sua Unica alternativa.

Quando questionados sobre a possibilidade de recorrer a um servico de fisioterapia ndo localizado
no seu concelho de residéncia, caso ndo estivesse disponivel um servico publico de prestacéo de
cuidados de fisioterapia, cerca de metade da amostra (89 utentes) diz que o faria. E, no entanto,

de salientar que 80 utentes ndo o fariam. Dois utentes optaram por ndo responder.

De seguida apresenta-se a Figura 7 com informacdes referentes a faixa etaria e habilitacdes
académicas dos inquiridos em relacdo a existéncia de alternativas para a realizagdo de
tratamentos de fisioterapia. O objectivo passa por perceber melhor quem sdo os utentes que

conhecem as alternativas existentes.
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Figura 7. Caracterizagao etéria e habilitacional dos utentes com conhecimento de alternativas ao

servico de fisioterapia do seu concelho de residéncia

Em relacdo a quem tem conhecimento de alternativas para a realizacdo de tratamentos de
fisioterapia, consoante as habilitacbes académicas e as faixas etarias, 0s grupos mais
representados sdo 0s que a seguir se apresentam. Para as idades de 16 a 25 anos, o nivel de
escolaridade mais representado é o do ensino preparatdrio (50%). Na faixa etaria dos 26 aos 45
anos sdo os individuos que possuem 0 ensino superior que apresentam a maior concentracdo de
respostas (43,8%). Dos 46 aos 65 anos e dos 65 ou mais anos séo os individuos que tém o ensino

priméario os mais representados (46,7% e 54,3%, respectivamente).

Os individuos que referem ndo ter conhecimento de alternativas, tendo em conta a idade e as
habilitagbes académicas, sdo os que a seguir se enunciam. Os mais jovens (16 a 25 anos),
independentemente das habilitagbes académicas que possuem (das trés categorias
representadas:; ensinos preparatério, secundario e superior), apresentam a mesma percentagem
(33,3%). Para os individuos com 26 a 45 anos, sdo 0s que possuem 0 ensino secundario (42,9%)
0s que mais referem néo ter conhecimento de alternativas. Nas faixas etarias dos 46 aos 65 anos
e dos 65 ou mais anos, é o ensino primario que obtém a maior concentracdo de respostas no que

concerne ao facto de ndo se ter conhecimento de alternativas (66,7% e 61,5%, respectivamente).

Relativamente a possibilidade de, caso ndo estivesse disponivel um servi¢o publico de prestacéo
de cuidados de fisioterapia na area de residéncia, se recorrer a um servico fora do concelho de
residéncia, apresenta-se a Figura 8 que relaciona esta possibilidade com o género e idade dos

utentes da amostra.
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Figura 8. Caracterizacédo etéaria e de género dos utentes que ponderam, ou néo, realizar
tratamentos de fisioterapia noutro concelho caso ndo haja servico publico de prestacéo de

cuidados de fisioterapia no concelho de residéncia

Analisando a Figura 8 é possivel verificar que, para as mulheres que responderam positivamente
ao facto de recorrer a outro servico de fisioterapia caso este ndo estivesse disponivel no seu
concelho de residéncia, é na faixa dos 46 aos 65 anos que a maior concentracdo de respostas se
encontra (41,5%). Em contrapartida, para os homens, a maior concentracdo de respostas
encontra-se nas idades de 65 ou mais anos (43,2%). Quem, maioritariamente, respondeu que nao
pondera recorrer a outro servico de fisioterapia, caso este ndo estivesse disponivel no seu
concelho de residéncia, foram, tanto para mulheres como para homens, a faixa etaria

compreendida entre 46 a 65 anos (46,4% e 56,5%, respectivamente).

A Figura 9 relaciona a possibilidade de se recorrer a um servico fora do concelho de residéncia,
caso ndo estivesse disponivel um servico publico de prestacdo de cuidados de fisioterapia na area
de residéncia, com a situagéo face a profissdo e as habilitagdes literarias. E possivel observar que
guem respondeu positivamente & possibilidade de recorrer a outro servico de prestacdo de
cuidados de fisioterapia localizado fora do concelho de residéncia €, essencialmente, trabalhador
manual ou domeéstico e possui 0 ensino primario (43,6% e 42,7%, respectivamente) ou é

trabalhador ndo manual e possui 0 ensino preparatdrio (40,9%).
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Figura 9. Caracterizacé@o habilitacional e da situag&o face ao mercado de trabalho dos utentes que
ponderam, ou néo, realizar tratamentos de fisioterapia noutro concelho caso néo haja servico
publico de prestacdo de cuidados de fisioterapia no concelho de residéncia

A sub-amostra que respondeu negativamente a possibilidade em causa € composta,
essencialmente, por trabalhadores manuais ou domésticos com 0 ensino priméario (43,2% e
51,9%,respectivamente) e por trabalhadores ndo manuais que possuem O ensino superior
(27,8%).

Para melhor se perceber a extensao dos tratamentos de fisioterapia da amostra apresenta-se, de
seguida, a Tabela 5 que expde o numero de sessdes de fisioterapia, por intervalos, realizadas

pelos utentes que compdem a amostra.

Tabela 5

Numero de sessdes de fisioterapia, por intervalos, realizadas pelos utentes da amostra

NUmero de Sessdes Utentes
(Intervalo) N %
0-15 105 61,4
16-30 53 31,0
31-45 11 6,4
46-60 2 1,2
Total utentes 171 100,0
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Observando a Tabela pode verificar-se que mais de metade da amostra (61,4% dos utentes)
realizou entre 0 a 15 sessdes de fisioterapia, sendo de referir que o intervalo de sessbes
compreendido entre 46 a 60 sessdes € 0 menos representado com apenas 1,2% de utentes da

amostra (ou seja, 2 doentes).

2.2.2. MEDIGAO E ANALISE DA EVOLUGAO DA UTILIDADE APOS A INTERVENGAO DE
FISIOTERAPIA

Caracterizada a amostra 0 passo seguinte consiste em medir a utilidade percebida pelos utentes,
antes e apos a intervencao de fisioterapia, calcular e analisar a sua evolugdo. O calculo do valor
da utilidade foi realizado utilizando os valores especificos para Portugal calculados por Ferreira et
al. (2009) e apresentados no artigo “O sistema de Portugués de valores do SF-6D”. O valor de
utilidade para cada dimensao considerada no SF-6D é obtido adicionando a propria dimenséo a 1
(salde perfeita) (Marra, Esdaile & Guh (2004) citados por Ferreira & Ferreira, 2006).

Na Tabela 6 é apresentada a distribuicdo percentual das 171 respostas por dimenséo de salde e
nivel, antes e ap6s os tratamentos de fisioterapia. Para facilitar a apresentacéo dos resultados,
aqueles obtidos para o periodo anterior a intervengdo designam-se por Avaliagdo 1 (Al) enquanto
os resultados obtidos no periodo apos a intervencdo se designam por Avaliacdo 2 (A2). A Figura
10 permite uma melhor visualizacdo da evolu¢cdo do nimero de respostas para cada uma das

dimensbes e por nivel.
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Tabela 6

Distribuicdo percentual das respostas as dimensdes do SF-6D antes (Al) e apds (A2) os tratamentos de fisioterapia, por dimenséo

Dimensao
Nivel Funcio Fisica Limitagao no desempenho Funcao Social Dor Saude Mental Vitalidade

A1 A2 A1 A2 A A1 A2 A A1 A2 A A1 A2 A1 A2

Total (N) 171 171 171 171 171 171 171 171 171 171 171 171
1 8,2 25,7 11,1 415 2 31,6 56,1 A 53 304 A 240 46,8 17,0 415
2 386 474 63,7 46,8 “y 20,5 2972 V 6,4 374 V 38,0 433 38,0 46,2

3 19,3 12,9 8,2 53 3 27,5 99 Ny 12,3 19,3 A 21,6 6,4 29,2 7,0

4 12,9 6.4 17,0 6.4 4 111 3,5 S 304 10,5 S 12,3 23 11,7 41

5 8,2 47 - - - 94 12 p 36,3 12 p 41 1,2 41 1,2

6 129 29 - - - - - - 94 1,2 . ; ] ] ]
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Nota: A1 =Avaliagdo antes da aplicagdo de um progama de fisioterapia; A2 = Avaliagdo apos a aplicagdo de um programa de fisioterapia; A = Variagédo (A2 - A1)
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Figura 10. Evolucao da distribuicao percentual das respostas as dimensdes do SF-6D antes (Avaliacao 1) e ap6s (Avaliagcao 2) os tratamentos de fisioterapia,

por dimenséao
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Verifica-se que, para a funcao fisica, antes da aplicacdo do programa de fisioterapia a maior
concentracao de respostas encontra-se no nivel 2 (38,6%) que corresponde a percepcao de que a
saude limita, o utente, um pouco em actividades fisicas mais cansativas. Com menor percentagem
de respostas, nesta dimenséo, esta o nivel 5 (8,2%) que corresponde a percepcao de que a salde
limita, o utente, um pouco a tomar banho e a vestir-se. Apos o tratamento de fisioterapia continua
a ser o nivel 2 aquele com maior nimero de respostas, havendo um aumento do nimero de
respostas para os 47,4%. Com o menor nimero de respostas encontra-se 0 nivel 6 (2,9%) que
corresponde a percepcdo de que a saude do utente o limita muito a tomar banho e a vestir-se.
Para esta funcdo pode ainda verificar-se que, apos os tratamentos de fisioterapia, houve um
aumento de respostas nos dois primeiros niveis e que, para 0s quatro seguintes, houve um
decréscimo de respostas. Esta evolucdo mostra que, em geral, para os utentes na amostra, a
funcao fisica melhorou.

Na dimenséo correspondente a limitagdo no desempenho, para os dois momentos de avaliacdo, a
maior e menor concentragcdo de respostas encontra-se nos mesmos niveis. Para o nivel 2 (o
utente esta limitado/a no tipo de trabalho ou outras actividades como consequéncia do seu estado
de saude fisico), na primeira avaliacdo, a percentagem de respostas é de 63,7%, na segunda, o
ndmero de respostas é de 46,8%. No nivel 3 (o utente faz menos do gostava como consequéncia
de problemas emocionais) encontra-se a menor percentagem de respostas para os dois
momentos de avaliacdo, 8,2% antes do tratamento de fisioterapia e 5,3% ap6s o tratamento.
Considerando a variacdo dos valores nesta dimensdo observa-se que o primeiro nivel obteve um
aumento do nimero de respostas consideravel (de 11,1% na primeira avaliacdo para 41,5% na
segunda). Para os restantes niveis a percentagem de respostas diminui traduzindo-se numa

melhoria das limitagées no desempenho.

Para a fungéo social verifica-se a mesma tendéncia. As maiores e menores percentagens de
respostas apresentam-se nos mesmos niveis. E no primeiro nivel - a saGde do utente nunca o
limita nas suas actividades sociais (tal como visitar amigos ou familiares proximos) - que a maior
percentagem de respostas, antes (31%) e apos (56,1%) o tratamento de fisioterapia, é encontrada.
A menor propor¢do de respostas antes (9,4%) e apés (1,2%) o tratamento de fisioterapia verifica-
se no nivel 5 - a salude do utente limita-o sempre nas suas actividades sociais (tal como visitar
amigos ou familiares préximos). Em termos de variacdo, para os primeiros dois niveis aumentou o
ndmero de respostas e para os restantes trés diminuiram. Isto revela uma melhoria da funcéo
social.

Em relacdo a dimenséo dor fisica constata-se que, antes do tratamento, a maior percentagem de
respostas estava presente no nivel 5 (o utente tem dores que interferem muito com o seu trabalho
normal quer dentro quer fora de casa) com 36,3% do total de respostas. Apds o tratamento, este
nivel, juntamente com o nivel 6 (o utente tem dores que interferem imenso com o seu trabalho
normal quer dentro quer fora de casa), passou a ser 0 que menor concentracdo de respostas
apresenta. Para cada um dos niveis observa-se 1,2% do total de respostas. O maior nUmero de
respostas apos o tratamento (37,4%) encontra-se no nivel 2 (o utente tem dores mas que nao
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interferem com o seu trabalho normal quer dentro quer fora de casa). De salientar que o primeiro
nivel (o utente ndo tem dores) passou de 5,3% de respostas, na primeira avaliacédo, para 30,4% na
segunda avaliacdo. De facto, o nUmero de respostas aumentou significativamente, nos primeiros
trés niveis. Pelo contrario, o0 nimero de respostas diminuiu nos Gltimos trés niveis o que leva a
concluir que, para a dimensao dor fisica a amostra melhorou substancialmente, havendo um alivio

consideravel do sintoma dor fisica.

A dimensao saude mental, antes do tratamento, apresenta uma maior aglomeracao de respostas
no nivel 2 (o utente sente-se algum tempo tenso ou deprimido), com 38% de respostas. Por seu
lado, o nivel 5 (o utente sente-se sempre tenso ou deprimido) € o que, nesta primeira avaliagdo,
apresenta um menor nimero de respostas (4,1%). Na segunda avaliacdo o nivel que apresenta
maior nimero de respostas é o primeiro (0 utente nunca se sente tenso ou deprimido), com 46,8%
de respostas. O nivel que apresenta o menor nimero de respostas é o nivel 5, com 1,2% do total.
Saliente-se que o primeiro nivel, antes do tratamento, apresentava 24% de respostas passando
para 46,8% ap6s o tratamento. Atendendo a variacdo de respostas, antes e ap6s o tratamento de
fisioterapia, verifica-se que para nos primeiros dois niveis aumentou o numero de respostas,
levando a consequente diminuicdo de respostas dos trés udltimos niveis. Estes resultados
traduzem-se numa melhoria da saide mental da amostra apds a realizacdo de tratamentos de

fisioterapia.

No que concerne a dimensao vitalidade, o maior e menor nimero de respostas esta patente para
0S mesmos niveis. Isto é, para o nivel 2 (o utente sente-se algum tempo estafado ou cansado) a
concentracdo de respostas é maior, tanto na primeira avaliacdo (38%) como ha segunda (46,8%),
havendo um aumento de respostas da primeira avaliacdo para a segunda. O menor nimero de
respostas esta patente para o nivel 5 (o utente sente-se sempre estafado ou cansado) para ambos
0os momentos de avaliacdo. Na primeira representa 4,1% de respostas e na segunda 1,2%,
sobressaindo o sentido descendente do nimero de respostas. Em termos de variacdo do nimero
de respostas entre as duas avaliagdes, verifica-se um aumento do nimero de respostas nos dois
primeiros niveis. Em contrapartida, nos ultimos trés niveis verifica-se um decréscimo do nimero
de respostas. Esta evolugdo demonstra que apés a aplicagdo do programa de fisioterapia os

utentes se sentiram menos estafados ou cansados com uma consequente melhoria da vitalidade.

Analisada a distribuicdo de respostas, por nivel e dimenséo constantes no questionario SF-6D, é
agora importante analisar os valores de utilidade obtidos antes e ap6s a intervencdo de
fisioterapia. A Figura 11 apresenta a distribuicdo da utilidade pelos utentes que compfem a
amostra, antes e apoés a intervencao de fisioterapia, por dimensdo. A Tabela 7 apresenta o valor
médio e o desvio padrdo para os resultados das avaliacbes, antes e depois do tratamento de
fisioterapia, apresentando-se, também, o valor médio da variagao ocorrida entre os dois momentos
de tempo. Para calcular os valores da utilidade, por dimenséo, adicionou-se ao valor da saude
perfeita (1) o valor definido para o nivel identificado pelo utente nessa dimensao e que caracteriza

0 seu estado percebido de saude (Marra et al. (2004) citados por Ferreira & Ferreira, 2006).
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Figura 11. Distribuicdo da utilidade percebida pelos utentes antes e apds a intervencao de fisioterapia, por dimenséo
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Tabela 7

Média e desvio padréo da utilidade medida antes (avaliacéo 1) e ap6s (avaliagcao 2) a intervencao
de fisioterapia e respectiva varia¢do, por dimensao

Avaliac&o 1 Avaliacdo 2 Variag&o (Avaliac&o 2 - Avaliacdo 1)
oimensee ! Média  DOSVIO pegia  DESVIO Média Desvio
padréo padréo padréo
Funcéo fisica 171 0,936 0,060 0,960 0,037 0,024 A 0,055
Limitac&o no desempenho 171 0,971 0,016 0,982 0,018 0,011 2 0,020
Funcdo social 171 0,978 0,022 0,985 0,018 0,008 A 0,024
Dor fisica 171 0,953 0,027 0,989 0,021 0,036 A 0,031
Salde mental 171 0,963 0,032 0,971 0,030 0,008 A 0,041
Vitalidade 171 0,961 0,021 0,971 0,025 0,010 A 0,026

Verifica-se que, na primeira avaliacdo, antes do tratamento de fisioterapia, a dimensédo funcéo
fisica € a que apresenta niveis médios de utilidade mais baixos (0,936). Pela observacdo da
Figura 11 verifica-se que é nesta funcdo que surgem utentes com menores niveis de utilidade —
abaixo de 0,8. Tal ndo se verifica para nenhuma outra dimensédo. De facto, verifica-se que a
funcdo fisica apresenta o valor superior para o desvio padréo antes da intervencao de fisioterapia
(0,060). Em contrapartida, a dimensao funcéo social apresenta os melhores niveis de utilidade

(0,978) e também dos menores desvios padrédo nas utilidades medidas (0,022).

Apés o tratamento, os melhores niveis médios de utilidade sdo demonstrados na dimensao dor
fisica (0,989). A Figura 11 mostra, claramente, a evolucdo positiva da distribuicdo da utilidade
nesta dimenséo que se traduz no maior valor médio de variagdo obtido na Tabela 7 (0,036). Os
mais baixos valores médios sdo verificados na fun¢éo fisica (0,960). De facto pela andlise gréfica
€ possivel observar que € esta dimensdo que apresenta uma distribuicdo de respostas mais
concentrada em redor dos valores mais baixos de utilidade encontrados, apés a intervencéo de

fisioterapia. E também a dimenséo fisica que apresenta a maior variabilidade de respostas (0,055).

Em termos de variacdo, € de salientar que os valores médios mais baixos sdo encontrados para
as dimensbes funcéo social e salude mental. E possivel visualizar (Figura 11) que as linhas de
distribuicdo de utilidade sdo muito semelhantes (antes e apds a intervencdo) nestas duas

dimensoes.

A percepcgédo do utente do seu estado geral de saude, e a correspondente utilidade, corresponde
ao somatorio da percepcao que os mesmos demonstram em cada uma das dimensées. Assim, foi
calculada a utilidade total de cada utente considerando todas as dimensdes do questionario. A
distribuicdo das utilidades associadas & percepcao geral do utente relativamente ao seu estado de
salide, calculadas individualmente para cada utente antes e apés a intervencao de fisioterapia,

apresentam-se na Figura 12. Inclui-se, na Figura, a distribuicdo normal para a amostra.
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Figura 12. Distribuicdo da utilidade correspondente ao estado geral de salde percebida pelos

utentes, antes e apoés a intervencao de fisioterapia

Verifica-se que, antes da intervencéo, as utilidades variam entre cerca de 0,4 e a saude perfeita
(utilidade igual a 1), com um pico de respostas que se situa imediatamente antes de uma utilidade
de 0,8. Verifica-se ainda um pequeno pico de respostas na utilidade de 0,6. Tendo em conta a
distribuicBo normal da utilidade para esta amostra, a primeira avaliagdo efectuada (antes da
intervencédo de fisioterapia) revela que a amostra apresentava melhores niveis de utilidade do que
0s expectaveis numa distribuicdo normal. A percepcédo do estado geral de salde dos utentes da
amostra é melhor do que o que seria de esperar. Relativamente & segunda avaliacdo (apés a
intervencdo de fisioterapia) pode observar-se que a distribuicdo de utilidade se desloca para a
direita, indiciando que, para a amostra, a percepcdo do estado geral de salde e da

correspondente utilidade revelou melhorias apos a aplicacdo de um programa de fisioterapia.

As principais estatisticas de sumario para a utilidade relativa ao estado geral de salde nos utentes
na amostra, antes e apods a intervencado, apresentam-se na Tabela 8.
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Tabela 8

Principais estatisticas de sumario da utilidade antes (avaliagdo 1) e apoOs (avaliacdo 2) a
intervencéo de fisioterapia

Minimo Maximo Amplitude Moda Média Desvio padréo
Avaliacao 1 0,406 1,006 0,600 0,805 0,762 0,108
Avaliacao 2 0,497 1,006 0,509 0,777 0,863 0,097

Analisando a Tabela 8 é possivel verificar que, em termos do valor minimo de utilidade, a
avaliacdo 2 apresenta um valor superior em relacdo a avaliacdo 1. Tal significa que, na avaliagédo
1 a amostra apresentava piores niveis de utilidade do que na avaliagédo 2. Em contrapartida, para
o valor maximo as duas avaliacdes apresentam o mesmo valor. Em ambas as avaliacdes existem
individuos que consideram que a percepcdo do seu estado geral de salude corresponde a “salde
plena”. Estes resultados sdo confirmados pelos valores de amplitude (valor méximo — valor
minimo). A primeira avaliacdo apresenta um valor de amplitude superior (0,60), comparativamente
ao da segunda avaliacéo (cerca de 0,51), o que corresponde a uma maior diferenca entre o valor
minimo e o valor maximo de utilidade e, consequentemente, a uma maior dispersdo dos valores

de utilidade na avaliacao realizada antes da intervencéo de fisioterapia.

A moda indica qual o valor de utilidade que mais se repete na distribuicdo de respostas, Antes da
intervencédo é a utilidade de 0,805 que mais se repete enquanto na segunda avaliacéo o valor de
utilidade mais repetitivo desce para 0,777. No entanto, em termos médios tal observacdo néo
implica uma diminui¢do do valor da utilidade. Pelo contrario. Em termos de utilidade média, esta é
de 0,863 na avaliagdo 2 sendo superior ao da avaliagdo 1 (0,763), 0 que representa um aumento
nos niveis médios de utilidade ou, dito de outra forma, uma melhoria na percep¢éo do seu estado
geral de salde apds a aplicacdo de um programa de fisioterapia. Note-se que, também, na
avaliacdo apoés a intervencéo a variabilidade de respostas é menor (o desvio padrdo encontrado

na avaliacdo 2 é de 0,098 sendo o da avaliagdo 1 de 0,108).

Obtidos os valores para a utilidade antes e apos a intervencao de fisioterapia é possivel calcular a
sua variacdo de um momento para o outro, ou seja, apos a intervencao. Essa variacdo indica os
“‘ganhos” em utilidade obtidos pela intervengcdo. A distribuicdo da variacdo de utilidade é
apresentada na Figura 13. As principais estatisticas de sumério para a variacdo na utilidade
relativa ao estado geral de salide nos utentes na amostra, apresentam-se na Tabela 9.

54



2
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Variagao (Avaliagdo 1 - Avaliagdo 2) — ———- Distribuigdo normal

Figura 13. Distribuicdo da variacdo na utilidade apés intervencao de fisioterapia

Pode verificar-se que os “ganhos” em utilidade, obtidos pela intervencdo de fisioterapia,
concentram-se em redor do valor zero. Este facto ndo deve ser de estranhar tendo em conta que
0s niveis de utilidade anteriores a intervencdo ja eram elevados, havendo utentes com salde
perfeita. Nestes casos, a variacéo possivel, mesmo que positiva, nunca poderia ser muito elevada.
Note-se que nem todas as varia¢Bes na utilidade sdo positivas. Ha um conjunto de utentes que viu
diminuida a sua utilidade apds a intervencéo de fisioterapia. Ressalva-se, no entanto, que a cauda
da distribuicdo se encontra, essencialmente, a direita do valor nulo, mostrando que uma grande
fatia dos utentes sentiu, de facto, uma melhoria no seu estado geral de saide. No méaximo, a
variagdo a utilidade situou-se acima dos 0,4. Deve referir-se, por fim, que a distribuicdo da
variagdo da utilidade que se obteve se situa mais a esquerda da distribuicdo normal com
consequéncias na analise que se apresentara no ponto seguinte e que serdo discutidas,
convenientemente, mais tarde.

Tabela 9

Principais estatisticas de sumario para a variagdo na utilidade relativa ao estado geral de saude
nos utentes na amostra

Minimo Maximo  Amplitude Moda Média Desv~|o

Padréo

Varl-af(;ao na -0,139 0,463 0,602 0,000 0,101 0,119
utilidade
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Através da analise da Tabela 9 verifica-se que, em termos de variagdo, o valor minimo é negativo
e igual a -0,139. Este valor indica que existem individuos na amostra que pioraram a percepcao do
seu estado geral de saude apds a aplicacdo de um programa de fisioterapia. Do lado oposto
encontram-se 0s utentes que viram melhorar a percepcao do seu estado geral de saude. O valor
méximo de variacdo alcancado foi de 0,463. A diferenga entre o valor minimo e o valor maximo, a
amplitude é de 0,602. Relativamente ao valor da variacdo da utilidade que mais se repetiu
confirma-se aquilo que j& se percebia pela anélise da Figura anterior. A variagdo nula de utilidade
foi aquela que mais se observou. No entanto, em termos médios verifica-se que a amostra
melhorou a sua percepcdo do estado geral de salude apds a aplicacdo de um programa de
fisioterapia — em média a utilidade dos utentes melhorou em 0,10 (o desvio padréo das respostas

em relacdo a este valor médio é de cerca de 0,12).

Para completar os resultados globais que surgem na analise anterior apresenta-se, na Figura 14, o
ndmero absoluto (e relativo) de utentes que verificaram uma melhoria (ou ndo) no seu estado geral

de saude (ou seja, viram aumentar a sua utilidade) ap6s o tratamento de fisioterapia.

134
(78,36%)

(21,64%)

Melhoria Nao melhoria

Figura 14. Proporcao de utentes gue melhoraram (ou ndo) o seu estado geral de salde apos a

intervencgéao de fisioterapia

Contam-se 134 os utentes que sentiram uma melhoria no seu estado de salde aferida por uma
variacao positiva na utilidade apds intervencéo. Estes 134 utentes correspondem a uma proporcao
de 78,36% da amostra total. Os restantes utentes (37) apresentaram uma variagdo da utilidade

nula ou negativa.

Conhecida a proporcdo de elementos da amostra que melhorou apés intervencdo é possivel
calcular o erro amostral associado a dimensdo da amostra, aqui em estudo, caso se pretenda
transpor estes resultados para a populacao servida pelo ACES Nordeste. Aplicando a equacao (1),

apresentada na sub-secc¢do 2.2.1, apresenta-se a Tabela 10. Esta tabela substitui os resultados
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apresentados na Tabela 2 que havia sido calculada assumindo como hipétese de apenas 50% da
populagdo melhorar apos a intervengéo de fisioterapia. Com a actualizagédo da tabela acredita-se

apresentar de forma mais apurada o erro amostral.

Tabela 10

Erro amostral tendo em conta a dimenséo da amostra, por nivel de confianga, para o valor efectivo

de proporcao dos utentes que melhoraram ap6s intervencao de fisioterapia.

Proporcdo da  Proporgédoda Erro amostral

Nivel de " ~ Dimens&o da x
Grau de S Valor critico Populagéo amostra que amostra que (populagéo
) significancia amostra ~ -
confianca melhorou ndo melhorou finita)
(@) ® (N) () ® @ (e)
90% 0,10 1,645 148.540 171 78,36 21,64 5,18
95% 0,05 1,96 148.540 171 78,36 21,64 6,17
99% 0,01 2,575 148.540 171 78,36 21,64 8,10

A escolha do nivel de confianca estatistico (ou nivel de significancia) é importante para determinar
o erro amostral. No caso desta amostra, a inferéncia para a populacédo dos resultados amostrais
(em termos de proporg&o dos utentes que melhoraram) deve ter em aten¢cdo um erro amostral que
vai dos 8,10%, no caso de se pretenderem resultados com 99% de confianca estatistica, aos
5,18%, no caso de se diminuir o grau de confianca nos resultados para os 90%. Ora, de acordo
com Krejcie e Morgan (1970) uma margem de erro de 5% € aceitavel para trabalhos de
investigacdo com variaveis categéricas. No caso da melhoria/ndo melhoria na utilidade, uma
margem de erro de 5,18% significa que, com 90% de confianca, pode aceitar-se que a propor¢cao
de populacgédo servida pelo ACES Nordeste que melhora apos a intervencgéo de fisioterapia é igual
a proporgdo obtida para esta amostra + 5,18%. Note-se que a escolha do nivel de significancia
indica o nivel de risco que se esta disposto a aceitar de que a verdadeira margem de erro pode

exceder a margem de erro aceitavel (Bartlett et al., 2001).

Realizada a analise para o total da amostra € possivel completar os resultados com uma analise
da proporcdo de utentes que melhoraram (ou néo), apds a intervencdo de fisioterapia, pelas
diferentes categorias que constituem as varias variaveis sécio-demograficas consideradas na
caracterizacdo da amostra.

Os resultados (absolutos e relativos) apresentam-se na Tabela 11 e devem ser lidos em coluna de
forma a perceber-se como é que a melhoria (ou ndo melhoria) se divide por categoria em cada

uma das variaveis.
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Tabela 11

Proporgdo absoluta e relativa de
(utilidade), por categoria

utentes que melhoraram (ou ndo) o seu estado geral de saude

Variaveis Arr{o.stra Proporgédo de utentes que Proporg_&o de utentes que
Valida melhorou néo melhorou

N N % N %

Amostra total 171 134 78,4 37 21,6

Género Feminino 110 84 62,7 26 70,3

Masculino 61 50 37,3 11 29,7

16 - 25 anos 7 5 3,7 2 54

26 - 45 anos 25 20 14,9 5 13,5

Grupo etario 46 - 65 anos 71 57 42,5 14 37,8

65 ou mais anos 63 49 36,6 14 37,8

N&o resposta 5 3 2,2 2 5,4

N&o sabe ler nem escrever 19 16 11,9 3 8,1

Ensino priméario 76 61 45,5 15 40,5

HabilitagGes literarias Ensino preparatério % 80 24 ° 2.3

Ensino secundario 14 13 9,7 1 2,7

Ensino superior 15 10 7,5 5 13,5

N&o resposta 8 4 3,0 4 10,8

Trabalhador manual 86 73 54,5 13 35,1

Situacao face a profissao Trabalhador ndo manual a2 2 216 18 35,1

Doméstico 37 28 20,9 9 24,3

N&o resposta 6 4 3,0 2 54

Sim 86 65 48,5 21 56,8

Reformado Nao 83 67 50,0 16 43,2

N&o resposta 2 2 1,5 0 0,0

Neurologica 13 9 6,7 4 10,8

Ortopédica 108 88 65,7 20 54,1

. . Vascular 1 1 0,8 0 0,0

E:\iloolfg;;ela qual recorre a Reumatolégica 0 a1 231 9 243

Respiratdria 1 0 0,0 1 2,7

Oncoldgica 3 0,8 2 5,4

Outras 5 4 3,0 1 2,7

. . . Sim 79 63 47,0 16 43,2
Existéncia de outra patologia

N&o 92 71 53,0 21 56,8

Isento 80 55 41,0 25 67,6

Taxa moderadora Né&o isento 90 78 58,2 12 32,4

N&o resposta 1 1 0,8 0 0,0

Sub-sistema 30 23 17,2 7 18,9

CRSS 136 106 79,1 30 81,1

Entidade que comparticipa o servico Espanha 1 1 0,8 0 0,0

Franca 1 1 0,8 0 0,0

N&o resposta 3 3 2,2 0 0,0

Carrazeda de Ansides 3 2 15 1 2,7

Torre de Moncono 6 4 3,0 2 54

Vimioso 10 9 6,7 1 2,7

Braganga - Unidade de Santa Maria 11 6 4,5 5 13,5

Freixo de Espada a Cinta 11 11 8,2 0 0,0

Centro de Saude Extens&o de Torre Dona Chama 12 8 6,0 4 10,8

Mogadouro 14 11 8,2 3 8,1

Vila Flor 18 14 10,5 4 10,8

Alfandega 20 13 9,7 7 18,9

Vinhais 28 20 14,9 8 21,6

Miranda do Douro 38 36 26,9 2 5,4

Sim 103 75 56,0 28 75,7

Alternativa Néo 66 58 43,3 8 21,6

N&o resposta 2 1 0,8 1 2,7

Sim 89 70 52,2 19 51,4

Fisioterapia noutro concelho Néo 80 63 47,0 17 46,0

N&o resposta 2 1 0,8 1 2,7

0-15 105 78 58,2 27 73,0

Sesses 16 - 30 53 43 32,1 10 27,0

31-45 11 11 8,2 0 0.0

46 - 60 2 2 15 0 0,0

Nota: as "néo respostas” foram consideradas Vdlidas. Neste caso, apesar de os utentes ndo respoderem a algumas questdes sdcio-demograficas e institucionais,

responderam na integra ao instrumento SF-6D.
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Verifica-se que, na sub-amostra de utentes que melhorou apds a intervencdo de fisioterapia se
encontram, essencialmente, mulheres (62,7%) e utentes na faixa etaria dos 46 aos 65 anos
(42,5%). No que concerne as habilitagdes literarias dos individuos que melhoraram apés a
realizacdo de tratamentos de fisioterapia, estes possuem o0 ensino primario (45,5%) e sao,
fundamentalmente, trabalhadores manuais (54,5%). Cerca de metade encontra-se
profissionalmente activo (50,0%) e a maioria € acometida de patologias do foro ortopédico
(65,7%). Cerca de 53% da sub-amostra ndo refere a existéncia de outra patologia, estando 58,2%
ndo isentos do pagamento de taxas moderadoras. A grande maioria (79,1%) tem 0s seus
tratamentos comparticipados pelo CRSS e, em relacdo ao Centro de Saude onde lhe foram
prestados cuidados de fisioterapia, o Centro de Saude de Miranda do Douro é o0 mais
representado com 26,9% do total de utentes qgue melhoram. Cerca de 56% da amostra refere ter
alternativa para realizar os tratamentos de fisioterapia no seu concelho de residéncia e 52,2%
admite a possibilidade de recorrer a outro servico de fisioterapia caso o servico publico de
prestacdo de cuidados de fisioterapia ndo esteja localizado no concelho de residéncia. Em relacédo
ao nimero de sessfes, a maioria dos utentes que melhorou (58,2%) realizou entre 0 a 15

sessoes.

Em relacdo a sub-amostra dos utentes que ndo viu a sua utilidade aumentada apds a intervencao
de fisioterapia, ou seja, que ndo melhorou, esta é, também, constituida, maioritariamente, por
mulheres (70,3%). As faixas etarias mais representadas sdo, com 37,8% cada, a faixa entre os 46
e 65 anos e 65 ou mais anos. A maioria de utentes desta sub-amostra possui 0 ensino primario
(40,5%). Em termos de situacdo face ao trabalho ndo ha uma distincdo entre o grupo de utentes
gue é trabalhador manual e trabalhador ndo manual. Ambos 0s grupos representam cerca de
35,1% do total da sub-amostra. Relativamente as restantes caracteristicas, verifica-se que 56,8%
sdo reformados, 54,1% tém patologias do foro ortopédico e 56,8% referem nao ter outra patologia.
A maioria (67,6%) é isenta do pagamento de taxas moderadoras e em 81,1% dos casos 0 servigo
€ comparticipado pelo CRSS. Em relacdo ao Centro de Saude onde lhe sdo prestados os
cuidados, o mais representado é o de Vinhais (21,6%) sendo de salientar que o Centro de Salde
de Freixo de Espada a Cinta ndo se encontra representado. Cerca de 75,7% da sub-amostra
admite a existéncia de alternativas para a realizacdo de tratamentos de fisioterapia. Quanto a
possibilidade de recorrer a outro servico caso o servico de prestacdo de cuidados de fisioterapia
publico ndo estivesse localizado no seu concelho de residéncia, esta encontra-se repartida. Cerca
de 51,4% individuos admite essa possibilidade enquanto 46,0% responde negativamente a tal
hipotese. A grande maioria da sub-amostra (73%) realizou entre 0 a 15 sessfes sendo de referir

que os intervalos de 31 a 45 e 46 a 60 sessbes ndo estdo representados.

Se na Tabela anterior foram representadas as proporgées de utentes que melhoraram (ou néo),
por categoria, na Tabela seguinte (Tabela 12) apresenta-se a média da utilidade registada por
utente (e o respectivo desvio padrdo), antes e apos a intervencéo de fisioterapia, por categoria que
constitui cada uma das variaveis. E ainda apresentado o valor médio (e respectivo desvio padréo)
da variacéo de utilidade registada por categoria.
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Tabela 12

Valor médio e desvio padrédo da utilidade medida, antes e apos a intervencgédo de fisioterapia, por

categoria
Distribuigéo absoluta Avaliagdo 1 (A1) Avaliagéo 2 (A2) Variagéo (A2-Al)
Variaveis de respostas
N Média Desvio Média Desvio Média Desvio
padréo padréo padréo
Género Feminino 110 0,749 0,098 0,844 0,097 0,095 0,126
Masculino 61 0,787 0,120 0,898 0,090 0,111 0,105
16 - 25 anos 7 0,840 0,091 0,931 0,081 0,091 0,079
26 - 45 anos 25 0,790 0,086 0,909 0,072 0,118 0,113
Grupo etério 46 - 65 anos 71 0,763 0,104 0,873 0,094 0,111 0,124
65 ou mais anos 63 0,743 0,119 0,834 0,099 0,091 0,118
Nao resposta 5 0,761 0,085 0,769 0,085 0,008 0,088
N&o sabe ler nem escrever 19 0,720 0,146 0,844 0,071 0,124 0,128
Ensino priméario 76 0,745 0,099 0,854 0,099 0,108 0,124
L L Ensino preparatério 39 0,794 0,100 0,879 0,107 0,086 0,108
Habilitagdes literarias
Ensino secundario 14 0,796 0,096 0,915 0,066 0,119 0,076
Ensino superior 15 0,772 0,110 0,879 0,092 0,107 0,143
N&o resposta 8 0,796 0,103 0,801 0,109 0,004 0,078
Trabalhador manual 86 0,750 0,107 0,876 0,091 0,126 0,126
Situacao face 4 profissio Trabalhador ndo manual 42 0,792 0,111 0,880 0,086 0,088 0,112
Doméstico 37 0,755 0,100 0,828 0,105 0,073 0,100
Ndo resposta 6 0,782 0,130 0,789 0,144 0,006 0,076
Sim 86 0,776 0,095 0,887 0,085 0,111 0,119
Reformado Néo 83 0,750 0,119 0,841 0,104 0,091 0,119
N&o resposta 2 0,763 0,041 0,831 0,032 0,068 0,009
Neuroldgica 13 0,776 0,133 0,857 0,123 0,082 0,111
Ortopédica 108 0,756 0,111 0,875 0,086 0,119 0,124
. Vascular 1 0,851 0,000 0,885 0,000 0,034 0,000
Z?:;ﬁiigfala qual recorre o matolégica 40 0768 0,007 0848 0,116 0080 0,107
Respiratoria 1 0,643 0,000 0,636 0,000 -0,007 0,000
Oncoldgica 3 0,854 0,095 0,825 0,073 -0,029 0,032
Qutras 5 0,782 0,053 0,816 0,089 0,034 0,054
Existénciade outra Sim 79 0,790 0,093 0,888 0,093 0,099 0,112
patologia Néo 92 0,731 0,116 0,834 0,095 0,103 0,127
Isento 80 0,749 0,117 0,821 0,099 0,072 0,119
Taxa moderadora Na&o isento 90 0,774 0,099 0,900 0,081 0,126 0,113
N&o resposta 1 0,769 0,000 0,941 0,000 0,172 0,000
Sub-sistema 30 0,756 0,107 0,852 0,100 0,095 0,115
. o CRSS 136 0,788 0,109 0,904 0,078 0,116 0,136
Entidade que comparticipa
o servico Espanha 1 0,867 0,000 1,000 0,000 0,133 0,000
Franca 1 0,574 0,000 0,872 0,000 0,298 0,000
N&o resposta 3 0,806 0,032 0,919 0,023 0,113 0,052
Carrazeda de Ansides 3 0,758 0,114 0,809 0,099 0,051 0,101
Torre de Moncorvo 6 0,818 0,099 0,852 0,093 0,034 0,074
Vimioso 10 0,748 0,191 0,783 0,220 0,035 0,031
Braganca - Unidade de Santa Maria 11 0,803 0,082 0,858 0,110 0,056 0,099
Freixo de Espada a Cinta 11 0,750 0,076 0,863 0,061 0,114 0,079
Centro de Saude Extenséo de Torre Dona Chama 12 0,716 0,117 0,910 0,089 0,194 0,141
Mogadouro 14 0,757 0,132 0,856 0,132 0,098 0,090
Vila Flor 18 0,843 0,100 0,879 0,104 0,036 0,052
Alfandega 20 0,822 0,062 0,876 0,075 0,054 0,081
Vinhais 28 0,680 0,144 0,843 0,072 0,163 0,130
Miranda do Douro 38 0,774 0,542 0,853 0,082 0,080 0,099
Sim 103 0,749 0,120 0,872 0,093 0,123 0,121
Alternativa Néo 66 0,771 0,097 0,858 0,101 0,087 0,115
N&o resposta 2 0,777 0,262 0,849 0,085 0,072 0,177
Sim 89 0,762 0,111 0,858 0,113 0,097 0,118
Fisioterapia noutro N
concelho N&o 80 0,763 0,103 0,868 0,083 0,105 0,119
N&o resposta 2 0,777 0,262 0,849 0,085 0,072 0,177
0-15 105 0,763 0,101 0,856 0,099 0,094 0,120
Sessdes 16 - 30 53 0,772 0,117 0,870 0,097 0,097 0,113
31-45 11 0,742 0,112 0,892 0,093 0,150 0,096
46 - 60 2 0,601 0,064 0,892 0,107 0,291 0,172
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Para a primeira avaliacédo os piores niveis de utilidade sao encontrados nas mulheres (0,749), em
idades de 65 ou mais anos (0,743), para utentes que ndo sabem ler nem escrever (0,720), nos
trabalhadores manuais (0,750) assim como em individuos que se encontram activos em relacéo
ao trabalho (0,750). Os utentes com patologias do foro respiratério sdo 0s que piores niveis de
utilidade apresentam (0,643) assim como os que referem ndo ter qualquer outra patologia para
além da patologia que os conduziu ao servigo de fisioterapia (0,731). Os individuos que estéo
isentos do pagamento de taxas moderadoras e os individuos que tém o servico comparticipado
pela seguranca social de Franca (N = 1), sdo os que piores niveis de utilidade apresentam com
0,749 e 0,574, respectivamente. Tendo em conta o Centro de Saude onde foram prestados os
cuidados de fisioterapia, sdo os individuos que fazem tratamento no Centro de Saude de Vinhais
0s que apresentam piores niveis de utilidade (0,680). Para os que consideram ter alternativa para
realizar os tratamentos de fisioterapia, sdo 0os que afirmam possuir uma alternativa que piores
niveis de utilidade apresentam (0,749). Por outro lado, relativamente a possibilidade de se recorrer
a outro servico fora do concelho de residéncia, caso o servigo ndo estivesse disponivel no servico
publico, sdo os que ponderam essa possibilidade que apresentam niveis mais baixos de utilidade
(0,762). Por fim, em relagcdo ao nimero de sessbes, quem realizou entre 46 e 60 sessdes
apresentava, antes da intervencdo, niveis mais baixos de utilidade (0,601). Esta situacao justifica o

ndmero superior de sessfes que viriam a ser realizadas.

Nesta primeira avaliagdo as categorias que apresentam uma maior variabilidade nas respostas
sdo: 0os homens, as idades de 65 ou mais anos, os individuos que ndo sabem ler nem escrever, 0s
individuos que optaram por ndo responder em relacdo a sua situacdo face ao trabalho, os
individuos que se encontram activos em relacdo ao trabalho, que sofrem de patologias
neurolégicas, os que ndo tém outro tipo de patologia, que ndo pagam taxas moderadoras, que a
prestacdo de servigos é comparticipada pelo CRSS, que realizam os tratamentos no Centro de
Salde de Miranda do Douro, que ndo respondem as questdes se tém conhecimento de
alternativas ao servico publico e se ponderam recorrer a outro servico fora do concelho de

residéncia e que realizam entre 16 a 30 sessfes de fisioterapia.

Na segunda avaliacéo, depois do tratamento de fisioterapia, a amostra que apresenta os melhores
niveis de utilidade é a que a seguir se apresenta. Homens (0,898), utentes com idades
compreendidas entre os 16 e 25 anos (0,931), quem possui 0 ensino secundario (0,915) e que é
trabalhador ndo manual (0,880). Sao ainda os reformados (0,887), quem sofre de patologia
vascular (0,885), refere a existéncia de outra patologia (0,888) e ndo responde em relacdo a
isencdo ou ndo do pagamento de taxas moderadoras (0,941) que apresenta maiores niveis de
utilidade. Em relacdo a entidade que comparticipa o servico o melhor nivel de utilidade (1,000)
encontra-se para o unico individuo cujo tratamento foi comparticipado pela seguranca social de
Espanha, seguindo-se os individuos que ndo responderam acerca da entidade que comparticipa o
tratamento (0,919). Analisando os Centros de Saude onde foram prestados os cuidados de
fisioterapia, o que apresenta melhores niveis médios de utilidade € a Extens@o de Saude de Torre
D. Chama (0,910). Refira-se, por fim, que quem refere ter alternativa (0,872) e quem nao pondera

realizar tratamentos fora do seu concelho de residéncia, caso o servigo publico ndo estivesse
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disponivel no mesmo (0,868) possui, igualmente, os niveis médios de utilidade mais elevados. Em
relacdo ao nimero de sessdes 0s melhores niveis de utilidade sdo encontrados em quem realizou
entre 31 a 45 e 46 a 60 sessbes (0,892, cada).

Apo0s os tratamentos, as categorias que apresentam uma menor variabilidade nas respostas sao:
os individuos do sexo masculino, as idades compreendidas entre 26 e 45 anos, quem completou o
ensino secundario, os trabalhadores ndo manuais, os que ndo responderam em relacdo ao facto
de estarem, ou nao, reformados, os individuos que sofrem de patologias vasculares, respiratdrias
ou oncoldégicas, os que tém outra patologia, que nao respondem em relacédo a isen¢do, ou ndo, de
taxas moderadoras e 0s que ndo estdo isentos do pagamento de taxas moderadoras, que o
servico & comparticipado pela seguranca social de Franca e Espanha e ainda para os que ndo
responderam acerca da entidade que comparticipa o servico, que realizam os tratamentos no
Centro de Saude de Freixo de Espada a Cinta, que nao respondem em relacdo ao conhecimento
de alternativas ao servico publico e que ndo ponderam ir realizar tratamentos fora do seu concelho
de residéncia, caso 0 servico publico ndo estivesse disponivel no mesmo. Em relacdo ao numero

de sessoes, € no intervalo de 31 a 45 sessdes onde a variabilidade das respostas € menor.

Em termos médios, apés o calculo da variacdo na utilidade, verifica-se que quem obteve melhores
niveis médios de variacdo na utilidade foram os homens (0,111), individuos nas faixas etarias dos
26 aos 45 (0,118), utentes que ndo sabem ler nem escrever (0,124), trabalhadores manuais
(0,126) e reformados (0,111). Incluem-se ainda os utentes com patologia ortopédica (0,119).
Aqueles sem outra patologia (0,103), que ndo responderam em relacdo a isencdo, ou ndo, do
pagamento de taxas moderadoras (0,172) e que possuem o0s cuidados comparticipados pela
seguranca social de Franca (0,298), apesar de apenas se apresentar um individuo nesta situacéo.
Em relacdo ao Centro de Saude onde séo prestados os cuidados de fisioterapia, é na Extenséo de
Salde da Torre D. Chama que se encontra o melhor nivel médio de utilidade (0,194), contudo,
todos os Centros de saude, em termos meédios, apresentam niveis positivos de variagdo da
utilidade. Quem refere ter alternativa (0,123) e ndo pondera a possibilidade de ir realizar
tratamentos fora do seu concelho de residéncia (0,105), caso o servi¢co publico ndo estivesse
disponivel no mesmo também apresenta niveis elevados de variacdo de utilidade. No que
concerne ao numero de sessfes, quem realizou 46 a 60 sessdes apresentou os melhores niveis

médios de variacdo na utilidade (0,291).

No que concerne ao desvio padrdo, em termos de variacdo da utilidade, quem apresenta uma
menor variabilidade de respostas sdo os homens, a faixa etaria compreendida entre 16 e 25 anos,
os individuos com o ensino secundario, 0s que ndo responderam em relagdo a sua situacao face
ao trabalho e quem é doméstico, quem ndo respondeu no que concerne a possibilidade de
estarem ou nao reformados, os utentes com patologias do foro vascular, respiratorio e oncoldgico
e com outra patologia, que ndo respondem em relagdo a isencdo, ou ndo, do pagamento de taxas
moderadoras e 0s que ndo estdo isentos do pagamento de taxas moderadoras, com cuidados de
fisioterapia comparticipados pelas segurancas sociais de Espanha e Franga e os que néo
respondem, que realizam tratamentos no Centro de Saude de Vimioso, sem alternativas de
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resposta publica, que ponderam ir realizar tratamentos fora do seu concelho de residéncia e que

realizaram entre 31 a 45 sessoes.

Ainda analisando a variagao, em termos médios, da utilidade pode observar-se uma melhoria em
termos de utilidade em todas as categorias com a excep¢do dos individuos com patologias
respiratoria e oncologica (N = 4). Tal variagdo positiva corresponde a uma melhoria percebida do
estado de saude. Esta melhoria (N = 134), apds a realizacdo de tratamentos de fisioterapia,
corresponde a um resultado que é suportado por outro estudo realizado num servico de
fisioterapia de um Hospital Australiano (Haas, 1993). Este estudo, realizado em 1993, teve como
objectivo realizar uma avaliacdo a um servico de fisioterapia utilizando uma analise custo-utilidade.
Para isso a autora mediu a qualidade de vida de uma amostra de 54 utentes, antes e depois da
aplicacdo de programa de fisioterapia (utilizando como instrumento de medida o The Rosser
Index), chegando a conclusdo que, na opinido dos fisioterapeutas e da amostra, a realizacdo de

tratamentos de fisioterapia melhorou o estado de salde dos utentes.

Em relacdo a melhoria do estado de salde da amostra por patologias (a excepcao das patologias
respiratéria e oncologica), outros estudos ja comprovaram os efeitos benéficos que o tratamento
de fisioterapia pode conseguir. Por exemplo, dentro das patologias do foro neurolégico, foi
publicado um estudo, em Agosto de 2011 no Physical Therapy Journal, em que se pretendeu
estudar os efeitos da reabilitacdo vestibular na esclerose multipla (Herbert, Corboy, Manago &
Schenkman, 2011). Com uma amostra de 38 utentes, durante um periodo de 14 semanas,
chegaram a conclusdo que um programa de reabilitacdo vestibular de 6 semanas permitiu
mudancas nos seguintes aspectos: estado de fadiga, diminuicdo do equilibrio e nas incapacidades
provocadas pelas tonturas e desequilibrios. Estas mudancas foram, estatistica e clinicamente,
relevantes. Como exemplo de estudos realizados em patologias do foro ortopédico foi publicado,
em 2009,um estudo acerca da efectividade dos cuidados de fisioterapia em doentes ambulatérios
com problemas lombares nédo especificos (Gil, Cabri & Ferreira, 2009). Dai resultou que “em
média, os individuos apresentaram melhorias estatisticamente significativas no estado de saude
genérico e de condigcdo especifica entre o inicio e fim dos tratamentos de fisioterapia” (Gil et al.,
20009, pp. 40 - 42).

2.2.3. IDENTIFICACAO DAS CARACTERISTICAS QUE INFLUENCIAM OS GANHOS EM
UTILIDADE

Para melhor compreender os ganhos de utilidade e as caracteristicas que os influenciam foi
elaborado um conjunto de hipéteses cujo objectivo é identificar quais as caracteristicas socio-
demogréficas dos utentes que determinam um ganho positivo, em termos de utilidade, apos a
aplicacdo de procedimentos de fisioterapia. Os testes de hipdteses constituem um procedimento
importante na inferéncia estatistica tendo como objectivo fundamental o de verificar e fundamentar
se 0s dados amostrais sdo ou ndo compativeis com determinadas populagbes (Guimardes &
Cabral, 2011; Maréco, 2010).
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De acordo com Guimaraes e Cabral (2011), o primeiro passo ha metodologia utilizada nos testes
de hipoteses corresponde a definicdo das hipdteses que se pretendem testar, segue-se a
identificacdo da estatistica de teste, caracterizacdo da sua distribuicdo e definicdo das regras de
decisdo (como o nivel de significancia do teste) e termina-se com o calculo da estatistica de teste
e tomada de decisdo. Neste trabalho de investigacdo é admitida a normalidade da distribuicdo da
amostra pois, tendo em conta que se trata de uma amostra emparelhada, se adopta o Teorema do
Limite Central.

Assim sendo, de seguida serdo apresentadas as hipéteses referentes as caracteristicas sécio-
demogréficas da populacéo e serdo apresentados os resultados dos testes aplicados. Note-se que
a variavel ganhos de utilidade € medida através da variacdo da utilidade entre 0 momento de
tempo antes da intervencédo de fisioterapia e o momento de tempo apds a intervencao. Na seccao
anterior é apresentada como o resultado da diferenca entre a Avaliagdo 1 e a Avaliagéo 2. E,

portanto, uma variavel quantitativa continua.

As hipéteses sdo formuladas tendo como ponto de partida a analise descritiva realizada na sub-
seccdo anterior e as categorias das variaveis sécio-demograficas que caracterizam a amostra em
estudo. Cada hipotese sera apresentada individualmente sendo, imediatamente, apresentados os

resultados do teste adequado e realizada a respectiva analise.

Da analise descritiva realizada surgiu a evidéncia de que a maior propor¢do de situacdes de
melhoria na percepcdo geral do estado de salde se encontra entre as mulheres. Tal situacdo
pode resultar do facto de na amostra, serem as mulheres aquelas que surgem em maior nimero e
n&o do facto do género do utente influenciar o ganho na utilidade. E, por isso, importante testar a
hipétese de que o ganho de utilidade, verificado apds a aplicacdo de um programa de fisioterapia,
€ idéntico para os dois géneros (feminino e masculino) tendo em conta a hipétese alternativa de os
dois géneros beneficiarem da intervencao de fisioterapia de forma distinta.

Como o que se pretende € comparar as médias de uma variavel em duas amostras
independentes, o teste paramétrico adequado para o0 realizar € o0 teste t para amostras
independentes. Este teste serd utilizado ao longo desta sub-seccdo sempre que em causa estiver

a comparacao entre duas sub-amostras independentes.

Na Tabela 13 apresenta-se, a hip6tese que se pretende testar e os resultados do teste de
hip6teses, nomeadamente, a estatistica de teste, os graus de liberdade e o valor de prova. A
estatistica de teste é “utilizada para verificar a plausibilidade da hipotese nula” (Guimardes &
Cabral, 2011, p. 239), o conhecimento da distribuicdo da estatistica de teste permite que esta
cumpra a sua funcdo e o valor de prova mostra o valor a partir do qual se considera improvavel a
validacdo da hipétese nula aceitando-se a hip6tese alternativa de que, neste caso, a distribuicdo
dos ganhos é diferente entre homens e mulheres. Estes resultados serdo apresentados em todas

as Tabelas que se seguirdo.
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Tabela 13

Resultados do teste a hipétese de que os ganhos de utilidade, verificados apés a aplicacdo de um

programa de fisioterapia, séo idénticos para os dois géneros (feminino e masculino)

Hipo6tese 1: Os ganhos de utilidade, verificados ap6s a aplicagdo de um programa de fisioterapia, séo idénticos
para os dois géneros (feminino e masculino).

Teste estatistico Estatistica de teste Graus de liberdade Valor de prova

Teste t 0,847 169 0,398

O valor de prova corresponde ao valor utilizado para decidir se algo é realmente representativo da
populacao tedrica e constitui o “critério de decisdo de utilizagdo mais frequente em inferéncia
estatistica” (Mardco, 2010, p. 68).”. Os valores para o valor de prova utilizados com mais
frequéncia séo: 0,01, 0,05 e 0,1. A seleccdo deste valor depende da decisdo do investigador e do
tipo de analise em causa (Fisher, 1973; Bartlett et al., 2001), como ja foi referido anteriormente.

Neste trabalho de investigacdo, aceita-se como valor de prova maximo a=0,1.

Neste caso, ndo existe evidéncia estatistica suficiente para afirmar que a diferenca das médias é
significativamente diferente, isto é, que a média dos ganhos de utilidade, apds a aplicacdo de um

programa de fisioterapia, seja diferente para homens e mulheres.

Outra das varidveis que caracterizam a amostra, aqui em analise, é a variavel que define a faixa
etaria dos utentes. Estes foram divididos em 4 faixas etérias e verificou-se que, em média, 0s
maiores ganhos em utilidade se verificam nas duas faixas etarias intermédias embora a maior
proporcdo de utentes que melhorou se concentre na faixa etéria dos 46 aos 65 anos. Desta
observacéo resulta a necessidade de testar se a distribuicdo da melhoria verificada, apés a
aplicacdo de um programa de fisioterapia, é idéntica para as vérias faixas etarias consideradas.
Neste caso, a amostra total é dividida em quatro sub-amostras independentes e o teste néo-
paramétrico Kruskal-Wallis € o teste estatistico apropriado para comparar as distribuicées de cada
uma das faixas etérias. Este teste sera utilizado ao longo da sub-seccdo sempre que 0 mesmo
acontecer para outras variaveis sécio-demograficas.

O resultado do teste para a hipétese 2 apresenta-se na tabela seguinte (Tabela 14).
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Tabela 14

Resultados do teste a hipétese de que os ganhos de utilidade, verificados apés a aplicacdo de um
programa de fisioterapia, possuem uma distribuicdo idéntica para as varias faixas etarias

Hipo6tese 2: Os ganhos de utilidade, verificados ap6s a aplicagdo de um programa de fisioterapia, possuem uma
distibuicéo idéntica para as vérias faixas etérias.

Teste estatistico Estatistica de teste Graus de liberdade Valor de prova

Kruskal-Wallis 2,198 3 0,532

Verifica-se que nado existe evidéncia estatistica suficiente para afirmar que os ganhos de utilidade,
apo6s a aplicacdo do programa de fisioterapia, sédo distintos para, pelo menos, uma das faixas
etarias. Assim sendo, ndo é possivel identificar faixas etarias com melhores niveis médios de
ganhos de utilidade que outras, isto &, a idade ndo é um factor que determine os ganhos em
utilidade apos a intervencao em fisioterapia. Este resultado seria expectavel pela analise do valor

meédio encontrado para a variacdo da utilidade por faixa etaria (Tabela 12 na sec¢éo anterior).

Outra caracteristica que define os utentes que participaram no estudo refere-se ao seu nivel de
habilitac6es académicas. O valor médio calculado anteriormente para a variagdo da utilidade em
cada um dos niveis de educacdo formal dos utentes sdo distintos o que leva a colocar a hipétese
do nivel de habilitacdo académica poder ser um factor determinante para o ganho em utilidade.
Tendo os utentes sido divididos em cinco niveis de escolaridade (ou falta dela), também a amostra
€ dividida em cinco sub-amostras e se aplica o teste Kruskal-Wallis. Na Tabela 15 apresentam-se

os resultados ao teste de hipotese.

Tabela 15

Resultados do teste a hipétese de que os ganhos de utilidade, verificados apds a aplicacdo de um
programa de fisioterapia, sdo idénticos independentemente do grau de habilitacdo académica do
utente

Hipotese 3: Os ganhos de utilidade, verificados apos a aplicagdo de um programa de fisioterapia, séo idénticos
independentemente do grau de habilitacdo académica do utente.

Teste estatistico Estatistica de teste Graus de liberdade Valor de prova

Kruskal-Wallis 2,027 4 0,731
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Verifica-se que ndo existe evidéncia estatistica para afirmar que, pelo menos, uma das
distribuigBes dos ganhos de utilidade por grau de habilitacdo académica é diferente. Assim sendo,
o nivel de educacéo formal do utente que se sujeita a tratamentos de fisioterapia ndo é um factor
gue determine ganhos em utilidade apOs a aplicacdo de um programa de fisioterapia, isto &,

ganhos na percepcéao geral da sua salde.

Até ao momento ndo foi possivel identificar qualquer factor sécio-demografico que determine os
ganhos em utilidade de um programa de fisioterapia. No entanto, outros factores estdo por
analisar. A situacéo face ao mercado de trabalho e a profisséo exercida € um desses factores. As
trés categorias em que se divide esta variavel pareceram, na analise descritiva, importantes em
termos de propor¢cdo de utentes que melhoraram e no valor médio dessa melhoria — os
trabalhadores manuais sdo aqueles que melhoram em maior nimero e mais. Testar a hipotese de
gue os ganhos de utilidade, apos a aplicagdo de um procedimento de fisioterapia, sdo idénticos
para todas as situa¢cfes do utente face ao mercado de trabalho, surge, de forma natural, neste

estudo. Os resultados apresentam-se na tabela seguinte.

Tabela 16

Resultados do teste a hipdtese de que os ganhos de utilidade, verificados apés a aplicacdo de um
programa de fisioterapia, sdo idénticos para todas as situacBes do utente face ao mercado de

trabalho

Hipotese 4: Os ganhos de utilidade, verificados ap6s a aplicac8do de um programa de fisioterapia, séo idénticos
para todas as situagGes do utente face ao mercado de trabalho.

Teste estatistico Estatistica de teste Graus de liberdade Valor de prova

Kruskal-Wallis 6,382 2 0,041**

Nota: ** significa estatisticamente significativo ao nivel de significancia de 5%

Verifica-se que, ao nivel de significancia de 0,05, existe evidéncia estatistica para afirmar, que
pelo menos, uma das distribuicdes dos ganhos de utilidade da situacédo do utente face ao mercado
de trabalho, ap6s a aplicagédo de um programa de fisioterapia, € diferente das restantes. Com 95%
de confianca acredita-se que a situacdo do utente face ao mercado de trabalho determina
significativamente os ganhos em termos de percepg¢éo geral do nivel de salde (utilidade). Existe
pelo menos uma situacéo face ao mercado de trabalho que conduz a ganhos de utilidade distintos
do que se obtém noutras situacdes distintas, ou seja, em pelo menos uma das situagdes face ao
mercado de trabalho a distribuigdo dos ganhos de utilidade difere significativamente da distribuicao
dos ganhos de utilidade obtidos em outras situagdes do utente face ao mercado de trabalho. O
teste Kruskal-Wallis ndo permite, no entanto, verificar em qual da(s) situacdo(des) face ao

mercado de trabalho tal distribuicdo é mais distinta. Para identificar em qual(quais) da(s)
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categorias as distribuicbes sdo significativamente distintas das distribuicées dos outras categorias
apresenta-se, na Tabela 17, os resultados da comparagdo mdultipla das médias das ordens por

situacdo face ao mercado de trabalho.

Tabela 17

Resultados da comparacao miltipla das médias das ordens por situagdo face ao mercado de

trabalho
Situagéo face ao mercado de trabalho Diferenca média Desvio padréo Valor de prova
Trabalhador ndo manual 16,04 9,22 0,084 *
Trabalhador manual Vs
Doméstico 22,31 9,63 0,022 **
Trabalhador manual -16,04 9,22 0,084 *
Trabalhador ndo manual Vs
Doméstico 6,27 11,04 0,571
Trabalhador manual -22,31 9,63 0,022 **
Doméstico Vs
Trabalhador ndo manual -6,27 11,04 0,571

Nota: ** significa estatisticamente significativo ao nivel de significancia de 5% e * significa estatisticamente significativo ao nivel de significancia de
10%

Ao nivel de significancia de 5% verifica-se que o grupo de trabalhadores manuais é o grupo que
apresenta maiores diferencas relativamente ao grupo de trabalhadores domésticos. A diferenca
entre o grupo de trabalhadores manuais e o grupo de trabalhadores ndo manuais é também
estatisticamente significativa ao nivel de significancia de 10%. Relembre-se que a maior proporcao

de utentes que melhoraram se verificou no grupo de trabalhadores manuais (54,5%).

Outro factor a analisar é a situacdo da amostra em relacédo a vida profissional, isto €, se estdo em
situacdo activa ou reformados. Na andlise descritiva, os melhores niveis de utilidade foram
encontrados na sub-amostra gque se encontra em situacdo de reforma apesar de, em numero,
serem os nao reformados os que mais melhoraram. Daqui testar a hipétese de que os ganhos de
utilidade verificados apds a aplicagdo de um programa de fisioterapia sdo idénticos para o0s

utentes quer sejam reformados ou nao. Os resultados sdo apresentados na Tabela 18.
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Tabela 18

Resultados do teste a hipétese de que os ganhos de utilidade, verificados apés a aplicacdo de um

programa de fisioterapia, séo idénticos para os utentes quer sejam reformados ou néo

Hipo6tese 5: Os ganhos de utilidade, verificados ap6s a aplicagdo de um programa de fisioterapia, séo idénticos
para os utentes quer sejam reformados ou néo.

Teste estatistico Estatistica de teste Graus de liberdade Valor de prova

Teste t 1,081 167 0,281

Neste caso nado existe evidéncia estatistica suficiente para afirmar que a diferenca da média dos
ganhos de utilidade é significativamente diferente para os utentes quer sejam reformados ou néo.
Assim sendo, a situacdo de reforma ndo é um factor que determine os ganhos em utilidade apés a

intervencdo em fisioterapia.

O tipo de patologia que conduziu os utentes aos servigos de fisioterapia €, também, outro factor a
ter em conta. Quando analisada a variacdo de utilidade foi possivel notar que, os individuos
acometidos com patologias do foro ortopédico foram o0s que melhores niveis de utilidade
alcancaram. A Tabela seguinte (Tabela 19) mostra os resultados do teste & hipétese de os ganhos
de utilidade, verificados apés a aplicacdo de um programa de fisioterapia, serem idénticos para 0s

utentes que chegam ao servico, independentemente da patologia que la os conduziu.

Tabela 19

Resultados do teste a hipétese de que os ganhos de utilidade, verificados apés a aplicagdo de um

programa de fisioterapia, sdo idénticos para os utentes com diferentes patologias

Hipo6tese 6: Os ganhos de utilidade, verificados ap6s a aplicacdo de um programa de fisioterapia, séo idénticos
para os utentes com diferentes patologias.

Teste estatistico Estatistica de teste Graus de liberdade Valor de prova

Kruskal-Wallis 10,213 5 0,069*

Nota: * estatisticamente significativo ao nivel de significancia de 10%

Verifica-se que existe evidéncia estatistica, ao nivel de significancia de 10%, para afirmar que pelo
menos uma das distribuicbes dos ganhos de utilidade para os utentes com diferentes patologias,

apos a aplicacao de um programa de fisioterapia, é diferente. Com 90% de confianca acredita-se

69



gue o tipo de patologia determina, significativamente, os ganhos em termos de percepcao geral do
nivel de saude (utilidade). Existe pelo menos um tipo de patologia que conduz a ganhos de
utilidade distintos do que se obtém noutras situagdes distintas, ou seja, em pelo menos um dos
tipos de patologia a distribuicdo dos ganhos de utilidade difere significativamente da distribuicdo
dos ganhos de utilidade obtidos noutro tipo de patologias. O teste Kruskal-Wallis ndo permite, no
entanto, verificar em qual da(s) patologias tal distribuicdo € mais distinta. Para identificar em
qual(quais) da(s) patologias as distribui¢cdes sdo significativamente distintas das distribuicbes dos
outras categorias apresenta-se, na Tabela 20, os resultados da comparacao multipla das médias

das ordens por patologias.

Tabela 20

Resultados da comparagdo multipla das médias das ordens por patologia

Patologia Diferenca média Desvio padréo Valor de prova
Ortopédica -13,307 14,257 0,352
Reumatoldgica 0,874 15,505 0,955
Neurolégica Vs
Oncoldgica 60,795 31,106 0,052*
Outras 22,262 25,557 0,385
Neuroldgica 13,307 14,257 0,352
Reumatolégica 14,181 8,989 0,117
Ortopédica Vs
Oncolégica 74,102 28,426 0,010**
Outras 35,569 22,216 0,111
Neuroldgica -0,874 15,505 0,955
Ortopédica -14,181 8,989 0,117
Reumatolégica Vs
Oncoldgica 59,921 29,071 0,041*
Outras 21,388 23,036 0,355
Neurolégica -60,795 31,106 0,052*
Ortopédica -74,102 28,426 0,010**
Oncolégica Vs
Reumatoldgica -59,921 29,071 0,041**
Outras -38,533 35,467 0,279
Neuroldgica -22,262 25,557 0,385
Ortopédica -35,569 22,216 0,111
Outras Vs
Reumatolégica -21,388 23,036 0,355
Oncolégica 38,533 35,467 0,279

Nota: ** significa estatisticamente significativo ao nivel de significancia de 5% e * significa estatisticamente significativo ao nivel de significancia
de 10%

Ao nivel de significancia de 10% verifica-se que os utentes com patologias do foro neuroldgico séo
0s utentes que apresentam maiores diferencas relativamente aos utentes que sao acometidos
com patologias do foro oncoldgico. As diferencas entre os utentes com patologias do foro

ortopédico e reumatolégico em relagcdo aos utentes com patologias oncoldgicas sdo também
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estatisticamente significativas ao nivel de significancia de 5%. Relembre-se que a maior propor¢éo
de utentes que melhoraram se verificou nos utentes com patologias do foro ortopédico (65,7%),
sendo que a menor propor¢cdo de melhoria foi verificada nos utentes com patologias do foro

oncoldgico (0,8%).

A existéncia de outra patologia, para além da que foi responsavel pela referenciacéo ao servigo de
fisioterapia, € outra condicdo que permite conhecer melhor a amostra em estudo. Assim, na
andlise descritiva verificou-se que quem referiu ndo ter outra patologia apresentou melhores niveis
de utilidade. Desta forma pesquisar se os ganhos de utilidade, verificados ap0s a aplicagao de um
programa de fisioterapia, sdo idénticos independentemente da existéncia de outra patologia, torna-

se relevante. Sao apresentados os resultados do teste a esta hipétese na Tabela 21.

Tabela 21

Resultados do teste a hipotese de que os ganhos de utilidade, verificados apds a aplicagdo de um

programa de fisioterapia, sdo idénticos quer os utentes tenham, ou ndo, outra patologia

Hipotese 7: Os ganhos de utilidade, verificados ap6s a aplicagdo de um programa de fisioterapia, séo idénticos
quer os utentes tenham, ou néo, outra patologia.

Teste estatistico Estatistica de teste Graus de liberdade Valor de prova

Teste t 0,228 169 0,820

Neste caso ndo existe evidéncia estatistica suficiente para afirmar que as médias dos ganhos de
utilidade, apés a aplicacéo de um programa de fisioterapia, sejam diferentes para os utentes quer

tenham, ou ndo, outra patologia.

Para um nivel de significAncia de 0,1 verifica-se que ndo é possivel rejeitar a hipétese nula. Ou
seja, ndo é estatisticamente possivel rejeitar a hipdtese de que a distribuicdo dos ganhos de
utilidade é idéntica para os utentes, tenham, ou ndo, outra patologia. O facto de possuir outra
patologia, ndo é um factor que determine os ganhos em utilidade ap6s a intervencdo em
fisioterapia. A constatagcdo de que quem referiu ndo ter outra patologia apresentou melhores niveis
de utilidade deve-se, apenas, ao facto de serem estes 0s utentes que surgem em maior nimero
na amostra. A existéncia de outra patologia ndo afecta os resultados positivos de uma possivel

intervencgdo de fisioterapia.

Também, na analise descritiva realizada anteriormente, verificou-se que, em relacdo ao
pagamento de taxas moderadoras, em proporgéo, foram 0s utentes ndo isentos do pagamento de
taxas moderados os que mais melhoraram. Parece pertinente pesquisar se, 0s ganhos em
utiidade, verificados apés a aplicacdo de programa de fisioterapia, sdo idénticos

independentemente da isen¢@o ou pagamento de taxas moderadoras (Tabela 22).
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Tabela 22

Resultados do teste a hipdtese de que os ganhos em utilidade, verificados ap6s a aplicagédo de
programa de fisioterapia, séo idénticos para os utentes que pagam taxa moderadora e para os que

estdo isentos desse pagamento

Hipotese 8: Os ganhos em utilidade, verificados apés a aplicagédo de programa de fisioterapia, séo idénticos para os
utentes que pagam taxa moderadora e para 0s que estdo isentos desse pagamento.

Teste estatistico Estatistica de teste Graus de liberdade Valor de prova

Teste t 3,026 168 0,003**

Nota: ** Estatisticamente significativo ao nivel de significancia de 5%

De acordo com os resultados do teste t, existe evidéncia estatistica suficiente para afirmar que a
média dos ganhos de utilidade, apés a aplicacdo de um programa de fisioterapia, é diferente para
os utentes que pagam taxas moderadoras e para 0s que estdo isentos desse pagamento, para um
nivel de significancia de 5%. De facto, o pagamento ou a isencdo de pagamento de taxas
moderadoras faz diferenca no que toca a melhoria auto-percebida apds a aplicacdo do programa
de fisioterapia. De acordo com a Tabela 10, os individuos que n&o estéo isentos do pagamento de
taxas moderadoras melhoraram em maior nimero (58,6%) e obtiveram maiores valores de
utilidade (0,900) em comparacdo com 0s utentes isentos deste pagamento (0,821). Este resultado
pode dever-se ao facto do utente se sentir co-responsavel no pagamento do servico e, por isso,

avaliar de forma mais rigorosa os resultados do mesmao.

A entidade que comparticipa os cuidados de fisioterapia prestados é outro factor institucional a ter
em conta. Neste estudo foram referidas 4 entidades que comparticiparam os tratamentos da
amostra (CRSS, sub-sistemas, Seguranga social de Espanha e de Franca). Na sub-seccéo
anterior verificou-se que o individuo que realizou tratamentos comparticipados pela seguranca
social francesa foi o que melhores niveis de utilidade apresentou, apesar de, em propor¢&o, serem
0s utentes com o servico comparticipado pelo CRSS os que mais melhoraram. Desta forma
parece relevante estudar se os ganhos de utilidade, verificados apds a aplicacdo de um programa
de fisioterapia, sdo idénticos independentemente da entidade que comparticipa o servigo. Os

resultados sdo expostos na Tabela 23.
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Tabela 23

Resultados do teste a hipétese de que os ganhos de utilidade, verificados apés a aplicacdo de um
programa de fisioterapia, sdo idénticos independentemente da entidade que comparticipa os
cuidados de fisioterapia

Hipo6tese 9: Os ganhos de utilidade, verificados ap6s a aplicagdo de um programa de fisioterapia, séo idénticos
independentemente da entidade que comparticipa os cuidados de fisioterapia.

Teste estatistico Estatistica de teste Graus de liberdade Valor de prova

Kruskal-Wallis 3,016 3 0,389

Verifica-se que ndo existe evidéncia estatistica para afirmar que pelo menos uma das distribuicdes
dos ganhos de utilidade considerando a entidade que comparticipa os cuidados de fisioterapia,
apo6s a aplicacdo de um programa de fisioterapia, é distinta. O facto dos cuidados de fisioterapia
poderem ser comparticipados por qualquer uma das entidades referenciadas anteriormente, ndo é
um factor que determine os ganhos em utilidade ap6s a intervencé@o em fisioterapia. O resultado
gue se descreveu resulta do facto de as comparticipacdes que ndo da Segurancga Social nacional

se constituirem como observacdes particulares que ndo se podem generalizar.

O Centro de Saude onde séo prestados os cuidados de fisioterapia ajudam a conhecer melhor os
utentes que compdem a amostra. De acordo com a Tabela 11, foi na Extensdo de Saude da Torre
D. Chama que foram encontrados os melhores niveis médios de utilidade. Sendo pertinente, nesta
fase, procurar se havera dissemelhancga entre os resultados obtidos nos diferentes Centros de

Saulde. Os resultados sédo apresentados de seguida (Tabela 24).
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Tabela 24

Resultados do teste a hipotese de que os ganhos de utilidade, verificados apds a aplicacéo de um
programa de fisioterapia, séo idénticos para os utentes que recebem cuidados de fisioterapia nos
diferentes Centros de Saude

Hipo6tese 10: Os ganhos de utilidade, verificados apés a aplicagdo de um programa de fisioterapia, sdo idénticos
para os utentes que recebem cuidados de fisioterapia nos diferentes Centros de Saude.

Teste estatistico Estatistica de teste Graus de liberdade Valor de prova

Kruskal-Wallis 34,726 10 0,000***

Nota: *** estatisticamente significativo ao nivel de significancia de 1%

Verifica-se que existe evidéncia estatistica, ao nivel de significancia de 1%, para afirmar que pelo
menos uma das distribuicbes dos ganhos de utilidade para os utentes que recebem cuidados de
fisioterapia nos diferentes Centros de Saude, apos a aplicacdo de um programa de fisioterapia, é
diferente das restantes. Com 99% de confianca acredita-se que o Centro de Saude onde se
realizam os tratamentos de fisioterapia determina significativamente os ganhos em termos de
percepcdao geral do nivel de saude (utilidade). Existe pelo menos um Centro de Saude que conduz
a ganhos de utilidade distintos do que se obtém noutros, ou seja, em pelo menos um dos Centros
de Saude a distribuicdo dos ganhos de utilidade difere significativamente da distribuicdo dos
ganhos de utilidade obtidos noutro Centro de Saude. O teste Kruskal-Wallis ndo permite, no
entanto, verificar em qual(is) dos Centros de Saulde. Para identificar em qual(quais) do(s)
centros(s) as distribuicbes sé@o significativamente distintas é necessario proceder a comparagéo
multipla das médias das ordens. Os resultados de tal comparac@o s&o apresentados na Tabela
25™. Analisando a Tabela verifica-se que o Centro de Sadde onde se realizam os tratamentos de
fisioterapia ndo é indiferente aos ganhos em utilidade. Sendo que, os Centros de Saulde que
apresentam diferencas estatisticamente mais significativas, relativamente aos restantes, sdo os
Centros de Saude de Freixo de Espada a Cinta, Miranda do Douro e Vimioso.

Em relac@o ao facto de os elementos da amostra terem, ou ndo, conhecimento de alternativas
para a realizacdo de tratamentos de fisioterapia no concelho de residéncia, note-se que s&o 0s
gue referem ter conhecimento de alternativas que alcancam melhores niveis de utilidade (Tabela
12) e os que melhoram em maior nimero (Tabela 11). Torna-se, assim, importante estudar se 0s
ganhos de utilidade, verificados apds a aplicagdo de um programa de fisioterapia, séo idénticos
guer a amostra tenha, ou ndo, conhecimento de alternativas para a realizagédo de tratamentos de

fisioterapia no seu concelho de residéncia. Os resultados podem ser encontrados na Tabela 26.

14 = - - . A o
Os dados da tabela de comparagao mdltipla das médias das ordens por Centro de Saude n&o sdo apresentados dada a
extens@o da tabela, mas estéo disponiveis, para consulta, em anexo (Anexo VI).
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Tabela 26

Resultados do teste a hipétese de que os ganhos de utilidade, verificados apés a aplicacdo de um
programa de fisioterapia, séo idénticos entre o grupo de utentes que referem ter conhecimento de
alternativas, no concelho de residéncia, para a realizagédo e tratamentos de fisioterapia e o grupo
dos que referem néo ter conhecimento de alternativas

Hipotese 11: Os ganhos de utilidade, verificados ap6s a aplicagdo de um programa de fisioterapia, séo idénticos
entre o grupo de utentes que referem ter conhecimento de alternativas, no concelho de residéncia, para a
realizagdo e tratamentos de fisioterapia e o grupo dos que referem néo ter conhecimento de alternativas.

Teste estatistico Estatistica de teste Graus de liberdade Valor de prova

Teste t 1,932 167 0,055*

Nota: * Estatisticamente significativo ao nivel de significancia de 10%

De acordo com os resultados do teste t, existe evidéncia estatistica suficiente para afirmar que,
para um nivel de significancia de 10%, a média dos ganhos de utilidade, apés a aplicacdo de um
programa de fisioterapia, é diferente para os utentes que referem ter conhecimento de alternativas,
no concelho de residéncia para a realizacdo e tratamentos de fisioterapia e o grupo dos que
referem ndo ter conhecimento de tais alternativas. Com 90% de confianca acredita-se que o
conhecimento, ou desconhecimento, de alternativas para a realizacdo de tratamentos de
fisioterapia no concelho de residéncia, caso o servico publico ndo estivesse disponivel no
concelho de residéncia, determina significativamente os ganhos em termos de percepc¢éo geral do
nivel de saude (utilidade). Pelo menos um dos grupos conduz a ganhos de utilidade distintos do
gue se obtém no outro. O teste t ndo permite verificar em qual das situagdes a melhoria € maior
mas, como ja se referiu anteriormente, mais e maiores resultados positivos foram encontrados
para aqueles utentes que possuem conhecimentos de alternativas ao servico publico da sua
residéncia.

Conhecer uma alternativa ndo implica que se opte por essa alternativa. No que concerne ao facto
da amostra ponderar, ou nao, realizar tratamentos de fisioterapia noutro concelho caso néo haja
servigo publico de prestacdo de cuidados de fisioterapia no concelho de residéncia, em termos
médios de utilidade é a sub-amostra que pondera essa possibilidade que apresenta os melhores
niveis (Tabela 12) de utilidade. Assim vai testar-se se os ganhos de utilidade, verificados apés a
aplicacdo de um programa de fisioterapia, séo idénticos entre o grupo de utentes que pondera
realizar tratamentos de fisioterapia noutro concelho e o grupo que ndo pondera essa hip6tese. Os
resultados séo apresentados na Tabela 27.
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Tabela 27

Resultados do teste a hipétese de que os ganhos de utilidade, verificados apés a aplicacdo de um
programa de fisioterapia, séo idénticos entre o grupo de utentes que pondera realizar tratamentos
de fisioterapia noutro concelho, que ndo o da sua area de residéncia, caso o servigco publico de
fisioterapia ndo estivesse localizado no seu concelho de residéncia, e o grupo que ndo pondera
essa situagao

Hipotese 12: Os ganhos de utilidade, verificados apds a aplicagdo de um programa de fisioterapia, sdo idénticos
entre o grupo de utentes que pondera realizar tratamentos de fisioterapia noutro concelho, que néo o da sua area
de residéncia, caso o servigo publico de fisioterapia néo estivesse localizado no seu concelho de residéncia, e o
grupo que ndo pondera essa situagao.

Teste estatistico Estatistica de teste Graus de liberdade Valor de prova

Teste t 0,447 167 0,655

De acordo com os resultados do teste t, ndo existe evidéncia estatistica suficiente para afirmar que
as médias dos ganhos de utilidade, apés a aplicacdo de um programa de fisioterapia, sdo
diferentes entre o grupo de utentes que pondera realizar tratamentos de fisioterapia noutro
concelho e o grupo que ndo pondera essa hipdtese. O facto de os utentes ponderarem realizar
tratamento de fisioterapia noutro concelho que ndo o da sua area de residéncia, caso o servico
publico de fisioterapia ndo estivesse localizado no seu concelho de residéncia, ndo € um factor

gue determine os ganhos em utilidade apéds a intervencéo em fisioterapia.

O numero de sessdes de fisioterapia corresponde a Ultima variavel utilizada para caracterizar a
amostra. De acordo com os dados apresentados na Tabela 11, a sub-amostra que realizou entre
46 a 60 sessdes apresentou melhores niveis de utilidade, apesar de ser, em proporc¢éo de utentes
gue melhorou, a que menos melhorou (Tabela 10). Os individuos que realizaram entre 0 a 15
sessdes melhoraram em maior numero (58,2%) j4 que sdo, também, aqueles que representam
cerca de 60% do total de utentes. A Tabela 28 apresenta os resultados para o teste que analisa a
hipotese de os ganhos de utilidade, verificados apds a aplicagcdo de um programa de fisioterapia,
serem independentes do nimero de sessdes realizadas.
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Tabela 28

Resultados do teste a hipétese de os ganhos de utilidade, verificados apds a aplicacdo de um
programa de fisioterapia, séo idénticos para os utentes independentemente do nimero de sessbes

de tratamento

Hipo6tese 13: Os ganhos de utilidade, verificados apds a aplicagdo de um programa de fisioterapia, sdo idénticos
para os utentes independentemente do nimero de sessdes de tratamento.

Teste estatistico Estatistica de teste Graus de liberdade Valor de prova

Kruskal-Wallis 6,762 3 0,080*

Nota: * estatisticamente significativo ao nivel de significancia de 10%

Verifica-se que existe evidéncia estatistica, ao nivel de significancia de 10%, para afirmar que pelo
menos uma das distribuicdes dos ganhos de utilidade para os utentes, apés a aplicagdo de um
programa de fisioterapia, considerando o nimero de sessdes realizadas, € diferente das restantes.
Com 90% de confianca acredita-se que, o numero de sessbes de fisioterapia realizadas
determina, significativamente, os ganhos em termos de percepcdo geral do nivel de salde
(utilidade). Existe pelo menos um intervalo, em namero de sessfes realizadas, que conduz a
ganhos de utilidade distintos do que se obtém no(s) outro(s). A Tabela 29 ajuda a perceber que

intervalos serdo os mais distintos em termos de variacdo na utilidade ap6s intervencao.

Tabela 29

Resultados da comparacédo multipla das médias das ordens por nimero de sessdes

Intervalo de sessdes Diferengca média Desvio padrao Valor de prova
16 - 30 Sessdes -1,07 8,25 0,897
0 - 15 sessodes 'S 31 - 45 Sessdes -29,54 15,51 0,059*
46 - 60 Sessbes -64,99 34,94 0,065*
0 - 15 Sessdes 1,07 8,25 0,897
16 - 30 sessdes Vs 31 - 45 Sessbes -28,47 16,22 0,081*
46 - 60 SessOes -63,92 35,26 0,072*
0 - 15 Sessoes 29,54 15,51 0,059*
31 - 45 sessbes Vs 16 - 45 Sessobes 28,47 16,22 0,081*
46 - 60 SessOes -35,45 37,62 0,347
0 - 15 Sessdes 64,99 34,94 0,065*
46 - 60 sessdes Vs 16 - 45 Sessoes 63,92 35,26 0,072*
31 - 45 Sessdes 35,45 37,62 0,347

Nota: * significa estatisticamente significativo ao nivel de significancia de 10%
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De facto, pode verificar-se que os intervalos de 0 a 15 sessdes e de 16 a 30 sessdes sdo muito
semelhantes entre si. O mesmo acontecendo entre os intervalos de 31 a 45 e 46 a 60 sessoes.
Formando dois “grupos” com diferengas estatisticamente significativas entre si. Realizar mais
sessOes de fisioterapia conduz a melhores niveis de utilidade e a maiores ganhos em termos de

percepcao do estado geral de saude.
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Escolhas mais informadas acerca do aproveitamento dos escassos recursos existentes no sector
da salde, podem ser efectuadas através de estudos de avaliagdo econdémica e sdo sempre uma
oportunidade de se conhecerem melhor os servicos (Lourenco & Silva, 2008). No entanto, os
cuidados de saude sao considerados um sector sensivel e susceptivel de gerar discussdes éticas
e morais, pois sdo considerados, por muitos, um direito. Desta forma, os economistas da salde,
no processo de tomada de decisGes sobre a alocacdo dos escassos recursos da salude estédo
cientes que existe uma grande diferenca entre a abordagem econdémica e a abordagem
psicolégica dos individuos nestas decisdes (Pinho & Veiga, 2009). Para melhorar a tomada de
decisdes surgiu, como um ramo da economia da saude, a ATS. A ATS veio contribuir para
informar os actores politicos, através das evidéncias obtidas nestas avaliagfes, a fundamentar as
prioridades dos sistemas de saude, bem como a tornar, por exemplo, o processo de alocacao de
recursos, mais transparente. As avaliagdes econdémicas tornam-se, assim, um pilar indispensavel

no processo de tomada de deciséo.

Os estudos de avaliagdo econdmica séo, de acordo com Lourenco e Silva (2008, p. 750), “uma
forma de estruturar e analisar criticamente a informacéo sobre custos e consequéncias dos bens
ou servigos em analise, para deste modo servir de base ao processo de decisdo”. Como ja foi visto
anteriormente, neste estudo, as avaliagcbes econdmicas dividem-se em quatro variantes: analise
custo-beneficio; analise custo-utilidade; andlise custo-efectividade e analise de minimizacdo de
custos. Todas envolvem a consideracdo de custos apenas diferindo na forma de medicdo das

consequéncias. Uma das mais utilizadas no sector da saude é a analise custo-utilidade.

A analise custo-utilidade “contrapde os custos com os beneficios derivados dos programas de
saude” (Pinho & Veiga, 2009, p. 247). E empregue com frequéncia no sector da sadde, pelo facto
de incluir ndo so6 a vertente econdmica mas, também, a vertente da utilidade dos estados de salde
e da qualidade de vida (Ferreira, 2005), tendo os QALYs como possivel medida de resultado. A
utilidade dos estados de salde reflecte a preferéncia dos individuos por determinados estados de
saude (Campolina & Ciconelli, 2008). A medicdo das preferéncias por determinados estados de

salide permite avaliar a qualidade de vida relacionada com a salde (QVRS).

O ambito deste estudo consistia na apresentacdo de uma analise dos ganhos em utilidade
gerados pela implementacdo de programas de fisioterapia. Assim, analisaram-se as
consequéncias da aplicagdo de um programa de fisioterapia a utentes dos servigos de fisioterapia
do ACES Nordeste para aferir os ganhos em utilidade destes utentes. Para atingir o objectivo
desta dissertacao foi utilizado o instrumento de medicéo de qualidade de vida relacionada com a
saude SF-6D que, de acordo com Brazier et al. (2002), possibilita a captagéo de preferéncias dos
utentes em relacédo a determinados resultados em sadde, sendo uma alternativa aos instrumentos
ja existentes para ser utilizado nas analises custo-utilidade ao permitir calcular os valores médios
dos estados de saude.

A amostra recolhida no ambito deste estudo € constituida por 171 utentes, sendo 64,3% (110) do

sexo feminino e 35,7% (61) do sexo masculino. O grupo etario mais representado é o
compreendido entre os 46 a 65 anos (corresponde a cerca de 43% da amostra). Uma grande parte
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dos utentes (44,4%) possui apenas 0 ensino primario como habilitagbes académicas, sendo de
referir que 11,1% da amostra nao sabe ler nem escrever. Em relacdo a situagao dos utentes face
ao mercado de trabalho, a maioria é considerada trabalhador manual (50,3%). Cerca de metade
da amostra (50,3%) esta em situacdo de reforma. A patologia pela qual recorrem a fisioterapia os
utentes que comp8em a amostra é, maioritariamente, do foro ortopédico (108 utentes, que
correspondem a 63,2% da amostra). Acresce-se que quase metade dos utentes (46,2%),
admitem, no entanto, sofrer de outra patologia quando recorrem aos tratamentos de fisioterapia.
52,6% dos utentes nao estéo isentos do pagamento de taxas moderadoras. Em relagao a entidade
gue comparticipa o servico, na grande maioria (79,5%) é o Centro Regional de Seguranca Social
(CRSS). Os inquiridos distribuem-se por 9 centros de salde e uma extenséo de saude. O Centro

com mais representatividade de respostas é o Centro de Saude de Miranda do Douro (22,2%).

Em relacdo a distribuicdo percentual das respostas as dimensdes do SF-6D, apés a aplicacdo de
um programa de fisioterapia, a sua evolugdo mostrou que, em geral, para os utentes da amostra,
houve melhoria em todas as dimensdes traduzindo-se numa melhoria das funcdes fisica e social,
da limitacdo no desempenho, da dor fisica, da satde mental e da vitalidade. Ou seja, os utentes
gue melhoraram sentiram-se menos limitados em actividades cansativas, melhoraram a sua
limitacdo no desempenho, néo limitaram a sua actividade social, obtiveram um alivio consideravel

da dor fisica, sentiram-se menos tensos ou deprimidos e menos estafados ou cansados.

Em termos médios, para as mesmas dimensGes e apdés a aplicacdo de um programa de
fisioterapia, a dor fisica foi a dimensdo que melhores niveis médios de utilidade demonstrou
(0,989), obtendo o maior valor médio de variacao (0,036). Os valores médios mais baixos foram
verificados na funcéo fisica (0,960). No que concerne a variacdo, € de salientar que os valores

médios mais baixos foram encontrados para as dimensées func¢éo social e saide mental.

Considerando o somatdrio da percepcgdo dos utentes acerca dos seus estados gerais de saude, e
da correspondente utilidade, foi calculada a utilidade total de cada utente apés a intervencéo de
fisioterapia. P6de observar-se que os niveis de utilidade foram superiores aos niveis de utilidade
da distribuicdo normal e da primeira avaliacdo. O que demonstra melhorias ap6s a aplicacdo de
um programa de fisioterapia. O valor médio de utilidade da avaliacdo apds a intervencao foi de
0,863, tendo sido superior ao da avaliagcdo realizada antes da intervenc¢éo (0,762). Em relacdo ao
valor médio da variacdo da utilidade, verificou-se que a amostra melhorou a sua percepcdo do
estado geral de salude apds a aplicacdo de um programa de fisioterapia em 0,101.

No que concerne a outras aplicagbes do instrumento SF-6D como instrumento de medida da
utilidade, sdo conhecidos vérios resultados médios para a populacdo portuguesa. Em termos
gerais, Ferreira e Ferreira (2006) no estudo “A medicdo de preferéncias em saude na populagao
portuguesa” calcularam um valor médio de utilidade de 0,697. Em estudos de a&mbito mais
especifico por terem como objecto de estudo, patologias particulares, podem-se apresentar os
seguintes exemplos. No estudo “Qualidade de vida em doentes com asma” foram obtidos valores
médios de utilidade de 0,86 (Ferreira et al., 2010). Num estudo intitulado “Qualidade de vida em
doentes com artrite reumatoide” o valor médio de utilidade obtida foi de 0,77 (Ferreira et al., 2008).
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A nivel internacional, a titulo de exemplo, refere-se que existe um estudo efectuado na Asia (com
individuos chineses, malaios e indianos, recrutados nos cuidados de salude primarios), que obteve
valores médios de utilidade de 0,89 (Wee et al., 2007). Noutro estudo efectuado no Canada a
utentes antes e ap0s uma artroplastia total da anca, o nivel médio de utilidade encontrado depois
da cirurgia foi de 0,71 (Feeny, Wu & Eng, 2004).

Apo6s a aplicagdo de um programa de fisioterapia, os utentes que verificaram uma melhoria no seu
estado geral de saude (ou seja, viram aumentar a sua utilidade e assim obtiveram um ganho)
corresponderam a uma propor¢cdo de 78,36% da amostra total (134 utentes melhoraram), os
restantes utentes (37) apresentaram uma variacdo da utilidade nula ou negativa. Tendo em conta
a dimensdo da amostra podem extrapolar-se os resultados para a populacdo. Ou seja, pode
aceitar-se, com 90% de confian¢a, que a proporcdo de populagédo servida pelo ACES Nordeste
gue pode melhorar o seu nivel geral de salude percebido, apés a intervencéo de fisioterapia, é
igual a proporcéo obtida para esta amostra (78,36%)+ 5,18%. Este ultimo valor corresponde ao

erro amostral.

Em relacdo a sub-amostra de utentes que melhorou apos a intervencéo de fisioterapia verificou-se
gue foram, essencialmente, mulheres (62,7%), utentes na faixa etaria dos 46 aos 65 anos (42,5%),
com o0 ensino primario (45,5%), trabalhadores manuais (54,5%), profissionalmente activos
(50,0%), acometidos de patologias do foro ortopédico (65,7%), sem existéncia de outra patologia
(53%), ndo isentos do pagamento de taxas moderadoras (58,2%), com tratamentos
comparticipados pelo CRSS (79,1%). Foram, ainda, aqueles que realizaram tratamentos de
fisioterapia no Centro de Saude de Miranda do Douro (26,9%), com conhecimento de alternativas
para realizar os tratamentos de fisioterapia no seu concelho de residéncia (56%), que admitem a
possibilidade de recorrer a outro servigo de fisioterapia caso o servigo publico de prestacdo de
cuidados de fisioterapia ndo esteja localizado no concelho de residéncia (52,2%) e realizaram

entre 0 a 15 sessoes (58,2%).

Em termos médios, apos o célculo da variagdo na utilidade (ou seja, apds se ter calculado a
diferenca entre a utilidade medida antes e apds a intervencdo) verificou-se que quem obteve
melhores niveis médios de variacéo na utilidade foram os homens (0,111), individuos nas faixas
etarias dos 26 aos 45 (0,118). Utentes que nao sabem ler nem escrever (0,124), trabalhadores
manuais (0,126) e reformados (0,111). Utentes com patologia ortopédica (0,119), sem outra
patologia (0,103), que nao responderam em relagcdo a isencdo, ou ndo, do pagamento de taxas
moderadoras (0,172), com os cuidados comparticipados pela seguranc¢a social de Franc¢a (0,298),
apesar de apenas se encontrar um individuo nesta situagdo. Utentes que realizaram tratamentos
de fisioterapia na Extensdo de Saude da Torre D. Chama (0,194), que referem ter conhecimento
de alternativas (0,123) e ndo ponderam a possibilidade de ir realizar tratamentos fora do seu
concelho de residéncia (0,105), caso o servigco publico ndo estivesse disponivel no mesmo, e que
realizaram 46 a 60 sessdes (0,291). Nao obstante, em termos médios, p6de observar-se uma
melhoria em todas as categorias com a excep¢do dos individuos com patologias respiratoria e

oncoldgica.
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As variaveis encontradas com influéncia na melhoria apds o tratamento foram: a situagéo face a
profissdo, a patologia com que o utente chega ao servigo de fisioterapia, a isencdo ou pagamento
de taxas moderadoras, o Centro de Salde onde se realizam os tratamentos, o conhecimento de
alternativas para a realizagdo de tratamentos e o nimero de sessfes. Os resultados deste estudo
sugerem que, apoés a aplicacao de um programa de fisioterapia, os estados de salde da amostra
em estudo melhoraram, isto €, a qualidade de vida dos utentes melhorou. Estes resultados podem
ser extrapolados para a populacdo demonstrando que uma grande faixa de utentes pode ser
beneficiada pelos servigos publicos de fisioterapia oferecidos no Nordeste Transmontano. De
acordo com Pinho e Veiga (2009), “um sector importante do pensamento econdmico considera,
em linha com a interpretacdo econémica de eficiéncia, que a alocacdo éptima dos recursos em
salde € aquela que maximiza a saude esperada da populagédo”. Assim, os servicos de fisioterapia
existentes no ACES Nordeste contribuem para a maximizacao da salde da populacdo da sua area
de abrangéncia, sendo que a sua manutencao continuara a contribuir para melhorar a saude desta

populacéo.

Com o calculo e analise dos ganhos de utilidade em fisioterapia, espera-se ter contribuido para a
construcdo de um instrumento de analise e suporte a tomada de decisdo na gestdo deste tipo de
servicos. Ao mesmo tempo que se deu a conhecer o servigo de fisioterapia, foi aplicada a uma
intervencdo em saude, a qual ainda ndo tinha sido aplicado, o instrumento de medida de utilidade
SF-6D. Instrumento validado para a realidade portuguesa e cujos valores foram calculados
especificamente para serem aplicados na populacdo nacional. Acredita-se que, desta forma, o
trabalho de investigacdo aqui apresentado acrescenta uma mais-valia para o conhecimento da
avaliacdo da utilidade em salde. Acrescenta-se que se acredita possa ser particularmente
importante neste periodo de contencéo, dada a actual situagdo econdémica do pais e as restricbes
or¢camentais vividas no sector da saude, ao servir de complemento numa analise custo-utilidade.
Mais importante ainda por se ter realizado numa regido periférica, carenciada e com poucas

alternativas, quer publicas quer privadas, no acesso a cuidados de fisioterapia.

Os prazos institucionais impostos para a execucdo deste trabalho de investigacdo foram, no
entanto, limitadores obrigando a rigorosa gestdo do tempo. Desta limitacdo de tempo, e do facto
de os questionarios serem de auto-preenchimento e de caracter voluntario, a dimensdo da
amostra tornou-se um entrave a prossecucdo de analises estatisticas mais profundas.
Nomeadamente, pretendia-se conseguir calcular o efeito causal de cada uma das variaveis que se
viu serem determinantes para os ganhos de utilidade. Nao tendo sido possivel atingir esta
pretensdo, neste estudo, pretende-se, em investigacdes futuras, retomar este objectivo de forma a
quantificar quais as caracteristicas sécio-demograficas da populagdo que determinam uma
melhoria da qualidade de vida apés uma determinada intervencdo em salde. Neste caso, a

fisioterapia.
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SAUDE SF - 6D
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-6D)

FUNCAO FiSICA

1.

2.

A sua saude néo o/a limita em actividades fisicas mais cansativas

A sua salde limita-o/a um pouco em actividades fisicas mais cansativas
A sua saude limita-o/a um pouco em actividades moderadas

A sua salde limita-o/a muito em actividades moderadas

A sua saude limita-o/a um pouco a tomar banho e a vestir-se

A sua salde limita-o/a muito a tomar banho e a vestir-se

LIMITACAO NO DESEMPENHO

1.

N&o tem quaisquer problemas no seu trabalho ou outras actividades diarias como
consequéncia do seu estado de saude fisico ou problemas emocionais

Estéa limitado/a no tipo de trabalho ou outras actividades como consequéncia do seu estado
de saude fisico

Faz menos do gostava como consequéncia de problemas emocionais

Estéa limitado/a no tipo de trabalho ou outras actividades como consequéncia do seu estado
de saude fisico e faz menos do gostava como consequéncia de problemas emaocionais

FUNCAO SOCIAL

1.

A sua saude nunca o/a limita nas suas actividades sociais (tal como visitar amigos ou familiares
préximos)

A sua saude limita-o/a um pouco nas suas actividades sociais (tal como visitar amigos ou
familiares proximos)

A sua salde limita-o/a as vezes nas suas actividades sociais (tal como visitar amigos ou
familiares proximos)

A sua salde limita-o/a muitas as vezes nas suas actividades sociais (tal como visitar amigos
ou familiares proximos)

A sua salde limita-o/a sempre nas suas actividades sociais (tal como visitar amigos ou
familiares proximos)

Copyright © 1992. Sheffield Health Economics Group, School of Health and Related Research, University of Sheffield, UK
Copyright © 2004. Versao Portuguesa. Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da Universidade de Coimbra (CEISUC)
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-6D)

DOR FISICA
1. Nao tem dores
2. Tem dores mas que nao interferem com o seu trabalho normal quer dentro quer fora de casa
3. Tem dores que interferem um pouco com o seu trabalho normal quer dentro quer fora de casa

4. Tem dores que interferem moderadamente com o seu trabalho normal quer dentro quer fora de
casa

5. Tem dores que interferem muito com o seu trabalho normal quer dentro quer fora de casa

6. Tem dores que interferem imenso com o seu trabalho normal quer dentro quer fora de casa

SAUDE MENTAL
1. Nunca se sente tenso/a ou deprimido/a
2. Sente-se algum tempo tenso/a ou deprimido/a
3. Sente-se bastante tempo tenso/a ou deprimido/a
4. Sente-se a maior parte do tempo tenso/a ou deprimido/a

5. Sente-se sempre tenso/a ou deprimido/a

VITALIDADE
1. Nunca se sente estafado/a ou cansado/a
2. Sente-se algum tempo estafado/a ou cansado/a
3. Sente-se bastante tempo estafado/a ou cansado/a
4. Sente-se a maior parte do tempo estafado/a ou cansado/a

5. Sente-se sempre estafado/a ou cansado/a

MUITO OBRIGADO
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ANEXO 11
AUTORIZACAO PARA A
APLICACAO DO SF-6D
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. Pedro Lopes Ferreira
Professor Associado

Centro de Estudos Email: pedrof@fe.uc.pt
e Investigacdo em Saude ceisuc@fe.uc.pt
da Universidade de Coimbra

Coimbra, 26 de Outubro de 2011
Ex.ma Senhora Dr?.:

Em resposta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que é com todo o prazer que
autorizo que seja utilizada a versao portuguesa do instrumento de medicdo de estado de salde

SF-6D no ambito do trabalho de investigacdo que pretende realizar.

A sua criacdo, validacao e a obtencdao dos valores normais encontram-se nas seguintes

referéncias:

» Ferreira PL, Ferreira LN, Pereira LN. How consistent are health utility values? Quality of
Life Research 2008; 17(7): 1031-42.

» Ferreira LN, Ferreira PL, Pereira LN, Brazier J. An application of the SF-6D to create
heath values in Portuguese working age adults. Journal of Medical Economics 2008; 11:
215-33.

= Ferreira LN, Ferreira PL. Qualidade de vida em doentes com cataratas. Revista da
Sociedade Portuguesa de Oftalmologia2008; 32(3): 159-75.

= Ferreira LN, Ferreira PL, Baleiro RR. Qualidade de vida em doentes com artrite
reumatoide. ActaReumatolégica Portuguesa 2008; 33: 331-42.

» Ferreira PL, Ferreira LN, Pereira LN. O sistema portugués de valores do SF-6D. Revista
Portuguesa de Satide Publica 2009Vol Tematico: 8:7-23.

= Ferreira LN, Brito U, Ferreira PL. Qualidade de vida em doentes com asma. Revista
Portuguesa de Pneumologia 2010; 16(1): 23-55.

= Ferreira LN, Ferreira PL, Pereira LN, Brazier J, Rowen D. A Portuguese system weight for
the SF-6D. Value in Health 2010 Ago; 13(5): 624-3.

Desejo-lhe o melhor éxito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta enviada por correio electrénico
Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra

Av. Dias da Silva, 1653004-512 COIMBRA
tel/Fax 239 790 507
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QUESTIONARIO

Exmo. (a) Sr. (a) utente solicita-se a sua colaboragdo no preenchimento deste questionario que sera
objecto de estudo da Dissertacdo de Mestrado de Sandrine Ferreira, aluna do 2.° ano curricular do
Mestrado em Gestdo das Organiza¢gGes - Ramo de Gestdo de Unidades de Saude, ministrado no
ambito da Associacéo dos Politécnicos do Norte (APNOR), no Instituto Politécnico de Braganca, com
0 objectivo de avaliar os ganhos de saude dos servigos de Fisioterapia do Agrupamento de Centros
de Saude Alto Tras-os-Montes | - Nordeste. A dissertagdo é orientada pela Professora Doutora Alcina

Maria de Almeida Rodrigues Nunes.

A colaboracéo é voluntaria, ndo sendo registada qualquer informagdo que permita identificar quem
responde. Nao existem respostas certas ou erradas, pelo que solicitamos que descreva as suas

opinides de forma precisa e sincera.

|I| Género: |:| Feminino |:| Masculino

|I| Grupo etario: 16 -25 Anos 26 - 45 Anos
46 - 65 Anos 65 Ou mais anos
|I| Habilitagoes Literarias: N&o sabe ler nem escrever <4 Anos de escolaridade
1° Ciclo (4° ano) 2° Ciclo (6° ano)
3° Ciclo (9° ano) Ensino secundario (12° ano)
Bacharelato/Licenciatura Mestrado/Doutoramento

|I| Profisséo:

E Reformado: |:| Sim |:| Néo

6 | Patologia pela qual recorre a Fisioterapia:

Neuroldgica Ortopédica
Vascular Reumatolégica
Respiratéria Oncoldgica
Outras

Existéncia de outra (s) patologia (s):
[ sim [ Neo
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Taxas moderadoras: |:| Isento |:| Nao isento

[ 9 ] Entidade que comparticipa o servigo:

Qual o Centro de Saude/Extensdo onde realiza tratamentos de Fisioterapia?

Alfandega da Fé

Braganga Il — Santa Maria

Carrazeda de Ansides

Extensdo de Izeda

Extensdo de Torre Dona Chama

Freixo de Espada a Cinta

Macedo de Cavaleiros

Miranda do Douro

Mirandela |

Mirandela |

Mogadouro

Torre de Moncorvo

Vila Flor

Vila Nova de Foz Coa

Vimioso

Vinhais

1

12

Caso nao realizasse fisioterapia neste servigo teria alguma outra alternativa (publica ou privada) para realizar
os seus tratamentos de fisioterapia neste concelho?

[ sim [ ] Nao

Se o servigo de Fisioterapia publico ndo estiver localizado no seu concelho pondera realizar tratamentos de
Fisioterapia noutro concelho?

[ ] sim [ ] Nao

Numero de sessoes realizadas:

Data de preenchimento do 1° questionario: / /

Data de preenchimento do 2° questionario: / /

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO.
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Sandrine Jorge Ferreira L ’\“’ Uran .

Rua 5 de Outubro, n°60 = 200 . M . OA&

5300-112 Braganga
Telemdvel: 964840421
E-mail: fisandrine@homail.com

Dircctor Executivo do ACES-Nordeste
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Vitor Alves

Vitor Alves
Director Executivo do ACES-Nordeste

Exmo. Sr. Director Executivo do
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Eu, Sandrine Jorge Ferreira, aluna do 2.° ano curricular do Mestrado em Gestdo das
Organizagdes - Ramo de Gestédo de Unidades de Saude ministrado no ambito da Associagdo
dos Politécnicos do Norte (APNOR) no Instituto Politécnico de Braganca, estou a elaborar uma
dissertacdo com o objectivo de avaliar os ganhos de salde do servico de Fisioterapia. A
dissertagdo € orientada pela Exma. Sr.* Professora. Doutora Alcina Maria de Almeida
Rodrigues Nunes.

De forma a alcancar o objectivo tracado para a dissertagdo, venho, por este meio, solicitar a
V/Ex.® autorizagdo para proceder a aplicagédo do questionario SF-6D aos utentes dos servi¢os
de Fisioterapia do Agrupamento de Centros de Salde Alto Tras-os-Montes | - Nordeste.

A aplicagc&o dos questionarios devera ser realizada entre Novembro de 2010 e Maio de 2011
sob compromisso de respeitar as regras deontolGgicas exigiveis e a apresentar os resultados a
vossa superior consideragéo.

Agradecendo desde j& a atencédo dispensada, fico ao dispor para eventuais esclarecimentos
que considere pertinentes.

Anexos: projecto da Dissertagao; questionario SF-6D

Com os melhores cumprimentos,

lada. 4 flr .
Varcee - nes f;:&

Pede deferimento, 2ofudd Bai ﬁlﬂz‘* i
: ' A Juteresee.
S e = (@f‘“’*m »ﬁ%; A 1uigrauces
andrine Jorge Ferreira 57’0 -l’,lL! g‘u ) !
Joto]1115

H

Waria Zita Lopes
‘vordenadora da URAP

Braganga, 3 de Novembro de 2010
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ARS NORTE

Administracdo Regional
de Sadde do Norte, I.P.

(- V)
-,

.
-—

Ministério sy Suid

1/1

PARECER N2 73/2010
Sobre o estudo “Fisioterapia: Avaliagao dos ganhos de utilidade”
A - RELATORIO

A.1. A Comissdo de Etica para a Satde (CES) da Administracdo Regional de Satide do Norte (ARSN)
iniciou o Processo n.2 73.10CES, na sequéncia de despacho do Conselho Diretivo da ARSN, exarado
em 19/11/2010 sobre Informagdo da Assessoria de Cuidados Primarios (ACSP) desta ARS, datada de
18/11/ 2010, apos solicitacdo de Parecer enviada pelo Diretor Executivo do Agrupamento de Centros
de Saude (ACES) do Alto Tras-os-Montes | — “Nordeste”, relativo ao estudo “Fisioterapia: Avaliagdo
dos ganhos de utilidade” apresentado pela investigadora Fisioterapeuta Sandrine Jorge Ferreira, alu-
na do Mestrado em Gestdo das Organizacdes — Ramo de Gestdo de Unidades de Saude, Instituto
Politécnico de Braganca, sob a orientagdo da Prof.2 Doutora Alcina Maria Almeida Rodrigues Nunes.

A.2. Fazem parte do processo de avaliagdo os seguintes documentos: requerimento, oficio do ACES
“Nordeste”, Informagdo da ACSP, protocolo da investigagdo, questiondrio de medigdo do estado de
saude (SF-6D), autorizagdo para uso do SF-6D do Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira, do Centro de
Estudos e Investigagdo em Saude da Universidade de Coimbra, declaragdes da investigadora e da
orientadora, mensagens de correio eletronico trocadas com esta CES.

A.3. Trata-se de um estudo observacional descritivo por autopreenchimento voluntdrio e anénimo
de questiondrio estruturado e validado, junto de toda a populagdo abrangida pelos servigos de fisio-
terapia prestados pelo ACES “Nordeste”. Os questionarios preenchidos serdo colocados em caixas
fechadas nas secretarias dos servigos, sendo depois recolhidos pelo investigador, permitindo a dis-
pensa de obtengdo de consentimento escrito dos participantes.

A.4. O objetivo do estudo é fazer a «analise da utilidade dos servigcos de Fisioterapia do ACES, no
sentido de contribuir para a construgdo de um instrumento de analise e suporte a tomada de decisdo
na gestdo deste tipo de servigos».

B - IDENTIFICACAO DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICAGOES ETICAS
B.1. Estdo dadas garantias de confidencialidade e anonimato dos participantes.

B.2. Presume-se que serdo adotadas medidas que minimizem eventuais interferéncias com o normal
funcionamento dos servigos.

B.3. Reconhece-se pertinéncia ao estudo e interesse pratico nos resultados esperados, sendo que a
metodologia utilizada salvaguarda os direitos dos participantes.

C- CONCLUSAO
Face ao exposto, a CES delibera dar parecer favordvel a autorizagdo deste estudo.
O relator, Dr. Rosalvo Almeida

Aprovado em reunido do dia 14 de janeiro de 2011, por unanimidade.

Rosalvo Almeida

Presidente da Comisso de Etica para a Saude da ARSN

Rua de Santa Catarina, 1288 Tel. 225512400 arsn@arsnorle,min-saude
15

4000-447 Porto Fax 2255098

5 www.arsnorte.min-saude.
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Tabela 25

Resultados da comparacao multipla das médias das ordens por Centro de Saude.

Centro de Saude

Diferenca média

Desvio padrao

Valor de prova

Centro de Saude de Braganga Il - Santa Maria 8,10 17,09 0,636
Centro de Saude de Carrazeda de Ansides 7,22 28,19 0,798
Extens&o de Salde de Torre D. Chama -2,20 16,62 0,895
Centro de Saude de Freixo de Espada a Cinte -33,31 17,09 0,053*
Centro de Sadde de Alfandega Centro de Saude de Miranda do Douro 54,06 12,58 0,000
daFe Centro de Saude de Mogadouro -23,52 15,86 0,140
Centro de Saude de Torre de Moncorvo 6,63 21,19 0,755
Centro de Salde de Vila Flor -6,26 14,79 0,673
Centro de Salde de Vimioso -47,20 17,63 0,008**
Centro de Saude de Vinhais -13,29 13,33 0,320
Centro de Saude de Alfandega da Fé -8,10 17,09 0,636
Centro de Salde de Carrazeda de Ansides -0,88 29,65 0,976
Extensdo de Salde de Torre D. Chama -10,30 19,00 0,589
Centro de Saude de Freixo de Espada a Cinte -41,41 19,41 0,034**
Centro de zaUde de Braganga I- " Centro de Saude de Miranda do Douro -62,15 15,59 0,000
anta Maria Centro de Saude de Mogadouro -31,62 18,34 0,087*
Centro de Salde de Torre de Moncorvo -1,46 23,10 0,950
Centro de Saulde de Vila Flor -14,35 17,42 0,411
Centro de Saude de Vimioso -55,30 19,89 0,006**
Centro de Saude de Vinhais -21,38 16,20 0,189
Centro de Saude de Alfandega da Fé -7,22 28,19 0,798
Centro de Saude de Braganca Il - Santa Maria 0,88 29,65 0,976
Extensdo de Salde de Torre D. Chama -9,42 29,39 0,749
Centro de Saude de Freixo de Espada a Cinte -40,53 29,65 0,174
Centro de Satde de Carrazeda Centro de Salde de Miranda do Douro -61,27 27,30 0,026**
de Ansides Centro de Satde de Mogadouro 30,74 28,96 0,290
Centro de Salde de Torre de Moncorvo -0,58 32,19 0,986
Centro de Saude de Vila Flor -13,47 28,39 0,636
Centro de Saude de Vimioso -54,42 29,97 0,071*
Centro de Salde de Vinhais -20,51 27,66 0,459

Nota: ** significa estatisticamente significativo ao nivel de significancia de 5% e * significa estatisticamente significativo ao nivel de significancia de 10%
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Centro de Saude

Diferenca média

Desvio padrao

Valor de prova

Centro de Saude de Alfandega da Fé 2,20 16,62 0,895
Centro de Saude de Braganga Il - Santa Maria 10,30 19,00 0,589
Centro de Salde de Carrazeda de Ansides 9,42 29,39 0,749
Centro de Saude de Freixo de Espada a Cinte -31,11 19,00 0,104
Extenséo de Satde de Torre D. Centro de Saude de Miranda do Douro -51,86 15,07 0,001***
Chama vs |
Centro de Saude de Mogadouro -21,32 17,91 0,236
Centro de Salde de Torre de Moncorvo 8,83 22,76 0,698
Centro de Salde de Vila Flor -4,06 16,97 0,811
Centro de Salde de Vimioso -45,00 19,49 0,022**
Centro de Salde de Vinhais -11,09 15,71 0,481
Centro de Saude de Alfandega da Fé 33,31 17,09 0,053*
Centro de Saude de Braganga Il - Santa Maria 41,41 19,41 0,034**
Centro de Salde de Carrazeda de Ansides 40,53 29,65 0,174
Extensdo de Salde de Torre D. Chama 31,11 19,00 0,104
Centro de Satde de Freixo de Centro de Saude de Miranda do Douro -20,74 15,59 0,185
Espada a Cinta * Centro de Satde de Mogadouro 9,79 18,34 0,594
Centro de Saude de Torre de Moncorvo 39,95 23,10 0,086*
Centro de Saude de Vila Flor 27,06 17,42 0,122
Centro de Salde de Vimioso -13,89 19,89 0,486
Centro de Salde de Vinhais 20,02 16,20 0,218
Centro de Saude de Alfandega da Fé 54,06 12,58 0,000%**
Centro de Saude de Braganca Il - Santa Maria 62,15 15,59 0,000%**
Centro de Saude de Carrazeda de Ansides 61,27 27,30 0,026**
Extenséo de Saude de Torre D. Chama 51,86 15,07 0,001%**
Centro de Satide de Miranda do Centro de Saude de Freixo de Espada a Cinte 20,74 15,59 0,185
Douro Centro de Satde de Mogadouro 3053 1423 0,033%
Centro de Salde de Torre de Moncorvo 60,69 20,00 0,003**
Centro de Saude de Vila Flor 47,80 13,03 0,000%**
Centro de Saude de Vimioso 6,86 16,18 0,672
Centro de Saude de Vinhais 40,77 11,34 0,000%**
Centro de Saude de Alfandega da Fé 23,52 15,86 0,140
Centro de Saude de Braganca Il - Santa Maria 31,62 18,34 0,087*
Centro de Salde de Carrazeda de Ansides 30,74 28,96 0,290
Extensdo de Salde de Torre D. Chama 21,32 17,91 0,236
Centro de Saude de Freixo de Espada a Cinte -9,79 18,34 0,594
Centro de Saude de Mogadouro vs
Centro de Saude de Miranda do Douro -30,53 14,23 0,033*
Centro de Salde de Torre de Moncorvo 30,15 22,21 0,177
Centro de Salde de Vila Flor 17,27 16,22 0,289
Centro de Salde de Vimioso -23,68 18,85 0,211
Centro de Salde de Vinhais 10,23 14,90 0,493

Nota:*** significa estatisticamente significativo ao nivel de significancia de 1%, ** significa estatisticamente significativo ao nivel de significancia de 5% e * significa estatisticamente significativo

ao nivel de significancia de 10%
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Centro de Saude

Diferenca média

Desvio padrao

Valor de prova

Centro de Saude de Alfandega da Fé -6,63 21,19 0,755
Centro de Saude de Braganca Il - Santa Maria 1,46 23,10 0,950
Centro de Salde de Carrazeda de Ansides 0,58 32,19 0,986
Extens&o de Saude de Torre D. Chama -8,83 22,76 0,698
Centro de'\faﬂde de Torre de e Centro de Saude de Freixo de Espada a Cinte -39,95 23,10 0,086*
onconvo Centro de Salde de Miranda do Douro -60,69 20,00 0,003**
Centro de Saude de Mogadouro -30,15 22,21 0,177
Centro de Saulde de Vila Flor -12,89 21,46 0,549
Centro de Saude de Vimioso -53,83 23,51 0,023*
Centro de Saude de Vinhais -19,92 20,48 0,332
Centro de Saude de Alfandega da Fé 6,26 14,79 0,673
Centro de Saude de Braganga Il - Santa Maria 14,35 17,42 0,411
Centro de Salde de Carrazeda de Ansides 13,47 28,39 0,636
Extensdo de Salde de Torre D. Chama 4,06 16,97 0,811
Centro de Saude de Freixo de Espada a Cinte -27,06 17,42 0,122
Centro de Saude de VilaFlor  vs
Centro de Salde de Miranda do Douro -47,80 13,03 0,000%+*
Centro de Saude de Mogadouro -17,27 16,22 0,289
Centro de Salde de Torre de Moncorvo 12,89 21,46 0,549
Centro de Salde de Vimioso -40,94 17,95 0,024*
Centro de Saude de Vinhais -7,03 13,75 0,610
Centro de Saude de Alfandega da Fé 47,20 17,63 0,008**
Centro de Saude de Braganga Il - Santa Maria 55,30 19,89 0,006**
Centro de Salde de Carrazeda de Ansides 54,42 29,97 0,071*
Extensdo de Salde de Torre D. Chama 45,00 19,49 0,022**
Centro de Saude de Freixo de Espada a Cinte 13,89 19,89 0,486
Centro de Saude de Vimioso  vs
Centro de Saude de Miranda do Douro -6,86 16,18 0,672
Centro de Saude de Mogadouro 23,68 18,85 0,211
Centro de Salde de Torre de Moncorvo 53,83 23,51 0,023*
Centro de Saulde de Vila Flor 40,94 17,95 0,024*
Centro de Saude de Vinhais 3391 16,77 0,045*
Centro de Saude de Alfandega da Fé 13,29 13,33 0,320
Centro de Saude de Braganga Il - Santa Maria 21,38 16,20 0,189
Centro de Salde de Carrazeda de Ansides 20,51 27,66 0,459
Extensdo de Salde de Torre D. Chama 11,09 15,71 0,481
Centro de Saude de Freixo de Espada a Cinte -20,02 16,20 0,218
Centro de Saude de Vinhais Vs
Centro de Saude de Miranda do Douro -40,77 11,34 0,000%**
Centro de Saude de Mogadouro -10,23 14,90 0,493
Centro de Salde de Torre de Moncorvo 19,92 20,48 0,332
Centro de Salde de Vila Flor 7,03 13,75 0,610
Centro de Salde de Vimioso -33,91 16,77 0,045

Nota:*** significa estatisticamente significativo ao nivel de significancia de 1%, ** significa estatisticamente significativo ao nivel de significancia de 5% e * significa estatisticamente significativo

ao nivel de significancia de 10%
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