INSTITUTO POLITECNICO DE SANTAREM
Escola Superior de Gestéo e Tecnologia

POLITECNICO
DE SANTAREM

IMPACTO ECONOMICO DO DOENTE COM DPOC NO SERVICO
DE URGENCIA DO HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO DE
EVORA: A TELEREABILITA(;AO PULMONAR NO CAMINHO DA
SUSTENTABILIDADE ECONOMICA DA INSTITUI(;AO
Dissertacao
Mestrado em Gestédo de Unidades de Saude
Ana Margarida Noronha Narra dos Santos

Orientacéo:
Prof. Doutor Sérgio de Almeida Rosa

Julho, 2024



Julho, 2024



RESUMO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) € um problema de salde publica a nivel
mundial que representa um elevado custo para o0s sistemas de salde e cujo tratamento
nao farmacol6gico mais adequado é a reabilitacdo pulmonar. No sentido de eliminar
barreiras de acessibilidade a reabilitacdo presencial tém surgido programas de
telereabilitacdo que demonstraram beneficios semelhantes a reabilitacdo convencional
sendo ainda necessario estudar a custo-efetividade desta tipologia de programas. Este
estudo tem como grandes objetivos apurar o consumo econémico dos episédios de
urgéncia dos doentes com DPOC no Hospital de Espirito Santo de Evora (HESE) e
demonstrar o potencial de reduc¢éo do consumo econdmico associado aos episodios de
urgéncia e internamento por DPOC agudizada através da implementacdo de um
programa de telereabilitacdo pulmonar. Numa primeira fase, foi analisada uma amostra
de 501 pessoas que recorreram 905 vezes ao Servico de Urgéncia (SU) por
sintomatologia compativel com DPOC Agudizada nos sete anos em estudo. Desses
episoédios de urgéncia, 60% terminaram em alta hospitalar e 40% em internamento o
gue correspondeu a um consumo econdémico médio total de 862.364,42€.
Posteriormente, ao simular a criagdo de um programa de telereabilitacio verificou-se
gue o investimento inicial com o0s recursos materiais necessarios € de 4.304,80€ e que
o custo total anual com recursos humanos e materiais rondara os 31.077,45€. Ao
analisar os resultados, foi possivel concluir que um programa de telereabilitacdo
pulmonar no Hospital do Espirito Santo de Evora permitiria obter ganhos em satide para
o doente e ganhos econdémicos para a institui¢cao.
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ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a global public health problem that
represents a high cost for health systems and whose most appropriate non-
pharmacological treatment is pulmonary rehabilitation. In order to eliminate accessibility
barriers to in-person rehabilitation, telerehabilitation programs have emerged that have
demonstrated benefits similar to conventional rehabilitation, and it is still necessary to
study the cost-effectiveness of this type of program. This study's main objectives are to
determine the economic consumption of emergency episodes of patients with COPD at
the Hospital de Espirito Santo de Evora (HESE) and to demonstrate the potential for
reducing economic consumption associated with emergency episodes and
hospitalization for exacerbated COPD through the implementation of a pulmonary
telerehabilitation program. In the first phase, a sample of 501 people who went to the
emergency department (ED) 905 times due to symptoms compatible with Acute COPD
in the seven years under study was analyzed. Of these emergency episodes, 60% ended
in hospital discharge and 40% in hospitalization, which corresponded to a total average
economic consumption of €862,364.42. Subsequently, when simulating the creation of
a telerehabilitation program, it was found that the initial investment with the necessary
material resources is €4,304.80 and that the total annual cost with human and material
resources will be around €31,077.45. When analyzing the results, it was possible to
conclude that a pulmonary telerehabilitation program at the Hospital do Espirito Santo
de Evora would allow health gains for the patient and economic gains for the institution.

Keywords: copd; pulmonary telerehabilitation;healthcare costs
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) € uma doenga respiratoria
progressiva caracterizada por obstru¢do das vias aéreas e alvéolos com desconforto
respiratério crénico e sintomas relacionados (GBD Chronic Respiratory Disease
Collaborators, 2020).

Além de representar grandes altera¢des a nivel da qualidade de vida dos doentes,
a DPOC representa ainda elevados custos associados aos servicos de saude e ao
absentismo pelo que se torna imperativo reduzir a sua carga social e econémica. Neste
sentido, o diagndéstico precoce desta doencga torna-se essencial de modo a iniciar-se o
tratamento com celeridade.

A reabilitacdo pulmonar é amplamente reconhecida como um componente central
no tratamento da DPOC sendo considerada uma estratégia eficaz na medida em que
permite melhorar a condicéao fisioldgica e psicolégica dos participantes através de treino
fisico acompanhado de educacdo e mudanca de comportamento (Clini et al., 2018;
Isernia et al., 2022; McCarthy et al., 2015).

Varios autores defendem que a reabilitacdo pulmonar proporciona ganhos
clinicamente importantes tanto ao nivel da capacidade de exercicio como na capacidade
funcional, reduzindo a ocorréncia de dispneia e proporcionando uma melhoria no estado
de saude e na qualidade de vida destes doentes, provando ser eficaz na reducédo do
recurso aos servicos de saude (Clini et al., 2018; McCarthy et al., 2015; Stefan et al.,
2021).

Apesar dos beneficios reconhecidos dos programas de reabilitacdo pulmonar, as
taxas de desisténcia desse tipo de programa séo elevadas, chegando a 59% devido a
motivacao limitada (49,0%), problemas de transporte (23,8%), exacerbacdo da DPOC
(18,4%), motivos relacionados ao trabalho (4,8%) e internamento hospitalar (4,1%)
(Sohanpal et al., 2012).

Numa tentativa de superar as restrices de acessibilidade e as questdes de adesdao,
surgiram os programas de telereabilitacdo pulmonar que permitem fornecer servigos de
reabilitacdo remotamente aos doentes em suas casas através do uso de tecnologias de
informacdo e comunicacao, tendo o potencial de melhorar a aceitagdo e 0 acesso a
reabilitacdo pulmonar e apoiar estratégias de manutencao de longo prazo (Brennan et
al., 2010; Clini et al., 2018; Holland et al., 2017; Zanaboni et al., 2017).

A recente meta-analise de Cox et al. (2021), apoiou o efeito da ndo inferioridade da
telereabilitacdo pulmonar comparativamente as intervencdes hospitalares na populagéo
com DPOC.

A telereabilitagdo é uma estratégia eficaz para aumentar e manter a capacidade
funcional, respiracdo e qualidade de vida em pessoas com DPOC. No entanto, um
consenso sobre os elementos e caracteristicas essenciais dessa abordagem precisa ser
definido, bem como sobre a real custo-efetividade deste tipo de programas para 0s
servi¢cos de salde (Isernia et al., 2022).



Para o efeito, pretende-se com a presente dissertacdo, evidenciar 0 consumo
economico que resulta dos episédios de urgéncia dos doentes com sintomatologia
compativel com DPOC agudizada (DPOC Ag.) e demonstrar a reducdo do consumo
econdémico relativos aos episddios de urgéncia e de internamento através da
implementacdo de um programa de telereabilitacdo pulmonar, tendo-se definido assim
0s seguintes objetivos especificos:

- Apurar o consumo econémico dos episodios de urgéncia dos doentes com DPOC
que recorreram ao servico de urgéncia do Hospital do Espirito Santo de Evora por
sintomas compativeis com agudizacao da doenca no periodo entre 2016 a 2022.

- Averiguar/Justificar a tendéncia do consumo econémico dos episédios de urgéncia
dos doentes com DPOC que recorreram ao servigo de urgéncia do Hospital do Espirito
Santo de Evora por sintomas compativeis com agudizacdo da doenca;

- Apurar o consumo econdémico dos episédios de urgéncia e de internamento dos
doentes com DPOC Ag. no Hospital do Espirito Santo de Evora no periodo entre 2016
a 2022;

- Identificar os custos associados a implementacdo de um programa de
telereabilitacdo pulmonar para doentes com DPOC no Hospital do Espirito Santo de
Evora;

- Comparar os custos associados a implementacdo de um programa de
telereabilitacdo pulmonar com o consumo econdémico dos episédios de urgéncia e
internamento dos doentes com DPOC Ag. no Hospital do Espirito Santo de Evora;

- Evidenciar os ganhos em saude e econ6micos com a implementacdo de um
programa de telereabilitacdo pulmonar em doentes com DPOC no Hospital do Espirito
Santo de Evora.

Com vista a prossecucdo destes objetivos, formularam-se duas questdes de
investigacao:

- Sera que o consumo econdémico dos episédios de urgéncia dos doentes com DPOC
que recorreram ao Servico de Urgéncia do Hospital do Espirito Santo de Evora com
sintomas compativeis com agudizagdo da doenca apresenta uma tendéncia crescente?

- Podera a implementacédo de um programa de telereabilitacdo pulmonar contribuir
para a reducdo do consumo econOmico associado aos episodios de urgéncia e de
internamento dos doentes com DPOC Ag. no Hospital do Espirito Santo de Evora?

Como forma de responder as questdes de investigagdo, a metodologia seguida
neste trabalho assenta na seguinte estrutura: conceptualizacdo do tema através da
revisdo da literatura; sustentacdo das questbes de investigacdo e verificacdo dos
objetivos em estudo; recolha dos dados considerados pertinentes da plataforma SClinic;
analise e tratamento dos dados, recorrendo a programas informaticos de estatistica.

Estruturalmente, este trabalho encontra-se dividido em quatro capitulos, sendo que
0 primeiro capitulo é a presente introducdo. No capitulo 2, dedicado a revisdo da
literatura, é abordado o tema da DPOC e das novas estratégias de tratamento,
nomeadamente a telereabilitacdo pulmonar que, para além de contribuir para a melhoria
da qualidade de vida destes doentes, possui ainda um potencial de reducdo do consumo
economico associado a reducao do recurso aos servicos de saude por exacerbacgao da
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doenca. O capitulo 3 sera dedicado a investigacdo, onde serdo apresentados 0s
objetivos do estudo e questdes de investigacdo, bem como a metodologia de recolha e
tratamento de dados e a analise e discussédo dos resultados. Por fim, o capitulo 4 trata-
se da concluséo desta dissertacdo de mestrado.



CAPITULO 2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1.Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)

2.1.1. Definicdo e manifestacdes clinicas

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é definida pela Global Initiative for
Chronic Obstrutive Lung Disease (GOLD) (2023), como:

uma condi¢cdo pulmonar heterogénea que se caracteriza pela presenca de
sintomas respiratorios (dispneia, tosse, expetoracdo) devido a anormalidades
das vias aéreas (bronquite, bronquiolite) e/ou dos alvéolos (enfisema) que

causam uma obstrucdo do fluxo de ar de forma persistente e progressiva. (p. 5)

De acordo com Barbosa et al. (2020), a DPOC esta frequentemente associada a
exposicao de gases e/ou particulas toxicos.

Para além da sintomatologia acima mencionada, as pessoas com DPOC
apresentam uma fraca toleréncia ao esfor¢co, um aumento dos niveis de ansiedade e
depressdo, um decréscimo na sua qualidade de vida bem como na sua esperanca
média de vida. Importa ainda referir que estes doentes tém uma necessidade recorrente
de hospitalizacéo.

2.1.2. Epidemiologia

A DPOC é uma das principais causas de mortalidade prematura e incapacidade, e
é de entre as doencas nao transmissiveis uma das mais prevalentes (GBD Chronic
Respiratory Disease Collaborators, 2020; Nugent et al., 2018).

Algahtani et al. (2021) refere que, de acordo com o relatério da Organizag¢édo Mundial
de Saude (OMS) em 2015, a DPOC ¢ a quarta causa de mortalidade sendo responsavel
por mais de trés milh6es de mortes em todo o mundo. Em 2016, a prevaléncia mundial
de DPOC situava-se nos 7,6%, tendo sido reportados 251 milhfes de casos. Algahtani
et al. (2021) menciona ainda que, se ndo forem tomadas medidas, a DPOC serd a
terceira causa de morte em 2030.

De acordo com o Observatério Nacional de Doencas Respiratérias (ONDR) (2020),
as doencas respiratérias sdo uma das principais causas de morbilidade e mortalidade
em Portugal, sendo que em 2018, a DPOC representou 2,5% da mortalidade (com um
aumento de 7,9% relativamente a 2017). Nos cuidados de salide primarios, 0 nimero
de pessoas com problemas ativos de DPOC aumentou cerca de 152% entre 2011 e
2019, existindo 137.774 utentes codificados com esta doenca em Dezembro de 2019 o
gue representa uma prevaléncia de 1,55%.



Segundo o estudo de Rodrigues (2015), “existe ainda em Portugal um elevado défice
de conhecimento relativo a DPOC o que tem como consequéncia o subdiagndstico da
doenca” (p.19), sendo assim essencial identificar o real nimero de pessoas com DPOC
de forma a iniciar o tratamento precocemente de forma a evitar as complicacdes a ela
associadas e a reduzir o peso econémico que as exacerbacdes da doenca representam
para os servicos de salde.

2.1.3. Tratamento

O tratamento da DPOC inclui terapia farmacolégica que permite a reducdo dos
sintomas, da frequéncia e severidade das exacerbacdes da doenca e a melhoria do
estado geral de saude bem como da tolerancia ao exercicio. A GOLD (2023) aponta
ainda a cessacéo tabagica e a vacinagdo como componentes importantes no tratamento
desta doenca.

Segundo Minet et al. (2015), um elemento ndo farmacolégico essencial no
tratamento da DPOC é a reabilitacdo, havendo evidéncias de que este tipo de
intervencdo nos doentes com DPOC em fase estavel alivia a dispneia e a fadiga,
melhora a funcdo emocional e aumenta a sensagao de controlo do doente sobre a sua
doenca.

2.2.Reabilitacdo Pulmonar no doente com DPOC

2.2.1. Definicéo e beneficios

Segundo a GOLD (2023), a reabilitacdo pulmonar é considerada

uma intervencdo abrangente baseada na avaliacdo minuciosa do doente,
seguida de terapias personalizadas que incluem, mas néo se limitam a treino
fisico, educacado, intervencdo na autogestdo visando a mudanca de
comportamento, projetada para melhorar a condicdo fisica e psicolégica de
pessoas com doencas respiratorias crénicas e a promoc¢ao da adesao a longo

prazo a comportamentos que melhoram a saude. (p. 74)

De acordo com a literatura, a reabilitacio pulmonar apresenta beneficios
consideraveis na medida em que permite aos doentes com DPOC melhorar o seu
estado de saude, reduzir a dispneia e 0s niveis de ansiedade e depressdo, bem como
aumentar o seu grau de tolerancia ao esfor¢o. Varios autores referem o contributo da
reabilitagdo pulmonar na melhoria da capacidade de realizagdo das atividades de vida
diarias e, consequentemente, na melhoria da qualidade de vida (Géaldiz et al., 2018).
Marques (2016), acrescenta ainda que as entidades internacionais reconhecem a
reabilitacdo respiratéria como uma componente fundamental no tratamento de pessoas
com DPOC, tendo demonstrado resultados positivos na reducdo de sintomas,
otimizacéo da performance funcional e também na melhoria da qualidade de vida.



Associado aos beneficios supramencionados, a reabilitacdo pulmonar permite uma
reducdo do recurso aos cuidados de saude, uma vez que a comunicagdo com 0S
profissionais de saude permite educar o doente no sentido da autogestédo da sua doenca
contribuindo assim para diminuicdo de hospitalizacées e de admissdes nos servicos de
urgéncia.

2.2.2. Programas de reabilitagcdo pulmonar

De acordo com Cordeiro (2012), os programas de reabilitacdo pulmonar devem ser
individualizados tendo em conta diversos fatores, tais como a fase evolutiva da doenca,
a capacidade cognitiva da pessoa e o local de aplicagdo (ambulatério, internamento ou
domicilio). Cordeiro (2012), refere como componentes elementares de um programa de
reabilitacdo respiratoria, “a otimizacéo terapéutica, a educacdo da pessoa e familiares,
a reeducacao funcional respiratéria, o treino de exercicio, a intervencao nutricional e a
intervencao psicossocial” (p.268). A duragéo dos programas de reabilitagdo pulmonar é
variavel, mas Marques (2016), sugere entre 2 a 3 sessfes supervisionadas durante um
total de 12 semanas.

De facto, estes programas assumem uma grande importancia na melhoria do estado
geral de saude das pessoas com DPOC e isso fica explicito na metanalise de Ryrsg et
al. (2018) que, ao comparar os efeitos da implementacdo de um programa de
reabilitacdo pulmonar na mortalidade destes doentes com os cuidados pos-exacerbacao
habituais ou nenhum programa de reabilitacdo pulmonar, demonstrou uma reducéo na
mortalidade, uma diminuicao dos dias de internamento hospitalar e ainda uma reducao
dos reinternamentos por agudizac&do da DPOC.

Ainda assim, sao varios os autores que defendem que apdés concluir os programas
de reabilitacdo pulmonar presencial e perder o contato com a equipa, 0s beneficios
desaparecem com o0 tempo, por isso € premente a necessidade de encontrar
alternativas que contornem esta fragilidade (Galdiz et al., 2018; Serpa-Anaya et al.,
2021). Spruit & Singh (2013) referem ainda que os ganhos adquiridos durante estes
programas de reabilitacdo pulmonar geralmente diminuem ao longo de 6 a 12 meses na
auséncia de qualquer programa de manutencao.

A reabilitacdo de manutencdo consiste em exercicios supervisionados continuos
numa frequéncia menor do que os programas de reabilitacdo pulmonar (Alison, et al.,
2017). No entanto, a intervencdo de manutencao ideal e a frequéncia de supervisédo
ainda ndo estao claras, e as intervencgdes tiveram impactos variados (Malaguti et al.,
2021; Spruit & Singh, 2013).

Certo é que, apesar dos beneficios da reabilitacdo pulmonar na DPOC, muitos
doentes ndo acedem ou completam a reabilitacdo pulmonar, e a manutencdo do
exercicio alongo prazo é de dificil concretizacdo (Zanaboni et al., 2017). Este facto, esta
relacionado com varias barreiras a participagcdo nos programas de reabilitacdo
pulmonar, incluindo as deslocacdes e uma grave escassez de programas devido a falta
de conhecimento, subfinanciamento e apoio institucional insuficiente (Keating et al.,

2011; Nicii, 2021).



2.2.3.Limitacbes/Barreiras dos programas de reabilitacdo pulmonar

Apesar de se tratar de uma intervengdo altamente recomendada, a reabilitacdo
pulmonar é ainda subutilizada pelos doentes com DPOC com sintomas persistentes,
sendo que algumas das barreiras a sua utilizacdo estdo associadas a falta de
conhecimento dos doentes relativamente ao beneficio desta intervengéo, com os custos
associados ao mesmo e com a area geografica em que os doentes vivem.

No estudo retrospetivo de Sabit et al. (2008), um dos aspetos que, de entre outros,
contribuem para uma maior probabilidade de desisténcia dos programas de reabilitacdo
€ a area de residéncia dos doentes se encontrar a uma grande distancia do centro de
reabilitacdo. Além disso, a acessibilidade aos programas de reabilitacdo respiratéria
pode ainda ser condicionada pela baixa referenciacdo para programas de reabilitacao
pulmonar, pelo elevado nimero de doentes em lista de espera e pela reduzida oferta de
unidades de reabilitacdo. Varios autores referem ainda que a maioria dos programas de
reabilitacdo pulmonar esté localizada em areas urbanas, limitando assim o acesso de
doentes que residem em areas rurais e que as taxas de encaminhamento para
programas reabilitagdo pulmonar apés uma agudizacdo sdo baixas, verificando-se
apenas que 1,5% dos doentes iniciam a reabilitacdo dentro de 90 dias ap0s a alta, e
menos de 10% dos pacientes completam os programas. (Jones et al., 2014; Nicii, 2021;
Stefan et al., 2021).

Quanto a realidade nacional, Marques (2016) refere que a reabilitacéo respiratéria
ndo é uma pratica comum e que “OS poucos programas existentes tém sido
desenvolvidos em meio hospitalar, tendo acesso aos mesmos menos de 1% dos
doentes que dela beneficiariam” (p. 9). Deste modo, €& premente “desenvolver
programas de reabilitacao respiratéria a nivel nacional de forma a aumentar o acesso e
equidade em saude da populagao portuguesa com DPOC” (p. 9).

No sentido de ultrapassar as barreiras identificadas, e como alternativa a reabilitagéo
pulmonar em grandes centros de reabilitacdo, surgiram os programas de telereabilitacéo
pulmonar que, de acordo com Paneroni (2014), foram criados numa tentativa de
“‘aumentar a participagcdo do doente, em particular para pessoas mais velhas ou
socialmente carentes, minorias étnicas e pessoas de areas rurais que encontram
dificuldades em frequentar instalagcdes baseadas em centros” (p. 222). Criner et al.
(2018), afirma ainda que a telemedicina e a telereabilitacdo fazem parte das estratégias
para reduzir os nimeros dos internamentos por exacerbacao da DPOC.

2.3. Telereabilitagdo Pulmonar no doente com DPOC

2.3.1. Definicao e beneficios

A telereabilitacéo, definida como o uso de tecnologias de informacéo e comunicacgéo
para fornecer servicos de reabilitacdo remotamente a pessoas em suas casas, tem o
potencial de melhorar a aceitacdo e o0 acesso a reabilitacdo pulmonar e apoiar
estratégias de manutencédo de longo prazo (Brennan et al., 2010; Clini et al., 2018;
Holland et al., 2017; Zanaboni et al., 2017).

As vantagens da telereabilitacdo sdo a reducdo dos custos e do tempo associados
ao transporte e as viagens, possibilitando que os doentes tenham acesso ao tratamento



em casa, sem precisar frequentar nenhum centro de reabilitacdo (Cox et al., 2018;
Vinolo-Gil et al, 2022). Por outro lado, o maior contato que se estabele com os
profissionais de salde nesta tipologia de programas pode aumentar a motivacédo e
melhorar a capacidade para a auto-gestdo desta doenca que representa sérias
limitacbes na qualidade de vida e onde exercicios fisicos/atividade fisica regulares séo
necessarios para melhorar o grau de dispneia e outros sintomas (Blanquez Moreno et
al., 2018).

Uma revisdo sistematica recente realizada por Cox et al. (2021), sugere que a
telereabilitacéo atinge resultados semelhantes aos da reabilitagéo pulmonar tradicional
em centros de reabilitacdo. Outros autores, referem ainda que as pessoas com DPOC
tém menor probabilidade de agudizacdo da doenca e hospitalizacdes quando realizam
telereabilitacdo de manutencdo em comparacdo com nenhuma reabilitacdo (Bernocchi
et al., 2018; Vasilopoulou et al., 2017).

Dados os efeitos promissores, a abordagem a estes doentes através da
telereabilitacdo deve ser mais investigada. De facto, apesar do termo telereabilitac&o ter
vindo a ser referido como qualquer tipo de terapia em contexto domiciliario, verifica-se
a adocgdo de modelos distintos e uma diversidade de estratégias de reabilitagdo (Isernia
et al., 2022; Theodoros & Russell, 2008).

2.3.2. Programas de telereabilitacdo pulmonar

Da literatura disponivel, verificou-se a existéncia de uma grande disparidade de
programas de telereabilitacdo pulmonar. No estudo de Cameron-Tucker et al. (2016),
demonstrou-se que apenas com recurso a chamadas telefénicas ndo era possivel
monitorizar a eficacia das intervengdes. Por outro lado, no estudo de Tsai et al. (2017),
ficou demonstrada a existéncia de uma melhoria significativa da tolerancia ao exercicio
fisico e de outros outcomes através de sessodes de reabilitagdo em grupo trés vezes por
semana supervisionadas através de um sistema de videoconferéncia com
monitorizacdo da saturacéo. Vasilopoulou et. al (2017) realizou uma comparacao entre
um grupo de doentes sujeito a uma programa de telereabilitacdo de manutencéo apés
dois meses de reabilitacdo pulmonar convencional com um grupo de doentes que
manteve o programa de reabilitacdo em contexto hospitalar e ainda com um grupo que
suspendeu qualquer tipo de reabilitacéo, tendo concluido uma efetividade superior entre
0 grupo da telereabilitacdo e o grupo que nao realizou reabilitacdo e uma efetividade
semelhante com o grupo da reabilitacdo pulmonar convencional.

Neste sentido, fica entao percetivel que varios estudos tém sido realizados mas que
0S programas que estudaram ndo se encontram standartizados, sendo mdltiplas as
intervencdes implementadas, a duragdo das sessdes e 0s meios humanos e técnicos
utilizados, o que coincide com o ja identificado por Cox et al. (2018) que referia que a
utilizacdo da telereabilitacdo em pessoas com DPOC era caracterizada por uma grande
variedade de configuracGes de programas.

Quanto a modalidade de comunicacdo, o modelo de telereabilitagdo pode ser
sincrono, assincrono ou misto. No modelo sincrono, a comunicacgdo e interagédo entre
doentes e profissionais de saude ocorrem em tempo real através de sistemas de
videoconferéncia. Por outro lado, na telereabilitacdo assincrona, a comunicagdo entre
doentes e profissionais de salde é desacoplada temporalmente, permitindo que os



doentes realizem as atividades de reabilitacdo prescritas pelo terapeuta sem que este
se encontre online, sendo as suas atividades monitorizadas através de uma plataforma
informatica. Este modelo precisa de uma infraestrutura digital mais complexa
comparativamente as intervengBes sincronas para garantir um bom nivel de
personalizacdo do tratamento, tornando a telereabilitacdo assincrona comparavel as
intervencdes hospitalares (Di Tella et al., 2020). Notavelmente, a flexibilidade associada
a telereabilitacdo pulmonar em formato assincrono pode impactar positivamente a
adesdo ao tratamento, que é sem dlvida um aspeto critico para a DPOC.

Isernia et al. 2022, refere ainda que o efeito do telereabilitacdo pulmonar,
principalmente com monitorizacdo assincrona, para além de aumentar e manter a
capacidade funcional e a qualidade de vida, favorece ainda a adesdo dos doentes a
este tipo de programas. No entanto, atualmente, h4 uma falta de consenso sobre os
elementos e recursos essenciais que esta abordagem deve possuir para garantir a
continuidade do cuidado integral e adaptavel.

Para além da modalidade de comunicacdo, também outros aspetos sdo muito
variaveis no que concerne ao exercicio fisico. Assim, e de acordo com varios autores, a
duragdo do programa podera variar de 6 a 52 semanas, a duragdo de cada sessao
podera oscilar entre 10 a 120 minutos e a intensidade é determinada e adaptada de
acordo com a individualidade do doente e com as diferentes modalidades (Bourne et al.,
2017; Cerdan-de-Las-Heras et al., 2021; Demeyer et al., 2017; Galdiz et al., 2021; Jiang
et al., 2020; Kawagoshi et al. 2015; Sgrensen & Svenningsen, 2018; Vasilopoulou et al.,
2017)

Apesar de todas estas variaveis, existe um aspeto importante que tem sido relatado
na literatura disponivel e que se prende com a seguranga. De acordo com a evidéncia
cientifica, verifica-se a auséncia ou minimo de eventos adversos o que, considerando o
papel crucial da seguranca na reabilitacdo, sdo dados promissores. De acordo com a
GOLD 2023, os estudos realizados sob diversas modalidades de programas
(videoconferéncia, chamada telefénica, aplicacdes...) demonstraram sempre que a
telereabilitac@o é segura e que os beneficios deste tipo de programa sdo semelhantes
aos da reabilitacao pulmonar convencional em varios aspetos. Por outro lado, o pequeno
namero de estudos e a variedade de métodos de telereabilitacdo limitam o valor das
evidéncias (Vinolo-Gil et al., 2022).

Por fim, Criner et al. (2018), refere a necessidade de implementar este tipo de
programas de telereabilitagdo junto de um maior nimero de doentes no sentido de
perceber se estas estratégicas sdo economicamente viaveis e podem reduzir o peso
economico destes doentes para a sociedade.

2.4. Peso economico das pessoas com DPOC

As doencas respiratorias cronicas contribuem com 7% da carga global de doencas,
sendo a DPOC responsavel por 56% dos custos das doencas respiratérias cronicas
(GBD Chronic Respiratory Disease Collaborators, 2020). Os internamentos representam
até 70% de todos os custos relacionados a DPOC e a alta hospitalar apés uma situacao
de agudizacdo grave esta associada a um risco aumentado de readmissao hospitalar
(Halpin & Miravitlles, 2006; Lindenauer et al., 2018).



De acordo com o Relatério do ONDR de 2020, o peso econdémico destes doentes
para a sociedade resulta “da soma dos custos diretos relacionados com a utilizag&o dos
servicos de saude, com os custos indiretos relacionados com perdas de producdo em
resultado da doenca, e com o valor econémico perdido com a reducdo da qualidade e
anos de vida sofrida pelos doentes” (p. 8). Globalmente, no ano de 2019, verificou-se
“uma perda de valor causada pelas doencas respiratérias superior a trés mil milhdes de
euros” (p. 8)

Na tabela que se segue, pode verificar-se a estimativa da perda econémica causada
pelas doengas respiratorias em Portugal no ano de 2019. Salienta-se o facto das
doencas respiratorias representarem de forma geral um custo elevado para a sociedade,
sendo a DPOC uma das doencgas deste grupo com mais custos associados, com valores
na ordem dos 1,6 milhares de milhdes de euros.

Tabela 1 - Estimativa da perda econémica anual causada pelas doencas respiratérias em Portugal (valores em
milhares de milhdes de euros)

Custos Custos  Valor dos Perda
diretos indiretos DALY’S econdmica
perdidos total
Doencas respiratorias 0,9 0,6 2,0 3,5
(total) 2019
DPOC 0,4 0,5 0,7 1,6
Asma 0,3 0,1 0,1 0,5
Outras doencas 0,2 0,0 1,2 1.4
respiratérias
Covid 19 (2020) 0,5 23,8 12,9 37,2

Fonte: Relatério do Observatério Nacional de Doengas Respiratérias de 2020

Tendo em conta 0 supramencionado, é percetivel a dimensdo dos custos com estes
doentes e que a prevencdo, diagnostico precoce e tratamento adequado sé&o
investimentos que irdo gerar enorme valor nesta area, tanto a nivel de qualidade de vida
para as pessoas que sofrem desta doenca tanto a nivel econdmico para os sistemas de
saude e sociedade.

2.5. Os ganhos em saude e o potencial de reducéao dos
custos com a telereabilitacdo pulmonar

A DPOC esté no topo da lista das doencas ndo transmissiveis com necessidades de
reabilitacdo associadas. A medicina digital pode fornecer intervencdo integrada
continua, superando acessibilidade e barreiras de custo (Isernia et al., 2022).
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A telereabilitagcdo pulmonar tem-se demonstrado tdo efetiva quanto a reabilitacdo
pulmonar em ambulatério, obtendo maiores beneficios na capacidade funcional,
autoeficacia, salde mental, exacerbacbes e atendimentos de urgéncia, sendo uma
opcéao custo-efetiva e com alta satisfacdo dos doentes (Vinolo-Gil et al., 2022).

Com base na literatura disponivel, a telereabilitacdo pulmonar revelou-se eficaz em
relacdo a intervengdo convencional na capacidade funcional e na qualidade de vida,
demonstrando a transferéncia de beneficios positivos para a vida quotidiana. Assim, a
telereabilitacdo assume-se como uma integracdo potencialmente valida na reabilitacao
clinica quando ocorrem barreiras de distancia e restricdes de acessibilidade uma vez
gue impacta positivamente na qualidade de vida destes doentes apresentando, em
simultaneo, vantagens adicionais como a diminuigdo dos custos relacionados com
transportes, espacos e servigos presenciais de reabilitacao.

Sem duvida que uma das prioridades dos sistemas de salde devera ser melhorar a
saude das pessoas com DPOC e assim reduzir os episodios de exacerbacéo da doenca
e 0 consequente recurso aos servicos de saude. Em resposta a esta necessidade, 0s
recentes modelos digitais de saude podem constituir 6timas solugbes. Gracas a adocao
de dispositivos méveis e plataformas de salde, a abordagem de telereabilitagdo
pulmonar permite que o atendimento supere as barreiras de acessibilidade,
potencialmente ampliando o servi¢o para uma populacdo mais ampla (Bashi et al., 2020;
Di Tella et al., 2020; Maisto et al., 2021).

Os modelos de telereabilitacdo pulmonar devem oferecer uma abordagem
integradora e multidisciplinar em consonédncia com a recente reabilitacdo
multidimensional, favorecendo o atendimento integral através da utilizacdo de
plataformas digitais de saude (Bloem & Munneke, 2014). Conforme ja descrito
anteriormente, existe uma grande variedade de programas de telereabilitacdo, ainda
assim, e relativamente a modalidade de comunicacdo, Khakban et al. (2017) refere que
o modelo assincrono pode reduzir a sobrecarga de saude e os custos relacionados, que
devem dobrar até 2030 devido ao aumento da prevaléncia de DPOC.

Importa ainda salientar a importancia da telerreabilitacdo pulmonar de longo prazo e
do treino ndo supervisionado na DPOC uma vez que estas intervencdes tém sido bem-
sucedidas na reducdo de reinternamentos hospitalares e podem ampliar a
disponibilidade de estratégias de reabilitacdo e manutencao pulmonar (Zanaboni et al.,
2017).

Provados os ganhos em salde associados a telereabilitacao pulmonar, e sabendo
gue, de acordo com a evidéncia cientifica disponivel, estes programas permitem reduzir
0 recurso aos servicos de saude, importa entdo explorar o impacto econémico desta
tipologia de programas.

Nesse sentido, Zanaboni et al. (2022) realizaram um estudo no qual formaram trés
grupos de doentes com DPOC — um grupo em programa de telereabilitacdo, um grupo
de treino ndo supervisionado e um grupo de controlo sem qualquer tipo de reabilitacdo
— e compararam o0 humero de deslocacgdes ao servico de urgéncia e de internamentos
entre eles, tendo verificado que do total de 194 internamentos apenas 25% ocorreu ho
grupo da telerabilitagao e que de 264 admiss@es no servi¢o de urgéncia foi também no
grupo da telereabilitacdo que se verificou uma menor percentagem de episddios de
urgéncia (Tabela 2).
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Tabela 2 — Namero de internamentos e episddios de urgéncia em doentes com DPOC seguidos em programa de
telereabilitagdo comparativamente a grupo de treino n&o supervisionado e a grupo controlo.

Grupo da Grupo de Grupo Total
Telereabilitacéo treino ndo controlo
supervisionado
Internamentos 68 (25%) 74 (28%) 126 (47%) 194 (100%)
Episédios de 71 (27%) 75 (28%) 118 (45%) 264 (100%)

urgencia

Fonte: Zanaboni et al. (2022)

Apesar da lacuna que existe na literatura sobre esta tematica, fica evidente com este
estudo recente que a telereabilitagdo poderd impactar verdadeiramente o fluxo de
doentes aos servicos de saude contribuindo deste modo para a redugdo dos custos
diretos com estes doentes.

Atualmente, em Portugal, e de acordo com o Artigo 16° da portaria 207/2017 de 11
de julho do Diario da Republica (DR) sempre que um doente se desloca a um servico
de urgéncia polivalente do Servigo Nacional de Saude (SNS), o preco do seu episodio
de urgéncia é de 112,07€, sendo que a este valor acresce o preco dos meios
complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT). No caso de o doente ficar
internado, o preco do episodio de urgéncia ficara diluido no preco do internamento que
¢é calculado com base nos Grupos Diagnéstico Homogéneos (GDH) disponivel na tabela
| do Anexao lll, da Portaria n® 254/2018 de 7 de setembro do DR, mediante a codificacdo
realizada pelo médico codificador.

Ao implementar um programa de telereabilitagdo pulmonar, ndo serdo apenas 0s
custos diretos que reduzirdo. Os custos indiretos com estes doentes, nomeadamente a
nivel de transportes sejam eles a cargo do doente ou a cargo do estado, sofrerdo um
decréscimo na medida em que a telereabilitacdo permitira que os doentes realizem a
sua reabilitacdo em casa sem qualquer necessidade de deslocaces. Assim, verificar-
se-a sempre ganhos econdémicos tanto a nivel dos custos diretos como dos custos
indiretos.

Para além disso, ndo pudemos esquecer que com 0s ganhos em saude para o
doente, a sua qualidade de vida melhorara bem como o seu estado geral o que permitira
que estes doentes mantenham a sua rotina diaria, realizem as suas atividades de vida
diarias de forma auténoma e reduzam o seu grau de absentismo profissional que, sem
qualquer terapia, é expectavel que aumente tendo em conta a incapacidade que esta
doenca pode provocar se nao for devidamente diagnosticada e tratada.

Assim, fica entdo bem explicito que a telereabilitacdo pulmonar poderar proporcionar
ganhos em salde e também representar uma reducdo da perda econdémica total
associada a estes doentes. O presente estudo, que analisara apenas 0s custos diretos
com episodios de urgéncia e de internamento e aos quais se fara referéncia ao longo
da dissertacdo com a utilizacdo do termo consumo econdémico, reveste-se de extrema
importancia uma vez que decorre numa zona geografica em que o recurso a telesaude
podera efetivamente contribuir para a sustentabilidade da instituicao.
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CAPITULO 3 - INVESTIGACAO

3.1. Questdes de Investigacéo e Objetivos do estudo

De um modo geral, o que se pretende com este estudo é evidenciar o consumo
econdmico associado aos episodios de urgéncia dos doentes com sintomas compativeis
com agudizacdo da DPOC Ag e dos internamentos hospitalares que dai advém, bem
como demonstrar a redugdo desse consumo atraves da implementacdo um programa
de telereabilitagcdo pulmonar.

Para iniciar o estudo acerca desta tematica torna-se pertinente, formular questdes
gue precisem de certo modo de resposta, que ainda ndo estejam bem explicadas na
literatura, ou que sirvam de complemento e cimentem as conclusdes que ja existem,
nomeadamente:

- Sera que o consumo econdmico dos episddios de urgéncia dos doentes com DPOC
que recorreram ao Servico de Urgéncia do Hospital do Espirito Santo de Evora com
sintomas compativeis com agudizagdo da doenca apresenta uma tendéncia crescente?

- Podera a implementacédo de um programa de telereabilitagcdo pulmonar contribuir
para a reducdo do consumo econOmico associado aos episodios de urgéncia e de
internamento dos doentes com DPOC Ag. no Hospital do Espirito Santo de Evora?

A partir desta investigacdo, que assenta sobretudo na analise dos episédios de
urgéncia ocorridos no Hospital do Espirito Santo de Evora, as questdes acima colocadas
serdo abordadas nesse contexto, pretendendo-se dar um contributo para a literatura
existente considerando os seguintes objetivos gerais:

1. Evidenciar que o consumo econdmico associado aos episddios de urgéncia dos
doentes com DPOC com sintomatologia compativel com agudiza¢do da doenca no SU
do HESE apresenta uma tendéncia crescente.

2. Demonstrar o potencial de reducdo do consumo econémico associado aos
episédios de urgéncia e internamento por DPOC Ag. através da implementacéo de um
programa de telereabilitacdo pulmonar.

Para o efeito, pretende-se analisar o consumo econémico do doente com
exacerbacdo da DPOC no Servico de Urgéncia do Hospital do Espirito Santo de Evora
e demonstrar que a telereabilitacdo pulmonar contribui para a reducdo dos gastos
associados a exacerbacdo da DPOC. Pretendendo-se assim atingir os seguintes
objetivos especificos:

1.1.Apurar o consumo econémico dos episédios de urgéncia dos doentes com
DPOC que recorreram ao servico de urgéncia do Hospital do Espirito Santo de Evora
por sintomas compativeis com agudizacdo da doenca no periodo entre 2016 a 2022.

1.2.Averiguar/Justificar a tendéncia do consumo econémico dos episddios de
urgéncia dos doentes com DPOC que recorreram ao servico de urgéncia do Hospital do
Espirito Santo de Evora por sintomas compativeis com agudizacéo da doenca;

2.1.Apurar o consumo econdmico dos episddios de urgéncia e de internamento dos
doentes com DPOC Ag. no Hospital do Espirito Santo de Evora no periodo entre 2016
a 2022;
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2.2.ldentificar os custos associados a implementacdo de um programa de
telereabilitacdo pulmonar para doentes com DPOC no Hospital do Espirito Santo de
Evora;

2.3.Comparar os custos associados a implementacdo de um programa de
telereabilitacdo pulmonar com o consumo economico dos episoédios de urgéncia e
internamento dos doentes com DPOC Ag no Hospital do Espirito Santo de Evora;

2.4.Evidenciar os ganhos em saude e econémicos com a implementacdo de um
programa de telereabilitacdo pulmonar dos doentes com DPOC no Hospital do Espirito
Santo de Evora.

No apéndice da presente dissertacdo é possivel consultar o quadro-resumo da
investigacao que serviu de guia orientador ao longo do estudo.

3.2. Metodologia de recolha e tratamento de dados

3.2.1. Tipo de estudo e fonte de dados

O presente estudo tomou lugar no Hospital do Espirito Santo de Evora (HESE), a
maior unidade hospitalar do Alentejo que recebe os utentes do Alentejo Central e
oferece também cuidados diferenciados aos utentes do Alto Alentejo, Baixo Alentejo e
Alentejo Litoral, o que correspondente a um total de 498.804 habitantes (Hospital do
Espirito Santo de Evora [HESE], 2021).

Figura 1 — Mapa area de influéncia do HESE.
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Fonte: https://www.hevora.min-saude.pt/2021/08/02/area-de-influencia/
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De acordo com a informacéo disponivel no website oficial do HESE (2021), tanto a
area de influéncia abrangida pela instituicao hospitalar como a sua populacdo possuem
caracteristicas muito particulares na medida em que o “Alentejo corresponde a cerca de
30% da é&rea territorial de Portugal, representando apenas cerca de 6.8% da populacéo
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total.”, sendo possivel concluir que nesta regido se verifica uma densidade populacional
muito baixa numa grande &rea e cujo indice de envelhecimento é também elevado.
Assim, e ainda de acordo com o website oficial, a prépria instituicdo reconhece que “a
conjugacdo de todas estas caracteristicas da populagdo alvo, (...) cria ao HESE
constrangimentos e dificuldades ao nivel da gestdo dos seus recursos”.

Ao consultarmos o mapa ilustrativo dos programas de reabilitagdo respiratoria
existentes em Portugal, verificamos que as op¢des existentes encontram-se sediadas
maioritamente em grandes centros urbanos e que os doentes residentes no Alentejo
nao conseguem usufruir deste tipo de programas na sua area de residéncia.

Figura 2 — Mapa Nacional dos Programas de Reabilitacdo Respiratoria.

Programas de Reabilitagdo Respiratdria:

Regido Norte

Hospital de Sdo Marcos — Braga
Hospital de Sdo Jodo — Porto

Hospital Pedro Hispano — Matosinhos
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia

Regido Centro
Hospital dos Covdes — Coimbra
Hosplml Sousa Martins — Guarda

259403

J it Esoola Superior de Saude da Universidade de A
gl 3 %Y 418 -

R RN 6

Fonte: Marques 2016, p. 268

Assim, e se conjugarmos as caracteristicas sociodemograficas do Alentejo acima
descritas com as barreiras a frequéncia dos programas de reabilitacdo pulmonar ja
identificadas na literatura e devidamente abordadas no capitulo 2, é de facil
entendimento de que é fulcral redescobrir estratégias, como os programas de
telereabilitacdo pulmonar, que permitam que os habitantes desta regido tenham a
possibilidade de usufruir deste tipo de tratamento. E precisamente nesse aspecto que
este estudo se reveste de grande importancia, ndo s6 por dar resposta a uma
necessidade da populagéo local mas também por contribuir para alterar o panorama

nacional atual no que diz respeito aos cuidados de reabilitacéo.

Neste sentido, para a realizacdo deste estudo quantitativo retrospetivo, foi
considerada como populacdo, os doentes seguidos em consulta de Pneumologia do
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Hospital do Espirito Santo de Evora tendo como diagnostico base DPOC, residentes no
distrito de Evora, que recorreram ao Servico de Urgéncia (SU) dessa mesma instituicéo
hospitalar com sintomas compativeis de agudizacdo da doenca. Os dados foram
recolhidos através do sistema de informagdo SClinic, ap6s autoriza¢do da Comissao de
Etica do HESE, e as variaveis criadas e analisadas encontram-se descritas na tabela
seguinte (Tabela 3).

Tabela 3 — Variaveis analisadas e respetiva descri¢éo.

Variavel Descricao

Género Indica 0 género do doente (masculino; feminino)

Idade Indica em anos a idade atual do doente

Data da Indica a data em que o doente recorreu ao SU

admissdo no SU

Motivo de Indica o motivo pelo qual o doente recorreu ao SU, tendo sido

admissdo no SU  considerados sintomas de eventual exacerbacdo da DPOC
(tosse; tosse produtiva — com expetoracdo; febre; dispneia)

Diagndstico de Indica o diagnéstico médico no momento da alta do SU (DPOC

saida do SU agudizada ou sem registo quando o médico ndo realizou registo
sobre o diagnéstico)

Encaminhamento Indica se o doente teve alta hospitalar ou se teve alta para
internamento.

3.2.2. Preparacgao da base de dados

No sentido de adquirir dados para o desenvolvimento do presente estudo, apés a
devida autorizacéo por parte da Comissdo de Etica do Hospital do Espirito Santo de
Evora, realizou-se uma verificagéo da lista de consultas de Pneumologia desde o ano
2016 a 2022, de forma a identificar os doentes com diagnéstico de DPOC. Essa
identificacao foi realizada através da codificacdo da doenca nos processos clinicos dos
doentes ou, na auséncia dessa codificagdo, foram consultados os registos meédicos das
consultas sendo incluidos todos aqueles que tinha o diagndstico de DPOC explicito nos
registos.

Dos 6.704 processos de consulta, identificaram-se 501 pessoas com diagndéstico
efetivo de DPOC. Posteriormente, foram consultados todos os episédios de urgéncia de
cada um desses 501 doentes, no periodo entre 2016 a 2022. Foram incluidos no estudo,
todos os episddios de urgéncia que tiveram como motivo de admissdo sintomas
associados a exacerbacdo da DPOC, tais como: tosse, tosse produtiva (tosse com
expetoracao), dispneia elou febre. Nesses episddios de urgéncia, verificou-se em
seguida a existéncia ou ndo de diagnéstico médico que confirme a agudizagcdo da
doenca (DPOC Agudizada). Por fim, verificou-se qual o encaminhamento que estes
doentes tiveram, nomeadamente, alta hospitalar ou alta para internamento.

No sentido de verificar qual o consumo econémico do doente com DPOC no SU do
Hospital do Espirito Santo de Evora, recorreu-se a portaria 207/2017 de 11 de julho que
atribui o preco de 112,07€ aos episddios de urgéncia num SU polivalente. Para apurar
0 consumo econdémico real com estes doentes no SU seria necessario observacéao direta
dos casos, nomeadamente a nivel da duragdo da estadia no servico, dos profissionais
de saude que prestam cuidados ao doente durante a sua permanéncia no servico, dos
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recursos materiais utilizados na prestacdo dos cuidados, dos exames realizados e da
medicacao administrada. Nao tendo sido possivel realizar essa observagao, optou-se
por utilizar o valor tabelado atribuido pela portaria acima designada.

Posteriormente, para apurar o consumo econdémico dos internamentos por DPOC
Ag. recorreu-se as tabelas de GDH (Grupo Diagnéstico Homogéneos) disponiveis na
tabela | do Anexo lll, da Portaria n°® 254/2018 de 7 de setembro e foi realizado o calculo
do preco médio de um internamento por DPOC Ag.

Por fim, para perceber se a implementacdo de um programa de telereabilitacdo
pulmonar podera contribuir para a redu¢éo do consumo econémico com estes doentes
no Hospital do Espirito Santo de Evora, foi realizado o calculo dos custos associados a
sua implementac¢éo tendo sido consultado o Sistema Remuneratorio da Administragéo
Puablica 2023 da Direcdo-geral da administracdo e do emprego publico para verificacao
dos custos com recursos humanos e realizado um breve estudo de mercado para
identificacdo dos dos custos associados aos recursos materiais necessarios.

3.3. Analise e discussao dos resultados

De acordo com o desenho da investigacdo e no que respeita ao objetivo 1,
“‘Evidenciar que o consumo econdmico associado aos episddios de urgéncia dos
doentes com DPOC com sintomatologia compativel com agudizacdo da doenca no SU
do HESE apresenta uma tendéncia crescente.”, estabeleceram-se dois objetivos
especificos que serdo verificados em seguida.

Assim, e para responder ao objetivo especifico 1.1. “Apurar o consumo econémico
dos episddios de urgéncia dos doentes com DPOC que recorreram ao servigo de
urgéncia do Hospital do Espirito Santo de Evora por sintomas compativeis com
agudizacdo da doenca no periodo entre 2016 a 2022” procedeu-se primeiramente a
caracterizacdo da populacdo em estudo.

Neste sentido, foi analisada uma amostra de 501 pessoas com DPOC de ambos os
géneros, sendo maioritariamente do sexo masculino (77,8%, N=390) (Tabela 4 e Grafico
1), o que coincide com os dados de 2023 da Sociedade Portuguesa de Pneumologia
gue afirmam que esta doenca atinge mais os homens do que as mulheres, dado o maior
namero de homens fumadores, apesar de ser expectavel que esta diferenca diminua no
futuro dado o aumento do nimero de mulheres fumadoras.

Tabela 4 - Género

Frequéncia Absoluta Percentagem
Feminino 111 22,2%
Masculino 390 77,8%
Total 501 100,0%
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Género

= Feminino = Masculino

Graéfico 1 — Género

Relativamente a idade da populacdo em estudo, a média de idades situou-se nos
71,94 anos (desvio padrao = 10,551 anos), onde a idade minima era de 44 anos e a
maxima de 99 anos. Verificou-se ainda que a mediana foi 73 anos, ou seja, metade da
amostra em estudo tinha abaixo de 73 anos e que a moda foi 74, ou seja, a idade mais
observada nos doentes (Tabela 5).

Tabela 5 - Idade

Idade
Média 71,93939
Mediana 73
Moda 74
Desvio-padréo 10,55117
Minimo 44
Maximo 99

Posteriormente, ao consultar os episddios de urgéncia da amostra, foi possivel
apurar que cerca de 80% desta populacdo recorreu ao SU por sintomas compativeis
com agudizacéo da sua doenca uma vez que apenas 19,91% da amostra ndo apresenta
registos de episodios de urgéncia por este motivo.

O namero médio de admissfes no SU por doente, situa-se em 3,17 vezes (desvio
padrao = 3,20 vezes), onde o valor minimo foi 1 e o maximo foi 26 vezes. A mediana foi
2 e a moda 1 (Tabela 6).
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Tabela 6 - Admisséo no SU

Admissdo no SU

Média 3,171328671
Mediana 2
Moda 1

Desvio-padrdo
Variancia da amostra

3,204495141
10,26878911

Curtose 12,91868189
Assimetria 2,975431591
Intervalo 25
Minimo 1
Maximo 26

Por fim, analisou-se qual a sintomatologia compativel com agudizacdo da DPOC
mais frequente nos episodios de urgéncia da populacdo em estudo e constatou-se que
a maioria dos doentes recorreu ao SU por dispneia (77,6%, N=702), seguido de Dispneia
+ tosse produtiva (10,5%, N=95). (Tabela 7 e Grafico 2).

Tabela 7 - Motivo da admisséo no SU

Frequéncia Absoluta Percentagem
Dispneia 702 77,6%
Dispneia + tosse 41 4,5%
Dispneia + febre 30 3,3%
Dispneia + tosse produtiva 95 10,5%
Dispneia + tosse produtiva + febre 15 1,7%
Dispneia + tosse + febre 16 1,8%
Tosse 1 0,1%
Tosse Produtiva 4 0.4%
Tosse + febre 1 0.1%
Total 905 100,0%
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Motivo de admissao no SU
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Gréfico 2 - Motivo de admissédo no SU

De forma a averiguar o consumo econdmico dos episédios de urgéncia,
primeiramente verificou-se qual o encaminhamento de cada um dos episddios de
urgéncia (Tabela 8 e Grafico 3), uma vez que todos os episédios de urgéncia que
culminam em internamento hospitalar ndo sao contabilizados, ficando o seu valor diluido
no preco do internamento. Conforme ja referido anteriormente, tendo em conta que,
para apurar o real consumo econémico de cada um dos episddios de urgéncia seria
necessario proceder a observacao direta dos casos, o que por se tratar de um estudo
retrospetivo com um intervalo de 7 anos e por uma questdo de tempo néo foi possivel,
procedeu-se ao calculo do consumo econdmico dos episddios de urgéncia que
terminaram em alta hospitalar tendo por base o Art® 16 da portaria 207/2017 de 11 de
julho do Diario da Republica que atribui a estes episédios de urgéncia o preco de
112,07€.

Assim, relativamente aos encaminhamentos dos doentes que recorreram ao SU,
verificou-se que os doentes tiveram alta na maioria dos episddios (60,0%, N=543) tendo
seguido para internamento hospitalar em 40% dos casos. (Tabela 9 e Grafico 3).
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Tabela 8. Encaminhamentos

Frequéncia Absoluta Percentagem
Internamento 361 40,0%
Alta 544 60,0%
Total 905 100,0%

Encaminhamento

= [nternamento = Alta

Graéfico 3 - Encaminhamentos nos 7 anos de estudo.

Deste modo, apurou-se entdo que o consumo estimado dos doentes com DPOC que
recorreram ao servico de urgéncia do Hospital do Espirito Santo de Evora por sintomas
compativeis com agudizacdo da doenca no periodo entre 2016 a 2022 atingiu 0s
60.966,08€ ao longo de 7 anos.

Em seguida, para dar resposta ao objetivo especifico 1.2. “Averiguar/Justificar a
tendéncia do consumo econémico dos episédios de urgéncia dos doentes com DPOC
que recorreram ao servico de urgéncia do Hospital do Espirito Santo de Evora por
sintomas compativeis com agudizac¢ao da doencga”, verificou-se o numero de admissdes
no SU por cada ano do periodo em estudo (Tabela 9 e grafico 4).
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Tabela 9. Admissdes no SU por ano

Ano Frequéncia Absoluta Percentagem
2016 115 12,7%
2017 155 17,1%
2018 183 20,2%
2019 191 21,1%
2020 87 9,6%
2021 87 9,6%
2022 87 9,6%

Total 905 100,0%

Admissdes no SU por ano
250

200

100 ..........
0

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Gréfico 4 - Admissdes no SU por ano

Ao consultar a tabela 9 e o gréafico 4, verificou-se que o pico das admissées no SU
com sintomatologia compativel com DPOC Agudizada ocorreu no ano 2019 e que em
2020 o recurso ao SU do HESE decresceu de forma abrupta (87 episddios/ano em cada
um dos anos), o que podera estar relacionado ao surgimento da pandemia por SARS-
CoV-2. O relatério do ONDR 2020, refere que durante o periodo pandémico, para além
de todos os condicionalismos existentes nos servigos, verificou-se por parte dos doentes
“algum receio na procura de assisténcia médica” e, apesar de ndo referir diretamente o
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namero de admissfes nos servigcos de urgéncia menciona que “durante os meses de
Covid-19 ocorreram menos internamentos por doengca aguda respiratéria que o
esperado com uma redugdo média nacional de 50%” (p. 12) o que vem ao encontro dos
dados colhidos no Hospital do Espirito Santo de Evora.

Por fim, no sentido de verificar a tendéncia do consumo econémico com episodios
de urgéncia, verificou-se qual o encaminhamento dos doentes em cada um dos anos do
estudo (Grafico 5) e realizou-se o respetivo calculo do consumo econdémico com
episodios de urgéncia que terminaram em alta hospitalar (Tabela 10 e grafico 6).

Encaminhamentos
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Gréafico 5 - Encaminhamentos por ano
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Tabela 10 - Consumo econdémico estimado dos episédios de urgéncia que terminam em alta hospitalar

Consumo
Ano Alta econémico
2016 65 7.284,55€
2017 87 9.750,09€
2018 110 12.327,70€
2019 120 13.448,40€
2020 49 5.491,43€
2021 60 6.724,20€
2022 53 5.939,71€
Total 544 60.966,08€

Consumo econdmico anual estimado no SU
€16,000.00
€14,000.00
€12,000.00

€10,000.00

€8,000.00
€6,000.00
€4,000.00
€2,000.00

€0.00

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Graéfico 6 - Consumo econémico anual estimado no SU

Verificou-se assim que o consumo econémico estimado com episddios de urgéncia
que terminaram em alta hospitalar e cujo valor é imputado ao Servico de Urgéncia,
apresentou uma tendéncia crescente até ao ano 2019, atingindo neste ano um consumo
econémico de 13.448,40€ com doentes com sintomatologia compativel com DPOC Ag.
Em 2020, verificou-se um decréscimo consideravel para 5.491,43€ mantendo-se o
consumo econdémico estimado em valores muito préximos nos anos subsequentes.

Para efeitos de célculos posteriores, considerou-se pertinente realizar uma
estimativa do consumo médio anual dos doentes com DPOC que recorreram ao servico
de urgéncia do Hospital do Espirito Santo de Evora por sintomas compativeis com
agudizacdo da doenca no periodo entre 2016 a 2022. Consultando a tabela 10 e
verificando um consumo econdmico de 60.966,08€ ao longo de 7 anos, foi possivel
inferir um consumo econémico médio anual estimado de 8.709,44€.
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De salientar que este valor apresenta um caracter estimativo por defeito, uma vez
que, para além de ser calculado com base em valores tabelados, poderdo existir mais
pessoas com DPOC ndo diagnosticada que também tenham recorrido ao SU por
sintomas compativeis com DPOC Ag. e que, por ndo estarem devidamente
diagnosticadas, ndo tenham sido abrangidas pelo estudo.

Certo é que, de acordo com a literatura disponivel, era esperada uma perda
economica total de 1,6 milhares de milh6es de euros com os doentes com DPOC no
ano de 2019 pelo que, e tendo em conta que as doencas respiratérias apresentam “um
custo tao elevado para a sociedade, e para Portugal em particular, ndo é dificil concluir
que investimentos na prevencao de tais doengas gerarao enorme valor” (ONDR, 2020,

p. 8).

Deste modo, sabendo que a reabilitacdo pulmonar é um dos tratamentos chave para
a gestdo da DPOC, ainda que devido a vérias barreiras ja devidamente identificadas no
capitulo 1, nem sempre se torne numa opc¢ao viavel, € essencial encontrar novas
estratégias que permitam aos doentes integrar programas de reabilitacdo pelo que a
telereabilitacdo podera ser a solugéo ideal principalmente em areas geograficas como
a do distrito de Evora. Assim, com objetivo geral 2 pretende-se “Demonstrar o potencial
de reducdo do consumo econdémico associado aos episédios de urgéncia e
internamento por DPOC Ag. através da implementacdo de um programa de
telereabilitacdo pulmonar”, tendo sido estabelecidos quatro objetivos especificos.

Para responder ao objetivo especifico 2.1. “Apurar 0 consumo econoémico dos
episodios de urgéncia e de internamento dos doentes com DPOC Ag. no Hospital do
Espirito Santo de Evora no periodo entre 2016 a 2022”, para além dos célculos
previamente efetuados relativamente ao consumo econdémico dos episédios de urgéncia
que terminaram em alta hospitalar, foram também realizados os célculos do consumo
econdmico dos internamentos com base nas tabelas de GDH (Grupo Diagnéstico
Homogéneos) disponiveis na tabela | do Anexo lll, da Portaria n°® 254/2018 de 7 de
setembro.

O GDH 140, correspondente aos internamentos por DPOC, pode assumir 4 graus
de severidade, conforme pode verificar-se na tabela 11, pelo que foi realizada uma
média do valor dos internamentos. Assim, por cada internamento assumiu-se um custo
médio de 2.219,94€.

Tabela 11 - Extrato do GDH 140

GDH Designacéo Severidade . Prego do
internamento

140 Doencga pulmonar obstrutiva crénica 1 1.070,07€

140 Doenca pulmonar obstrutiva crénica 2 1.436,81€

140 Doenca pulmonar obstrutiva crénica 3 2.114,08€

140 Doenca pulmonar obstrutiva cronica 4 4.258,78€

Valor médio 2.219,94€

Fonte: Tabela | do Anexo Il da Portaria n°254/2018 de 7 de Setembro

Deste modo, e com base nos encaminhamentos existentes durante os 7 anos de
estudo, construi-se a tabela seguinte onde é possivel verificar qual o consumo
economico associado aos episédios de urgéncia que terminaram em alta hospitalar e
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aos internamentos por DPOC Ag, tendo por fim sido calculado qual o consumo
economico final estimado com estes doentes no Hospital do Espirito Santo de Evora
(Tabela 12).

Tabela 12 — Consumo econémico médio anual total estimado

Ano Noégtal Alta  CONSUMO -\ namentg  CONSUMO e%gg(simfo
epis()dios economico economico total
2016 115 65 7.284,55€ 50 110.997,00€ 118.281,55€
2017 155 87  9.750,09€ 68 150.955,92€ 160.706,01€
2018 183 110 12.327,70€ 73 162.055,62€ 174.383,32€
2019 191 120 13.448,40€ 71 157.615,74€ 171064,14€
2020 87 49  5.49143€ 38 84.357,72€ 89.849,15€
2021 87 60  6.724,20€ 27 59.938,38€ 66.662,58€
2022 87 53  5.939,71€ 34 75.477,96€ 81.417 67€
Total 905 544 60.966,08€ 361 801.398,34€ 862.364,42€

O consumo econdmico total estimado de episédios de urgéncia e internamentos por
DPOC Ag. durante os 7 anos do estudo foi de 862.364,42€, sendo que destes,
60.966,08€ corresponde a episddios de urgéncia que terminaram em alta hospitalar e
801.398,34€ a episddios de urgéncia que culminaram em internamento hospitalar com
consumos médios anuais de 8.709,44€ e 114.485,47€ respetivamente, podendo entdo
inferir-se um consumo econémico médio anual total na ordem dos 123.194,92¢€.

Posteriormente, de forma a dar resposta ao objetivo especifico 2.2 “Identificar os
custos associados a implementagédo de um programa de telereabilitacdo pulmonar para
doentes com DPOC no Hospital do Espirito Santo de Evora”, foi realizado um breve
estudo de mercado em alguns sites de empresas fornecedoras de equipamento médico
e de reabilitacdo, cujo nome foi ocultado no sentido de evitar quaisquer conflitos de
interesse.

Assim, inicialmente, e no sentido de apurar qual a capacidade maxima de pessoas
a incluir no programa, foi realizado um horario semanal que se apresenta em seguida
na figura 3.
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Figura 3 — Horéario semanal de um programa de Telereabilitagao (TR) pulmonar

Horas 22 32 42 52 6.2 S D
9h-9h30 A K A K
0h45-10h15 B L Consultas de B L

enfermagem
10h30-11h C M C M
11h15-11h45 D N Sesséo de D N
12h-12h30 E O | grupoparaTR g 0
de manutencgéo

12h45-13h15 F P (grupo 1 e 2) F P
Almoco

14h15 — 14h45 G Q G Q

Sesséo de

15h — 15h30 H R grupo para TR H R
15h45 — 16h15 I S de manutengéo | S
16h30— 17h J T | (Qrupo3ed) T

Conforme referido anteriormente, Marques (2016), sugere entre 2 a 3 sessdes
supervisionadas durante um total de 12 semanas. Deste modo, estabeleceu-se um
horario semanal que permite a realizacdo de 2 sessdes de telereabilitacdo pulmonar
individual por semana, com a duracdo de 30 minutos cada e com um intervalo de 15
minutos entre cada uma das sessdes que permita resolver qualquer intercorréncia que
possa surgir, seja do ponto de vista médico quer do ponto de vista das
telecomunicagfes, atingindo-se assim um total de 20 doentes em programa de
telereabilitacdo pulmonar (representados com as letras de A a T na figura 3). Para além
destes 20 doentes, o horério criado permite ainda a realizacdo de 4 sessdes de
telereabliitacdo pulmonar de manutencdo a 4 grupos de 10 pessoas no maximo,
perfazendo um total de 40 pessoas, que tem como objetivo promover a literacia em
saude, manter os ganhos em salde adquiridos em programa de telereabilitacao prévio
e antecipar eventuais agudiza¢Bes da doenca no sentido de evitar 0 recurso ao servi¢co
de urgéncia e potenciais internamentos. Deste modo, com esta equipa sera possivel
acompanhar um total de 60 doentes em simultaneo, cumprindo 8 horas diarias de
trabalho.

Conhecendo-se a capacidade maxima deste programa de telereabilitacdo pulmonar,
definiram-se 0s recursos materiais necessarios. De salientar que aos doentes em
programa de telereabilitacdo pulmonar de manutencdo ndo serdo entregues quaisquer
equipamentos tendo em conta que com essa vertente do programa estard mais
associada a sessfes de educacao em saude para promover a literacia destes doentes
e a sua capacidade de auto-gestdo da doenca. Deste modo, aos restantes 20 doentes
sera entregue um kit que dispde de um tensiometro para avaliacdo da tenséo arterial,
um oximetro para avaliacdo da frequéncia cardiaca (Fc) e saturacdo periférica de
oxigénio (Sp02), uma pedaleira, um exercitador pulmonar, uma caixa de faixas elasticas
com 5 intensidades de resisténcia diferentes e pulsos de peso (que serdo fornecidos em
separado mediante 0 peso adequado a cada doente). Assim, apresenta-se na seguinte
tabela (Tabela 13) os valores unitarios dos materiais necessarios a implementacao de
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um programa de TR praticados por diferentes empresas de comercializacdo de
equipamentos médicos e reabilitacdo. A informacao foi retirada dos respetivos sites
online, sendo que as letras de A a F, correspondem as referidas empresas, cujos nomes
nao sdo referidos para evitar eventuais conflitos de interesse. As células a azul
representam materiais ndo comercializados pelas respetivas empresas.

Preco Unitario por empresa

Equipamento A B C D E F
Tensiometro | 45 1€ | 5720€ | 34906 | 40,13€ | 2562€
de pulso
Oximetro 23,51€ | 25,60€ | 16,90€ 38,74€ 20,30€ 17,95€
Pedaleira 62€ 46,50€ 41.,68€ 28,95€
Suave Suave —
—10€ 9,34€
Médio Médio — Caixa com 5
Faixas - 11€ 9,88 faixas de
elasticas Dura — Dura - diferentes
11,50€ 10,14€ intensidades
OIIE:rt;a; Extra-dura 39,95¢
13€ 10,67€
Exercitador | 4, 5ne 14,90€ 10,45€
pulmonar
500gr — 500gr —
8,91€ 12,95€ 23,95€
1lkg — 1lkg —
Pulsos de 12,50€ 17,14€ Diferentes
peso 1,5Kg — 1,5Kg - pesos (nao
13,51€ 15,81€ especificado)
2Kg — 2kg —
16€ 28,65€

Tabela 13 — Pregos praticado por empresas de comercializagdo de equipamentos médicos

Posteriormente, foram selecionados os equipamentos médicos e de reabilitacdo
beneficiando-se o pre¢o mais baixo encontrado no mercado, tendo em vista a maior
otimizacéo de custos, e verificou-se qual o custo final com a aquisicdo de 20 unidades
de cada um desses materiais (Tabelas 14 e 15). De referir que, relativamente aos pulsos
de peso, optou-se pela aquisicdo de 20 pares de cada (de 500grs a 2Kg) no sentido de
ter sempre todos os pesos disponiveis 0 que permitira uma progressao ou retrocesso
no programa mediante a individualidade do doente.

28



Tabela 14 — Precgo unitario e final dos equipamentos escolhidos

Equipamento Preco unitério (Séﬁﬁ?dzg];sl)
Tensiometro de pulso 25,62€ (E) 512,40€
Oximetro 20,30€ (E) 406€
Pedaleira 28,95€ (F) 579€
Faixas elasticas 39,95 (F) 799€
Exercitador pulmonar 14,50 (A) 290€
Total 2.586,40€

Tabela 15 — Prego dos pesos

Equipamento Preco par Preco Final (20pares)
500gr — 8,91€ (A) 178,20€
Pulsos de 1kg — 12,50€ (A) 250€
peso 1,5Kg — 13,51€ (A) 270,20€
2Kg — 16€ (A) 320€
Total 1.018,40€

Relativamente ao investimento inicial com equipamentos médicos e de reabilitagéo,
concluiu-se que a implementacdo de um programa de telereabilitacdo pulmonar
representaria um custo total de 3.604,80€. Todos os materiais adquiridos s&o
reutilizaveis (a excecéo do exercitador pulmonar), sendo os mesmos devolvidos no final
do programa e reaproveitados para os doentes que ingressem nos programas
seguintes. A desinfecdo dos mesmos sera assegurada, eliminando qualquer risco de
infecao.

Para além do investimento inicial, considerou-se importante verificar qual o custo
anual do programa para efeitos de comparacao com o consumo econdmico total médio
anual associado aos doentes com DPOC no Hospital do Espirito Santo de Evora.

Neste sentido, averiguou-se a garantia dos equipamentos adquiridos para tentar
perceber qual a vida util dos mesmos. De salientar que aos equipamentos que nao
possuiam essa informacéo foi estabelecido 1 ano como vida Gtil e no caso do exercitador
pulmonar que é de uso exclusivo foi realizado o calculo de 20 unidades para 4
programas (a totalidade de programas a realizar em um ano), o que corresponde ao
custo final de 1.160€/ano (Tabela 16).

Tabela 16 — Custo anual com equipamentos

Equipamento Vida-atil Custo anual
Tensiometro de pulso s/info — 1ano 512,40€
Oximetro 1 ano 406€
Pedaleira 3 anos 579€/3anos = 193€
Faixas elasticas 3 anos 799€/3anos = 266,30€
Exercitador pulmonar Uso exclusivo 1.160€
Pulsos de peso sf/info — 1 ano 1.018,40€
Total Anual 3.556,10€
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Além do equipamento médico e reabilitagdo, considerou-se importante realizar uma
estimativa do custo do equipamento informético essencial ao desenvolvimento do
programa de telereabilitacdo (Tabela 17). Assim, considerou-se essencial incluir neste
or¢amento um computador e uma impressora, tendo-se estabelecido uma vida Gtil de 3
anos para cada um dos equipamentos. Por ser meramente informativo, consultou-se
apenas uma marca de comercializacdo de equipamentos eletrénicos cujo nome, mais
uma vez, sera ocultado para evitar quaisquer conflitos de interesse.

Tabela 17 — Investimento inicial e custo anual com equipamento informatico.

Equipamento Preco médio Investimento
Custo anual
informatico /unidade Inicial
Computador 500€
Impressora 200€
700€ 233,33€

Deste modo, o investimento inicial com equipamentos médicos e informaticos perfaz
um total de 4.304,80€, e o custo anual é de 3.789,43€.

Relativamente aos recursos humanos, no circuito criado para o doente iniciar um
programa de telereabilitacdo pulmonar, estabeleceu-se que o doente continuard a ser
acompanhado em consulta pelo seu Pneumologista assistente habitual que, se
considerar que o doente relUne critérios para iniciar telereabilitacdo pulmonar,
encaminhara para consulta de enfermagem com o Enfermeiro especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo. Essa consulta realizar-se-a todas as quartas feiras para
avaliacdo inicial do doente, explicagdo dos objetivos do programa de telereabilitacdo e
preenchimento de consentimento informado a atestar a aceitacdo ou ndo do ingresso
no programa.

Dada a complexidade da pessoa com DPOC considerou-se importante que, sempre
gue necessario, e pontualmente, seja possivel encaminhar o doente para consulta de
Nutricdo e/ou Psicologia. Para efeitos de calculo da despesa mensal com recursos
humanos apenas foi considerado o profissional que se dedicard em exclusividade a este
programa, nomeadamente, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo
(EEER), tendo os valores salariais utilizados para realiza¢éo do célculo com os recursos
humanos sido retirado do documento Sistema Remuneratério da Administracdo Publica
2023 da Direcao-geral da administracédo e do emprego publico. (Tabela 18)
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Tabela 18 — Custo anual com recursos humanos.

Vencimento | Encargos Subsidio
Profissional 9 Total alimentacdo | Total final

base Sociais o 1

6€*22dias

EEER 1.491,25€ 354,18€ | 1.84543€ 132€
Despesa | 1.845,43€ 132€ 1.977,43€

mensal

25.836,02€ | 1.452,00€

Ssjaplesa (14 meses) | (11lmeses) 27.288,02¢

Por fim, na tabela seguinte é possivel verificar quais os custos com cada um dos
recursos necessarios a implementacao de um programa de telerabilitagdo pulmonar e
gual o seu custo anual total (Tabela 19).

Tabela 19 — Custo anual total estimado com um programa de telereabilitagdo pulmonar

Equipamento Equipamento Recursos Custo Anual
meédico e de informético Humanos Total
reabilitagéo

3.556,10€ 233,33€ 27.288,02¢€ 31.077,45€

Apobs a realizacdo dos calculos, verificou-se que:

- O investimento inicial com 0s recursos materiais necessarios a implementacao do
programa de telereabilitacdo pulmonar é de 4.304,80€;

- O custo anual com equipamentos médicos/reabilitacdo e de informética € de
3.789,43€;

- O custo anual com recursos humanos (1 Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo) é de 27.288,02€;

- O custo total anual com recursos humanos e materiais rondara os 31.077,45€.

Tendo previamente sido calculado o consumo econdmico total dos doentes com
DPOC Ag.no Hospital do Espirito Santo de Evora e os custos associados a um programa
de telereabilitacdo, importa agora dar resposta ao objetivo especifico 2.3 “Comparar os
custos associados a implementacao de um programa de telereabilitacdo pulmonar com
0 consumo economico dos episddios de urgéncia e internamento dos doentes com
DPOC Ag. no Hospital do Espirito Santo de Evora.”
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Por forma a facilitar a comparacdo dos custos associados a implementacdo do
programa de telereabilitagdo com o consumo econdmico total dos doentes com DPOC
Ag. no Hospital do Espirito Santo de Evora, considerou-se pertinente realizar a tabela
seguinte com alguns dos valores calculados ao longo da presente dissertacdo (Tabela
20).

Tabela 20 — Consumo econémico estimado com doentes DPOC no HESE vs Custos associados a implementacéo de
um programa de telereabilitagcdo pulmonar

Consumo econémico estimado com
doentes DPOC no HESE

Custo associados a implementacgéo
do Programa de Telereabilitagéo

Pulmonar

A - Consumo econdémico
anual estimado com
episddios de urgéncia de

G - Investimento inicial
COMm OS recursos
materiais necessarios a

doentes com DPOC Ag no 8.709,44€ implementacao do 4.304,80¢€;
Hospital do Espirito Santo programa de
de Evora. telereabilitacdo
pulmonar.
B - Consumo econémico H - Custo anual com
anual estimado com equipamentos
episodios de urgéncia que 4.642,90€ médicos/reabilitacdo e 3.789,43€
terminam sem registo de de informatica.
diagnéstico.
C - Consumo econ6mico | - Custo anual com
anual estimado com recursos humanos (1
episédios de urgéncia que 4.066,54€ EEER). 27.288,02€
terminam com diagndstico
de DPOC Ag.
D - Consumo econémico J - Custo total anual
anual estimado com com recursos humanos
internamentos de doentes 114.485,47€ e materiais. 31.077,45€
com DPOC Ag no Hospital
do Espirito Santo de Evora.
E - Consumo econ6émico L - Custo mensal com 1
anual total estimado com enfermeiro especialista
doentes com DPOC Ag no 123.194,91€ em enfermagem de 2.274,00€
Hospital do Espirito Santo Reabilitacao
de Evora.
F - Custo médio de um
internamento por DPOC 2.219,94€

Ag.
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De forma geral, o custo total anual com o programa de telereabilitagdo representa
cerca de ¥ do consumo econémico anual total com doentes com DPOC Ag no Hospital
do Espirito Santo de Evora.

Considerando a tabela 18, numa primeira andlise, e comparando o custo de um
programa de telerabilitacdo pulmonar com os episédios de urgéncia é possivel inferir
que o investimento inicial (G) é aproximadamente metade do consumo econémico anual
com episédios de urgéncia (A) e que o custo anual com equipamentos (H) é menos de
metade do consumo econdmico anual com episodios de urgéncia (A).

Sendo mais incisivos na andlise dos dados verificou-se que, do consumo médio
anual com episddios de urgéncia, 4.642,90€ estao associados a episédios de urgéncia
que terminaram sem registo de diagnéstico (B) seja por lapso médico seja por,
efetivamente, ndo se tratar de um episédio de agudizacdo da doenca apesar do doente
ter recorrido ao servigo por sintomas compativeis com DPOC Ag (Gréfico 7 e 8).

Altas

mDPOC Ag. E S/registo

Gréfico 7 - Nimero de altas com e sem diagnéstico
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Consumo econémico estimado do SU

= DPOC Ag. = S/registo

Gréfico 8 — Consumo econdmico estimado do SU tendo em conta se tem ou néo diagnostico

Tendo em conta a componente de auto-gestdo em saude e literacia que o programa
de telereabilitacdo conterd, sera espectavel diminuir ou mesmo eliminar os episodios de
urgéncia que terminam sem um diagnéstico efetivo. Considerando a erradicagdo deste
consumo econdmico (B) (4.642,44€) sera possivel com o mesmo cobrir o valor do custo
anual com equipamentos (H) e ainda obter uma poupanga de 853,01€. Além disso,
espera-se também reduzir os restantes episddios de urgéncia ainda que nao seja
possivel quantificar.

Com o presente estudo, verificou-se ainda que a maior fatia dos custos com o
programa de telereabilitacdo pulmonar estd associada aos recursos humanos (J) e que
0 maior consumo econdmico a nivel hospitalar estd associado aos internamentos por
DPOC (D), o que corrobora com a literatura disponivel. E expectavel que, & semelhanca
dos episddios de urgéncia, se verifigue uma redugdo do nimero de internamentos por
DPOC Ag. através do programa de telereabilitacdo, ainda que ndo seja possivel afirmar
em quanto. Ainda assim, e sabendo que o custo médio de um internamento por DPOC
Ag. (F) ronda os 2.219,94€ e que o custo mensal com 1 enfermeiro especialista em
enfermagem de Reabilitacdo (L) € de 2.274€ pode afirmar-se que s6 que o enfermeiro
consiga, através das suas intervengdes, evitar um internamento por més, a despesa
mensal a ele associado estara praticamente suprida por essa poupanca com O
internamento evitado.

Conclui-se, portanto, que os custos associados a implementacdo de um programa
de telereabilitacdo pulmonar serdo sempre inferiores ao consumo econdmico atual
verificado no Hospital do Espirito Santo de Evora e que para além disso proporcionaré
ganhos em saude aos doentes que dele poderéo vir a beneficiar.

Neste contexto, e relativamente ao objetivo 2.4, “Evidenciar os ganhos em salde e
economicos com a implementagdo de um programa de telereabilitagdo pulmonar em
doentes com DPOC no Hospital do Espirito Santo de Evora”, é necessario relembrar
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alguns aspetos, nomeadamente no que respeita as caracteristicas sociodemograficas
da regido abrangida pelo HESE, instituicio onde este estudo teve lugar. Apesar de
corresponder a 30% da area territorial de Portugal, a regido do Alentejo apenas
representa 6,8% da populacao total e o seu indice de envelhecimento é elevado, o que
podera representar uma oportunidade para a implementacdo de um programa de
telereabilitacdo pulmonar, antes de mais por se tratar de uma populacédo envelhecida
existindo uma maior probabilidade de vir a desenvolver DPOC mas também, na medida
em permitird ultrapassar algumas barreiras a frequéncia de programas de reabilitacao
em ambulatério, nomeadamente no que concerne a dificuldades de acesso e transporte.

Quanto aos ganhos em salude com os programas de telereabilitacdo pulmonar
nestes doentes, a literatura € unanime apontando varios aspetos em que as
intervencdes a ela associada se traduzem em beneficios para o doente, apresentando
uma elevada taxa de seguranca com um baixo nimero ou mesmo auséncia de eventos
adversos. Apesar da pandplia de programas de telereabilitagcdo pulmonar existentes,
estes demonstraram sempre beneficios na qualidade de vida dos doentes permitindo
uma melhor auto-gestdo da doenca e contribuindo deste modo para uma reducéo do
namero de exacerbacdes da doenga e consequente reducdo das admissdes nos

servi¢cos de urgéncia das instituicBes hospitalares.

Na revisdo sistematica de Ora et al. 2022, que analisou a eficacia da telereabilitacéo
pulmonar nos doentes com DPOC, concluiu-se que existe uma melhoria da tolerancia
ao exercicio nos doentes que integram programas de telereabilitacdo pulmonar quando
comparado a doentes que ndo realizam qualquer tipo de reabilitacdo e que a eficacia
demonstrada neste tipo de programas é semelhante aos programas de reabilitacdo
presencial. Para além disso, o impacto que a doenca representa na vida diaria dos
doentes apresentou uma melhoria quando comparado com os doentes que nao realizam
reabilitacdo. No estudo de Tsai et al. (2017), ficou também provado que para além de
uma melhoria significativa na toleréncia ao exercicio existiu também uma melhoria nos
niveis de ansiedade e depressao destes doentes.

No entanto, e conforme descrito no capitulo 2, os ganhos adquiridos séo perdidos
ao fim de um curto prazo de tempo na inexisténcia de um programa de reabilitacdo de
manutencéo

A telereabilitacdo pulmonar representa ganhos em salde no sentido em que, para
além de permitir quebrar barreiras a frequéncia dos programas de reabilitacdo pulmonar
tradicional sediados em grandes centros, possibilitando que uma maior quantidade de
doentes usufrua de reabilitagdo, permite ainda realizar programas de telereabilitacdo de
manutencdo promovendo o contacto dos doentes com a equipa a longo prazo
contribuindo assim para manter as ganhos adquiridos, antecipar exacerbacdes e,
consequentemente, reduzir o recurso ao servico de urgéncia por agudizacéo da doenca.

Deste modo, serd expectavel que a semelhanca do descrito na literatura se
verifiguem ganhos em salde para os doentes que incorporem 0 programa de
telereabilitacdo do Hospital do Espirito Santo de Evora. De salientar, que tendo em conta
a importancia dos programas de manutencao, foi acautelado no programa criado essa
mesma componente no sentido de manter os ganhos adquiridos no programa de
telereabilitacao.
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Relativamente aos ganhos econdmicos associados a implementacdo de um
programa de telereabilitagio pulmonar no Hospital do Espirito Santo de Evora, e apds
todo o estudo realizado e acima descrito, foi possivel atestar que os programas de
telereabilitacdo pulmonar poderéo efetivamente representar ganhos econémicos na
medida em que no presente estudo, verificou-se que:

e O custo total anual com o programa de telereabilitagdo representa cerca de ¥
do consumo econdémico anual total com doentes com DPOC Ag no Hospital do Espirito
Santo de Evora;

e Oinvestimento inicial é aproximadamente metade do consumo econémico anual
com episédios de urgéncia;

e O custo anual com equipamentos representa menos de metade do consumo
econémico anual com episédios de urgéncia.

Considerando ainda, a componente de auto-gestdo e literacia em saude que esta
tipologia de programas abarca, sera expectavel que:

e Os episbdios de urgéncia que terminaram sem um diagndstico efetivo de DPOC
Ag. poderao ser eliminados o que significa que o valor a eles associado (4.642,44€)
podera cobrir o valor da despesa anual com equipamentos (3.789,43€) e ainda obter
uma poupanca de 853,01€.

e O custo associado aos recursos humanos, que de resto significa a maior fatia do
custo de um programa de telereabilitacdo podera ser facilmente eliminado, uma vez que
basta ocorrer a reducdo de um internamento por més para cobrir quase que
integralmente o valor associado aos honorarios.

De forma geral, e considerando a evidéncia cientiifica disponivel e os resultados
obtidos no presente estudo, é seguro afirmar que um programa de telereabilitacdo
pulmonar no Hospital do Espirito Santo de Evora permitiria obter ganhos em salde para
o doente e ganhos econdmicos para a instituicao.
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CAPITULO 4 — CONCLUSAO

A DPOC apresenta uma elevada prevaléncia sendo expectavel um aumento de
casos a nivel mundial e prevendo-se que esta doenca seja a terceira causa de morte
em 2030 se ndo forem tomadas medidas (Algahtani et al., 2021). Em Portugal o nimero
de pessoas com problemas ativos de DPOC aumentou cerca de 152% entre 2011 e
2019 (ONDR, 2020) e ainda assim esta doenca é considerada subdiagnosticada. Em
2019, esperava-se um aumento de diagnésticos de DPOC com a realizacdo de
espirometrias nos cuidados de salde primarios, mas o aparecimento da pandemia
impossibilitou a realizacdo desses exames, 0 que nos permite concluir de que
certamente existirdo doentes ndo diagnosticados.

O tratamento nao farmacoldgico mais adequado e recomendado é a reabilitagdo
pulmonar que contribui para a melhoria da qualidade de vida, o aumento da capacidade
da auto-gestdo da doenca, a reducdo das exacerbacdes da doenca e,
consequentemente, para um menor recurso aos cuidados de saude.

Como alternativa aos programas de reabilitacéo tradicionais, surgiram 0s programas
de telereabilitacdo pulmonar com o objetivo de maximizar o acesso dos doentes a este
tratamento.

Quanto aos ganhos em saude com o0s programas de telereabilitacdo pulmonar
nestes doentes, a literatura € unanime apontando varios aspetos em que as
intervencdes a ela associada se traduzem em beneficios para o doente, apresentando
uma elevada taxa de seguranga com um baixo nimero ou mesmo auséncia de eventos
adversos. Apesar da pandplia de programas de telereabilitagcdo pulmonar existentes,
estes demonstraram sempre beneficios na qualidade de vida dos doentes permitindo
uma melhor auto-gestdo da doenca e contribuindo deste modo para uma reducéo do
namero de exacerbacdes da doenga e consequente reducdo das admissdes nos
servi¢cos de urgéncia das instituicBes hospitalares.

Tendo em conta os ganhos em salde devidamente identificados na evidéncia
cientifica disponivel, que contribuem diretamente para a reducdo do peso econémico
gue estes doentes representam para 0s servicos de salde, e as caracteristicas
sociodemogréaficas da regido abrangida pelo HESE que tornam a telereabilitagdo
pulmonar como uma opcao viavel para quebrar eventuais barreiras nomeadamente a
nivel de acesso e transporte, surgiu entdo o presente estudo.

No sentido de dar resposta a primeira questdo de investigacdo, primeiramente foi
identificada a populag&o do distrito de Evora que é seguida em consulta de Pneumologia
do HESE por DPOC e posteriormente apurado o consumo econdmico estimado destes
doentes no servico de urgéncia do Hospital do Espirito Santo de Evora no periodo entre
2016 a 2022. Assim, identificaram-se 501 pessoas com DPOC no distrito de Evora e
verificou-se um numero total de 905 admiss6es no SU durante os 7 anos em estudo.
Durante esse periodo, ndo se verificou uma tendéncia crescente do consumo
econdmico relativo a episddios de urgéncia de doentes com DPOC com sintomatologia
compativel com agudizacéo da doenca. Tal podera ter estado associado ao facto do
presente estudo ter abrangido o periodo de pandemia por SARS-CoV-2 que podera ter
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influenciado estes doentes a néo recorrer aos servicos de saude por receio de contrair
a doenca.

Apesar de todos estes condicionantes, apurou-se um consumo econémico anual
estimado de 8.709,44€ em episddios de urgéncia com doentes com DPOC, sendo que
destes, 4.066,54€ se tratou de situagbes de real agudizagdo da doenca e 4.642,90€
correspondem a episddios que terminaram em alta hospitalar sem um diagndstico
definido. Importa referir que os valores calculados se revestem de um caracter
estimativo por defeito uma vez que ndo representam todos os doentes com DPOC do
distrito de Evora, podendo ter existido mais doentes a recorrer ao SU e que ndo foram
abrangidos neste estudo e também porque foram efetuados com base em precos
tabelados, o que podera ter contribuido para um consumo econdmico inferior ao
consumo econdémico real uma vez que se fizermos uma breve andlise apenas aos
recursos humanos necessarios para prestar cuidados em contexto de urgéncia a um
doente com DPOC Ag. pode deduzir-se que o preco real de um episédio de urgéncia
deverd ir muito além do valor tabelado.

Posteriormente, com vista a responder a segunda questao de investigacdo, e
sabendo que os internamentos representam a maior fatia do consumo econémico do
doente com DPOC a nivel hospitalar, foi também realizado o célculo do consumo
econdmico com o0s internamentos destes doentes no Hospital do Espirito Santo de
Evora também com base em valores tabelados. Assim, concluiu-se gue 0 consumo
econdmico anual estimado dos internamentos rondou os 114.485,47€ permitindo inferir
um consumo econdémico total estimado com episddios de urgéncia e internamentos na
ordem dos 123.194,91€, advindo dai a grande importancia de diagnosticar
precocemente estes doentes e encaminha-los para programas de telereabilitacdo
pulmonar.

Neste contexto, foi entdo simulado um programa de telereabilitacdo pulmonar e
identificados os custos associados a sua implementacdo no sentido de verificar se este
poderia contribuir para a redu¢éo do consumo econémico previamente apurado, tendo-
se verificado que, efetivamente, esta tipologia de programas podera acrescentar valor e
gerar ganhos em saude para o doente e econémicos para o Hospital do Espirito Santo
de Evora.

Dos resultados do presente estudo, importa salientar que o investimento inicial com
um programa de telereabilitacdo € aproximadamente metade do consumo econémico
anual com episédios de urgéncia e o custo total anual com o programa de
telereabilitacé@o representa cerca de ¥ do consumo econdmico anual total estimado com
doentes com DPOC Ag no Hospital do Espirito Santo de Evora. Considerando ainda, a
componente de auto-gestdo e literacia em saude que esta tipologia de programas
abarca, sera expectavel que os episodios de urgéncia que terminaram sem um
diagnéstico efetivo de DPOC Ag. poderdo ser eliminados o que significa que o valor a
eles associado (4.642,44€) podera cobrir o valor da despesa anual com equipamentos
(3.789,43€) e ainda obter uma poupanca de 853,01€. Quanto ao custo associado aos
recursos humanos, que de resto significa a maior fatia do custo de um programa de
telereabilitacdo poderd ser facilmente compensado uma vez que basta ocorrer a
reducdo de um internamento por més para cobrir quase que integralmente o valor
associado aos vencimentos. E, portanto, inegavel que a implementacdo de um
programa de telereabilitacdo poderd efetivamente contribuir a médio prazo para a
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reducdo do consumo econdmico associado aos episédios de urgéncia e internamento
dos doentes com DPOC no Hospital do Espirito Santo de Evora.

Apesar da presente dissertacdo concluir sobre os eventuais ganhos econémicos
diretos, é também importante refletir sobre os ganhos econdémicos indiretos expectaveis
com a reducdo do recurso ao servico de urgéncia, uma vez que esta reducdo permitira
uma alocacao de recursos humanos e materiais a verdadeiros episodios de urgéncia e,
provavelmente, levara a uma reducédo dos tempos de espera de atendimento no servico
de urgéncia ao reduzir o fluxo de doentes a esta tipologia de servicos. Também a nivel
de peso econdmico para a sociedade, a telereabilitacdo podera representar ganhos
econdémicos indiretos com a diminuicdo do absentismo laboral uma vez que com o
controlo da sintomatologia o doente estara mais capacitado para desenvolver a sua
atividade laboral.

Tendo em conta o supramencionado, pode assumir-se que 0s custos associados a
implementacéo de um programa de telereabilitagdo pulmonar seréo sempre inferiores
ao consumo econémico atual verificado no Hospital do Espirito Santo de Evora e que,
para além dos ganhos econémicos, acrescentara valor no sentido em que proporcionara
ganhos em saude aliviando o servico de urgéncia permitindo aos utentes que
efetivamente necessitam de cuidados de urgéncia usufruir dessa tipologia de cuidados
atempadamente e também permitindo aos doentes com DPOC beneficiar de um
programa de telereabilitagdo pulmonar que Ihes trara um melhor controlo da doenca e,
consequentemente, uma melhor qualidade de vida.

Importa pois olhar para o investimento num programa de telereabilitacdo como um
meio para atingir varios fins, nomeadamente, a melhoria da qualidade de vida dos
doentes com esta patologia, a reducdo do fluxo de doentes ao SU, a reducéo de
infecGes nosocomiais que em servicos de urgéncia lotados sdo uma realidade cada vez
mais frequente e que também elas representam um aumento dos tempos de
internamento e dos custos a eles associados, a reducdo do consumo econémico do
servico de urgéncia ao reduzir o nimero de admissdes e a diminuicdo do consumo
econdémico associado aos internamentos por DPOC Ag. ao existir uma maior auto-
gestdo da doenca e identificacdo precoce dos sinais de eventual descompensacéo que
poderdo levar a situa¢des que carecam desse nivel de cuidados.

LIMITACOES

O presente estudo contém algumas limita¢des, obrigando a interpretar os resultados
com algumas reservas, nomeadamente:

- A DPOC é uma doenca subdiagnosticada, pelo que neste estudo, corre-se 0 risco
da amostra em estudo ndo corresponder ao numero real de doentes com DPOC,
influenciando os dados colhidos a nivel do numero de admissbes e respetivos
CONsumos.

- O espaco temporal do estudo incluiu o periodo da pandemia por SARS CoV 2, o
gue impediu tirar conclusBes sélidas relativamente a tendéncia de crescimento do
recurso aos servicos de saude por agudizagéo desta doenca.

39



- Para efeitos de calculos do consumo econdémico dos episédios de urgéncia foi
utilizado o preco tabelado de 112,07€ por episédio de urgéncia, o que podera nao ser
representativo do real consumo econémico com um doente com agudizacdo da DPOC
em contexto de servico de urgéncia.

- Para efeitos de calculos do consumo econdmico dos internamentos por DPOC Ag.,
foi utilizada a tabela dos GDH e realizada uma média do valor do internamento pelo que
também o consumo econdémico dos internamentos poderd ndo corresponder ao
consumo econdmico real.

- O estudo foi realizado numa instituicdo hospitalar que se insere numa area
geogréfica especifica e com caracteristicas sociodemograficas préprias, ndo permitindo
assim a extrapolacao de resultados para outras unidades hospitalares.

INVESTIGACOES FUTURAS

A partir do presente estudo, poderdo realizar-se investigacbes futuras que
dependerdo sempre da implementacdo do programa de telereabilitacdo pulmonar. A
verificar-se o inicio de um programa de telereabilitagdo pulmonar, deverdo ser colhidos
dados que permitam evidenciar os ganhos em salde e econdémicos deste tipo de
programas, nomeadamente:

¢ O numero de exacerbacdes da doenca durante o programa de telereabilitacéo.

e O numero de admiss@es no SU e de internamentos por DPOC Ag. em doentes
seguidos no programa de telereabilitagéo.

e O numero de admissdes no SU e de internamentos por DPOC Ag. em doentes
seguidos no programa de telereabilitagcdo de manutencao.
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Objetivos gerais

Objetivos especificos

Questao de investigacao

Metodologia

Conclusoes

1. Evidenciar que o

consumo  econdémico
associado aos
episddios de urgéncia
dos doentes com
DPOC com
sintomatologia

compativel com
agudizagdo da doenca
no SU do HESE
apresenta uma

tendéncia crescente.

1.1Apurar o] consumo
econdmico dos episddios de
urgéncia dos doentes com
DPOC que recorreram ao
servico de urgéncia do Hospital
do Espirito Santo de Evora por
sintomas compativeis com
agudizacdo da doenca no
periodo entre 2016 a 2022.

1.2.  Averiguar/Justificar a
tendéncia do consumo
econémico dos episodios de
urgéncia dos doentes com
DPOC que recorreram ao
servigo de urgéncia do Hospital

Sera que o consumo econdémico
dos episédios de urgéncia dos
doentes com DPOC que
recorreram ao Servico de
Urgéncia do Hospital do Espirito
Santo de Evora com sintomas

compativeis com agudizagéo da
uma

doenca apresenta

tendéncia crescente?

- Consulta da lista de consultas
de Pneumologia para
identificar doentes
diagnosticados com DPOC.

- Consulta dos episédios de
urgéncia dos doentes com
DPOC para verificacdo do
motivo da admissao no SU.

- Realizacdo do célculo do
consumo  economico  dos
episodios de urgéncia por
sintomas compativeis com
agudizacédo da doenca
(112,07€/episédio em SU
polivalente de acordo com a
portaria 207/2017 de 11 de
julho do Diério da Républica).

Identificados 501 doentes com DPOC,
maioritariamente do sexo masculino, cuja média
de idades se encontra aproximadamente nos
72anos de idade (71,9).

19,91% da amostra total ndo recorreu ao SU com
sintomas de agudizacdo da doenca, o que
significa que cerca de 80% dos doentes
necessitou de recorrer ao SU com sintomas
compativeis com agudizagdo da doenca.

Das admissdes no SU do HESE, 544 episodios
terminaram em alta hospitalar e 361 episédios
em internamento. Tendo em conta que o valor
dos episédios de urgéncia que culminam em
internamento ndo sdo imputaveis ao SU, foram
apenas considerados os episddios de urgéncia
gue terminaram em alta hospitalar para efeitos de
calculo do consumo economico destes doentes
no SU do HESE.

Assim, verificou-se um consumo econémico
estimado de 60966,08€/7 anos de estudo, o que
permite inferir um consumo econdémico médio
anual de 8.709,44€.

- Verificagdo do numero de
admiss6es no SU por ano e
respetivos encaminhamentos
(alta/internamento hospitalar)

Entre 2016 e 2019 verificou-se uma tendéncia
crescente das admissées no SU por sintomas
compativeis com DPOC Ag., e um decréscimo
nos anos subsequentes.
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do Espirito Santo de Evora por
sintomas compativeis com
agudizacdo da doenca.

- Calculo do consumo
economico dos episddios de
urgéncia que terminaram em
alta hospitalar por ano.

O consumo econdmico estimado com episédios
de urgéncia apresentou uma tendéncia
crescente até 2019, ano em que atingiu um valor
maximo de 13.448,40€.

Em 2020, o consumo econdmico estimado
decresceu consideravelmente para 5.491,43€,
mantendo-se em custos muito proximos nos
anos subsequentes.

2. Demonstrar 0
potencial de reducéo
do consumo
econdémico associado

aos episddios de
urgéncia e
internamento por

DPOC Ag. através da
implementacdo de um
programa de
telereabilitacdo
pulmonar.

21 Apurar 0 consumo
econdmico dos episddios de
urgéncia e de internamento dos
doentes com DPOC Ag. no
Hospital do Espirito Santo de
Evora no periodo entre 2016 a
2022.

Podera a implementagdo de um
programa de telereabilitacdo
pulmonar contribuir para a
reducéo do consumo econémico
associado aos episodios de
urgéncia e de internamento dos
doentes com DPOC Ag. no
Hospital do Espirito Santo de
Evora?

-Verificagao dos
encaminhamentos apos alta do
SU - alta hospitalar ou
internamento.

- Verificagdo do  custo
anteriormente calculado para
os episédios de urgéncia por
doentes DPOC com
sintomatologia compativel com
agudizacdo da doenca.

Existiu um total de 905 episédios de urgéncia de
doentes com DPOC com sintomatologia
compativel com agudizacdo da DPOC, dos quais
60% (=544) terminaram em alta hospitalar e que
40% (=361) culminaram em internamento
hospitalar.

A semelhanca do que aconteceu com a
tendéncia da procura do servico de urgéncia, o
namero de internamentos por DPOC Ag. também
apresentou uma tendéncia crescente até 2019 e
um decréscimo nos anos pandémicos.

Conforme apurado anteriormente, 0 consumo
econdémico estimado com episédios de urgéncia
gue terminaram em alta hospitalar foi de
60.966,08€/7 anos em estudo, sendo possivel
inferior um consumo econdémico médio anual de
8.709,44€
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2. Demonstrar 0
potencial de reducéo
de custos associado

aos episddios de
urgéncia e
internamento por

DPOC Ag. através da
implementacdo de um
programa de
telereabilitacéo
pulmonar.

2.2. Identificar os custos
associados a implementacao
de um programa de
telereabilitacdo pulmonar para
doentes com DPOC no
Hospital do Espirito Santo de
Evora.

Podera a implementagdo de um
programa de telereabilitacdo
pulmonar contribuir para a
reducdo do consumo econémico
associado aos episddios de
urgéncia e de internamento dos
doentes com DPOC Ag. no
Hospital do Espirito Santo de
Evora?

- Realizagdo do célculo dos
custos dos episédios de
internamento por DPOC Ag
através das tabelas de GDH,

(Grupo Diagnéstico
Homogéneos) disponiveis na
tabela | do Anexo Ill, da

Portaria n°® 254/2018 de 7 de
setembro.

- Realizagdo do Consumo
econémico médio anual total.

O custo médio de um internamento por DPOC
Ag. é de 2.219,94€), pelo que 0 consumo
econémico total (7 anos em estudo) =
801.398,34€ e o0 consumo econdémico médio
anual = 114.485,47€

Consumo econémico médio anual total=

8.709,44€ + 114.485,48€= 123.194,92€

Criacdo de um programa de
telereabilitacdo pulmonar

Criado um programa de telereabilitacdo
pulmonar com capacidade para 20 utentes em
programa de telereabilitacdo pulmonar e 40
utentes em regime de telereabilitacdo de
manutencéo, perfazendo um total de 60 doentes
em simultaneo.

Tendo em conta que cada programa de
reabilitacdo tera uma durabilidade de 12
semanas, prevé-se a realizacao de 4 programas
anuais, 0 que permitira contactar com 240
doentes por ano, aproximadamente metade dos
doentes identificados com DPOC (amostra total
do estudo).
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2. Demonstrar 0
potencial de reducao
de custos associado

aos episodios de
urgéncia e
internamento por

DPOC Ag. através da
implementacdo de um
programa de
telereabilitacdo
pulmonar.

2.3. Comparar 0s custos
associados a implementacao
de um programa de
telereabilitacdo pulmonar com
0 consumo econdémico dos
episédios de urgéncia e
internamento dos doentes com
DPOC Ag. no Hospital do

Espirito Santo de Evora.

Podera a implementagdo de um
programa de telereabilitacdo
pulmonar contribuird para a
reducdo dos custos associados
aos episodios de urgéncia e de
internamento dos doentes com
DPOC Ag. no Hospital do
Espirito Santo de Evora?

Verificagdo  dos  recursos
humanos e materiais
necessarios a sua
implementacdo, e respetivo

calculo dos custos.

Verificou-se que o investimento inicial com os
recursos materiais necessarios a implementacao
do programa de telereabilitacdo pulmonar é de
4.304,80€ e que a despesa anual com
equipamentos é de 3.789,43€.

O custo anual com recursos humanos €& de
27.288,02¢€.

O custo anual total é de 31.077,45€.

- Comparacdo do custo do
programa de telereabilitacdo
pulmonar relativamente ao
consumo econdmico total dos
doentes com DPOC no HESE.

- O custo total anual com o programa de
telereabilitacdo representa cerca de % do
consumo econdmico anual total com doentes
com DPOC Ag no Hospital do Espirito Santo de
Evora.

- O investimento inicial com o programa é
aproximadamente  metade do  consumo
econémico anual com episddios de urgéncia e
gue a despesa anual com equipamentos é
menos de metade do consumo econdmico anual
com episédios de urgéncia.

- Com a erradicacao espectavel dos episodios de
urgéncia que terminam sem diagndstico
(4.642,44€) sera possivel cobrir o valor da
despesa anual com equipamentos (3.789,43€) e
ainda obter uma poupanca de 853,01€.

- Sabendo que o0 custo médio de um
internamento por DPOC Ag. ronda os 2.219,94€
e que a despesa mensal com 1 enfermeiro
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2.4. Evidenciar os ganhos em
salde e econOmicos com a
implementacéo de um
programa de telereabilitacdo
pulmonar em doentes com
DPOC.

Podera a implementagcéo de um
programa de telereabilitacdo
pulmonar contribuird para a
reducdo dos custos associados
aos episodios de urgéncia e de
internamento dos doentes com
DPOC Ag. no Hospital do
Espirito Santo de Evora?

especialista em enfermagem de Reabilitacdo é
de 2.274,00€ pode afirmar-se que s6 que o
enfermeiro consiga evitar um internamento por
més, a despesa mensal a ele associado ja estara
praticamente suprida por essa poupan¢a com 0
internamento evitado.

- Os custos associados a implementacdo e
manutencdo de um programa de telereabilitagéo
pulmonar serdo sempre inferiores ao consumo
economico atual verificado no Hospital do
Espirito Santo de Evora e que para além disso
proporcionara ganhos em salde aos doentes
gue dele poderdo vir a beneficiar.

Através da literatura e do
estudo realizado, verificar-se-4
de que modo os programas de
telereabilitacdo pulmonar
permitem uma reducdo das
exacerbacdes da DPOC e,

consequentemente,
contribuem para  ganhos
econdémicos através da

diminuicdo do recurso aos
servigos de saude.

- Através da literatura disponivel, foi possivel
concluir que doentes que frequentam programas
de telereabilitacdo apresentam um maior
controlo da sintomatologia quando comparados
com doentes que ndo realizam qualquer
reabilitacao.

- Através do estudo, foi possivel concluir que
existem ganhos econdmicos na instituicdo apés
a analise ao consumo econdmico atual e aos

custos relativos a criagdo de um programa de
telereabilitacéo.
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