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PEREIRA, Ligia Maxwell. Custo-efetividade dos exercicios para tratar a
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RESUMO

A osteoartrite (OA) é uma doenca das articulagbes caracterizada pela degeneracéo
da cartilagem articular, hipertrofia da atividade dos osteoblastos ou uma resposta
Ossea reparativa chamada de ostedfitos. A efetividade dos exercicios para o
tratamento da OA é bem documentada na literatura, porém pouco se sabe sobre o
custo-efetividade dessa intervencdo. O objetivo desta revisdo sistematica é
determinar o custo-efetividade dos exercicios como tratamento de pacientes com OA
das articulagbes do joelho e quadril. Para isso as seguintes bases de dados foram
utilizadas entre os anos de 1950 e dezembro de 2013: EMBASE - Excerpta Medica
Database, MEDLINE - Medlars Online via (OvidSP), Web of Science, Scopus,
Cinahl, PubMed as supplied by publisher, Cochrane Economic Evaluations (Health
Technology Assessment) e Google Scholar. Nao houve restricbes de linguagem.
Foram incluidos ensaios clinicos aleatdrios que reportaram dados de avalicbes
econdmicas que avaliaram a efetividade e o custo-efetividade, custo-utilidade ou
custo-beneficio dos exercicios para tratar pacientes com OA de quadril e joelho. As
intervengdes de interesse foram exercicios em solo ou em agua comparada a outro
tipo de exercicio, grupo controle ou nenhuma intervengdo. Os desfechos primarios
foram a funcéao, dor e qualidade de vida. Dados de custo-utilidade, custo-efetividade,
custo-minimizagao ou analise de custo beneficio foram incluidos como medidas de
incerteza. Os riscos de vieses dos estudos incluidos foram avaliados de acordo com
os critérios do Cochrane Back Review Group e a qualidade baseada nos aspectos
econdmicos dos estudos de acordo com a Consensus on Health Economic Criteria
(CHEC). Em caso de discordancias um terceiro avaliador era consultado. Dez
estudos foram incluidos nessa revisdo. As intervengdes variaram de exercicios
(aerobio, resisténcia, fortalecimento, cartilha de orientacbes e exercicios para
melhorar a amplitude de movimento) em solo ou em agua comparados a outro tipo
de exercicio ou grupo controle (cuidados usuais, massagem e participar de grupos
educacionais) ou nenhuma intervencao (lista de espera). Cinco estudos avaliaram
pacientes com OA de joelho, dois avaliaram pacientes com OA de quadril e trés
incluiram pacientes com OA de joelho e/ou quadril. Os estudos incluidos avaliaram o
custo-efetividade em diferentes perspectivas e em diferentes paises. Porém, de uma
maneira geral, pode-se afirmar que a terapia com exercicios & custo-efetiva para
tratar OA de quadril e joelho.

Registro no PROSPERO: (2014:CRD420140092009).

Palavras-chave: Osteoartrite. Terapia por exercicios. Custos e Analise de Custo.
Reviséao [tipo de publicagao].



PEREIRA, Ligia Maxwell. Cost-effectiveness of exercises in the management of
osteoarthritis of the knee and hip: systematic review. 2014. 76 p. PhD thesis
(PhD in Physical Education) — Physical Education and Sport Center. Universidade
Estadual de Londrina, Londrina, 2014.

ABSTRACT

Osteoarthritis (OA) is a chronic degenerative progressive disease of the joint,
characterized by loss of articular cartilage, appositional new bone formation in the
subchondral trabeculae and formation of osteophytes. The effectiveness of exercises
to treat OA is well documented in the literature but little is known about its cost-
effectiveness. The objective was to evaluate cost-effectiveness of exercises in
treating patients with hip and knee OA. The search was carried out by a specialist
librarian in the following databases (inception — December 2013): EMBASE -
Excerpta Medica Database, MEDLINE - Medlars Online via (OvidSP), Web of
Science, Scopus, Cinahl, PubMed as supplied by publisher, Cochrane Economic
Evaluations (Health Technology Assessment) and Google Scholar. No language
restrictions were applied. Studies were eligible if they were randomized controlled
trials that reported economic evaluation about exercises to treat patients with hip
and/or knee OA. The intervention should be exercises on land or water compared to
exercises, control group or no intervention. The primary outcomes was functionality,
pain and quality of life/utilities (e.g. measured by the EQ-5D or SF-6). Cost-utility,
cost-effectiveness and cost-benefit ratios were also included as well as measures of
uncertainty. The criteria adopted for assessing the risk of bias followed the
recommendations of the Cochrane Back Review Group. The Consensus on Health
Economic Criteria (CHEC) list was used for assessing the quality of the economic
evaluations. Disagreement was resolved by consensus and by third party
adjudication. 10 studies were included in this review. The interventions varied from
aerobic exercise training, resistance exercise, strengthening, home based exercise,
range of motion exercises on land or water compared to exercises, control group
(usual care, massage and educational groups) or no intervention. Five studies
included only patients with knee OA, two studies included only participants with hip
OA and the other three mixed hip and knee OA patients. The exercise therapy (on
land and in water) was compared with exercises or with a control group (usual care,
no intervention, telephone contacts and educational groups). The included studies
were performed in different countries and evaluated the cost-effectiveness from
different perspectives. But, in general, exercise therapy was cost-effective to treat hip
and knee OA.

PROSPERO Registration: (2014:CRD42014009209).

Keywords: Osteoarthritis. Exercise therapy. Costs and Cost Analysis. Review
[Publication Type].
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1 INTRODUCAO

A osteoartrite (OA) é uma doenga crbnica degenerativa e
progressiva caracterizada pela perda da cartilagem articular, neoformacdo das
trabéculas dsseas e formagao de ostedfitos nas margens articulares’. Embora a OA
possa afetar qualquer articulagdo os locais mais comuns sdao as maos, joelhos,
quadril e coluna?.

E uma doenga com etiologia multifatorial que ocorre quando se
perde o equilibrio dinamico entre os mecanismos de reparagédo e o0 mecanismo de
degradacado®. Frequentemente, esse desequilibrio ocorre quando excessivas cargas
mecanicas sdo aplicadas na articulagdo com aumento do estresse mecanico que
origina problemas ligamentares, mudancas na estrutura 6ssea e muscular*®. O que
resulta em dor crénica, rigidez articular com perda da funcgéo e deformidades®. Pode
ainda ser a causa da diminui¢cdo das atividades de vida diaria, da qualidade de vida
e 0 aumento dos dias de trabalho perdidos’.

A OA é a forma mais comum de artrite e a maior causa de
incapacidade fisica em pessoas com 65 anos ou mais®. A prevaléncia no Brasil é de
4,14%°. Calcula-se que 40 milhdes de habitantes nos Estados Unidos tenham essa
doenga e é estimado que o numero de casos no ano de 2020 seja o dobro™. E,
ainda, espera-se um aumento global desta doenga o que a tornara um problema de
saude mundial devido ao envelhecimento da populagcdo e o aumento da
obesidade".

Um estudo sobre a prevaléncia global de OA confirmadas por
exames radiolégicos (usando-se os critérios de Kellgren & Laurence graus 2-4) no
ano de 2010 detectou que 3,8% [Ul 95% 3,6%; 4,1%] da populagdo mundial tem OA
de joelho. A prevaléncia foi maior em mulheres (x=4,8% [Ul 95% 4,4%; 5,2%]) do
que em homens (¥=2,8% [Ul 95% 2,6%; 3,1%]). O pico da prevaléncia foi em torno
dos 50 anos. A OA de quadril em 2010 foi menor que a de joelhos (¥=0,85% [Ul 95%
0,74%; 1,02%]) e também aumenta com a idade. E, é mais prevalente em mulheres
(£=0,98% [Ul 95% 0,82%; 1,29%]) do que em homens (¥=0,70% [Ul 95% 0,58%;
0,90%])"°.

O Colégio Americano de Reumatologia criou critérios de
classificagado da OA de joelho e quadril. Os critérios para OA de joelho sdo: dor e ao

menos trés dos seis seguintes sinais clinicos: idade superior a 50 anos; rigidez
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articular por mais de 30 minutos; crepitagao; fragilidade éssea; alargamento 6sseo;
palpacdo sem alteragdo de temperatura. Em relacdo aos sinais radiolégicos a
recomendacgao € o aparecimento de ostedfitos. Em relagdo aos sinais laboratoriais:
taxa de sedimentacdo de eritrocitos < 40 mm/h e fator reumatoide <1:40. As
recomendagdes para a OA de quadril sdo: dor no quadril com diminuigdo da rotagao
interna em mais de 15°; taxa de sedimentacao de eritrocitos < 45 mm/h e se esse
valor nao estiver disponivel deve-se substituir pela flexdo de quadril <115°. Ainda,
dor na rotagéo interna de quadril, rigidez matinal por mais de 60 minutos e idade
superior a 60 anos. Quanto aos sinais laboratoriais: taxa de sedimentagdo de
eritrocitos < 20 mm/h; e sinais radioldgicos: ostedfitos no fémur ou acetabulo e
diminuigdo do espaco articular'?.

Até o momento a OA é uma doenca irreversivel. O tratamento é
baseado em controlar a dor, reduzir a perda da fungdo e controlar os efeitos
colaterais das medicacdes'. As opcdes disponiveis sdo: tratamento com anti-
inflamatorios ndo esteroides, fisioterapia e para os casos mais graves a substituicao
articular.

Os profissionais da saude tem a responsabilidade de atender seus
pacientes com técnicas efetivas e utilizar os recursos da saude de forma

I'*. As crescentes restrigdes nos sistemas de saude em todo o mundo

responsave
tem enfatizado a necessidade de se avaliar o custo-efetividade das intervencdes
clinicas. Esta avaliacdo relaciona a pratica clinica e os desfechos em saude as
estratégias de tratamento e sua rede de custo'®.

Avaliagbes econdmicas representam um conjunto de técnicas
quantitativas e formais para ajudar a decidir entre tratamentos. O componente
principal em qualquer avaliagdo econdmica é a estimativa da média de custo
esperado para cada opcao de tratamento disponivel, onde custo € definido como o
valor dos recursos consumidos pelo tratamento. Deve-se incluir o custo dos insumos
associados a cada opc¢ao de tratamento e a economia que se faz na prevencao da

piora da doenca®.
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2 JUSTIFICATIVA

A efetividade da fisioterapia no tratamento da OA é bem relatada na
literatura, entretanto até o momento, os estudos que avaliaram as evidéncias sobre 0
custo-efetividade dos tratamentos para a OA sédo heterogéneos. Essa
heterogeneidade metodoldgica se da pela diversidade das intervengdes avaliadas,
na inclusdo de pacientes com diferentes articulacbes afetadas e com diferentes
tempos de acometimento da doenca.

Portanto, faz-se necessaria a condugao de uma revisao sistematica
com maior restricdo as comparacdes avaliadas para reunir os estudos e seus
resultados e organiza-los para responder adequadamente a questdo sobre o custo-
efetividade dos exercicios para os pacientes com OA de quadril e joelho e ainda,
apontar as diretrizes para os novos estudos e suas consequéncias para a pratica
clinica. Neste estudo o foco é exclusivo em exercicios para o tratamento de

pacientes com OA de quadril e joelho.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 TRATAMENTO DE OA

Entre as opgdes de tratamentos nao farmacolégicos para OA, os
exercicios sdo amplamente prescritos e ha algumas revisdes sistematicas que
abordaram a efetividade do uso dos mesmos. Fransen et al. verificaram se
exercicios em solo sdo benéficos ou ndo para redugao da dor e melhora da fungao
em pacientes com OA de joelho. Foram incluidos 32 ensaios clinicos aleatorios
(ECAs) onde o grupo intervencado fazia exercicios em solo com o objetivo de
melhorar os sintomas da OA e o grupo controle poderia ser ativo (manter as
atividades de vida diaria), porém nao receber tratamento ou placebo (tratamento
algum ou lista de espera). Os resultados para o desfecho dor foi um efeito (por meio
da diferenga da média padronizada — DMP) de 0,40 IC 95% [0,30; 0,50] a favor do
grupo tratamento. Para o desfecho fungéo o resultado foi DMP de 0,37 IC 95% [0,25;
0,49] a favor do grupo tratamento, ou seja, 40% de chance do tratamento reduzir a
dor e 37% de melhorar a fungao'’.

Fransen et al. também verificaram se exercicios em solo sao
benéficos para a reducdao da dor e melhora da funcdo em pacientes com OA de
quadril. Foram incluidos cinco ECAs onde o grupo intervengao fazia exercicios em
solo com o objetivo de melhorar os sintomas da OA e o grupo controle poderia ser
ativo porém nao receber tratamento ou placebo (tratamento algum ou lista de
espera). Os estudos que avaliaram pacientes no pré-cirurgico foram excluidos.
Foram encontrados para o desfecho dor um efeito de -0,33 IC 95% [-0,84;0,17]
utilizando o efeito aleatério e quando utilizado o efeito fixo o resultado foi de -0,38 IC
95% [-0,67; -0,09] para o desfecho dor. Para o desfecho funcéo o resultado foi de
-0,10 IC 95% [-0,51; 0,32], ou seja, 38% de chance do tratamento reduzir a dor e
10% de melhorar a fungdo'®.

Foi publicada uma recente revisdo na Cochrane por Brosseau et al.
que teve por objetivo avaliar a efetividade dos exercicios em diferentes intensidades
no tratamento de pacientes com OA de joelho. Neste estudo foi incluido apenas um
ECA que avaliou os efeitos do ciclismo em baixa e alta intensidade nos desfechos
dor, funcado e capacidade aerdbia em 39 pacientes com OA de joelho. Nao foram

encontradas diferengas estatisticamente significantes entre os dois tipos de
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treinamento para todos os desfechos avaliados. Os autores da revisao concluem que
as duas intensidades de exercicios foram igualmente efetivas para melhora de todos
os desfechos avaliados'®.

A efetividade em longo prazo (mais de seis meses apds o
tratamento) da terapia com exercicios nos desfechos dor, fungao e avaliagdo global
foi avaliada em uma revisao sistematica sem metanalise publicada por Pisters et al.
e foram incluidos pacientes com OA de joelho e quadril. Onze estudos compararam
exercicios com grupo controle e exercicios com tratamento adicional versus controle.
O desfecho dor foi avaliado em todos os estudos incluidos e os autores encontraram
pequeno a moderado efeito da terapia na diminuicdo da dor no término do
tratamento. Entretanto, quando avaliado seis meses apds o termino do tratamento o
efeito da reducao da dor ndo foi encontrado. Os autores afirmam que o efeito de
diminuicdo da dor desaparece com o tempo, geralmente apdés seis meses. O
desfecho funcgao foi avaliado em 10 dos estudos incluidos. Os autores encontraram
forte evidéncia de que ndo ha melhora da mesma apods seis meses de tratamento e
que sessdes adicionais apos o tempo de tratamento ajudam a manter a melhora da
funcdo. A avaliagao global foi avaliada por um estudo de alta qualidade que relatou
moderada evidéncia na melhora deste desfecho em longo prazo®.

Bartels et al. avaliaram a efetividade e a seguranga da fisioterapia
aquatica em pacientes com OA de quadril e joelho. Seis estudos foram incluidos
nesta revisdo sistematica que investigou a fisioterapia aquatica versus controle e
solo imediatamente apds o periodo de tratamento e seis meses de seguimento. Os
resultados encontrados para exercicios aquaticos versus controle imediatamente
apos o periodo de tratamento para o quadril e joelho plotados juntos para o desfecho
funcéo foi de DMP = 0,26 IC 95% [0,11;0,42], para o desfecho qualidade de vida
uma DMP = 0,32 IC 95% [0,03;0,61] e dor DMP = 0,19 IC 95% [0,04;0,35], a favor da
fisioterapia aquatica, ou seja, a chance de melhora foi de 26% para a fungéo, de
32% na qualidade de vida e 19% na redugédo da dor. Quando analisado apenas a
articulagdo do quadrii ndao foram encontradas diferengas estatisticamente
significantes para os desfechos fungéo e qualidade de vida. Nao foi possivel analisar
a articulagcdo do joelho sozinha. Na avaliacdo apds seis meses néo foram
encontradas diferengas estatisticamente significantes quando considerados joelho e
quadril com desfechos dor, fungao, rigidez articular e saude mental.

Em um estudo incluido na revisdo foi encontrado que nao ha
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diferenga na fungao e qualidade de vida na articulacdo do quadril apds seis meses
de tratamento. Na comparacao entre exercicios aquaticos com solo foi encontrado
que quando analisado apenas a articulagéo do joelho ha redug¢do da dor em favor da
fisioterapia aquatica (DMP = 0,86 95% IC [0,25;1,47]. Dois estudos analisaram os
efeitos adversos do tratamento e afirmaram que as intervengdes nédo pioraram os
sintomas. Os autores da revisao concluiram que a fisioterapia aquatica tem efeitos
benéficos imediatos no tratamento da OA de quadril e joelho porém este efeito ndo
se manteve apos seis meses de intervencdo?'.

Os beneficios do tratamento da OA com exercicio fisico podem ser
explicados por diversas causas. A atividade fisica tem um efeito de melhora da
amplitude de movimento articular, melhora da aptidao cardiovascular e diminuigao
de muitas doencgas frequentemente associadas a OA como, por exemplo, a diabetes,
hipertensao e obesidade?®.

O treino resistido aumenta a sensibilidade das estruturas
sensoriomotoras do quadriceps. Esta hipétese é baseada no fato de que a atividade
do moto neurbnio alfa é influenciada pelos fusos musculares e pelos 6rgaos
tendinosos de Golgi. Ainda, o treinamento resistido pode atenuar o impacto e as
excessivas cargas na articulacdo do joelho ndo apenas por aumentar a forca
muscular, mas também por aumentar a coordenacdo dos musculos extensores do
joelho. Isto pode influenciar o tempo de contragao excéntrica do quadriceps durante
as atividades, o que resulta em diminuigdo do impacto e melhora a distribuicdo das
cargas em toda a articulacdo®. O programa de fortalecimento muscular também
melhora a estabilidade articular diminuindo a deteriorac&o articular®®. Isto porque, a
forca da contracdo de musculos periarticulares, por exemplo, o quadriceps e o
gastrocnémio, € um importante fator de contribuicdo para manutengao da cartilagem
articular®.

Estudos sugerem que o tecido conectivo e 0s 0ssos podem ser
estimulados pelo exercicio o que causa diminuicdo da dor. Porém, ndo ha evidéncias
de explicagdo a essas hipdteses® ?’. Outros autores sugerem que o efeito do
benéfico do exercicio pode ser explicado por uma modulagdo da morfologia e

estrutura da cartilagem. Huang et al?®

afirmam que o estresse mecanico pode afetar
diretamente a atividade anabdlica e catabdlica dos condrécitos. Miyagushi et al.?

estudaram 17 pacientes que fizeram 12 semanas de um programa de exercicios
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para 0s quadriceps e o0s resultados indicaram que houve uma inibicdo da
degradacéao da cartilagem apos o tratamento.

O exercicio provoca aumento do fluxo sanguineo e mobilizagédo do
liquido sinovial. Isto aumenta a mobilizagcdo do exsudato inflamatério da cartilagem
articular, diminuindo o efeito crénico da inflamacgcdo. Este aumento do fluxo
sanguineo também aumenta a nutricdo da cartilagem por um efeito de
bombeamento de liquido sinovial que € de extrema importancia para a nutricdo da
cartilagem®.

A pratica de atividades fisicas auxilia a perda de peso, o que diminui

a progressdo da degeneracdo articular. Maquet et al.*’

afirmam que as forcas de
compressao na articulagdo do joelho aumentam em até 6 vezes em relagdo a massa
corporal. Outro efeito benéfico da pratica de atividades fisicas esta relacionado ao
emocional desses pacientes. Ha evidéncias de diminuicdo de sintomas de
depressdao e aumento da autoestima. Sintomas esses que sao relacionados as

queixas de dor*%

3.2 ECONOMIA EM SAUDE

Em saude todos os recursos sdo escassos: dinheiro, tempo,
pessoas, espaco e tecnologia34. Nao é possivel ter fundos para implantar todas as
intervengdes disponiveis para tratar as pessoas. Por isso, € necessario escolher
entre as alternativas disponiveis a melhor maneira de investir o capital direcionado a
saude e maximizar a eficiéncia dos servicos prestados®. E é necessario demonstrar
que as intervencdes nao sdo apenas efetivas, mas eficientes em termo de aplicagao
de recursos financeiros>®.

Economia em saude é o estudo da tomada de decisdo diante da
escassez>*. Em teoria, as avaliagdes econdmicas permitem determinar a melhor
utilizacado dos recursos®’. O que resulta em beneficios e maximizacao dos resultados
ao escolher alocar os recursos em um determinado tratamento ao invés de outro®.
Avaliagbes econbmicas sido definidas como uma analise comparativa de agdes em
termos de seus custos e consequéncias. Os principais objetivos dessas avaliagdes
sao identificar, medir e comparar custos e, quando possivel, as consequéncias de

alternativas de intervencao.
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Decisbes clinicas precisam ser tomadas de acordo com evidéncias
cientificas para minimizar o empirismo. As decisdes econdmicas e as decisdes em
relacdo ao planejamento das necessidades dos setores de saude devem seguir o
mesmo rigor metodolégico na tomada de decisdo sobre os investimentos publicos
em um determinado tratamento®®.

Para isso quatro tipos de analises podem ser feitas: analise de
custo-minimizagao, analise de custo beneficio, analise de custo-efetividade e analise
de custo-utiidade. Apesar de todos esses métodos compartiiharem muitos
componentes eles se diferem em relagdo a questao a ser respondida.

Porém, antes de definir cada um desses tipos de analises é
necessario primeiro estabelecer uma definicdo para custo. Em avaliacbes
econbmicas os custos sdo calculados pela quantificacdo dos diferentes tipos de
recursos usados para fornecer um determinado servico multiplicados pelo seu
respectivo valor unitario. Podem-se levar em conta os recursos do sistema de saude
e ainda, podem-se estender aos custos do paciente e da familia durante o
tratamento*’.

Os custos das intervengdes sao calculados de acordo com a
perspectiva escolhida para a analise. A perspectiva social é teoricamente a preferida
por ser mais abrangente e incluir todos os custos diretos e indiretos que resultam do
tratamento de uma doenca. A preferéncia pela perspectiva social ndo é levada em
consideragao em alguns paises que seguem regras especificas locais que adotam a
perspectiva do administrador, da seguradora ou plano de saude que incluem apenas
os custos diretos, como por exemplo, no Reino Unido. As analises ainda podem ser
feitas em outras perspectivas como, por exemplo, a do paciente‘“.

Ainda, custos e beneficios ocorridos em tempos diferentes nao
podem receber a mesma medida e mesmo peso. Portanto é necessario assegurar
que todos os custos sdo analisados sob a mesma base, e se necessario ajustes
devem ser feitos para eliminar os efeitos da inflagdo. Este ajuste € denominado taxa
de descontos.

Sabendo-se desses conceitos os diferentes tipos de analise
econdmica podem ser definidos:

- Analise de custo-consequéncia: E o método mais simples de

reportar dados de economia. Os custos e as consequéncias das
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intervengdes sao reportados separadamente. A decisao fica por

conta da interpretacao do leitor*.

Andlise de custo-minimizagdo: E o método mais simples de
avaliagdo em que se presume que a efetividade das intervencgdes
comparadas é a mesma. Esse tipo de analise compara os custos
de intervencgdes, portanto, a que tiver o menor custo para o mesmo
desfecho é a escolhida®.

Anadlise de custo-efetividade: Na analise de custo-efetividade

comparam-se o custo incremental de uma intervencdo e seus
efeitos, ou seja, o custo adicional de uma intervengdo comparada
ao seu efeito adicional. Para isso, calculam-se primeiro os custos e
os efeitos de uma intervencdao e uma ou mais alternativas. Entéo,
calcula-se a diferenca entre os custos e os efeitos. E finalmente,
apresenta-se a proporg¢ao dos resultados dessas diferengas. Como
o foco é na diferenga entre duas ou mais intervengdes a analise
geralmente se refere a Taxa Incremental de Custo-efetividade
(TICE). Isto é, se temos duas intervengdes (A e B) calculam-se
seus respectivos custos e efeitos e entédo a diferenga entre o custo
e a diferenca entre os efeitos. E para se calcular a TICE divide-se a
diferenca dos custos pela diferenca dos efeitos*C.

Uma das maneiras se apresentar os resultados dos desfechos de
custo-efetividade é por meio do plano de custo-efetividade. Que €& um plano
cartesiano onde o eixo x representa a diferenga de efeito e o eixo y a diferenga em
custo. Este plano é dividido em quatro quadrantes que no sentido horario € assim
definido: O quadrante | representa que a intervencdo é mais efetiva, porém custa
mais que a intervencao de comparagao. O quadrante Il representa que a intervengao
€ mais efetiva e custa menos que a intervengcdo de comparagdo. No terceiro
quadrante a intervencdao € menos efetiva e custa menos que a intervencido de
comparacgao. No quarto quadrante a intervengao € menos efetiva e custa mais que a
intervengdo de comparacido. Este plano considera que qualquer intervencdo que
caia no quadrante Il ou IV sdo consideradas dominantes. As interveng¢des que caem
no quadrante Il sdo sempre aceitas como custo-efetivas. Enquanto que as
intervengdes que caem nos quadrantes | ou Il precisam ter suas TICES calculadas e

comparadas para aceitar ou rejeitar a hipotese de custo-efetividade.
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- Analise de custo-utilidade: O termo utilidade foca particular atencao
a preferéncia por um determinado desfecho. As analises de custo-
utilidade focam particular atengcdo no desfecho qualidade de saude
produzida ou que deixou de produzir por programas de tratamento.
Nesta analise a qualidade e o tempo de vida sao importantes e
usados para calcular a quality-adjusted-life-years (QALY) que é
definido como o produto da expectativa de vida do paciente e a
qualidade de vida dos anos restantes. Este indice é capaz de
combinar os efeitos de uma intervengao em saude em mortalidade
ou morbidade e fornece uma moeda comum que permite
comparagdes entre doengas. A QALY coloca pesos em diferentes
estados de saude. Um ano de perfeita saude é dado como 1 e a
morte do paciente é equivalente a 0'. Ainda, outros desfechos
podem ser usados nessa analise como por exemplo a healthy
years equivalent (HYE) que foi proposta como uma alternativa a
QALY porém é mais dificil de ser executada. Ela se difere da QALY
basicamente em dois aspectos: ela mede as preferéncias em todo
o percurso da doenga que o individuo deve passar e consegue
defini-la por cada estagio da doenga. E, mede a preferéncia por
meio de um método padrdo que mede primeiro a utilidade
convencional e depois a medida de utilidade ao longo dos anos de
saude. A disability-adjusted-life-year (DALY) € o indicador do
impacto relativo da doenca na perda dos anos de vida. E a
disposigédo para pagar que € o quanto as pessoas estdo dispostas

a investir em um tratamento.

Analise de custo beneficio: Os efeitos das intervengdes sao
medidos em uma moeda corrente e € possivel determinar o quanto
se economizara no futuro com os beneficios dos tratamentos®.

Estas analises econbmicas podem ser incluidas em alguns tipos de
estudos como, por exemplo, o ECA ou em estudos de modelo de decisdo*. E como
sabemos a tomada de decisdo deve levar em conta as evidéncias disponiveis e
raramente é feita baseada em apenas um estudo. Na area de analise econdmica
encontram-se significantes avancos nos métodos de sintese de evidéncia e

diretrizes para as revisdes sistematicas em economia e saude. Essas diretrizes s&o
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acompanhadas por instrumentos especificos para se avaliar a qualidade
metodoldgica desses estudos, ferramentas graficas para se resumir as evidéncias
encontradas, bases de dados especificas (como a NHS EED) e filtros padronizados

para a adequada busca de estudos de avaliagdo econdmica®.

3.3 ECONOMIA EM SAUDE NA OA

Pinto et al. publicaram uma revisdo sistematica sobre o custo-
efetividade de intervengdes nao farmacoldgicas e nao cirurgicas para OA de joelho e
quadril. A busca nas bases de dados foi feita da data de inicio das bases até outubro
de 2010. Foram incluidos 11 ECAs que tiveram seu risco de viés avaliado pela
escala do grupo de coluna da Colaboragdo Cochrane e a avaliagdo da qualidade
metodoldgica pela Quality of Health Economic Studies (QHES). Os autores dividiram
os estudos em categorias de acordo com a intervengdo aplicada: exercicio
(3 estudos), acupuntura (1), reabilitacédo (3) e programas de estilo de vida (4 artigos).
Os autores afirmam que sete estudos apresentaram baixo risco de viés e que
apenas cinco estudos pontuaram no minimo 75 pontos na avaliagédo de qualidade,
que é o critério para se afirmar que o estudo possui alta qualidade de acordo com a
escala utilizada.

Dos onze estudos incluidos, trés avaliaram o custo-efetividade de
exercicios e o resultado foi a melhora da fungdo com baixo custo e dois estudos
afirmaram melhora da QALY. O tratamento com acupuntura foi avaliado por um
estudo que relatou melhora da fungdo e custo incremental por QALY de 25,707
dolares. Programas de reabilitagdo foram avaliados por trés estudos com resultados
conflitantes. Dois estudos ndo encontraram diferencas nos desfechos avaliados e
um estudo encontrou que o programa nao foi custo-efetivo avaliado pela QALY. Os
quatro estudos que avaliaram os programas de estilo de vida afirmam que este tipo
de intervencdo n&o é custo-efetiva quando a QALY é medida pelo beneficio®.

Vale ressaltar que os autores relatam limitagbes a revisdo em
relagdo a selegao dos estudos ter sido feita por apenas um autor. E apontam ainda
que a generalizagdo de seus resultados é limitada devido a heterogeneidade. N&o
apenas a heterogeneidade presente em avaliagbes econbmicas relativas as
diferengas de localidade dos estudos, de pacientes, tipos de analise e perspectivas

avaliadas, mas principalmente pela heterogeneidade das intervengdes e
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comparagoes avaliadas. Os autores recomendaram a execug¢ao de novos estudos
com alta qualidade metodolégica e padronizacdo das medidas de custo-

efetividade*®.



27

4 OBJETIVO

Avaliar o custo-efetividade de programas de exercicios comparado a
outro tipo de exercicio ou grupo controle (cuidados usuais, massagem, participar de
grupos educacionais) ou nenhuma intervencéo (lista de espera) para tratar pacientes

com OA de quadril e joelho.
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5 HIPOTESES

Ho.1: Exercicios ndo sdo custo-efetivos para tratar osteoartrite de
quadril quando comparados a um grupo controle.
Ho-2: Exercicios ndo sao custo-efetivos para tratar osteoartrite de

joelho quando comparados a um grupo controle.
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6 METODO

6.1 TiPO DE ESTUDO

Revisao sistematica com protocolo registrado na PROSPERO (base de dados de
revisdbes sistematicas registradas que tem por objetivo evitar a duplicacdo de
trabalhos e permitir uma comparagdo de artigos publicados com o que estava
previsto em protocolo) [n°.:2014:CRD42014009209].

6.2 ESTRATEGIA DE BUSCA

A busca foi feita por um bibliotecario experiente sem restricbes de
idioma. As seguintes bases de dados foram utilizadas entre os anos 1950 e
dezembro de 2013: EMBASE - Excerpta Medica Database, MEDLINE - Medlars
Online via (OvidSP), Web-of-Science, Scopus, Cinahl, PubMed as supplied by
publisher, Cochrane Economic Evaluations (Health Technology Assessment) e

Google Scholar. As estratégias de busca estdo no anexo A.

6.3CRITERIOS DE INCLUSAO

6.3.1 Tipo de Estudo

Foram incluidos ECAs que reportaram dados de avaliagbes econbmicas que
avaliaram a efetividade e o custo-efetividade, custo-utilidade ou custo-beneficio dos

exercicios para tratar pacientes com OA de quadril e joelho.

6.3.2 Tipo de Participante

Adultos de ambos os géneros com OA de quadril e joelho. Nao
foram feitas restricbes de acordo com o tempo e o grau de acometimento da doenca.
Para os estudos com participantes com outros diagnésticos além da OA o critério

adotado foi de que no minimo 80% dos participantes deveriam ter OA.
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6.3.3 Tipos de Intervencéao

Exercicios (aerobio, resisténcia, fortalecimento, cartilha de exercicios
domésticos, exercicios para melhorar a amplitude de movimento) em solo ou em
agua comparado a outro tipo de exercicio ou grupo controle (cuidados usuais,
massagem, participar de grupos educacionais), ou nenhuma intervencao (lista de

espera).
6.3.4 Desfechos Avaliados

Os desfechos primarios foram os desfechos clinicos como fungao,
dor e qualidade de vida. Dados de -custo-utilidade, custo-efetividade, custo-
minimizagcdo ou analise de custo beneficio foram incluidos como medidas de
incerteza.
6.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO
6.4.1 Tipo de Estudo

Estudos de modelos de economia foram excluidos.

6.4.2 Tipo de Participante

Estudos que incluiram pacientes aguardando cirurgia de artroplastia

da articulacao afetada pela OA foram excluidos.

6.4.3 Tipos de Intervencéo

Acupuntura, massagem, eletroterapia, ou qualquer outro tipo de

terapia aplicada ao grupo intervengao que néo fossem exercicios.
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6.5 COLETA DE DADOS E ANALISE

6.5.1 Selegao dos Estudos

Dois autores independentes (LMP e JPBJ) analisaram as referéncias
encontradas pela estratégia de busca aplicada nas bases de dados com auxilio do
programa EndNote para determinar quais estudos se encaixavam nos critérios de
inclusdo. Em caso de discordancia um terceiro autor (APV) foi convidado para fazer
a decisao. Essa analise foi feita de acordo com as recomendacgdes do Handbook da
Cochrane. Inicialmente o titulo e o resumo dos estudos foram verificados de acordo
com o desenho experimental, participantes, intervencdo aplicada e desfechos
avaliados. Entdo, os textos completos foram lidos para avaliagao final de inclusao

dos estudos nessa revisao.

6.5.2 Extragdo dos Dados

Dois autores (LMP e JPBJ) independentemente extrairam os dados
dos estudos incluidos de acordo com um formulario padréo (anexo B) — identificagao
do estudo, ano de publicagao, pais em que foi feito, tipo e perspectiva da analise
econdOmica, participantes, intervencdes, desfechos avaliados e principais resultados.
Os autores dos estudos foram contatados quando informagdes adicionais fossem
necessarias. Todas as publicagdes relacionadas aos estudos incluidos (protocolos
publicados ou ensaios clinicos aleatérios com os desfechos clinicos) foram utilizadas
para a extracido de dados, avaliacdo dos riscos de vieses e avaliacao da qualidade
dos estudos. Os estudos foram separados e analisados em subgrupos de acordo

com o tipo de tratamento.

6.5.3 Analise dos Riscos de Vieses

Dois avaliadores independentes e experientes (LMP e MFS) avaliaram os riscos de
vieses dos estudos incluidos nessa revisdo. Em caso de duvida um terceiro
avaliador experiente (APV) foi consultado. Para isso os critérios do Cochrane Back
Review Group (Apéndice A) foram utilizados para avaliar o estudo de acordo com

seu desenho experimental. Esta escala tem 12 perguntas que devem ser
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respondidas com sim, ndao ou incerto. Para ser considerado com baixo risco de viés

o estudo precisa pontuar no minimo 6 pontos*’.
6.5.4 Avaliacdo da Qualidade dos Estudos

Para avaliagdo da qualidade baseada nos aspectos econdmicos dos estudos a
Consensus on Health Economic Criteria (CHEC) List (Apéndice B) foi utilizada por
dois avaliadores independentes e experientes (LMP e MH). Esta escala é composta
por 19 itens que devem ser respondidos de forma dicotdmica (sim/nao)*.

Ainda, como recomendado pelos autores das escalas usadas, uma avaliagéo piloto
dos riscos de vieses e da qualidade dos estudos foram feitas utilizando estudos
semelhantes aos incluidos nessa revisdo, mas com outra doeng¢a sendo estudada.
Este piloto foi importante para que os avaliadores entrem em comum acordo na

interpretacao dos itens e se familiarizem com as escalas.
6.6 SINTESE DOS DADOS

Os resultados serao apresentados de forma descritiva. Isso se deve
ao fato de que estudos com diferentes perspectivas e conduzidos em diferentes
paises foram incluidos. Com isso, ndo foi possivel combinar os resultados sob a
forma de metanalise ou qualquer outro tipo de estatistica. Os estudos seréo

divididos em grupos de acordo com o tipo de tratamento avaliado.



7 RESULTADOS

Foram encontradas 2553 referéncias nas bases de dados pré-
estipuladas. A busca manual encontrou dois estudos. Apds remover os artigos
duplicados 1493 referéncias restaram para analise. 1431 referéncias foram excluidas
pelo titulo e pelo resumo por dois autores independentes (LMP e JPBJ). E entao, 62
estudos foram lidos na integra para analisar os critérios de inclusdo e excluséo
(Anexo C) e finalmente 10 estudos foram incluidos nessa revisao (Figura 1). Alguns
artigos incluidos eram parte de ensaios clinicos e ambos os estudos foram usados
nessa revisdo. Um autor separou seus resultados em duas publicacbes de acordo

com o tempo de seguimento. Sendo os artigos referentes ao mesmo estudo eles

foram contados apenas uma vez.

Figura 1 - Algoritmo da busca em bases de dados
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A busca nas bases de dados encontrou cinco protocolos de estudos

49; 50; 51; 52; 53

que ainda nao foram publicados e um resumo em lingua turca®. O autor

do resumo foi contatado e informou que o artigo final em inglés estava em fase de
finalizagdo. Porém, até o momento este estudo nédo foi publicado e os autores néo
nos cederam informagdes para a inclusao nesta revisao.

As caracteristicas dos estudos incluidos estdo descritas na tabela 1.
Cinco estudos reportaram dados de custo-efetividade de exercicios para tratar a OA
de joelho®® %6 57 58 39 €0 pgig estudos avaliaram o custo-efetividade em pacientes
com OA de quadril ®" %2, E outros trés estudos misturaram pacientes com OA de

quadril e de joelho % %54 Tras estudos % °" °8 foram conduzidos no Reino Unido,

60; 62 63; 65 6

dois na Holanda, dois nos Estados Unidos e um % na Australia.

Os riscos de vieses e a avaliacdo da qualidade dos estudos estao

apresentados na tabela 2. Um estudo ndo relatou adequada aleatorizagdo®. A

aderéncia ndo foi considerada aceitavel em alguns estudos®” °% 37 %8: 5% €0 Qytros

estudos ndo deixaram claro se outras intervencdes foram evitadas ou similares entre

0s grupos comparados>0: %6 97 98: €0

Sete estudos pontuaram 17 ou mais em um total de 19 itens na

CHEC list. Em dois estudos o desenho experimental econédmico nao foi apropriado.

Jessep et al®® avaliaram os custos retrospectivamente e Juhakoski et al.®’ nao

apresentaram a taxa incremental de custo-efetividade (TICE) das intervengdes. As

perspectivas avaliadas foram diferentes. A perspectiva do sistema de saude foi

5% 60: 6% 85 Os custos indiretos e a TICE ndo foram

|.61

analisada por trés estudos
relatados no estudo de Juhakoski et al.”". Nao foi aplicada a taxa de descontos nos
estudos de Sevick et al.>® e Juhakoski et al.?!, entretanto esse procedimento no foi
necessario na maioria dos estudos devido o intervalo ser menor ou igual a um ano. A

analise de sensibilidade n3o foi reportada em trés estudos® % ¢

. A aplicagdo dos
resultados em outros lugares e outros pacientes foram discutidas nos dois estudos
de Sevick et al.>**° e Tan et al.%%.

Ao se considerar as avaliagbes de qualidade e dos riscos de vieses
pode-se considerar que o estudo de Pinto et al.®® é o que apresenta melhor
qualidade metodologica. Nao foram encontrados estudos de modelos econdmicos

que avaliaram exercicios para o tratamento de OA.
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Autor e ano do estudo
economia; Autor e ano
do estudo clinico; Pais

Tipo; Perspectiva da
analise economica e ano
de custo

Participantes

Intervengoes

Desfechos

1- Sevick et al, 2000
Ettinger et al,
1997
Estados Unidos

Custo-efetividade;
Sistema de saude;
1994

OA de joelho;
Idade: 60 anos ou mais;

I1- Programa de
exercicios aerobios:
sessoes de 60 minutos, 3
meses e 3xsemana.
Caminhada, exercicios
calisténicos e de
flexibilidade.

E 15 meses de um
programa de exercicios
domiciliares: Instrucdes
para continuar a pratica
dos exercicios em casa e
contatos telefénicos eram
feitos

I2- Programa de
exercicios resistidos: 3
meses. Exercicios de
fortalecimento de
membros superiores e
inferiores.

E 15 meses de um
programa de exercicios
domiciliares: descrito
acima

C- sessoes educativas e
contatos telefénicos

Medidas de desempenho
fisico, auto relato de
funcao, medidas de
frequéncia e intensidade
de dor

Medidas: Linha de base,
6,12 e 18 meses
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Autor e ano do estudo
economia; Autor e ano
do estudo clinico; Pais
2- Cochrane T et al,
2005
Reino Unido

3- Richardson et al,
2006
McCarthy et al,
2004
Reino Unido

Tipo; Perspectiva da
analise econdmica e ano
de custo

Custo-utilidade;
Servi¢o nacional de
saude;

2002/2003

Custo-utilidade;
Servico nacional de
saude;

1999/2000

Participantes

OA de quadril e/ou joelho;
Idade: 60 anos ou mais;
n=312

OA de joelho;
Idade: mais 50 anos;
n=214.

Intervencgdes

I- Exercicios aquaticos:
Aproximadamente 41
hora/sessao por 1 ano.
Aquecimento,
fortalecimento,
alongamento,
condicionamento
cardiovascular, exercicios
de coordenacéo e
equilibrio e natagao

C- Cuidados usuais
(panfletos educativos) e
entrevistas por telefone
I1- Programa de
exercicios + exercicios
domiciliares: Circuito de
exercicios
supervisionados por
fisioterapeuta duas
vezes/semana com
duragao de 45 minutos
por 8 semanas.

I2- Exercicios domiciliares
(8 semanas):
Alongamento, resisténcia
muscular, equilibrio e
amplitude de movimento

Desfechos

Funcao (WOMAC),
Qualidade de vida (SF-
36), EuroQol

Medidas de funcgao fisica

Medidas: Linha de base,
6,12 e 18 meses

Funcao locomotora, dor
ao caminhar, Funcéao
(WOMAC)

A avaliagcado econémica:
QALYS (EuroQol-5D)

Medidas: Antes e depois
do tratamento. 6 e 12
meses de tempo de
seguimento
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Autor e ano do estudo
economia; Autor e ano
do estudo clinico; Pais
4- Coupé et al, 2007
Veenhof et al,
2005
Holanda

5- Hurley et al,
2007 a
Hurley et al,
2007 b
Hurley et al,
2012
(follow-up)
Reino Unido

Tipo; Perspectiva da
analise econdmica e ano

de custo
Custo-utilidade
Sociedade
2003

Custo-utilidade;
Sistema de saude e
social;

2003/2004

Participantes

OA de quadril e/ou joelho;
Idade: 60 anos ou mais;
n=200

OA de joelho;
Idade: 50 anos ou mais;
n=418

Intervencgdes

I1: Exercicios em grupo
(baseado no modelo
biopsicossocial)

C: Cuidados Usuais:
Tratamento de acordo
com o guia pratico
holandés de fisioterapia
(informacgdes, exercicios,
encorajamento para lidar
positivamente com as
queixas)

Maximo de 18 sessodes
em 12 semanas em
ambos 0s grupos

[1: Cuidados usuais +
Programa educacional e
de exercicios individual.
12 sessbes/6 semanas

I2: Cuidados usuais +
Programa educacional e
de exercicios em grupo de
8 pessoas. 12 sessbes/6
semanas

C: Cuidados usuais:
Cuidados médicos

Desfechos

Dor (Escala visual
analoga), Fungao
(WOMAC) e escala de
auto percepgao de
mudancga

Analise de custo:
EuroQol-5D

Medidas: Linha de base,
13, 39 e 65 semanas

Funcgédo (WOMAC),
EuroQol convertido em
QALY

Medida: Seis meses antes
do inicio do estudo, linha
de base, 6 semanas, 6
meses, 18 meses e -30
meses
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Autor e ano do estudo
economia; Autor e ano
do estudo clinico; Pais
6- Sevick et al, 2009
Messier, 2004
Estados Unidos

Tipo; Perspectiva da
analise econdmica e ano
de custo
Custo-efetividade;
Sistema de saude;

2000

7- Jessep et al, 2009 Custo-efetividade;

Reino Unido

Sistema de saude;
2005

Participantes

OA de joelho;
Idade: 60 anos ou mais;
n=316

OA de joelho;
Idade: 50 anos ou mais;
n=64

Intervencgdes

I1: Grupo de exercicios:
Exercicios aerdbios e
resistidos 3x/semana

12: Grupo dieta: Perder
5% do peso inicial

I3: Exercicio + dieta:
Combinacao dos dois
grupos acima

C: Controle: encontros
educacionais e contatos
telefonicos

Todos os grupos
receberam 18 meses de
intervencao

[1: Programa educacional
e de exercicios em grupo
de 6 participantes

C: Fisioterapia
ambulatorial: Pratica
clinica usual (maximo de
10 sessdes 2
vezes/semana por 5
semanas)

Desfechos

Fungao (WOMAC), testes
de desempenho (6
minutos de caminhada e
tempo de subir escadas)

Medidas: 6 e 18 meses. E
30 meses no follow-up

Fun¢édo (WOMAC), Dor,
escala de depresséo,
qualidade de vida

Custo: Servigos ao cliente
de recebimento de
inventario

Medidas: Linha de base e
12 meses apos a
intervencao
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Autor e ano do estudo
economia; Autor e ano
do estudo clinico; Pais
8- Juhakoski et al,
2011
Finlandia

9- Pinto et al, 2013 a
Pinto et al, 2013 b
Australia

Tipo; Perspectiva da
analise econdmica e ano

de custo
Custo-efetividade;
Sistema de saude;
2006

Custo-utilidade;
Sistema de saude da
Nova Zelandia e social;
2009

Participantes

OA de Quadiril;
Idade: 55-80 anos;
n=120

OA de Quadril e/ou joelho;
Idade: 60 anos ou mais;
n=206

Intervencgdes

I: Exercicios (alongamento
e fortalecimento) +
Cuidados médicos: 12
sessdes (uma vez por
semana) e 4 sessoes
adicionais apés um ano
(entre 12 e 13 meses
depois)

C: Cuidados médicos

[1: Exercicios + cuidados
usuais: Aquecimento,
aerdbio, alongamento e
fortalecimento muscular e
um programa de
exercicios domiciliares (9
sessodes)

I2: Terapia manual +
cuidados usuais: Prescrito
individualmente e um
programa de exercicios
domiciliares (9 sessdes)

C: Cuidados usuais:
Rotina médica (9 sessoes)

I3: Exercicios + terapia
manual + cuidados usuais.
(9 sessodes)

Desfechos

Dor e fungédo (WOMAC),
dominio fungao fisica do
SF-36.

Medidas: Linha de base,
3,6, 12, 18 e 24 meses.

WOMAC
QALYs (SF-12)
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Autor e ano do estudo
economia; Autor e ano
do estudo clinico; Pais
10-Tan SS et al,
2014
Holanda

Tipo; Perspectiva da
analise econdmica e ano
de custo

Custo-utilidade;
Sistema de saude e
social;

2003/2004

Participantes

OA de quadril;
Idade: acima de 45 anos;
n=210.

Intervencgdes

I: Exercicios (maximo de
12 sessbes por 3 meses
seguidos por 3 sessoes
adicionaisno 5,7e 9
meses de tempo de
seguimento + cuidados
meédicos

C: Cuidados médicos

Os dois grupos receberam
orientagdes e
medicamentos para dor
quando necessario

Desfechos

Dor no quadril e dor
relacionada as limitagdes
funcionais (Hip Disability
Osteoarthritis Outcome
Score —HOOS)

Custo: Custo de
produtividade e qualidade
de vida (EQ-5D)

Medidas: Linha de base, 6
semanas, 3,6, 9e 12
meses de tempo de
seguimento
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Tabela 2 - Risco de viés e qualidade dos estudos

Risco de viés Analise de qualidade
(112) ()
Sevick et al., 2000 9(12) 14 (19)
Ettinger et al., 1997
Cochrane et al., 2005 5(12) 18 (19)
Richardson et al., 2006 9(12) 17 (18)
McCarthy et al., 2004
Coupé et al., 2007 9(12) 17 (18)
Veenhof et al., 2005
Hurley et al., 2007(a) 7(12) 17 (18)
Hurley et al., 2007 (b)
Hurley e} al., 2012 (Tempo 18 (19)
de seguimento)
Sevick et al., 2009 10 (12) 16 (19)
Messier et al., 2004
Jessep et al., 2009 9(12) 14 (18)
Juhakoski et al., 2011 8 (12) 12 (19)
Pinto et al., 2013 (a) 10 (12) 17 (18)
Pinto et al., 2013 (b)
Tan et al., 2014 9(12) 18 (18)

* Alguns itens da lista usada para a avaliacdo de qualidade (CHEC-list) ndo eram aplicaveis.
Por exemplo, o item sobre descontos (questdo 14) ndo se aplica em estudos com uma
janela de tempo menor que um ano.
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A tabela 3 apresenta os itens de custo avaliados e os principais
resultados de custo-efetividade dos estudos incluidos. Os estudos foram divididos
em grupos de acordo com a intervengdo de comparagdo e os resultados s&o

apresentados descritivamente no texto a seguir.

7.1 EXERCICIOS AQUATICOS

Os exercicios aquaticos reduziram a dor com tamanho do efeito de
0,44 [1C95% 0,03; 0,85] medido pelo WOMAC e melhoraram a fungédo com tamanho
do efeito de 0,76 [IC95% 0,33; 1,17] medida pelo WOMAC no tempo de seguimento
curto. No tempo de seguimento em longo prazo a intervengdo nao apresentou
diferenga estatisticamente significativa e o tamanho do efeito foi pequeno (x entre
grupos = 0,89; tamanho do efeito 0,25 [IC95% 0,02; 0,47], P=0,031) para o desfecho
dor avaliado pelo WOMAC®. As diferencas de custo médias entre os exercicios
aquaticos e os cuidados usuais resultaram em uma economia de £123 a £175 por
paciente por ano a favor dos exercicios aquaticos. A analise de custo utilidade
demonstrou que a TICE variou de £3838 a £5951 por cada QALY ganha. Os planos
de custo efetividade plotados com os valores do EQ-5D, dor medida pela EVA e
WOMAC demonstraram que a intervengado foi mais efetiva e com custo menor
quando comparada ao grupo controle (quadrante Il). A redugdo de dor causa uma

economia de £135 a £175 por paciente por ano.

7.2 PROGRAMA EDUCACIONAL E EXERCICIOS (ENABLING SELF-MANAGEMENT AND COPING

WITH ARTHRITIC KNEE PAIN THROUGH EXERCISE (ESCAPE-KNEE PAIN))

Um programa que incluiu exercicios e informagdes aos pacientes

|58; 67

com OA de joelho foi avaliado por Hurley et a e Jessep et al.®’. No estudo de

Hurley et al®® ©’

os participantes foram divididos em trés grupos para analisar o
custo-utilidade do programa educacional e de exercicios: intervengao individual, em
grupo e grupo controle. A intervengcao durou seis semanas (duas vezes/semana). O
grupo controle recebeu apenas drogas analgésicas, quando necessario. Os
pacientes foram seguidos por 30 meses. Os grupos intervengdo comparados ao
controle apresentaram melhora no desfecho funcdo de -3,33 [IC95% -5,88; -0,78],

P=0,01. Quando analisada a melhora entre os dois grupos de intervengdo ambos
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apresentaram melhora. O grupo que recebeu tratamento individual -3,53 [IC95% -
6,52; -0,55] e o tratamento em grupo -3,16 [IC95% -6,55; -0,12].

O custo médio por sessdo por paciente das sessdes em grupo
(£14,33) foi menor que o custo das sessdes individuais (£30,40). Em relagdo ao
custo total das sessbes individuais e em grupo nao apresentaram diferengas
estatisticamente significantes. Na perspectiva do sistema de saude o grupo controle
custou £84 a mais do que na perspectiva da sociedade. A curva da aceitabilidade do
custo-efetividade demonstrou que se os investidores do sistema de saude nao
estiverem dispostos a investir nesse tipo de intervengao a probabilidade de custo-
efetividade seria de 9%. Porém se os investidores do sistema de saude estivessem
dispostos a investir £800 nessa intervencao a probabilidade de custo-efetividade
seria de 50% quando comparada ao grupo controle. Os ganhos em QALY nas
sessdes individuais foram de -0,0034 e para as sessbes em grupo 0,0057 e de
0,0096 no grupo controle. Enquanto que, no tempo de seguimento de 30 meses a
curva da aceitabilidade do custo-efetividade demonstrou que as sessdes individuais
tém maior probabilidade de serem custo-efetivas quando comparadas ao grupo
controle de 81% com uma disponibilidade para investir £9.750.

O estudo de Jessep et al.*® comparou um programa de exercicios
semelhantes ao do estudo anterior com fisioterapia ambulatorial. Entretanto, o
programa de exercicios teve algumas modificagdes. O tempo de intervengao foi
menor (dez sessdes) e os grupos foram reduzidos a seis participantes. Os
participantes do grupo fisioterapia ambulatorial receberam no maximo 10 sessdes de
acordo com a necessidade avaliada pelo clinico. A comparagéo entre os grupos nos
desfechos clinicos medidos pelo WOMAC, escala de dor e qualidade de vida
demonstraram uma melhora numérica ao longo das avaliagbes porém, nao
apresentaram diferencas estatisticamente significantes.

O programa de exercicios custou menos (£63,62) do que as sessdes
ambulatoriais (£130,37) quando analisados os custos médios por participante
(tabela 2). A TICE demonstrou que o programa de exercicios esta associado a
melhoras de fungdo quando analisadas pelo questionario EQ-5D com menor custo.
Baseados nisso, os autores afirmam que este programa de exercicios € custo-

efetivo, porém nenhum dado de custo-efetividade é apresentado no artigo.
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7.3 EXERCIcCIOS

Trés estudos avaliaram o custo-efetividade de exercicios

1.5 compararam rotina

(aquecimento, fortalecimento e alongamento). Juhakoski et a
médica combinada a doze sessdes de exercicios (uma vez por semana) e quatro
sessdes adicionais apos um ano do periodo de tratamento com rotina médica para
tratar pacientes com OA de quadril na perspectiva do sistema de saude. O desfecho
funcdo apresentou diferencas estatisticamente significantes apenas nas avaliagdes
de 6 e 18 meses (P=0,02 e P=0,04 respectivamente), e nenhuma diferenca
estatisticamente significante foi encontrada para os desfechos dor avaliados pelo
WOMAC. Os autores afirmam que as médias de custo por paciente foram menores
no grupo que recebeu rotina médica combinada a doze sessdes de exercicios
(€157,7) quando comparada ao grupo controle (€298,5). Porém nenhum dado de
custo-efetividade foi apresentado no texto.

No estudo de Pinto et al.® o custo-utilidade da rotina médica
combinada a um programa de exercicios foi comparada a trés grupos: Terapia
manual combinada a rotina médica, terapia de exercicios combinada a terapia
manual e rotina médica e apenas rotina médica para tratar pacientes com OA de
quadril e joelhos. Na perspectiva do sistema de saude australiano a terapia de
exercicios é custo-efetiva quando comparada a rotina médica (NZ$26,400 por QALY
ganha). Na perspectiva social a terapia de exercicios foi menos custo-efetiva (NZ$
23,365 por QALY) e a terapia manual dominou a rotina médica com NZ$ -38.072/
QALY ganhos. A probabilidade de custo-efetividade da terapia com exercicios na
perspectiva do sistema de saude australiano foi de 53% e 95% na disposi¢ao para
pagar de 1 e 3 no produto interno bruto por capita por QALY ganha respectivamente.
A terapia combinada nao foi custo-efetiva em nenhum limiar de custo-efetividade do
estudo. Na perspectiva social a terapia manual foi custo-efetiva quando comparada
a cuidados usuais assim como a terapia com exercicios. Porém ao analisar a
disposicao para pagar a probabilidade da terapia com exercicios ser custo-efetiva foi
menor quando comparada a terapia manual. O plano de custo-efetividade plotado
com base nas pontuagcdes do WOMAC e custo adicional de acordo com os critérios
do OMERACT-OARSI foram associados a custo-efetividade quando comparados
exercicios, a cuidados usuais.

|.62

Tan et a estudaram o custo-efetividade da rotina médica
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combinada a um programa de exercicios comparado com apenas a rotina médica
para tratar pacientes com OA de quadril. Os custos médicos diretos foram maiores
no grupo rotina médica com diferenca estatisticamente significante (tabela 2).
Quando a analise custo-efetividade foi feita baseada no custo total os pacientes que
receberam exercicios e cuidados médicos ganharam 0,006 QALY com a intervengao
(P = 0,500) com média de TICE de - € 107,505/QALY. No plano de custo-efetividade
os autores encontraram que exercicios adicionados a cuidados médicos foi
dominante em 49% dos casos. A probabilidade da intervencgao ter efeitos benéficos
a saude foi de 62% com uma probabilidade de economia de recursos de 74% per
QALY menor que € 20,000. Quando os custos médicos diretos foram incluidos na
anadlise os custos adicionais médios por participante foi de € -98 e os custos
adicionais médios por QALY € -17,441. O intervalo de confianga (por meio de
reamostragem — para aproximar a distribuicdo da amostra ou bootstrapping) na TICE
foi de - € 188,323 a + € 203,496 com uma probabilidade de dominio dos exercicios e

cuidados médicos de 41% com economia de recursos de 60%.

7.4 EXERCICIOS AEROBIOS E EXERCICIOS RESISTIDOS

No estudo de Sevick et al.>®> comparou-se o custo-efetividade dos
exercicios aerobios com exercicios resistidos e um grupo controle para tratar
pacientes com OA de joelho. O grupo exercicio resistido apresentou reducéo de 8%
(P=0,003) no desfecho incapacidade auto-relatada e o grupo exercicios aerébios de
10% de redugédo (P<0,001) quando comparados ao grupo controle.

O custo total do grupo controle foi de $343,98, do grupo exercicios
aerobios $323,55 e do grupo exercicios resistidos $325,20. O custo incremental do
grupo exercicios aerobios foi de $-20,43 e de $-18,778 no grupo exercicios

resistidos.

7.5 PROGRAMA DE EXERCICIOS DOMICILIARES

Um programa de exercicios combinados a exercicios domiciliares foi

.8, Os resultados

comparado a exercicios domiciliares no estudo de Richardson et a
foram similares nos dois grupos, porém o grupo que recebeu o programa de

exercicios combinados a exercicios domiciliares reduziu os custos por participante
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em £5 e apresentou um ganho de 0.023 QALY. A analise da disposi¢ao para pagar
mostrou que a probabilidade dos exercicios domiciliares serem custo-efetivos
quando comparados ao grupo controle variou de 50% a 80% (disposi¢cao para pagar
de £0 e £30,000 respectivamente).

7.6 EXERCICIOS EM GRUPO (BASEADO NO MODELO BIOPSICOSSOCIAL)

Coupé et al.®®

compararam o custo-utilidade de doze semanas de
exercicios com um tratamento de acordo com as regras do guia pratico holandés
para tratar OA de quadril e joelho. Os autores encontraram que o grupo exercicios
teve um custo médio menor. Porém, a TICE mostrou que o programa de exercicios
representa € 51,385 por QALY incorrida quando comparado as diretrizes do guia
pratico holandés no tratamento desses pacientes. O plano de custo-efetividade
quando plotado de acordo com os custos incrementais e a QALY ganha mostrou que
92% dos pontos estdo no Ill quadrante. Portanto, a terapia com exercicios nao foi
custo efetiva quando comparada ao grupo controle. Porém, quando analisado pelos
critérios do OMERACT pela propor¢ao de pessoas que responderam ao tratamento
os autores encontraram que a adicao do programa de exercicios rende €11,886 em
cada paciente responsivo e no plano de custo-efetividade 90% dos pontos estdo no

Il quadrante e a intervencao passa a ser custo-efetiva.

7.7 EXERCIclOS E DIETA

Sevick et al.®®

compararam o custo efetividade de quatro grupos de
intervencgdes: exercicios (aerdbios e resistidos), dieta, exercicios combinados a dieta
e um grupo controle para tratar pacientes com OA de joelho. Todos os grupos
receberam dezoito meses de intervencgéo. Os custos totais no grupo exercicio foram
de $568. Enquanto que no grupo dieta foram de $2874, no grupo exercicio
combinado a dieta $2731 e no grupo controle $5469. O custo incremental por
paciente por més foi maior no grupo exercicios e dieta e a TICE comparada ao grupo

controle foi maior no grupo exercicios usando como critério a melhora no WOMAC.
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Tabela 3 - Principais resultados de custo-efetividade dos estudos incluidos

Autor e ano do estudo economia

Autor e ano do estudo clinico
Pais
Tempo de estudo

Itens de custo

Principais resultados

1- Sevick et al, 2000
Ettinger et al, 1997
Estados Unidos
18 meses

Cochrane T et al, 2005
Reino Unido
12 meses

Apenas custos diretos: consultas médicas,
visitas domiciliares, contatos telefénicos para
0 seguimento, custos de encaminhamento
médico e efeitos adversos ocorridos pela
intervencéo

Remeédios, custos hospitalares, impacto no
trabalho, custos de saude para a familia,
custos dos profissionais da saude,
adaptagdes, custos para familia e amigos
associados a OA

O custo total dos exercicios aerébios foi de
$323,55, do grupo exercicio resistido $325,50
e o grupo controle $343,98 por participante

A média de custo incremental por unidade de
melhora da fungao fisica nos grupos exercicio
aerdbio e resistido respectivamente
comparados ao grupo controle:

- Auto relato de fungéo fisica: -$114/ponto e -
$117/ponto;

- Teste de caminhada de 6 minutos:
-$0,13/passos e -$0,33/passos;

- Subir escadas: -$17/s e -$27/s

A média de custo incremental por unidade de
melhora da dor nos grupos exercicio aerébio
e resistido respectivamente comparados ao
grupo controle:

- Frequéncia da dor: -$70/ponto e

-$99/ponto;

- Intensidade da dor: -$114/ponto e
-$110/ponto

O custo médio com fisioterapia no grupo
intervencgao foi de £13,33 ($37,20) e no grupo
controle £31,54 ($60,67)

O custo total médio de cuidados em saude no
grupo intervengao foi de £473,02 ($556,15) e
para o grupo controle £630,76 ($1320,70).
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3-

Richardson et al, 2006
McCarthy et al, 2004
Reino Unido

Coupé et al, 2007
Veenhof et al, 2005
Holanda

Hurley et al, 2007(a)
Hurley et al, 2007(b)
Hurley et al, 2012
(follow-up)

Reino Unido

Atendimentos do médico em domicilio, visitas
de enfermagem, atendimentos hospitalares,
tempo de internagao, atendimentos
ambulatoriais e atendimentos de emergéncia

Visita médica e a fisioterapia, sessdes de
terapia manual, atendimento ambulatorial,
procedimentos de diagndstico, internagéo e
estadia hospitalar, absenteismo, atendimento
domiciliar e cuidados informais

Custo das intervengbes, medicacao e
recebimento de beneficios previdenciarios

O custo médio total por paciente no grupo I:
£440.04 e para o grupo 12: £445.52 durante
0s 12 meses de estudo

A diferenga em QALY entre os grupos foi de
0,023

[1: teve um ganho de 0,023 QALY comparado
a |12 e uma reducao de custo de £5 por
paciente

Melhora da pontuagdo do WOMAC nos dois
grupos (6,6 pontos no grupo 11 e 5,2 no grupo
controle)

O custo médio total no grupo 11: €2530 e no
grupo controle: €3341.

A QALY no grupo intervengao foi de 2375 e
no grupo controle: 3440

A TICE foi de €51,385/QALY

Custo médio total no 11: £30.40
($49)/sessao/paciente

Custo médio total no 12: £14.33 ($23)
/sessao/paciente

Participantes no |1 custaram £224 [IC95%
£184; £262]/$361 [IC95% $297; $423] mais
que o controle

Participantes no 11 custaram £189 [IC95%
£168; £208] /$305 [IC95% $271; $336] mais
por pessoa quando comparados ao grupo 12
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6-

7-

Sevick et al, 2009
Messier, 2004
Estados Unidos

Jessep et al, 2009
Reino Unido

Custo das intervencdes (incluindo o valor do
profissional, instalagdes, equipamentos e
materiais) e o uso de servigos de saude

Custo das intervencdes, utilizagao de
servigos de cuidados de saude

No tempo de seguimento (desconto de 3,5%):
A curva da aceitabilidade do custo-efetividade
sugere que o grupo |1 te maior probabilidade
de ser custo-efetivo quando comparado ao
controle, com uma disposi¢géo para pagar de
81% de £0 a 100% no valor de £9,750

O custo total das intervengdes foi de:
11: $569; 12: $2874; 13: $2731; C: $5469

O custo incremental/participante/més
comparado ao controle:
[1: $120; 12: $128; 13: $272

A TICE comparada ao grupo controle foi por
ponto melhorado no WOMAC (rigidez):
[1: $400; 12: $34; 13: $56

A TICE comparada ao grupo controle foi por
ponto melhorado no WOMAC (fung&o):
11:$200; 12:$26; 13:$24

A TICE comparada ao grupo controle foi por
ponto melhorado no WOMAC (dor):
11:$11; 12:$183; 13:$20

Custo médio/paciente:

11: £64; C: £130

A TICE demonstrou que 11 melhorou a
qualidade de vida (EQ5D) em 0,24 pontos em
12 meses com diminui¢ao dos custos. Porém
dados nao foram apresentados no estudo




50

8- Juhakoski et al, 2011
Finlandia

9- Pinto et al, 2013 (a)
Pinto et al, 2013 (b)
Australia

10- Tan, SS et al., 2014
Holanda

Custo das intervencgoes.

Servigos hospitalares e de base comunitaria,
os custos farmacéuticos absenteismo

Visitas a servigos de saude, dias de
internacao, centro de reabilitacdo, lar de
idosos e lar residencial, exames de imagem
(raios-X e ressonancia magnética), servigos
de laboratério, medicamentos, aparelhos e
atendimentos domiciliares

Custo médio/paciente:

[1: €157.7 (23.4) e C: €298.5 (35).

Custo total:

[1: €1066.3 (331.5) e C: €1406.3 (441.8).
Apo6s 24 meses diferencas no WOMAC (dor):
-3,8 [95% IC -12,0; 4,4] e fungéo -5,6 [95% IC
-12,9;1,7]

Custo médio total (perspectiva social):

I1: 6,837.49 (9,837.63); 12: 6,130.87
(8,827.08); 13:

7,565.08 (11,584.28); C: (NZ$) 6,285.859
(9,908.92)

TICE comparada ao grupo controle foi de
NZ$ 26,400 [95% IC -34,081 ; 103,899] por
QALY no 11 e NZ$ 148,639 [-31,041 ;
7,934,188] por QALY no 12

O customédiono 11: €2,634eno C: €€
3,241 (P < 0,002)

A TICE foi de € -107,505 por QALY
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8 DISCUSSAO

Apesar de os guias praticos Outcome Measures in Rheumatology
(OMERACT)* e o The Osteoarthritis Research Society International (OARSI)®®
recomendarem exercicios para o tratamento de OA, foram encontrados apenas 10
estudos que avaliaram o custo-efetividade dessas intervengdes para tratar pacientes
com OA de quadril e joelho. Em revisdes sistematicas de analises econdmicas néo €
possivel reunir os resultados em uma metanalise, como pode ser feito em estudos
que avaliam a efetividade das intervengdes. Os resultados devem ser apresentados
de maneira descritiva®®. Em ECAs que avaliam a efetividade das intervencées
assume-se que os resultados desses estudos podem ser aplicados em outros
paises. Porém isso ndo se aplica em estudos de analise econémica pois podem ser
feitos em diferentes perspectivas, em diferentes cenarios e considerando diferentes
itens para avaliar o custo. Ainda, diferentes paises apresentam diferentes estruturas
e organizagdes de sistemas de saude. Por exemplo, em alguns lugares os pacientes
podem se consultar diretamente com o especialista, enquanto em outros ele precisa
de um encaminhamento de um clinico geral®.

A heterogeneidade foi também encontrada nos estudos incluidos
nessa revisdo. Apesar de reunir apenas os estudos que avaliaram exercicios as
intervengdes comparadas sao diferentes e as analises também se diferenciam. O
consenso de especialistas sobre economia em OA descrito por Hiligsmann et al™®
apontou a heterogeneidade em estudos que avaliaram os tratamentos para
pacientes com OA de quadril e joelho. Os autores criticaram as diferencas
metodoldgicas e as diferengas nos desfechos avaliados que dificultam a comparagao
dos dados. Ainda, os autores apontam que apesar de 0s guias praticos como por
exemplo o OMERACT* e o International League Against Rheumatism (ILAR)”’
apontarem consensos sobre os desfechos e diretrizes para os estudos em OA essas
regras ndo estdo sendo utilizadas’* .

A literatura aponta que estas diferencas metodolégicas presentes
nos estudos de economia em saude poderiam nao justificar a realizag&o de revisdes

sistematicas nesse tdpico. Entretanto, Anderson et al.*®

apontam razdes para a
realizacado de revisbes em economia em saude. A primeira é informar ou justificar o
desenvolvimento de um modelo econdmico e assim evitar a duplicagdo de trabalhos

com a mesma pergunta. A segunda raz&o é identificar um ou dois estudos de alta
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qualidade. E entdo os gestores de saude podem utilizar calculos que permitem a
transformacao dos resultados para outros paises para se decidirem na aplicagdo dos
recursos, enquanto um estudo de alta qualidade metodoldgica néo é feito no pais de
interesse’®. A terceira razdo é explorar e entender o porqué de uma intervencéo ter
um custo incremental maior quando comparada a outra. Esta explicagcdo deve
considerar os efeitos adversos e a taxa de aderéncia dos pacientes nas intervengdes
analisadas.

Os dez estudos incluidos nessa revisao tiveram o risco de viés e a
qualidade metodolégica avaliados. A escala utilizada para a avaliagado do risco de
viés foi a recomendada pelo Cochrane Back Review Group*’ e para o estudo ser
considerado com baixo risco de viés ele precisa pontuar no minimo seis dos 12

itens. Apenas o estudo de Cochrane et al*°

ndo atingiu o limite minimo e pontuou
cinco pontos nessa escala. Porém este mesmo estudo pontuou 18 dos 19 itens da
escala de avaliagdo de qualidade. E, apesar de o estudo de Pinto et al.®® ser
considerado de melhor qualidade metodoldgica, vale ressaltar que apenas o estudo

de Tan et al.??

atingiu a pontuagdo maxima da avaliagao de qualidade e na avaliagao
do risco de viés recebeu “ndao” nos itens sobre os mascarementos do paciente, do
terapeuta e do avaliador. Outro estudo com alta pontuagao nas duas escalas foi o de

Sevick et al.?®

porém, a perspectiva avaliada foi a do sistema de saude e se sabe
que a perspectiva social é teoricamente a preferida por ser mais abrangente e incluir
todos os custos diretos e indiretos que resultam do tratamento de uma doenca*'. O
estudo com menor pontuacgdo na qualidade metodoldgica foi o de Juhakoski et al.®’
que também nao usou a perspectiva social, ndo apresentou a TICE porém deixou os
dados necessarios para o calculo, ndo levou em consideracdo os custos indiretos,
nao apresentou uma analise incremental dos desfechos avaliados, ndo aplicou os
descontos necessarios pela janela de tempo do estudo, ndo realizou a analise de
sensibilidade e n&o discute a generalizagado dos achados.

Na revisdo de Pinto et al.*® foram incluidos ECAs que avaliaram o
custo-efetividade de qualquer intervencado nao cirurgica e nao farmacologica. Neste
novo estudo a proposta foi diminuir a heterogeneidade das intervengdes incluindo
apenas ECAs com exercicios como intervencgao principal e atualizar a busca para
melhor responder a pergunta sobre o custo-efetividade para o tratamento de
pacientes com OA de quadril e joelho. Porém, a heterogeneidade metodolégica dos

estudos incluidos ainda nao permite afirmar com certeza uma resposta a esta
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pergunta.
Sete3% 5% 56: 58; 60; 63, 65 445 estudos incluidos nesta revisdo também

|.46

foram incluidos na revisao de Pinto et al.™. Outra semelhanca esta na utilizagdo da

mesma escala para avaliar o riso de viés dos estudos. Porém, os resultados se

diferem entre as duas revisdes. Pinto et al.*

consideraram que em nenhum estudo o
avaliador foi mascarado. Entretanto, ao se avaliar os estudos em conjunto com o
ECA publicado apenas com os desfechos clinicos todos os autores deixam claro o
mascaramento de seus avaliadores. Outra diferenga esta nos itens que avaliam o
mascaramento do terapeuta e do paciente. A escala do Cochrane Back Review
Group*’ aponta que para ser pontuado “sim” estes itens precisam que 0s grupos
sejam indistinguiveis entre os participantes e entre os terapeutas. E, por exemplo, no

|63

estudo de Coupé et a os autores deixam claro que a aleatorizacado foi feita

baseado nos terapeutas para evitar a troca de informacdes entre os pacientes. E no

1.8 os autores afirmam que o sucesso da aleatorizacdo foi

estudo de Hurley et a
testada ao questionar aos terapeutas e aos pacientes a opinido sobre qual grupo os
participantes pertenciam. Tanto os terapeutas quanto os pacientes nao acertaram a
alocacéao dos grupos.

A busca nas bases de dados encontrou um estudo’® que, apesar de
satisfazer os critérios de inclusao em relagcao aos pacientes e intervengdes avaliados
e o texto do artigo apontar que era um estudo de custo-efetividade, o artigo foi
excluido por ser um estudo de custo-minimizagao e, portanto, apenas relatar o custo
total das intervencgoes.

Para se afirmar que uma intervencao é custo-efetiva, deve-se usar
critérios pré-estabelecidos na literatura. Um deles é o proposto pelo National Institute
for Clinical Excellence (NICE)"® que afirma que o intervalo de custo aceitavel é de
£20,000-£30,000 por QALY. Este valor leva em consideragao os custos da doenca
aos cofres publicos, a incidéncia da doenca, a existéncia ou ndo de tratamentos
alternativos e alguns fatores particulares especificados pela NICE. Entretanto, esses
valores ndo sao consensuais e ha uma discussdo sobre a divergéncia desses
numeros em relagdo a gravidade da doenga. E ainda, € necessaria uma
padronizagcao no calculo da QALY para se comparar esses valores. O que nao
acontece nos estudos incluidos nessa revisdo. Os autores utilizaram parametros
diferentes para este calculo. Alguns estudos usaram instrumentos de qualidade de

vida como o EQ-5D e outros o WOMAC. Essas diferencas impossibilitaram o uso
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desse parametro de custo-efetividade. E por isso os resultados nesta revisao foram
apenas descritivos sem considerar comparagdes entre as intervencgoes.

As limitacbes deste estudo se referem ao fato de ndo terem sido
encontrados estudos semelhantes o suficiente para se agrupar os resultados e
avaliar o custo-efetividade dos exercicios para o tratamento de OA de joelho e
quadril. Esta revisao reuniu os estudos disponiveis e avaliou os riscos de vieses e
qualidade metodologica e alerta sobre a necessidade de novos estudos com alta

qualidade nesse contexto.
8.1 RECOMENDAGOES PARA FUTURAS PESQUISAS

Os novos estudos devem seguir as recomendagdes de Ramsey et

al.”? para um correto desenho experimental e de Gabriel et al.”

para adequagao
metodoldgica a OA. Essas recomendacdes dizem que:

- Os ensaios clinicos aleatérios pragmaticos sdo os mais
apropriados para estudos de economia. Foram descritos pela
primeira vez por Schwartz & Lellouch (1967) e como caracteristicas
apresentam: conduzidos em condi¢ées menos rigidas, mais
préximas aquelas encontradas na pratica clinica, procuram
descrever a efetividade da intervencéao (se o tratamento funciona
no cotidiano real) e estao preocupados com problemas de
decisdo’’.

- O tempo de seguimento deve ser independente de eventos
clinicos. Todos os pacientes devem ser acompanhados pelo
mesmo tempo e os efeitos adversos, mudangas na qualidade de
vida e os custos devem ser coletados durante todo o tempo de
estudo.

- O calculo do tamanho da amostra deve levar em consideragao os
limiares de custo aceitos para se afirmar o custo-efetividade
baseados na QALY. Nao é recomendado utilizar parametros
clinicos para o calculo do tamanho da amostra pois a analise
econdmica nao tera poder estatistico suficiente.

- A escolha do desfecho primario clinico e econémico deve ser

diferente. O peso dos desfechos de custo deve ser dado em QALY
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no caso de analises de custo-efetividade.

- A coleta de custos deve ser direta e indireta;

- A perspectiva avaliada deve ser a social (a excessao seriam
estudos conduzidos no Reino Unido);

- Apresentar a taxa incremental de custo efetividade;

- Utilizar medidas uniformes para a medida da qualidade de vida.

Pinto et al.*®

recomendam a padronizagcdo com a escala HRQoL,;

- A intervencéo de comparagao deve ser “nenhum tratamento” ou
uma intervencao cujo o custo-efetividade ja esteja pré-estabelecido
na literatura®'.

- A aderéncia ao tratamento dos pacientes precisa ser claramente
relatada assim como o uso de outras intervengdes durante o

tratamento;

8.2 RECOMENDACOES PARA A PRATICA

De acordo com os estudos incluidos nesta revisdo a terapia com
exercicios é custo-efetiva para tratar os pacientes com OA de quadril e joelho. Estes
exercicios podem ser feitos na agua ou no solo. Devem ter componentes de
fortalecimento, alongamento e condicionamento cardiovascular. A terapia pode ser
feita individual ou em grupo, porém ressalta-se que em grupo o custo médio por
sessdo por paciente € menor. E que o custo-efetividade aumenta com a adicao de
um programa de dieta.

Caso os gestores de saude necessitem de valores de custo-
efetividade em paises onde ainda ndo ha um estudo disponivel recomenda-se a
utilizacdo de calculos de extrapolacdo de dados, como por exemplo, os propostos

por Welte et al.”.
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9 CONCLUSAO

As evidéncias atuais indicam que poucos estudos avaliaram o custo-
efetividade de exercicios para tratar a OA de quadril e joelho e que os estudos
disponiveis sao heterogéneos, possuem alta qualidade metodoldgica e baixo risco
de viés. Estes artigos indicam que os programas de exercicios comparados a outro
tipo de exercicio ou grupo controle (cuidados usuais, massagem, participar de
grupos educacionais) ou nenhuma intervencgao (lista de espera) sdo custo-efetivos
para o tratamento desses pacientes. Portanto, rejeitam-se as hipdteses de que os

exercicios ndo sao custo-efetivos para tratar OA de quadril e joelho.
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APENDICE A — Estratégias de busca

Embase.com

('economic evaluation'/exp OR 'economic aspect'/exp OR (econom* OR
socioeconom® OR cost* OR financ*):ab,ti) AND (‘physical medicine'/de OR
physiotherapy/de OR 'manipulative medicine'/exp OR 'home physiotherapy'/de OR
'joint mobilization'/de OR exercise/exp OR kinesiotherapy/exp OR rehabilitation/de
OR 'functional training'/de OR 'functional assessment'/de OR 'muscle training'/de OR
'home rehabilitation'/de OR 'conservative treatment'/de OR hydrotherapy/de OR
(physiotherap* OR Physiatric* OR ((physi* OR manual) NEAR/3 (therap* OR
medicine OR treat*)) OR exercis* OR kinesiotherap* OR kinesitherap* OR rehabilitat®
OR train* OR conservative* OR nonoperat* OR nonsurg* OR (non NEXT/1 (operat*
OR surg*)) OR manipulat* OR 'functional assessment’ OR hydrotherap*):ab,ti) AND
('hip osteoarthritis'/de OR 'knee osteoarthritis'/de OR 'knee arthritis'/de OR coxitis/de
OR (osteoarthritis/de AND (knee/de OR 'knee pain'/de OR hip/de OR 'hip pain'/de))
OR (((hip* OR knee* OR femorotib* OR cox) NEAR/6 (arthrit* OR arthrosis* OR
osteoarthr* OR degenerat* OR o0a)) OR gonarthros* OR coxitis OR coxarth* ):ab,ti)

Medline (OvidSP)

(exp "economics"/ OR exp "Models, Economic"/ OR economics.xs. OR (econom* OR
socioeconom® OR cost* OR financ*).ab,ti.) AND (exp "Physical and Rehabilitation
Medicine"/ OR "Physical Therapy Modalities"/ OR "Exercise Movement Techniques"/
OR exp "Exercise Therapy"/ OR Hydrotherapy/ OR exp "Musculoskeletal
Manipulations"/ OR exp exercise/ OR (physiotherap* OR Physiatric* OR ((physi* OR
manual) ADJ3 (therap* OR medicine OR treat*)) OR exercis* OR kinesiotherap* OR
kinesitherap* OR rehabilitat* OR train* OR conservative* OR nonoperat* OR
nonsurg* OR (non ADJ (operat* OR surg*)) OR manipulat* OR "functional
assessment" OR hydrotherap®).ab,ti.) AND ("Osteoarthritis, Hip"/ OR "osteoarthritis,
knee"/ OR (osteoarthritis/ AND (knee/ OR "knee joint"/ OR hip/ OR "hip joint"/)) OR
(((hip* OR knee* OR femorotib* OR cox) ADJ6 (arthrit* OR arthrosis* OR osteoarthr*
OR degenerat* OR o0a)) OR gonarthros* OR coxitis OR coxarth* ).ab,ti.)

Cochrane economic evaluations

((physiotherap* OR Physiatric* OR ((physi* OR manual) NEAR/3 (therap* OR
medicine OR treat*)) OR exercis* OR kinesiotherap* OR kinesitherap* OR rehabilitat*
OR train* OR conservative* OR nonoperat* OR nonsurg* OR (non NEXT/1 (operat*
OR surg*)) OR manipulat* OR 'functional assessment' OR hydrotherap*):ab,ti) AND
((((hip* OR knee* OR femorotib* OR cox) NEAR/6 (arthrit* OR arthrosis* OR
osteoarthr* OR degenerat* OR o0a)) OR gonarthros* OR coxitis OR coxarth* ):ab,ti)

Web-of-science

TS=((econom* OR socioeconom* OR cost* OR financ*) AND ((physiotherap* OR
Physiatric* OR ((physi* OR manual) NEAR/3 (therap* OR medicine OR treat*)) OR
exercis* OR kinesiotherap* OR kinesitherap* OR rehabilitat* OR train* OR
conservative* OR nonoperat* OR nonsurg* OR (non NEAR/1 (operat* OR surg*)) OR
manipulat* OR "functional assessment" OR hydrotherap*)) AND ((((hip* OR knee*
OR femorotib* OR cox) NEAR/6 (arthrit* OR arthrosis* OR osteoarthr* OR
degenerat® OR o0a)) OR gonarthros* OR coxitis OR coxarth* )))
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Scopus

TITLE-ABS-KEY((econom* OR socioeconom* OR cost* OR financ*) AND
((physiotherap* OR Physiatric* OR ((physi* OR manual) W/3 (therap* OR medicine
OR treat*)) OR exercis* OR kinesiotherap* OR kinesitherap* OR rehabilitat* OR
train* OR conservative* OR nonoperat* OR nonsurg* OR (non W/1 (operat®* OR
surg*)) OR manipulat* OR "functional assessment" OR hydrotherap*)) AND ((((hip*
OR knee* OR femorotib* OR cox) W/6 (arthrit* OR arthrosis* OR osteoarthr* OR
degenerat® OR o0a)) OR gonarthros* OR coxitis OR coxarth* )))

Cinahl

(MH "economics+" OR (econom* OR socioeconom* OR cost* OR financ*)) AND (MH
"Physical Medicine+" OR MH "Physical Therapy +" OR MH "Therapeutic Exercise+"
OR MH Hydrotherapy+ OR MH "Manipulation, Orthopedic+" OR MH exercise+ OR
(physiotherap* OR Physiatric* OR ((physi* OR manual) N3 (therap* OR medicine OR
treat™)) OR exercis* OR kinesiotherap* OR kinesitherap* OR rehabilitat* OR train*
OR conservative* OR nonoperat* OR nonsurg* OR (non N1 (operat* OR surg*)) OR
manipulat* OR "functional assessment" OR hydrotherap*)) AND (MH "Osteoarthritis,
Hip+" OR MH "osteoarthritis, knee+" OR (osteoarthritis+ AND (MH knee+ OR MH
"knee joint+" OR MH hip+ OR MH "hip joint+")) OR (((hip* OR knee* OR femorotib*
OR cox) N6 (arthrit* OR arthrosis* OR osteoarthr* OR degenerat* OR oa)) OR
gonarthros* OR coxitis OR coxarth* ))

PubMed as supplied by publisher

((econom*[tiab] OR socioeconom*[tiab] OR cost*[tiab] OR financ*[tiab])) AND
((physiotherap*[tiab] OR Physiatric*[tiab] OR ((physi*[tiab] OR manual[tiab]) AND
(therap*[tiab] OR medicine[tiab] OR treat*[tiab])) OR exercis*[tiab] OR
kinesiotherap*[tiab] OR kinesitherap*[tiab] OR rehabilitat*[tiab] OR train*[tiab] OR
conservative*[tiab] OR nonoperat*[tiab] OR nonsurg*[tiab] OR non operat*[tiab] OR
non surg*[tiab] OR manipulat*[tiab] OR functional assessment[tiab] OR
hydrotherap*[tiab])) AND ((((hip*[tiab] OR knee*[tiab] OR femorotib*[tiab] OR
cox|[tiab]) AND (arthrit*[tiab] OR arthrosis*[tiab] OR osteoarthr*[tiab] OR
degenerat*[tiab] OR oa[tiab])) OR gonarthros*[tiab] OR coxitis OR coxarth*[tiab] ))
AND publisher[sb]

Google Scholar

(economy|economic|cost|financelfinancial) (physiotherapy|"(physio|manual)
(therapy|treatment)"|exercise|kinesiotherapy|rehabilitation|training|conservative|nono
perative|nonsurgical|manipulation|manipulative|hydrotherapy) "(hip|knee)

osteoarthritis"
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Caracteristicas
dos

participantes

Descricao das

intervencdes

Desfechos

Resultados

Dados de custo

Dados de
efetividade das

intervencdes

Autor e ano do

estudo

Autor e ano do

estudo

Autor e ano do

estudo
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APENDICE C - Estudos excluidos

Segunda analise - texto completo

Autor Ano Titulo Jornal Motivo da exclusao
Bulthuis, Y; et al. 2008 Cost-effectiveness of Arthritis Rheum 59(2):247- Pacientes com diagndstico
intensive exercise therapy 254 de AR e OA
directly following hospital
discharge in patients with
arthritis: results of a
randomized controlled
clinical trial
Patrick, DL; et al. 2001 Economic evaluation of Medical Care 39(5):413- O texto nao especifica a
aquatic exercise for 424 articulacdo acometida pela
persons with osteoarthritis OA. Autores contactados
por e-mail esclareceram
que todas as articulagdes
foram incluidas
Reinhold, T; et al. 2008 Quality of life and cost- Eur J Health Econ A intervencao nao se
effectiveness of 9(3):209-19 enquadra nos critérios de
acupuncture treatment in inclusdo: Apenas
patients with osteoarthritis acupuntura
pain
Hurley, M 2013 Cheap as chips and less Rheumatology 52:i10 Apresentagao-ndao um

fattening: Economic
evaluation of escape-pain,
an integrated rehabilitation
programme for chronic
knee pain/oa

artigo
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Fioravanti, A; et al.

Marra, CA; et al.

Patel, A; et al.

Mitchell, C; et al.

Kauppila, AM; et al.

Whitehurst, DG; et al.

2003

2013

2009

2005

2011

2011

Clinical efficacy and cost-
effectiveness evidence of
SPA therapy in
osteoarthritis - The results
of Naiade" Italian Project"
Cost-utility analysis of a
multidisciplinary strategy
to manage osteoarthritis of
the knee: Economic
evaluation of the PhiTOA
study

Economic evaluation of
arthritis self-management
in primary care

Costs and effectiveness of
pre- and post-operative
home physiotherapy for
total knee replacement:
randomized controlled trial
Economic evaluation of
multidisciplinary
rehabilitation after primary
total knee arthroplasty
based on a randomized
controlled trial
Cost-effectiveness of
acupuncture care as an
adjunct to exercise-based
physical therapy for
osteoarthritis of the knee

Panminerva Medica
45(3):211-217

Arthritis Care Res
(Hoboken)

BMJ (Online)
339(7724):794

J Eval Clin Pract
11(3):283-292

Arthritis Care Res
63(3):335-341

Phys Ther 91(5):630-641

Artigo recebido por correio
apoés contato com a
autora. Ndo ECA e
pacientes com OA em
varias outras articulacoes
A intervencéo nao se
enquadra nos critérios de
inclusédo

Autores contactados por
e-mail para esclarecer
sobre a intervengao: O
‘Challenging Arthritis' ndo
era um programa de
exercicios.

Pacientes com OA porém
aguardando cirurgia

Todos os pacientes
receberam fisioterapia. A
comparacao foi a adicao
de um protocolo
multidisciplinar apds da
alta dos pacientes

Todos os pacientes
receberam o protocolo de
exercicios. A intervengao
de comparacao foi
adicionar acupuntura.
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Lord, J; et al.

Mahomed, NN; et al.

Thomas, K et al

Gremion et al

1999

2008

2005

2009

Economic evaluation of a
primary care-based
education programme for
patients with osteoarthritis
of the knee

Inpatient compared with
home-based rehabilitation
following primary unilateral
total hip or knee
replacement: A
randomized controlled trial
Cost effectiveness of a
two-year home exercise
program for the treatment
of knee pain

Effect of biomagnetic
therapy versus
physiotherapy for
treatment of knee
osteoarthritis: A
randomized controlled trial

Health Technol Assess
3(23):1-55

J Bone Joint Surg
90(8):1673-1680

Arthritis Rheum 53(3):
388-394

J Rehabil Med. 2009
Nov;41(13):1090-5

Intervencao nao atente os
critérios de incluséo:
Grupo educacional

Pacientes aguardando
cirurgia

Autores contatados por e-
mail para esclarecer sobre
o diagndstico dos
participantes. Estudo
excluido pela falta de
diagnéstico de OA.
Andlise de custo-
minimizagao
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ANEXO A - Formulario para avaliagao do risco de viés (Cochrane Back Review

000000 Group)

Formulario para avaliacéo do risco de viés (Cochrane Back Review Group)

Iltens da escala

Julgamento
(Sim/Néao/Incerto)

Comentarios

1. Was the method of
randomization adequate?

2. Was the treatment
allocation concealed?

Was knowledge of the allocated interventions adequately prevented during the

study?

3. Was the patient blinded
to the intervention?

4. Was the care provider
blinded to the intervention?

5. Was the outcome
assessor blinded to the
intervention?

Were incomplete outcome data adequately addressed?

6. Was the drop-out rate
described and acceptable?

7. Were all randomized
participants analysed in the
group to which they were
allocated?

8. Are reports of the study
free of suggestion of selective
outcome reporting?

Other sources of potential bias:
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9. Were the groups similar
at baseline regarding the most
important prognostic
indicators?

10. Were co-interventions
avoided or similar?

11. Was the compliance
acceptable in all groups?

12. Was the timing of the
outcome assessment similar in
all groups?




ANEXO B

Formulario para avaliacdo da qualidade dos estudos - Consensus on Health

Economic Criteria (CHEC) list

Julgamento Comentarios

Check-list (Sim/Nao)

1. Is the study population

clearly described?

2. Are competing alternatives

clearly described?

3. Is a well-defined research
question posed in answerable

form?

4. Is the economic study
design appropriate to the

stated objective?

5. Is the chosen time horizon
appropriate to include relevant

costs and consequences?

6. Is the actual perspective

chosen appropriate?

7. Are all important and
relevant costs for each

alternative identified?
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8. Are all costs measured

appropriately in physical units?

9. Are costs valued

appropriately?

10. Are all important and
relevant outcomes for each

alternative identified?

11. Are all outcomes

measured appropriately?

12. Are outcomes valued

appropriately?

13. Is an incremental analysis
of costs and outcomes of

alternatives performed?

14. Are all future costs and
outcomes discounted

appropriately?

15. Are all important variables,
whose values are uncertain,
appropriately  subjected  to

sensitivity analysis?

16. Do the conclusions follow

from the data reported?
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17. Does the study discuss the
generalizability of the results to
other settings and patient/

client groups?

18. Does the article indicate
that there is no potential
conflict of interest of study

researcher(s) and funder(s)?

19. Are ethical and
distributional issues discussed

appropriately?






