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RESUMO

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte no Brasil. A despeito disso,
grande parcela da populacdo ndo tem acesso ao principal método de diagnostico destas (o
eletrocardiograma), sobremaneira das agudas, como arritmias e o infarto agudo do miocérdio.
A Telessaude ¢ um modelo de atencdo que se utiliza das Tecnologias de Informacdo e
Comunicacdo (TIC) para atender ao paciente. Objetivou-se avaliar se a eletrocardiografia
realizada a distancia tem uma relacdo favordvel de custo beneficio quando comparada ao
modelo tradicional de realizacdo do exame. Para isso foram selecionados cinco municipios do
estado do Acre que utilizaram o servico de telediagndstico em cardiologia, durante o ano de
2018, e compararam-se 0s resultados que estes teriam se recorressem ao servico tradicional
prestado pelo Sistema Unico de Satde. O custo médio do laudo de ECG pelo servigo
tradicional nos cinco municipios foi cerca de 3 vezes maior do que o custo pelo
telediagnostico, sendo igual a R$ 54,53 enquanto que pelo telediagnostico foi igual a R$
17,04 decomposto em R$ 4,22 referente a implantacdo; R$ 7,80 a manutencdo e; R$ 5,02 a
contrapartida pelo municipio. No estudo foi considerada a perspectiva da sociedade. Para a
analise de sensibilidade foram utilizados os parametros de calibragem do SUS que
confirmaram os resultados. A implantacdo do servico de telediagndstico em cardiologia €
benéfico a populacdo e economicamente viavel, tendo uma relacdo favoravel em municipios
remotos e dificil acesso. Propds-se ainda uma reconfiguragdo de um dos instrumentos
normativos do Programa com foco na maxima eficacia da gestdo para uma possivel ado¢do da
Telessade como orientadora do fluxo de transito nos trés niveis de atencdo do SUS. Neste
estudo, os critérios apontados pela Portaria n° 35/2007, sofreram uma recalibragem apontando
para a priorizacao na utilizacdo das atividades de Telessatde em 3.149 municipios brasileiros,

sendo que destes, 1.592 nunca utilizaram qualquer atividade do programa.

Palavras-chave: Telessaude. Custo-beneficio. Eficiéncia. Recalibragem.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the leading cause of death in Brazil. Despite this, a large portion
of the population does not have access to their main diagnostic method (the
electrocardiogram), especially acute ones, such as arrhythmias and acute myocardial
infarction. Telehealth is a model of care that uses Information and Communication
Technologies (ICT) to serve the patient. The objective was to evaluate whether the
electrocardiography performed at a distance has a favorable cost-benefit ratio when compared
to the traditional model of the exam. For this, five municipalities in the state of Acre were
selected that used the telediagnostic service in cardiology during 2018, and the results they
would have compared with the traditional service provided by the Unified Health System
were compared. The average cost of ECG report for the traditional service in the five
municipalities was about 3 times higher than the cost for telediagnosis, being equal to R$
54.53 while for telediagnosis it was equal to R$ 17.00 decomposed in R$ 4.22 for the
implantation; R$ 7.80 for maintenance and; R$ 5.02 to the counterpart by the municipality.
The perspective of society was considered in the study. For sensitivity analysis, SUS
calibration parameters were used, which confirmed the results. Therefore, the implementation
of the telediagnostic service in cardiology is beneficial to the population and economically
viable, having a favorable relationship in remote municipalities and difficult access. It was
also proposed to reconfigure one of the normative instruments of the Program with a focus on
the maximum efficiency of management for a possible adoption of Telehealth as a guide for
the flow of traffic in the three levels of SUS care. In this study, the criteria set out in
Ordinance No. 35/2007, have been recalibrated, pointing to prioritizing the use of telehealth
activities in 3,149 Brazilian municipalities, of which 1,592 have never used any program

activity.

Keywords: Telehealth. Benefit-cost. Efficiency. Recalibration



RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en Brasil. A pesar de
esto, una gran parte de la poblacion no tiene acceso a su método de diagnostico principal (el
electrocardiograma), especialmente los agudos, como las arritmias y el infarto agudo de
miocardio. La telesalud es un modelo de atencion que utiliza las Tecnologias de la
Informacion y la Comunicacion (TIC) para atender al paciente. El objetivo fue evaluar si la
electrocardiografia realizada a distancia tiene una relacion costo-beneficio favorable en
comparacion con el modelo tradicional del examen. Para esto, se seleccionaron cinco
municipios en el estado de Acre que utilizaron el servicio de telediagndstico en cardiologia
durante 2018, y se compararon los resultados que habrian comparado con el servicio
tradicional provisto por el Sistema Unico de Salud. El informe de ECG para el servicio
tradicional en los cinco municipios fue aproximadamente 3 veces mayor que el costo para el
diagnostico por telediagnosis, siendo igual a R $ 54,53, mientras que para el diagnostico por
telediagndstico fue igual a R $ 17,00 descompuesto en R $ 4,22 para implantacion R $ 7,80
para mantenimiento y; R $ 5,02 a la contraparte del municipio. La perspectiva de la sociedad
fue considerada en el estudio. Para el analisis de sensibilidad, se utilizaron parametros de
calibracion SUS, que confirmaron los resultados. Por lo tanto, la implantacion del servicio de
telediagnostico en cardiologia es beneficiosa para la poblacion y econdmicamente viable,
teniendo una relacion favorable en municipios remotos y de dificil acceso. También se
propuso reconfigurar uno de los instrumentos normativos del Programa con un enfoque en la
maxima efectividad de gestion para una posible adopcion de telesalud como guia para el flujo
de tréafico en los tres niveles de atencion del SUS. En este estudio, los criterios establecidos en
la Ordenanza No. 35/2007, han sido recalibrados, apuntando a priorizar el uso de actividades
de telesalud en 3,149 municipios brasilefios, de los cuales 1,592 nunca han usado ninguna
actividad de programa.

Palabras clave: Telesalud. Costo beneficio. Eficiencia.

Recalibracion.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares representam a principal causa de morte no mundo,
correspondendo a cerca de 30% dos 6bitos por ano em nivel global (1). No Brasil, atualmente,
sdo a principal causa de morte em todas as regides brasileiras, respondendo por quase um

terco dos dbitos a cada ano (2).

O eletrocardiograma (ECG) é um grafico que registra oscilacOes elétricas a partir
da atividade do musculo cardiaco e auxilia a identificagdo de agravos que podem atingir o
aparelho cardiovascular. Ele capta sinais elétricos do coracao através de eletrodos aplicados
na superficie do térax, esses sinais sao filtrados e processados gerando expressdes gréficas e
numeéricas, que sao interpretadas pelo médico. A realizagdo do ECG possibilita o
reconhecimento de condic¢es cronicas e agudas, que quando identificadas precocemente
podem evitar complicagbes, como o Acidente Vascular Encefalico - AVE, insuficiéncia
cardiaca e a morte (3). Possibilita também indicacdo a exames cardioldgicos mais complexos

e permite 0 acompanhamento terapéutico de diversas de condigdes clinicas (3).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC o eletrocardiograma é
recomendado anualmente em chekups (exames médicos periddicos para avaliacdo do estado
geral de saude), também para individuos candidatos a pratica de exercicios ou esportes em
nivel moderado ou elevado de intensidade, e para individuos com insuficiéncia cardiaca, cor
pulmonale, cardiopatia congénita, valvular ou miocardiopatia, € recomendado realizar o

exame a cada seis meses (4).

Sheffer (2018) afirma que existem 15.516 cardiologistas no pais, 0 que representa
4,1% do total de especialistas e 3,1% do total de médicos residentes em 2017. Afirma ainda
que cardiologia € a oitava especialidade médica com maior concentracdo de titulados, sendo

sua maioria homens. Segundo a pesquisa, a regido Norte e Nordeste do Brasil detém menor
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densidade de especialistas em cardiologia do que as demais regides, sendo Roraima, Acre e
Amapa os trés estados com a menor concentracdo de cardiologistas no Brasil, respectivamente
12, 17 e 20, o que pode sugerir um contraponto ao humero informado pelo CNES (5). A OMS
afirma que a taxa de médicos por habitante pode variar segundo fatores regionais,
socioeconémicos, culturais e epidemiologicos, enfatizando ser incipiente o estabelecimento de

uma taxa generalizada para todos os paises (6).

Na regido Norte, estdo concentrados 2,8% dos cardiologistas e no Nordeste
16,3%, enquanto na regido Sul e Sudeste estdo 71,4% destes especialistas. No estado do Acre,
a razdo de medicos por 1.000 habitantes € de 1,16, sendo destes 47,5% generalistas e 52,5%

especialistas (5).

Campos (2009) afirma que, em geral, segmentos mais carenes da populacéo
sofrem com as situagdes de inseguranca assitencial pela dificuldade de fixag&o e provimento
de profissionais de saude em regides remotas no mundo inteiro. Ele afirma que o
refinanciamento de dividas educativas, concessdo de bolsas de estudos e a criacdo de uma
carreira nacional sdo estratégias para o recrutamento, provimento e fixacao de profissionais de

satde em éreas de dificil acesso (7).

Uma das estratégias de resposta do Estado a problemas ou necessidades de salde
da populagdo que ganhou forca mundialmente, na Gltima década, é a Telessaude. Esta ja é
utilizada como politica pablica em diversos paises da Europa, Américas, Africa e Asia e seu
uso tem favorecido a diminuicdo de custos na salude, promovido educacdo permanente de
profissionais de saude, fortalecimento da atencdo primaria a saude e melhoria do acesso a

salde em areas remotas (8).

O Relatério Preliminar da 162 Conferéncia Nacional de Salde - CNS 2019, afirma

no Eixo Temaético Il - Consolidacdo do SUS, a ampliacdo e novas diretrizes da Telessalde
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como medidas exitosas de consolidacdo do Modelo de Atencdo resolutivo utilizadas pela

Estratégia de Saude da Familia - ESF (9).

Ainda, o Decreto n® 9.795 de maio de 2019 (10), que aprova a estrutura
regimental do Ministério da Saude - MS, em seu Art. 13, conferiu ao Departamento de Salde
Digital - DESD atribui¢cdes como a formulagédo da Politica Nacional de Telessaude no SUS; o
incentivo a pesquisa, investigacdo e disseminacdo de conhecimento em Telessalde no SUS e;
a elaboracdo, negociacéo, implantacdo e implementacdo de normas e instrumentos necessarios

ao fortalecimento das praticas de Telessaude no SUS, entre outras.

A Organizacdo Mundial da Saude - OMS conceitua Telessaude como sendo o
“uso de telecomunicacdes e tecnologia virtual para fornecer assisténcia médica fora dos
servicos de salde tradicionais” (11). Afirma que a Telessalde pode ser usada para melhorar o
acesso e os resultados dos cuidados de saude, particularmente para o tratamento de doencas
cronicas e para grupos vulneraveis, aléem de reduzir as demandas de instalacbes e gerar
economia de custos fortalecendo o setor saude. Ja a Telemedicina foi um termo cunhado nos
anos 1970 que significa “cura a distancia” mediante o uso de Tecnologias de Informagado e
Comunicacdo (TIC) para melhorar os resultados de saude de pacientes através do acesso a

informacdo médica (12).

Telessatde, telemedicina, e eHealth sdo termos utilizados para expressar
estratégias que pretendem solucionar problemas estruturais de salde, como caréncia de

profissionais em &reas remotas e aumento da longevidade da populagdo (13,14,15).

De forma positivada, a Telessalde no SUS surge em 2007, como estratégia para
qualificacdo do atendimento prestado no nivel primario de atencdo a sadde (16). Decorridos
12 anos de sua implementacdo, destacam-se quatro instrumentos normativos

regulamentadores do Programa no ambito do SUS: 1) Portaria n° 35, de 4 de janeiro de 2007
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(16); 2) Portaria n° 2.546, de 27 de outubro de 2011 (17); 3) Portaria n° 2.554, de 28 de

outubro de 2011 (18); e 4) Portaria n® 2.859, de 29 de dezembro de 2014 (19).

As duas primeiras Portarias conferiram aspectos estruturais, conceituais e de
fundamentacdo ao Programa; a terceira estabelece relacdo deste com o Programa de
Requalificacdo das Unidades Basicas de Saude — UBS e a ultima institui incentivos

financeiros mensais aos Nucleos de Telessaude.

A Portaria n°® 35/2007 priorizou diversidades loco regionais dos estados, ao
estabelecer percentuais minimos para implantacdo de pontos de telessalde em regibes
metropolitanas e ndo metropolitanas, respectivamente 20 e 80% (16). Este instrumento
normativo incluiu ainda critérios populacionais para selecdo de pontos de telessalde —
municipios com popula¢do menor ou igual a 100.000 habitantes; de cobertura da Estratégia de
Saude da Familia - igual ou maior que 50% e de indice de Desenvolvimento Humano

Municipal - IDHM menor que 0,500.

O Ministério da Saude, através da Portaria n® 2.546/2011 atribuiu a Secretaria de
Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude — SGTES e a Secretaria de Atencdo a Salde - SAS
(atual SAPS) a gestdo da Coordenacdo Nacional do Programa. Em 2015 a SGTES iniciou o
aprimoramento da plataforma de monitoramento das a¢des de Telessaude em nivel nacional.
A versdo 3.0 do Sistema de Monitoramento e Avaliacdo dos Resultados do Telessaude Brasil
Redes — SMART (19) estabeleceu indicadores para o controle das atividades realizadas no
ambito dos Nucleos Estaduais de Telessalde. Este pretendeu ser um sistema aberto a consulta

publica, auxiliando gestores e usuarios na promocao e prevencao da saude.

O SMART informa que foram desenvolvidas acGes de Telessaude em todas
unidades federativas do Brasil, sendo elas: 1) Teleconsultoria — questionamento entre pares

(trabalhadores da salde) para esclarecimento de davidas clinicas ou relacionadas ao processo
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de trabalho; 2) Telediagnostico — realizacdo de laudo a distancia para apoio ao diagnostico em
diferentes especialidades médicas; 3) Segunda Opinido Formativa (SOF) - resposta
sistematizada as perguntas oriundas de teleconsultorias, selecionadas a partir de critérios de
relevancia e pertinéncia em relacdo as diretrizes do SUS; e 4) Tele-educacdo — atividades
educativas a distancia ministrados por meio da utilizacdo das tecnologias de informacao e

comunicacéo.

A partir da analise da capacidade instalada de servigcos de Telessalde que prestam
apoio ao diagnostico nas especialidades de cardiologia, oftalmologia, espirometria e
dermatologia o Ministério da Saude desenvolveu, em parceria com quatro Nucleos Estaduais
de Telessaude, um modelo de producdo (consumo) e oferta (leitura e interpretacéo) de laudos

a distancia no ambito do Programa Nacional Telessalude Brasil Redes.

O projeto intitulado “Oferta Nacional de Telediagnostico — ONTD” consiste na
realizacdo do exame pelo “Estabelecimento de Satide Consumidor”, submissao do mesmo em
plataforma digital, interpretacdo e devolugdo do laudo do exame pelo “Ntcleo de Telessatde
Especialista”.

Figura 1 — Exemplificagdo do Modelo de Oferta Nacional de Telediagnostico.

Secretoria h r:teolim;ﬁ:o do exame -\ ( h
Estadual de =i Emiss&o de laudo
Saude PO L e S ande = 0» ((0 @ EI por um especialista

Micleo
Telessoiade
Estadual ENTD
Q Flatoforma Macional Q

Secretaria de Telediagndstica . .
Municipal de Estabelecimento ? Micleo Telessadde
Especialista

Sonde y k de Sadde y, \_ J
Fonte: DEGES/SGTES/MS.

Neste modelo é considerado o objeto da resolugdo n® 1.643/2002 (21), do

Conselho Federal de Medicina - CFM, onde a comunicacéo é realizada entre profissionais que
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de um lado realizam os exames nos pacientes demandantes e no outro lado acessam 0s

exames na plataforma, os interpretam e os devolvem aos demandantes.
Seis passos principais foram definidos para a realizacdo do exame via Telessaude:
1. Implantacédo do sistema (software) e do servico;
2. Realizacao do exame no eletrocardiografo digital pelo paciente;
3. Submisséo e envio do exame na Plataforma de Telediagndstico;
4. Triagem automatica da fila com priorizacdo dos laudos urgentes;
5. Realizacdo do laudo pelos médicos especialistas;
6. Devolucdo e disponibilizacdo do laudo ao paciente

Os municipios participantes da ONTD foram definidos localmente pelos Nucleos
Estaduais de Telessalde em conjunto com gestores municipais e estaduais, segundo 0s

critérios de elegibilidade estabelecidos pela Nota Técnica n° 50 — DEGES/SGTES/MS (22).

A ONTD em cardiologia (laudo de ECG) € realizada pelo Nucleo de Telessalude
de Minas Gerais (especialista) aos estados da Acre, Bahia, Ceard, Mato Grosso do Sul e
Roraima (consumidores). Além da expertise desenvolvida ao longo de dez anos através do
projeto Telecardio (23) o Nucleo de Telessaude de Minas Gerais conta com estrutura propria
no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais — HC-UFMG e funciona
em regime de plantdo 24 horas. Em 2017, o Ministério da Saude firmou o Termo de Execucéo
Descentralizada (TED) n° 186/2017 com a UFMG para, dentre outras metas, implantar o

servigo de tele-ECG em 1.126 pontos de telessaude em municipios brasileiros.

No estado do Acre, a ONTD foi iniciada em setembro de 2017, no municipio de

Xapuri, tendo se expandido até o final de 2018 para cinco municipios do estado. Cada ponto
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de telediagnostico no estado conta com um equipamento eletrocardiografo, computador e
impressora adquiridos pelo municipio. A implantacdo do servigo, leitura e interpretacdo do
eletrocardiograma, e devolucdo do laudo ao municipio demandante sdo realizadas pelo

Nucleo de Telessaude HC-UFMG.

Em face desse contexto, o presente trabalho se propbe a compreender como 0
servico de Telediagndstico, um dos instrumentos da Telessaude, tem contribuido para a
economicidade dos gastos publicos em saude, atraves da analise de custo-beneficio da
implantacdo do servico de telediagnéstico, no ano de 2018, em cardiologia por meio da
ONTD no estado do Acre. Por meio de observacdo e analise de custo-beneficio, opta-se por
apresentar dados que subsidiem discussdes no ambito do SUS e que provoquem sua assuncao

como politica orientadora da Atencdo Basica.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Conduzir uma andlise econdmica de custo-beneficio do servigo de telediagnostico em

cardiologia, componente do Programa Nacional Telessalde Brasil Redes, na perspectiva da

sociedade para o estado do Acre, em 2018.

2.2 Objetivos especificos

1.

4.

Estimar os custos de implantacdo, manutencdo e contrapartida municipal do
servico de telediagndstico em cardiologia em nivel nacional via recursos
despendidos pelo Ministério da Saude e via recursos despendidos pelos municipios
participantes do Acre.

Estimar os beneficios monetarios potenciais do servico de telediagndstico em
cardiologia via custos evitados em ambito municipal e da sociedade.

Calcular a razdo de custo-beneficio do servico de telediagnostico em cardiologia
no estado do Acre em 2018 sob a perspectiva da sociedade.

Apresentar uma reconfiguracdo dos critérios indicativos inicialmente apontados
pela Portaria n°® 35/2007, através de um mapa com indicacdo de prioridades de
atuacdo em Telessalde, que nortearam a implantacdo do Projeto Piloto de
Telessalde, bem como discutir caminhos a serem percorridos apos 12 anos de sua

implementacao.



19

3 MARCO TEORICO
3.1 Telessatude - Mundo

Na Idade Média, foi registrado o primeiro ocorrido em Telemedicina quando o
médico posicionado em uma margem de um rio orientava seus auxiliares a fazerem a
regulacdo de pacientes enfermos na outra margem (24). Com o aprimoramento tecnol6gico no
inicio do séc. XIX, a invencdo do telégrafo, radio e telefone permitiu evolucdo nos
instrumentos de comunicagdo e seu aproveitamento para transmisséo, entre outros, de laudo
de exames de radiografia, eletrocardiograma (ECG), solicitagdo de suprimentos médicos

durante a guerra, avaliacdo médica a distancia, etc (25).

No final dos anos 1950, registrou-se a primeira iniciativa bem-sucedida de
videoconferéncia no programa de telepsiquiatria em Omaha, Nebraska, onde foram
conectados o hospital de Norfolk ao Instituto de Psiquiatria de Nebraska que distavam 180 km
(26). Vinte anos mais tarde, houve iniciativas na Europa para transmissdo de imagens de

apoio ao diagnostico onde pequenas cidades eram interligadas a centros universitarios (26,27).

Finalmente, na década de 1990, o assunto ganhou maior visibilidade com a
criacdo da American Telemedicine Assiciation (ATA) nos Estados Unidos e a Royal Society of

Medicine, na Inglaterra (27).
3.2 Telessaude — Brasil

Em 1990, o Ministério da Defesa Civil em parceria com 6rgdos governamentais e,
tambem, com institui¢Bes civis instituiu o Sistema de Vigilancia da Amazonia — SIVAM,
criado para abrigar uma grande base de dados de vigilancia, com vistas a protecdo da
Amazonia, para garantia de sua exploracdo sustentavel e para garantir a presenca do poder
publico na regido, este sistema contou com satélites, aeronaves de monitoramento e outras

plataformas de coleta de dados. Com investimento inicial de cerca de US$ 1,39 bilhdo, o



20

sistema permitiu importante avanco na telecomunicacdo e desenvolvimento da regido
amazonica, sendo o avan¢o no enfrentamento do desafio geografico um dos resultados
obtidos. Sua integracdo com a Telessalde possibilitou o mapeamento e conectividade em

areas da regido amazonica inatingiveis até entdo (28).

Em 1993, dois irmé&os trazem de Israel uma tecnologia que transmitia o tracado do
exame de eletrocardiograma por ondas sonoras, através do telefone, que seria recebido em um
computador, permitindo a analise por um médico cardiologista e sua devolucdo via fax. Em
1995, esse servico foi incorporado pelo InCor para monitorar pacientes em seus domicilios

(29).

A formacdo da Telessalde no Brasil seguiu a trilha I6gica do SUS quanto a seus
aspectos de descentralizacdo da gestdo e hierarquizagdo do cuidado (16). Sua estrutura
normativa reflete este movimento, a partir da instituicdo do Programa Nacional Telessalde
Brasil pela Portaria n°® 35 em 4 de janeiro de 2007. Em seu artigo primeiro a Portaria definiu

os objetivos do projeto piloto do Programa a época:

Art. 1° - Instituir, no &mbito do Ministério da Salde, o Programa Nacional de
Telessalde, com o objetivo de desenvolver agBes de apoio a assisténcia a
salde e sobretudo, de educacdo permanente de Saude da Familia, visando a
educacdo para o trabalho e, na perspectiva de mudancas de praticas de

trabalho, que resulte na qualidade do atendimento da Atencdo Bésica do SUS.

Sua implementacdo procurou estimular o uso de Tecnologias de Informacéo e
Comunicacdo para aumento da resolubilidade da Atencdo Bésica. O Programa, como politica,
situa-se num cendrio de valorizacdo dos procedimentos ascendentes (street level bureaucracy)
de maltiplos stakholders, como reposta aos problemas ndo solucionados ou como
possibilidades de escolhas de alternativas para superar possiveis deficits da Atencdo Bésica

(31,32).
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O projeto piloto (Portaria 35/2007) prop6s selecionar nove estados para receberem
100 pontos de telessaude, cada um. Condicionou-se a adesdo destes estados a critérios
obrigatdrios - que consideraram o comprometimento do gestor local; acesso a internet e
implantacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), e critérios indicativos — que
consideraram municipios com barreiras de acesso geografico; com populacdo menor ou igual
a 100 mil habitantes; que tivessem cobertura igual ou maior que 50% de ESF e que tivessem
IDH menor que 0,500 (16). Esses critérios apontavam para uma alternativa no cuidado a
salde integral da populacdo carente ou marginalizada, aproximando profissionais e seus pares
localizados em zonas remotas e de dificil acesso através de Tecnologias de Informacédo e

Comunicacéo — TIC.

Neste contexto, o Programa Nacional de Telessaude se alinhou as iniciativas de
evolucdo dos instrumentos de planejamento, pactuacdo e avaliacdo, sobretudo apontados pelo
Pacto Pela Saude (2006), no que diz respeito a dindmica e diversidade das caracteristicas dos
territorios, a complementaridade entre as regides, enfatizando a conducao estadual e regional,
limitando a esfera federal e fortalecendo o principio da descentralizacdo no SUS (30).
Pretendendo suprir vazios assistenciais, onde barreiras geogréaficas aliadas a baixa cobertura
de médicos especialistas, a necessidade de eficiéncia dos gastos municipais, sobremaneira nos
de menor porte e complexidade assistencial aliada a necessidade de promoverem 0 acesso de
sua populacdo aos servicos de média e alta complexidade ofertados somente em municipios
de maior porte, conduziram o olhar da gestdo ao entendimento confirmado no Paragrafo Gnico

do Artigo 2° da Portaria 35/2007:

“A cobertura nas distintas regides do estado devera seguir o percentual de no
méaximo 20% dos pontos para as regides metropolitanas e no minimo 80% dos

pontos para os municipios ndo pertencentes a regido metropolitana”.
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Em 2011 a Portaria n® 2.546 (vigente) se propds a reestruturar o Programa que
agora passaria a se chamar Programa Nacional Telessaude Brasil Redes (16). Ela definiu
estrutura e gestdo deste: “utiliza-se das tecnologias da informacdo para desenvolver
atividades a distancia integrando a atencéo especializada e a atencéo basica, na medida em
que aumenta a resolutividade através do didlogo entre ambas, qualificando o acesso do
usudrio aos servicos especializados de saude”. Este dialogo pode se dar através de dois
caminhos: 1) Teleconsultoria: dialogo entre pares profissionais com a finalidade de discussao
de casos e esclarecimento de davidas; e 2) apoio diagnostico: encaminhamento de laudo ou

exame por meio eletrénico.

3.3 Panorama Telessatide

Em 1987, a 82 Conferéncia Nacional de Salde - CNS apresentava fragilidades do
SUS que sinalizavam para o uso da Telessaude: 1) Garantia do principio fundamental da
Universalidade, assegurado através do acesso universal e igualitario as acGes e servigos do
SUS, de forma inclusiva e humanitéria; 2) Fomento aos sistemas de informagdo, para
promoc¢do da salde, garantia de participacdo popular, sobretudo das minorias sociais, nos
processos decisérios de adequacdo dos servigos as necessidades da populacgdo e; 3) Garantia
do cuidado integral atendendo ao movimento sisttmico de regionalizacdo e descentralizacao

do SUS (31).

Vinte e oito anos mais tarde, a 15* Conferéncia Nacional da Salde (CNS), em
seus oito eixos, repetiu diretrizes que apontam principalmente para o planejamento e gestao
do SUS. Gastdo Wagner critica a repeticdo das CNS, reeditando as mesmas questdes que tém

por base uma fonte em comum: “A cronicidade do financiamento insuficiente” (35).

Dez anos mais tarde, a Emenda Constitucional n® 95/2016 retoma a conjuntura e

ndo apenas estabelece um “teto” as despesas do SUS, mas cria um “processo de
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desfinanciamento”, onde, dependendo do cenario (variacdo do IPCA/IBGE), os recursos
federais para o SUS cairdo de 1,7% do PIB para 1,0% até 2036, o que poderia gerar perdas

acumuladas superiores a trés orcamentos anuais nesse periodo de 20 anos (36,37).

Celes et al (2018) apresentam um panorama atual da utilizacdo da telessaide na
Europa, Américas, Asia e Africa como estratégia de politica nacional de salde. Em sua
revisao sistematica questionou-se: existem paises com politicas publicas de telessaude? E
foram esquematizados os artigos sobre acdes de telessalde vinculadas a politicas publicas. Na
busca foram selecionados 21 estudos para analise em 40 paises, sendo estes organizados e
seus achados descritos em tabela. Dos estudos analisados 8 eram relatos de experiéncia, 1
revisao documental, 2 revisdes de literatura, 4 revisfes sistematicas, 4 estudos de avaliacéo, 1
analise politica e 1 estudo de caso. O estudo apontou que a telessalde existe como politica
nacional na Europa, Américas, Asia e Africa, estas iniciativas nasceram em reposta aos
problemas de satde, mas também como uma alternativa ao alto custo de tratamentos, aumento
de doencas cronicas, longevidade da populacédo, falta de profissionais nas areas remotas e
periféricas (7 artigos). Neste sentido a telessatude, como politica nacional, ganha espaco sob
resposta do Estado aos problemas sociais, permitindo integrar servi¢cos de salde com o
aparato tecnoldgico, ampliando e qualificando o acesso a atencdo a saude, a educacao

permanente e na promogdo da qualidade de vida da populacdo nas diferentes localidades (39).
3.4 AvaliacGes econdmicas em salde

Avaliacbes econdmicas em salde sdo definidas como técnicas de analise formal
para comparar diferentes alternativas de acdo propostas, levam em consideracdo custos e
consequéncias para a saude (Drummond) (40), sejam positivas ou negativas e sdo realizadas
para informar as decisdes de alocac¢Bes Otimas de recursos. Essas analises ponderam 0s custos

dos recursos aplicados e seus efeitos sobre o estado de saude (41).
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Para analisar a relacdo entre custos e consequéncias é necessario definir a
perspectiva do estudo de avaliacdo econdmica, pois esta refletird o ponto de vista pelo qual os
custos serdo identificados e mensurados (42). As perspectivas mais usualmente adotadas
dizem respeito ao prestador de servigos (hospital ou clinica), ao sistema de salde (publico ou

privado) e a sociedade. As avaliacdes econdmicas em salde englobam quatro tipos de estudo

(43):
Quadro 1 — Tipos de estudo de avaliacdes econdémicas em saude.
Custo L. Custo -
Minimizacéio Custo Beneficio Efetividade Custo Utilidade
Custos Monetarios. Monetarios. Monetarios. Monetarios.
Espera-se Anos de vida
Desfechos em Qesempenho - ganhos; dias de - b
X igual das Monetérios. > " Utilidade”.
Saude . N incapacidade
intervencoes .
evitados.
comparadas.
Facilita a
Praticidade, comparacgéo de -
. ' . Utiliza . .
pois necessita  varios estudos, Considera efeitos
. ~ desfechos .
Vantagens apenas pois todos séo na mortalidade e
concretos da . b
mensurar mensurados na L L na morbidade”.
. pratica clinica.
custos. mesma unidade
de valor*.
Apl_lcablllda_de Comparacao Eventuais
limitada, pois o :
« Dificil valorar restrita a problemas de
sdo raras as ) .
) ~ monetariamente desfechos validacao dos
Desvantagens intervencdes - L
os desfechos em unidimensionais  instrumentos para
com desfechos , o
A, saude € comuns aos mensuracéo de
idénticos em .
i estudos. utilidade.
saude.

Fonte: Adaptado de Silva et al 2014 (41). Notas: *exemplo, mesmo desempenho entre um
medicamento genérico e de referéncia. "Normalmente é aferido por meio de anos de vida
ajustado pela qualidade (QALY — quality-adjusted life years) ou anos de vida ajustado pela

incapacidade (DALY — disability-adjusted life years).

A analise de custo-beneficio em saide ganha preméncia atual, especialmente sob

0 ponto de vista de economistas e gestores de salde, por permitir uma exploracdo ampla em
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que privilegia aspectos da eficiéncia alocativa dos recursos, e por envolver também questdes
ndo-sanitarias de determinado programa ou iniciativa (43). Pela capacidade de equalizar
custos e desfechos sob a formula de razdo incremental, sua principal vantagem € a
possibilidade de se comparar resultados de areas distintas em programas ou politicas publicas
de saude (42,43). Os estudos de custo-beneficio permitem avaliar o quanto a sociedade, por
exemplo, esta disposta a pagar pelos efeitos de programas ou politicas (os beneficios) com os
custos de oportunidade dos mesmos. Os beneficios aferidos sdo subtraidos dos custos da
intervencdo, obtendo-se um valor que permite comparar alternativas de atuacdo com a politica

ou programa analisado (4,).

Os principais desfechos em andlises de custo-beneficio utilizados sdo: 1) capital
humano; 2) preferéncias e 3) andlise de contingéncia ou disposi¢do a pagar (willingness-to-
pay) (42). Entretanto, existem ponderacdes €eticas quanto a atribuir valor monetario a satde ou
vida humana, sendo este o principal limitador da anélise de custo-beneficio (40). Pelo prisma
do capital humano, pressupde-se que o lucro obtido com determinado programa ou
intervencdo é igual ao beneficio a salude por ele agregado. A opc¢do de se utilizar tal
alternativa em saude pode ter como resultado o retorno do investimento (return on investment
- ROI) que um individuo saudavel produziria, considerando o salario médio de mercado,
estratificado por sexo idade ou ocupacdo (44). A Anélise de preferéncias leva em conta a
relacdo entre riscos em salde (wage-risk) com o trabalho e o salario que o sujeito pede para
aceita-lo. Por fim, os estudos de contingéncia ou método de disposicdo a pagar € mais
recomendado (45). Ele apresenta custos evitados por determinada alternativa e em seguida
cenarios hipotéticos de saude, onde individuos devem escolher o valor maximo que estdo
dispostos a pagar pelo beneficio oferecido ou a aceitar pelo beneficio excluido. Deste modo,
sdo considerados também beneficios intangiveis e computados na andlise para a escolha pelos

individuos (45). Atribuir valores monetarios a resultados de satde, sobretudo a vida humana,
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é o principal desafio deste tipo de estudo. Neste sentido, as analises de custo-efetividade e de
custo-utilidade ganharam espaco também principalmente na incorporacdo de novos
medicamentos e tecnologias em saude, por incluir em suas analises valoracdo de beneficios

qualitativos (45).

3.5 Estudos de avaliacdo econémica que abordaram a Telessaude

Galvan et al, 2014, descrevem como as tecnologias de comunicagdo podem
auxiliar na economicidade de gastos em saude. O estudo realizado no Paraguai foi do tipo
descritivo observacional, no periodo de janeiro de 2014 a novembro de 2016, onde foram
comparados 0s gastos dos servicos de salde presenciais e dos servigos de salde a distancia,
via Telediagndstico. Foram selecionados 54 hospitais regionais, distritais e centros de satde
especializados para realizarem laudos e consultas a distdncia nas especialidades de
cardiologia, neurologia e ginecologia. Para o calculo do sistema de telediagnostico foram
considerados os custos de implantacdo, manutencdo da tecnologia utilizada para transmisséo
das imagens e 0s custos da consulta médica a distancia, ja para o célculo do diagnostico
presencial foram considerados os custos de transporte, alimentacdo, oportunidade e da
consulta médica presencial. Foram realizados 182.406 laudos no total. Destes, foram
realizados 113.059 laudos em eletrocardiografia, 68.085 em tomografia, 1.243
eletroencefalogramas e 19 ecografias. A reducdo de custos unitarios foi de 4,5 vezes para
ECG; 8,3 vezes para ecografia; 8 vezes para EEG e 26,4 vezes para tomografia. Em 35 meses
de funcionamento a implementacdo do telediagnoéstico nos 54 hospitais selecionados
representou uma economia de US$ 12.981.169,2 (ddlares americanos). Os autores afirmam
que a maioria dos estudos analisados necessitam de metodologias mais rigorosas e que
incluam na andlise os custos totais da implementacdo do sistema de telemedicina versus os

custos sociais de traslado e dos pacientes aos lugares onde o diagndstico é realizado
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presencialmente comparando-os com 0s custos necessarios para instalacdo de um ponto

remoto (46).

Em 2017, Rivas e Galvan relatam um recorte parecido ao estudo anterior no
Paraguai onde todos os hospitais regionais das 18 regifes sanitarias foram selecionados para
telediagnostico em tomografia, ecografia e eletrocardiograma. Foram realizados 34.096
telediagnosticos em 25 hospitais através do Sistema de Telemedicina do Ministério da Saude.
O custo unitario médio do diagnostico remoto foi de US$ 2,6 (ddlares americanos) para
eletrocardiografia (ECG), tomografia e ecografia, enquanto o custo unitario para o diagnostico
presencial foi de US$ 11,8 para ECG, US$ 68,6 para tomografia e US$ 21,5 para ecografia. A
reducdo do custo pelo uso do diagndstico remoto foi de 4,5 vezes para ECG, 26,4 vezes para
tomografia e 8,3 vezes para ecografia. Em termos monetarios, a implementacdo do sistema de
telediagnostico, ao longo dos 16 meses do estudo, representou uma economia média de US$

2.420.037 (47).

Ekman (2017) propds avaliar se o modelo de assisténcia médica digital para
atencdo primaria é uma alternativa menos dispendiosa em comparagdo com o0s consultdrios
tradicionais de cuidados priméarios em salde na Suécia. A comparacdo considerou custos
diretos e indiretos na perspetiva dos usuarios e de fornecedores de servicos de salde. Foram
adidos custos de viagem aos custos por tempo de espera, e estes foram multiplicados pelo
salario bruto médio por hora de um trabalhador autdbnomo do setor privado. O estudo néo fez
estimativas de diferencas de qualidade do cuidado entre as duas alternativas. Os custos
envolvidos na consulta presencial variaram entre SEK 2.267,00 (US$ 257) e SEK1.387,00
(US$ 157), com média nacional de SEK1.668,00 (US $ 190) em 2015. Usualmente 0s custos
foram mais altos nas regiGes com densidade populacional relativamente baixa no norte do
pais. Em novembro de 2016, um dos fornecedores de servigos em saude digital analisados

tinha um total de 4.063 consultas, sendo sua maioria de infeccdes e condi¢des de pele. Usando
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0 namero total de consultas como o denominador, o custo total por consulta para 0 modelo
digital € SEK961 (US $ 109), 60% séo custos indiretos sob a forma de administracdo e equipe
de suporte, escritdrios, equipamentos e baixas. A estimativa apresentada mostra que, se 10%
das visitas de cuidados primarios feitas hoje em clinicas tradicionais foram conduzidas
digitalmente, a economia financeira bruta seria cerca de SEK 1 bilhdo (US $ 114 milhdes). Na
perspectiva da sociedade, a economia de custos seria de cerca de SEK 2 bilhdes (US $ 229
milhdes). Se o grau de substituicdo fosse de 50%, essa economia seria de cerca de SEK 5
bilhdes (US $ 565 milhdes) e SEK 9.9 bilhdes (US $ 1.313 milhGes), respectivamente. Os
resultados sdo sensiveis a alguns dos custos subjacentes estimados. A economia total do
custo de uma consulta digital apresentada foi igual a SEK 1.960,00 (coroas suecas) (SEK 100
= US $ 11,29; fevereiro de 2017) em comparacdo com SEK 3.348,00 para uma consulta
tradicional em um consultdrio. As diferencas de custo surgiram tanto do lado do provedor
guanto no lado do usuario. Dependendo da taxa de substituicdo digital, a economia bruta de
custos gira em torno de SEK 1 bilhdo a SEK 10 bilhdes por ano, caso mais consultas digitais
fossem feitas. Mais estudos sdo necessarios para validar os achados, avaliar os tipos de
cuidados mais adequados para a consulta digital, e também para obter varios ajustes de

qualidade e medidas de resultado (48).

Phabphal et al (2008) avaliaram o custo médio da consulta de telerradiologia na
Tailandia em casos de suspeita de Acidente Vascular Encefalico (AVE). Foi desenvolvido um
sistema de baixo custo usando um telefone PDA como equipamento de recepcdo. O sistema
experimental foi baseado em um notebook para enviar as imagens e um telefone PDA para
recebé-las. Foi também utilizado um software disponivel comercialmente para transmitir as
informacdes através da rede de telefonia movel. Um total de 100 imagens de acidentes
vasculares cerebrais suspeitos clinicamente num periodo de 24 horas foram transmitidas a um

neurologista. O tamanho médio da imagem original foi de 20,9 kByte. O tempo médio de


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Phabphal%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19047455
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transmissdo foi de 48 segundos por imagem. O diagnéstico da imagem do telefone PDA
estava de acordo com o diagnostico da imagem original em casos de acidente vascular
cerebral isquémico agudo, hemorragia intracerebral, metastase e em exames normais. No
entanto, houve concordancia em apenas 7 dos 8 casos (88%) de hemorragia subaracnoide. O
custo total de transmissdo foi de 400 baht (US$ 12,57) tailandeses por caixa. O estudo
mostrou que uma boa precisdo pode ser alcangada com um sistema de baixo custo para

consulta telerradioldgica em acidente vascular cerebral (49).

Dowie et al (2008) selecionaram, em sua pesquisa, um hospital no sudeste da
Inglaterra que utilizava o servico de telecardiologia para o diagnostico cardiaco fetal, e que
possuia um sistema de contra referéncia para encaminhar as mulheres gravidas diretamente
aos cardiologistas perinatais em Londres para realizar uma ecocardiografia fetal
detalhada. Foi realizada uma triagem através dos protocolos locais para encaminhamento a
Londres no segundo trimestre de 2008. Para os encaminhamentos de telemedicina, as imagens
gravadas em video buscam a transmissdo durante as videoconferéncias mensais. O custo do
atendimento pré-natal das mulheres foi calculado a partir da avaliacdo do especialista até o
parto, enquanto os custos familiares foram coletados em uma pesquisa postal. A telemedicina
foi usada num periodo de 15 meses, em 52 casos, enquanto 24 mulheres foram atendidas
presencialmente em Londres. A probabilidade de ter uma anormalidade ultrassonogréafica foi
maior nos pacientes atendidas presencialmente (29% versus 10%, P = 0,047). Enquanto a
avaliacdo na telemedicina (tempo médio de 5min) foi mais dispendiosa do que um exame em
Londres (custo medio por referéncia de £ 206 versus £ 74, P <0,001). No entanto, o servigo
de telecardiologia teve seu custo neutralizado apds 14 dias e prolongando-se este periodo até a
finalizagdo do exame. Os custos de viagem para mulheres em Londres foram em média de £
37, em comparacdo com £ 5,50 para os encaminhamentos de telemedicina. Concluiu-se que a

telemedicina foi Gtil para apoiar cardiologistas perinatais no Reino Unido, cujas cargas de
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trabalho estdo se expandindo em resposta a padrdes aprimorados na triagem de ultrassom pré-

natal (50).

Em sua revisao, Torre-DI et al. (2014) apresentaram estudos de custo-utilidade e
custo efetividade em telemedicina, sistemas e saide movel na literatura. A pesquisa utilizou
bases e dados de sistemas académicos como PubMed, Scorpus, IS Web of Science, e IEEE
Xplore, sendo usado termos como “custo-utilidade, “telemedicina”, “custo-efetividade” ou
“custo-eficacia” e “e-health”. Foram identificados 35 documentos relevantes. 79% dos artigos
estavam relacionados a custo-efetividade dos sistemas de telemedicina em diferentes
especialidades como teleoftalmologia, telecardiologia, teledermatologia, etc. A pesquisa
apontou que existem poucos estudos de custo-utilidade e custo-efetividade para sistemas de
salde e e-health na literatura. Alguns estudos de custo-efetividade demonstram que a
telemedicina pode reduzir os custos, mas ndo todos. Entre as principais limitacGes das

avaliacdes econdmicas de sistemas de telemedicina sdo a falta de estudos controlados,

amostras de pequenas dimensdes e auséncia de dados de qualidade e medidas adequadas (51).

3.5.1 Telediagndstico no Brasil

Em 2011, Minas Gerais ganhou destaque no cenario da Telessaude brasileira ao
avaliar o custo-beneficio do servico de Telecardiologia no estado. Foi utilizada a base de
dados do projeto Minas Telecardio (MTC), de junho de 2006 a novembro de 2008, em 82
municipios de pequeno porte no estado. Cada um dos municipios selecionados recebeu o
equipamento para emissdo do eletrocardiograma (ECG) e um microcomputador para
transmissdo dos dados. Foi comparada a emisséo do laudo a distancia com o custo da consulta
presencial. Os resultados do estudo apresentaram que em média o laudo pelo projeto MTC
custou R$ 28,84 enquanto que o custo com encaminhamento variou de R$ 30,91 (custos de
transporte, do ECG e da consulta) a R$ 54,58 (custos de transporte, ECG, consulta, custo de

oportunidade e alimentacdo). A analise permitiu concluir que o servico de telecardiologia é
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economicamente viavel em municipios brasileiros de pequeno porte, podendo incidir no
cuidado as doencas cardiovasculares inclusive sobre a morbimortalidade relacionada aos seus

agravos (52).



32

4. METODO

Para a revisdo da literatura, foram consultadas bases como o Pubmed, Embase,
Medline, BVS, entre outras tendo sido utilizadas as seguintes palavras-chave: cost-
effectiveness, costs, economic evaluation, cost-benefit analysis; delivery of health care;
economics; healthcare quality, access, and evaluation; telemedicine and telehealth, telehealth

and cost-effectiveness, telemedicine and cost-effectiveness, benefit of telemedicine.

Para a analise e formulagdo do mapa, com indicacdo de atuagdo do Programa
Telessadde, foram considerados os seguintes critérios: 1) indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM); 2) Populacéo; e 3) Cobertura municipal de Equipes da Estratégia de

Saude da Familia.

O IDHM ¢é uma medida que contém indicadores de trés dimensdes do
desenvolvimento humano: longevidade, educacéo e renda. O indice varia de 0 a 1, sendo que
guanto mais proximo a 1 maior o desenvolvimento humano. Os dados referentes ao IDHM
foram extraidos do PNUD 2018, dados populacionais (IBGE - 2018) e de cobertura da ESF
dados da PNS - DAB/SAPS/MS -2018. Em seguida foram tabulados em planilha do Excel
2013 e combinados simultaneamente com os dados de cobertura da Telessaude informados

pelo SMART.

Para a avaliacdo econémica, a andlise realizada levou em conta o custo do servico
de telediagnostico, durante o ano de 2018, no estado do Acre, através da ONTD, em
comparacdo ao custo do servico tradicional, realizado presencialmente, através do Sistema

Unico de Satde — SUS, na perspectiva da sociedade.

A efetividade (beneficio) se refere a oportunidade de atendimento no municipio de
residéncia do paciente, sem a necessidade de deslocamento ao polo microrregional ou a

capital do estado.
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1. Populacao Alvo:

a. A populacéo eletiva foi a identificada nos municipios do Acre que receberam a
ONTD em cardiologia de usuarios do SUS. O grupo comparador foi o de
usuarios do SUS atendidos pela Telessaiude caso ndo fossem atendidos pela
ONTD em cardiologia.

2. Perspectiva ou ponto de vista do estudo:

a. A perspectiva a ser utilizada foi a da sociedade, que engloba apenas os custos
diretos do SUS (em ambito federal, por meio do Ministério da Salde, e em
ambito municipal, por meio da contrapartida dos municipios participantes).
Estes custos foram obtidos a partir de dados do Sistema de Informacéo
Ambulatorial - SIA, do Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS - SIGTAP, com dados reais dos
tratamentos fornecidos, dados informados pela Secretaria Estadual de Saude do
Acre — SESACRE e simulag6es de custos indiretos.

3. Comparadores: o comparador utilizado foi a consulta presencial sem a utilizacdo do
telediagndstico pela ONTD.

4. Horizonte temporal: um ano (2018)

5. Custos: Para a identificacdo dos itens de custo, foi realizada uma analise dos recursos
envolvidos na 1) Implantagdo e 2) Manutencdo da ONTD somados aos custos de 3)
Contrapartida dos municipios que aderiram a ONTD. A analise pretendida abrangeu custos
com os procedimentos, custo da assisténcia ao paciente; deslocamento para a assisténcia
médica especializada incluindo acompanhante, custo de dia de trabalho perdido;
equipamentos, manutencédo destes, treinamento de pessoal e demais custos diretos envolvidos.
6. Moeda, data, preco e conversdo: os custos foram calculados em reais.

7. Desfecho: custos evitados de encaminhamento a um municipio vizinho.
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a. Foram identificados os municipios que ndo possuem o servico de cardiologia;

b. Para os municipios que ndo tinham a oferta de cardiologia foi identificado o
municipio mais proximo com o servico atraves do codigo CNES (identificacao
do servico) e disponibilidade de cardiologista sendo calculada a distancia
através do software google maps;

c. O valor do percurso de encaminhamento (custo/Km) foi calculado através da
tabela SIGTAP;

d. Os custos de financiamento da ONTD foram obtidos através do célculo do
Termo de Execucdo Descentralizada firmado entre Ministério da Saude e
Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG (TED 186/2017) e do
Convénio firmado entre Ministério da Saude e Secretaria Estadual de Saude do
Acre (Convénio n° 1723/2008).

8. Raz&o incremental de custo-beneficio:
a. A razdo incremental considera a diferenca de custos, dividida pela diferenca de

beneficios das duas alternativas (com e sem Telessalde) e foi calculada pela

formula:
_Cx-Cy_
Bx — By
9. Avaliacdo dos custos:

A avaliacdo dos custos relacionados ao telediagnostico incluiu todos os gastos
relacionados a ONTD-Acre. Estes foram extraidos a partir do sistema de Gestdo de Convénios
— GESCON, em consulta ao Termo de Execucdo Descentralizada - TED n° 186/2017 firmado
entre 0 Ministério da Saude e a Universidade Federal de Minas Gerais, e também da
Plataforma + Brasil, a partir do Convénio n® 1723/2008 firmado entre o Ministério da Saude e
a Secretaria Estadual de Saude do Acre, ambas unidades executoras dos recursos. Os gastos

referentes a contrapartida dos municipios que receberam a oferta foram informados pela
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Secretaria Municipal de Saude do Acre, a partir do Relatério de Gestdo, dentre outros

documentos.

10.  Classificacdo dos custos:

Os custos da ONTD-Acre foram divididos em trés tipos: custo de implantacéo,

custo da contrapartida do municipio e custo de manutencao.

A implantacdo do projeto ocorreu de setembro a dezembro de 2017, sendo todos
0s custos envolvidos nesta tipologia registrados em referéncia a este periodo. O registro
reflete os gastos dos Nucleos estaduais de Telessalude de Minas Gerais e do Acre, com
passagens, diarias e custos de pessoal. No montante estdo compreendidas atividades
envolvidas na apresentacdo do projeto e treinamento dos profissionais participantes da rede de

telediagnostico.

O segunto tipo, custo da contrapartida do municipio, diz respeito a aquisi¢do do
eletrocardidgrafo, computador, impressora, gasto com energia elétrica, internet, profissional
responsavel pela realizacdo do exame, impressora, papel, alccol em gel, manutencdo dos
equipamentos e papel toalha. Para calcular o percentual gasto no telediagnostico utilizou-se
como referéncia o periodo equivalente a um turno por semana, ou seja, 4h semanais, praticado

pelos municipios abrangidos na oferta.

Por altimo, o custo de manutencéo diz respeito ao valor pago pelo Ministério da
Saude para a emissdo dos laudos de ECG, neste estdo incluido remuneracdo dos médicos

cardiologistas, de pessoal administrativo, estrutura e manutencdo da plataforma virtual.

Quadro 2 — Tipos de custos através do exame via telediagndstico.

Tipo de custo Descricao Fonte Parametro

Implantagio Tr_e?namento TED n° 186/2017 — _
Visitas UFMG; e Precos praticados

Manutencéo Laudo Convénio pelas unidades
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Cardiologista 1723/2008 - executoras
Suporte de Tl SESACRE
Teleconsultor
Eletrocardiografo Licitacdo do estado
Internet
. Profissional Apoiador .

Coerioad [impresrs | R, [ Uifaciodo o
Computador Licitacdo do estado
Alcool em gel Licitacdo do estado
Papel toalha Licitacdo do estado

*0 gasto com pessoal refere-se ao salario dos servidores que participaram da implantagédo x o
numero de dias dedicados.

Fonte: Plataforma + Brasil, GESCON e SMS.

11. Anélise de custo-beneficio

O beneficio do telediagndstico consiste na possibilidade de realizagdo do exame
no municipio de residéncia do paciente. Este foi aferido em dois cenérios: 1) deslocamento do
municipio de origem ao municipio de referéncia — onde ha disponibilidade do
eletrocardidgrafo e de cardiologista e; 2) deslocamento a partir do municipio de origem até a
capital do estado, com 0s mesmos pressupostos do cenario 1, conforme exemplificado na

figura abaixo:
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Figura 2 - Cenarios considerados no célculo do beneficio.

Cenario 1

Municipio de residéncia Municipio mais proximo

medico

Cenario 2
y\
paciente
ﬁ ”

Municipio de residéncia Capital do Estado

médico

Fonte: elaboracédo propria.

Dentro de cada um dos dois cenarios foram subdivididas duas situacdes: a)
transporte segundo o valor informado na tabela SIGTAP e b) transporte segundo média

praticada por empresas de dnibus de transporte intermunicipal.

A partir da analise do CNES, conforme a Tabela 2 verificou-se que apenas trés
municipios no Acre contam com médico cardiologista e com o0 equipamento
eletrocardidgrafo. ApoOs verificagdo constatou-se que em um dos trés municipios o
equipamento estava obsoleto, manteve-se, entretanto, o informado pelo CNES. Abaixo

exemplificou-se o atendimento nos dois cenarios propostos:

Figura 3 - Cenério 1 — Deslocamento aos municipios com cardiologista e

eletrocardidgrafo — Acre, 2018.
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Tarauacd

Fonte: elaboracgdo propria.

Figura 4 - Cenario 2 — Deslocamento a capital do estado — Acre, 2018.

*

Fonte: elaboracédo propria.

No primeiro Cenério os municipios de Sena Madureira e Xapuri seriam atendidos
no centro de referéncia do estado que coincidentemente é a capital do estado. Os municipios
de Cruzeiro do Sul e Tarauaca teriam seus pacientes atendidos no mesmo municipio de
residéncia, por isso no calculo do custo evitado ndo foi considerado o valor informado pelo

SIGTAP ou da empresa privada de 6nibus.
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O segundo cenario considera a hipotese em que todos os usuarios fossem

atendidos na capital do estado, tendo aferido o beneficio maximo do Telediagnostico.
12.  Categorizacao de custos-evitaveis:

Foram categorizados quatro tipos de despesas consideradas para o calculo do
custo evitado pelo telediagnostico: 1) custo com transporte, que foi subdividido em duas
situagbes: a) a partir do valor definido no Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS - SIGTAP para cada Km rodado e b) valor
médio cobrado por duas empresas de Onibus para o transporte rodoviario intermunicipal; 2)
custo com alimentacéo; 3) custo do laudo, que inclui o exame e a consulta com cardiologista,
ambos definidos pelo Sistema de Informacdo Ambulatorial e; 4) custo de oportunidade pelo

dia perdido de trabalho, extraido a partir da PNUD-IBGE.

Levando-se em conta que a perspectiva adotada no estudo foi a da sociedade
foram incluidas as categorias de custos de oportunidade do individuo e do estado e municipio

na analise.

Quadro 3 — Tipologia de custos-evitaveis segundo categoria.

Tipo de custo  Subtipo Fonte Parametro
TransAcreana/PetroAcre
https://www.transacreana

Onibus .com.br/
https://www.petroacre.co

Transporte m.br/

Valor médio praticado pelas
empresas de transporte

Unidade de remuneracdo para

SIGTAP SIGTAP/CNES/DATAS  deslocamento de paciente por

uUs transporte terrestre (cada 50
km)
Valor  determinado  pelo
Laudo SIA-SUS/DATASUS Sistema de  Informacéo
Custos ECG Ambulatorial — SIA-SUS

Valor da consulta com
cardiologista pelo SIA-SUS
Custo com Gasto com Valor informado pelo Ajuda de custo para
alimentacdo alimentacdo =~ SIGTAP/CNES/DATAS alimentacdo e destinada ao

Cardiologista SIA-SUS/DATASUS



https://www.transacreana.com.br/
https://www.transacreana.com.br/
https://www.petroacre.com.br/
https://www.petroacre.com.br/
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us paciente, durante o periodo de
deslocamento para tratamento
especializado, fora de seu
domicilio, em conformidade
com a normalizacdo vigente
Tempo gasto para O

Horas do Google maps deslocamento e de espera
Custo de paciente para realizacéo do
oportunidade eletrocardiograma

Salarlo_ hora PNUD-IBGE Rendimento mensal familiar

do paciente 2018

Fonte: PNUD-IBGE, CNES, SIA-SUS, SIGTAP, Google Maps, TransAcreada e PetroAcre.

13.  Metodologia Aplicada para calculo do beneficio:

Inicialmente foram selecionados 0s municipios que ndo contavam com O
eletrocardidgrafo e cardiologista, para tanto foram analisados os bancos de dados Sistema de
InformacBes Ambulatoriais SIA — SUS, para consulta da producéo de eletrocardiogramas por
municipio e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES, ambos tendo como

referéncia o ano de 2018.

O SIA-SUS informa a producdo mensal de exames ambulatoriais pagos pelo SUS
em cada municipio e o CNES a localizacdo, quantitativo de profissionais e de equipamentos
na Rede de Atencdo a Salde. Em analise ao banco de dados do SIA-SUS observou-se que
98,65% da produgdo de ECG aprovada em 2018 teve o campo “municipio de residéncia”
ignorado ou exterior ao Acre. Este fator inviabilizaria uma analise a partir deste sistema de
informacdo, uma vez que em apenas 20 dos 30.545 eletrocardiogramas realizados foi
preenchido o campo “municipio de residéncia”. Em relagdo ao CNES, por ser este um sistema
de constante alimentacdo, constatou-se desatualizacdo em algumas informagdes como o
numero de eletrocardidgrafos e de cardiologistas nos municipios de Tarauaca e Xapuri. A
exemplo disso, a publicagdo Demografia Médica no Brasil, Scheffer (2018), afirma existirem

no Acre 17 cardiologistas, enquanto o CNES afirma existirem 34 (5).
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Em seguida foram identificados os municipios mais préximos da origem do
paciente, que contavam com equipamento e médico cardiologista para a realizacdo do exame.
No calculo da distancia entre os municipios foram utilizadas informacBes contidas na
publicagdo “O Acre em Numeros” (2005 - Governo do Estado do Acre) e complementarmente
0 Google Maps. O célculo foi realizado a partir da formula ValorKm = Km/50 x 4,95,
tomando como base a unidade de remuneracdo para deslocamento de paciente por transporte

terrestre — SIGTAP.

Segundo informag6es do NT-AC, o transporte intermunicipal dos pacientes varia,
nos diferentes municipios: estes podem ser transportados desde sua residéncia até o
estabelecimento de referéncia, para a realizacdo do exame, ou podem ser recolhidos em
pontos especificos do municipio previamente acordados. Neste sentido estabeleceu-se como
ponto de origem o centro metropolitano de cada municipio e o destino a Unidade de Saude, ou

estabelecimento onde é realizado o exame.

Para o célculo do custo de oportunidade foi identificada a remuneracdo média
mensal no Acre dividida pelo periodo utilizado para a realizacdo do exame, equivalente a 4 h

semanais.

14.  Parametrizagdo dos custos

O sistema de gerenciamento da tabela de procedimentos, medicamentos e OPM

do SUS - SIGTAP determina como valores para o transporte sanitario:

Tabela 2 — Descricdo dos custos evitaveis — transporte e alimentacéo, SIGTAP.

Procedimento Descrigéo Valor

08.03.01.012-5 - unidade de
remuneracao para
deslocamento de paciente por
transporte terrestre (cada 50
km)

Refere-se ao deslocamento do
paciente com finalidade de tratamento
especializado, fora do domicilio, em
conformidade com normalizagéo vigente.

R$ 4,95
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Ajuda de custo para alimentacao e

destinada ao acompanhante, durante o

08.03.01.005-2 - ajuda de periodo de deslocamento em que
custo para alimentacdo de acompanha o paciente para tratamento R$ 8,40

paciente s/pernoite especializado, fora de seu domicilio, em
conformidade com as normalizacOes
vigentes.

Fonte: CNES-DATASUS.

Tabela 3 - Disponibilidade de médico cardiologista e clinico geral segundo o

Caodigo Nacional de Estabelecimento de Saude — CNES, 2018.

L 225120 - Médico 225125 - Médico
Municipio IBGE Cardiologista Clinico

Acrelandia 120001 4
Assis Brasil 120005 4
Brasileia 120010 23
Capixaba 120017 2
Cruzeiro do sul 120020 4 48
Feijé 120030 6
Jordao 120032 1
Mancio Lima 120033 6
Manoel Urbano 120034 5
Marechal

Thaumaturgo 120035 >
Placido de Castro 120038 8
Porto Acre 120080 1
Porto Walter 120039 3
Rio Branco 120040 26 388
Rodrigues Alves 120042 4
Santa Rosa do Purus 120043 4
Sena Madureira 120050 11
Senador Guiomard 120045 9
Tarauaca 120060 4 19
Xapuri 120070 6
Total Geral 34 557

Fonte: CNES-DATASUS.



43

5 RESULTADOS

Na tabela 4 foram descritos os valores dedicados ao telediagndstico através da
ONTD conforme regulagem aplicada, sendo o valor destinado a implantac&o dividido por trés
(tempo, em anos, de vigéncia do TED), tomando-se por base o periodo de dedicagdo dos
profissionais, equipamentos e insumos envolvidos no projeto. Nas tabelas 6 e 7 foram
apresentados os resultados que os pacientes teriam caso fossem atendidos no municipio de
referéncia (mais proximo da origem) ou na capital do estado, respectivamente. Nestas tabelas
foram pressupostos dois cenarios: o primeiro considera o deslocamento do paciente segundo o
custo informado no SIGTAP, o segundo considera o deslocamento do paciente por empresa
de 6nibus, onde foi realizada uma média do preco praticado. Em ambos cenarios foram
incluidas as categorias de custo oportunidade, que considera o custo do dia de trabalho

perdido e o com alimentacdo do paciente.

Segundo dados extraidos do CNES apenas os municipios de Cruzeiro do Sul, Rio
Branco e Tarauacé possuem médicos cardiologistas e 20 dos 22 municipios possuem médicos
clinicos. O CNES também informa que 12 municipios do Acre possuem 0 equipamento
eletrocardidgrafo, entretanto dentre estes, verificou-se que os municipios de Placido de
Castro, Santa Rosa do Purus e Rodrigues Alves ndo possuiam o equipamento ou 0 mesmo

tornou-se obsoleto.

Tabela 4 — Producdo ECG-Acre, 2018.

Municipio Total de exames 2018
Cruzeiro do sul 844
Rio Branco 4.043
Sena Madureira 841
Tarauaca 931
Xapuri 843
Total 7.502

Fonte: SMART.
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Tabela 5 - Descricao dos custos do telediagnostico aferidos na anélise.

Tipo de custo

Descricao

Estimativa
de gasto
(R$) em

2018

Definicéo do célculo

Implantagéo

Treinamento/
Visitas

31.690,08

Dividiu-se o custo de implantagdo por 3,
pois o0 TED tem duracdo de trés anos.
Foram gastos R$ 63.237,75 com passagens
e diarias e R$ 31.832,50 com pessoal.

Manutencéao

Laudo: estdo
incluidos
custos com
Cardiologista
, Suporte de
TI,
Teleconsultor

58.515,60

Multiplicou-se o valor pago pelo MS (R$
7,80) pela quantidade de laudos realizados
(7.502)

Contraparti-

da do

Municipio

Eletrocardiog
rafo

15.750,00

Foram considerados 5 eletrocardidgrafos
(um para cada municipio). Por se tratar de
material permanente, dividiu-se este valor
por 3 (duragdo do TED). Cada
eletrocardidgrafo custou R$ 9.450,00

Internet

1.222,00

Foi considerado um gasto mensal de R$
282,50 para servicos de internet.
Considerou-se que a realizacdo do ECG ¢é
feita em um turno da semana, chegando a
um valor por turno de R$ 4,70. Este valor
foi multiplicado por 52 semanas no ano e
para 0s cinco municipios participantes do
Telessalde.

Profissional
Apoiador

4.563,00

Foi considerada a remuneracdo de R$
1.053,12 por més de um técnico de
enfermagem que auxilia na realizagdo dos
ECG. Considerou-se a dedicacdo de um
turno por semana para essa finalidade (R$
17,55). Este valor foi multiplicado por 52
semanas no ano e para 0s cinco municipios
participantes do Telessalde.

Computador
+ Impressora

6.500,00

Foram considerados os valores de licitagéo
para o computador (R$ 4.500,00) e
impressora (R$ 3.300,00). Por se tratar de
material permanente, dividiu-se estes
valores por 3 (duracdo do TED).
Considerou-se 0 uso desses equipamentos
de um turno por semana para o telessalude
(R$ 25,00 por turno). Este valor foi
multiplicado por 52 semanas no ano e para
0S cinco municipios participantes do
telessaude.
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Foram considerados como material de
consumo por més: alcool (R$ 55,96), papel
de toalha (R$ 33,29), papel A4 (R$ 58,86)

Material — de 10.077,60 e gel (R$ 19,85). O somatorio deste gasto
consumo . -~
mensal foi multiplicado por 12 meses no
ano e para 0s cinco municipios
participantes do telessaude.
Total 128.318,28

Fonte: elaboracdo propria.

O valor total obtido referente ao custo do ECG via telediagnostico — ONTD
buscou esgotar os itens de custos diretos envolvidos na realizacdo do laudo. Observou-se que
0s custos com a implantagdo da ONTD caracterizaram-se como a segunda categoria mais
dispendiosa, tendo sido precedida apenas pelos custos com manutencdo, € importante frisar

que estes sdo variaveis podendo aumentar ou diminuir conforme a demanda.

A implantacdo da ONTD ocorreu em dois momentos. Inicialmente, em
05/09/2017 a equipe do HC-UFMG iniciou visitas para treinamento de pessoal nos
municipios de Xapuri, Rio Branco e Tarauaca. Ap6s esse momento foram realizados
treinamentos a distancia por videoconferéncia, aos municipios que entraram na oferta, estes
contaram também com auxilio dos profissionais que j& haviam participado da implantacé&o,

tendo sido finalizada em 08/02/2018 com a adesdo do municipio de Sena Madureira.

No valor referente a manutencdo da ONTD estdo incluidas todas as despesas
referentes ao projeto absorvidas pelo Nucleo de Telessaude da UFMG, dentre elas estdo

incluidos custos administrativos, custos com pessoal e com a manutencédo da plataforma.

Na contrapartida a maior parte dos municipios enviou dados agregados nas
categorias de custo de internet, com pessoal e com 0s equipamentos, com excecdo dos
insumos gastos para a realizacdo do exame. A partir de informacdes no Nucleo de Telessalde
do Acre, observou-se que os estabelecimentos de salude que participavam da ONTD tenham
como sistematica a realizacdo dos laudos durante um turno e uma vez por semana. Deste
modo a maioria das categorias informadas tiveram que ser contabilizadas a partir dessa
sistematica, dividindo-se os valores cheios pela quantidade de horas que foram utilizadas

exclusivamente na ONTD.

A seguir apresentou-se 0s custos evitados pelo exame realizado através da ONTD,
foram apresentadas quatro tabelas, as duas primeiras referem-se ao cenario 1 (Tabelas 6 e 7),

onde o paciente é deslocado do seu municipio de residéncia até o municipio de referéncia
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mais préximo, que conta com o eletrocardiografo e profissional médico cardiologista. Cada
cenario foi divido em duas situacdes: A e B. Na situagdo A os custos de deslocamento foram
calculados a partir da tabela SIGTAP, conforme férmula apresentada no item metodologia
aplicada. Na situacdo B foi realizada uma média dos valores apresentados nos sites das
empresas privadas de dnibus que realizam o transporte entre 0s municipios de deslocamento

do paciente.
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Tabela 6 - Custos evitaveis, deslocamento dos pacientes — cenario 1 (deslocamento ao municipio de referéncia, situagdo A: km —

SIGTAP).
Telediagno
stico Distancia para o : , ]
Municipio (Laudos municipio de Cgfg_ﬁf; s(%%;te Agrgznt DeI? q i%% trabalho Laudo (R$) ce?r(()jri]gr(:t?sta Total (R$)
ECGpela referéncia (Km)* ¢ P g
ONTD)
4,00x2=8,00
. 105 km (ponto ’ ’ 909,00/30/2 =
Rio Branco 4.043 mais distante) (pa§sa}gem de NSA 1515 5,15 10,00 154.846,90
Onibus)
Sena 909,00/30/2 =
Madureira 841 145 km 14,35 8,40 15,15 5,15 10,00 44.615,05
: 4,00x2=8,00
Cruzeiro 35 km (ponto ’ ’ 909,00/30/2 =
do Sul 844 mais distante) (pa§s§gem de NSA 1515 5,15 10,00 32.325,20
onibus)
4,00x2=8,00 _
Tarauaca 931 168. km_ (ponto (passagem de NSA 909,00/30/2 = 5,15 10,00 35.657,30
mais distante) . 15,15
Onibus)
Xapuri 843 188 km 18,61 8,40 iggl’gOBO/z - 5,15 10,00 48.312,33
Total 7.502 315.756,78

Fonte: elaboracdo prépria. * Departamento Estadual de Estradas de Rodagem, Hidrovias e Infra-Estrutura Aeroportuaria — DERACRE.

A distancia do municipio de origem ao municipio de referéncia foi aferida a partir da publicacdo Acre em Numeros de 2005 e seu valor

final foi obtido a partir da multiplicacdo da distancia pelo valor atribuido na tabela SIGTAP. Nos municipios de Rio Branco, Cruzeiro do Sul e

Tarauacd, considerados centros de referéncia, foi utilizado o valor da passagem de 6nibus metropolitano como custo de transporte (ida e volta),

segundo informado pela PNUD. Neste cenario o total evitado foi de R$ 330.666,78. Xapuri foi 0 municipio com maior custo por laudo,
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chegando a R$ 57,31. Coincidentemente, Tarauaca e Cruzeiro do Sul tiveram o mesmo valor por laudo, equivalente a R$ 46,70. Rio Branco foi o
municipio com menor custo para emissao do laudo, de R$ 38,30. Neste cenério o laudo custou em média R$ 44,07. Observou-se que o valor do

beneficio foi 0 menor em comparacgédo aos demais cenarios hipotéticos.

Tabela 7 - Custos evitaveis, deslocamento dos pacientes — cendario 1 (deslocamento ao polo microrregional, situacdo B: empresa

privada de 6nibus).

Telediagno Distancia

stico para o Custo transporte . : ]
Municipio (Laudos  municipiode  rodoviario (R$) Aign;zn Dia dg rg%t:)alho L(??u$o)lo c;:r(():irilgrc:t?sta Total (R$)
ECG pela referéncia (6nibus) ¢ P g
ONTD) (Km)*
105 km 4,00x2=8,00 909.00/30 =
Rio Branco 4.043 (ponto mais (passagem de NSA PSR 5,15 10,00 154.846,90
X . 30,30/2 = 15,15
distante) onibus)
Sena 909,00/30 =
Madureira 841 145 km 32,70 8,40 30.30/2 = 15,15 5,15 10,00 64.126,25
. 4,00x2=8,00
Cruzeiro do 35 km (ponto ’ ’ 909,00/30 =
sul 844 aisdistante)  (Passagemde  NSA 500, 4515 919 10,00 32.32520
onibus)
168 km 4,00x2=8,00 909.00/30 =
Tarauaca 931 (ponto mais (passagem de NSA PO 5,15 10,00 35.657,30
X . 30,30/2 = 15,15
distante) onibus)
. 909,00/30 =
Xapuri 843 188 km 35,00 8,40 30.30/2 = 15,15 5,15 10,00 62.129,10
Total 7.502 349.089,75

Fonte: elaboracgéo propria. * Departamento Estadual de Estradas de Rodagem, Hidrovias e Infra-Estrutura Aeroportuaria— DERACRE.
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Neste cenario mantiveram-se os valores do deslocamento por 6nibus dentro dos municipios considerados centros de referéncia e
utilizada a média de valores praticados pelas empresas privadas de dnibus no deslocamento intermunicipal. No municipio de Sena Madureira foi
verificado o maior valor unitario do laudo equivalente a R$ 76,75, valor aproximado ao observado em Xapuri R$ 73,70. Os demais municipios

mantiveram seus valores do cenario anterior visto que ndo ha alteracdo na forma de deslocamento.

Tabela 8 - Custos evitaveis, deslocamento dos pacientes — cenario 2 (deslocamento a capital, situacdo A: km — SIGTAP).

Telediagnost

: Distancia Custo : .
Municipio |chC((I5au§|Zs média para Rio  transporte Agrr;(a)nt Dia deertdr%t())alho I_(?;So cei:rcc)jrilgrolt?s:ca Total (R$)
P Branco (Km)* SIGTAP (R$) ¢ P g
ONTD)
400x2=8
. 105 km (ponto ’ ’ 909,00/30 =
Rio Branco 4.043 mais distante) 00 (pAas_sagem NSA 30.30/2 = 15.15 5,15 10,00 154.846,90
de dnibus)
Sena 909,00/30 =
Madureira 841 145 km 14,35 840 S G0p-1515 915 10,00 44.615,05
. 909,00/30 =
Cruzeiro do Sul 844 640 km 63,36 8,40 30.30/2 = 15,15 5,15 10,00 86.138,64
. 909,00/30 =
Tarauaca 931 400 km 39,6 8,40 30,30/2 = 15,15 5,15 10,00 72.897,30
. 909,00/30 =
Xapuri 843 188 km 18,61 8,40 3030/2 = 15,15 5,15 10,00 48.312,33
Total 7.502 406.810,22

Fonte: elaboracgéo propria. * Departamento Estadual de Estradas de Rodagem, Hidrovias e Infra-Estrutura Aeroportuaria— DERACRE.
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Neste cenario pressup0s-se que 0 exame do paciente seria realizado na capital do estado, Rio Branco, onde conta com a maior
densidade de cardiologistas e maior numero de eletrocardiégrafos. Na tabela acima foi verificada a situagdo “A” com os dados informados pelo
SIGTAP, a excecao da propria capital onde foi utilizado o valor da passagem de 6nibus no deslocamento dentro do municipio. O laudo emitido
em Cruzeiro do Sul teve o maior valor unitario, total R$ 102,06, devido a sua distancia da capital Rio Branco. O menor valor por laudo foi

observado na prépria capital R$ 38,30.

Tabela 9 - Deslocamento dos pacientes — cendrio 2 (deslocamento a capital, situacdo B: empresa privada de 6nibus).

Telediagnostic  Distancia Custo
Municioio 0 (n°de média para transporte Aliment Diadetrabalho Laudo  Consulta - Total (R$)
P Laudos ECG  Rio Branco rodoviario acao perdido (R$) cardiologista
pela ONTD) (Km)* (R$) (6nibus)

105 km 4,00x2=8, 909.00/30 =

Rio Branco 4.043 (ponto mais 00 (passagem NSA PSR 5,15 10,00 154.846,90
X o 30,30/2 = 15,15
distante) de dnibus)

. 909,00/30 =
Sena Madureira 841 145 km 32,70 8,40 30.30/2 = 15,15 5,15 10,00 60.047,40

. 909,00/30 =
Cruzeiro do Sul 844 640 km 150,70 8,40 30.30/2 = 15,15 5,15 10,00 159.853,60

) 909,00/30 =
Tarauaca 931 400 km 98,70 8,40 30.30/2 = 15,15 5,15 10,00 127.919,40

. 909,00/30 =
Xapuri 843 188 km 35,00 8,40 30.30/2 = 15,15 5,15 10,00 62.129,10
Total 7.502 564.796,40

Fonte: elaboracgéo propria. * Departamento Estadual de Estradas de Rodagem, Hidrovias e Infra-Estrutura Aeroportuaria— DERACRE.



50

Neste cenario observou-se o beneficio maximo do laudo emitido via ONTD. O municipio de Cruzeiro do Sul teve o maior valor
unitario por laudo emitido, R$ 189,40. Esse valor equivale a mais de 11 vezes o valor do laudo pela ONTD, sendo que em média o valor neste

cenario foi igual a R$ 75,28, 0 que é equivalente a mais de 4 vezes o valor pago pela ONTD.

Para os dois cenérios em cada uma das duas situagdes apresentadas os resultados mostram uma relagdo custo-beneficio favoravel ao
telediagnostico, sendo o beneficio minimo quando o laudo foi emitido na capital, onde o valor foi 2,47 vezes maior do que o valor do laudo

emitido via ONTD (R$ 42,08).

A tabela 10 resume o estudo proposto na medida em que apresenta os custos aferidos em comparacdo aos beneficios observados na

implantacdo do servico de telediagndstico em cardiologia no estado do Acre em 2018:

Tabela 10 — Custo x Beneficio — Telessaude.

Custos do Custos evitaveis pelo Telessaude (beneficio)
Telessaude (R$)
Cenario 1 Cenario 2
127.585,08 Situacdo A (R$) Situacédo B (R$) Situacdo A (R$) Situacdo B (R$)
315.756,78 349.089,75 406.810,22 564.796,40

Fonte: elaboracéo propria.

3.1 Resultados da reconfiguracdo dos critérios da Portaria n° 35/2007

A partir da andlise conjuntural do SMART observada em 2018, pela coordenacdo do Programa Nacional de Telessaude na

SGTES/MS, foram ajustados os critérios indicativos apontados pela Portaria n® 35/2007 da seguinte forma:
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1. IDHM: de 0500 para 0700.

a. A partir da analise dos valores de IDHM apresentados no Brasil,
percebeu-se que apenas 0,57%, ou seja, 32 municipios apresentavam
IDHM menor ou igual a 0500, em funcdo de boa parte do pais ter
migrado para a faixa média de IDHM na ultima década. Deste modo ao
elevar-se a média na selecdo dos municipios de 0.500 para até 0700
adequa-se a metodologia utilizada a elevacdo do IDHM médio do
Brasil em 2018, que foi igual a 0759 (PNUD, 2018), onde mais de 64%

dos municipios estdo inseridos;

2. Populagdo: de < 100.000 para < 50.000 habitantes.

a. Foi observado que mais de 76% dos municipios brasileiros tém
populacdo menor ou igual a 50.000 habitantes. Desta forma optou-se
por diminuir o critério populacional trazido pela Portaria n° 35/2007,
desta forma priorizando-se os locais onde h& menor densidade

populacional e consequentemente maior caréncia de servicos de saude.

3. Percentual de cobertura de Estratégia de Saude da Familia: de > 50% para >

75%.

a. Constatou-se que apenas 17,58% dos municipios brasileiros detinha
cobertura das equipes de ESF menor ou igual a 50%. Neste sentido
observou-se a aproximacao entre o Programa de Telessalde e a ESF na
Gltima década no territorio brasileiro inclusive mencionada na 162 CNS,
onde diretrizes da Telessaude, foram apresentadas como medidas
exitosas de consolidacdo do Modelo de Atencdo resolutivo utilizadas

pela Estratégia de Saude da Familia.
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Figura 5 - Calibragem aplicada aos critérios da Portaria n° 35/2007.
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Fonte: elaboracéo propria

Consideraram-se municipios que utilizam o programa aqueles que acionaram ao
menos uma vez uma das atividades descritas na Portaria n°® 2.546/2011, desde maio de 2016
quando houve a implementacéo do Sistema de Monitoramento e Avaliagdo dos Resultados do
Programa Telessalde Brasil Redes — SMART até o0 momento de extracdo dos dados (margo
de 2019): 1) teleconsultoria — questionamento entre pares (trabalhadores da salde) para
esclarecimento de davidas clinicas ou relacionadas ao processo de trabalho; 2) telediagndstico
— realizacdo de laudo a distancia para apoio ao diagnostico em diferentes especialidades
médicas; 3) Segunda Opinido Formativa - resposta sistematizada as perguntas oriundas de
teleconsultorias, selecionadas a partir de critérios de relevancia e pertinéncia em relacdo as
diretrizes do SUS; e 4) tele-educacdo — atividades educativas a distancia ministrados por meio

da utilizacéo das tecnologias de informacéo e comunicagéo.

No periodo anterior a implementagdo do SMART o monitoramento das atividades

ndo foi contabilizado.



52

A figura 6 representa a aplicacdo grafica no mapa dos critérios da portaria n°

35/2007 recalibrados:

Figura 6 — Mapa com aplicacdo dos critérios apontados pela pesquisa. Fonte:

SGTES/MS - 2019.

1.557 [_] Municipios prioritdrios que utilizam o programa

1.592 I Municipios prioritarios que nde utilizam o programa
1.221 [ Municipios ndo prioritarios que utilizam o programa
1.200 I Municipios ndo prioritdrios nfo que utilizam o programa

Fonte: elaboracdo propria.

A analise dos municipios brasileiros a partir dos critérios combinados da Portaria n°
35/2007 aponta para a priorizacdo do programa em 3.149 municipios brasileiros. Destes,

50,55%, ou seja, 1.592 nunca fizeram uso de qualquer atividade do programa.
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E possivel perceber que mais de 30% (n = 947) dos municipios prioritarios a utilizacdo
das atividades de Telessaude estdo localizados nas regides Norte e Nordeste, o0 que demonstra

maior interesse na disseminacgéo das atividades de Telessalde nestas regides.

Ressalta-se o carater ndo excludente dos critérios apontados, de modo que aqueles
municipios considerados ndo prioritarios a utilizacdo das atividades do programa podem ter
extrapolado o escopo previsto nos critérios da Portaria n°® 35/2007, mas ainda assim utilizar

adequadamente, conforme a Portaria n® 2.546/2011, as atividades do Programa.

Sendo estratificado por atividades desenvolvidas no ambito da Telessalde,

apresenta-se abaixo um mapa que descreve a atuacdo do Programa segundo o SMART.

Na figura acima estdo representados 3.484 municipios brasileiros onde houve ao
menos o acionamento de uma das atividades descritas no Art. 2°, da Portaria n® 2.546/2011,
no periodo compreendido entre maio de 2016 a maio de 2019. Foram realizadas ao todo
9.393.290 atividades, sendo envolvidas 14.986 equipes da Atencdo Primaria em Salde
(SMART, 2019). Ao se atingir os 1.592 municipios prioritarios que até o presente nédo
acionaram as atividades de Telessalde seriam alcancados 5.076, ou seja, 91% dos municipios

brasileiros.
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4 DISCUSSAO

A Organizacdo Mundial da Saude apresenta que ocorrem cerca de 9,2 milhdes de
obitos no mundo, anualmente, em funcdo de cardiopatias isquémicas. No contexto das
doencas cardiovasculares no Brasil, as taxas de mortalidade, entre 2003 e 2017, apontam para
o predominio das doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), sendo o infarto agudo do

miocardio ocupante da primeira posi¢do desde 2003 em ambos 0s sexos (SVS/MS).

Stevens (2018) avalia a importancia dos custos das doencas cardiacas no Brasil,
levando em consideracdo infarto do miocéardio, insuficiéncia cardiaca, hipertensdo e fibrilacdo
atrial. A anélise de custo-efetividade baseou-se num custo padrdo usado para avaliar as quatro
condicBes de saude em 2015, envolvendo despesas associadas ao tratamento, perda de
produtividade a partir da redugdo do emprego, custos do fornecimento de assisténcia formal e
informal e o bem-estar perdido referente as condi¢bes. O gasto dos quatro agravos
representou R$ 56,4 bilhdes ao ano. A Telemedicina e suporte telefénico sdo apontados como

estratégias para o aprimoramento do manejo da insuficiéncia cardiaca (57).

No Acre, segundo informa o Plano Estadual de Sadde -
AC 2016-2019, as doencas do aparelho circulatério sdo a principal causa de morte, e a
especialidade de cardiologia figura entre as dez que mais demandam pedidos de Tratamento

Fora de Domicilio — TFD, tendo 162 casos de 2003 a 2016, sendo detes 122 agendados.

Dados informados pela Secretaria de Estado de Saude do Acre — SESACRE
afirmam que em 2018 foram realizados 17 encaminhamentos na especialidade de cardiologia
através de Transferéncia fora de Domicilio — TFD, inclusive por via aérea. Esse numero
representa uma reducgéo de 130 encaminhamentos por TFD em relagdo ao ano anterior. Foram
observadas reducGes tambeém nas especialidades de dermatologia, endocrinologia,

ginecologia, infectologia, neurologia, pediatria e urologia.
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Os aspectos apresentados neste estudo demonstram a necessidade de consolidar
estratégias que podem tornar mais eficiente a atuacdo local do SUS e contribuir para uma

melhor alocacdo dos escassos recursos publicos em saude.

A tecnologia de baixo custo, aliada ao ganho de escala sdo elementos favoraveis a
expansdo do projeto, que até 2019 havia alcancado cinco estados brasileiros. Ao encontro
disso o Plano Estadual de Saude do Acre elencou como objetivo a aquisicdo de
eletrocardidgrafos para as unidades mistas de salde, bem como o aumento de oferta de

escpecialistas médicos cardiologistas (objetivo 1.3.8 € 5.2.1) (58).

E provavel, em contraponto aos resultados apresentados, que o modelo de
assitencia presente no Acre favoreca a manutencao do servico convencional, a exemplo disso
0 Relatério de Gestdo da SESACRE, afirma que em 2017 foi executado contrato com empresa
privada de cardiologia no valor de R$ 4.355.384,20. O Relatorio de Gestdo de 2018 ndo havia

sido publicado até a data de apresentacdo deste estudo.

Stralen (2017) analisou a percepcdo de médicos sobre fatores que atraem e
promovem a fixagdo destes em 4areas remotas e desassistidas, as chamadas “rotas de
escassez”, tendo concluido que ndo ha uma Unica férmula para fixacdo desses profissionais
nessas areas, sendo indispensavel uma combinagdo de incentivos financeiros e beneficios ndo
financeiros como flexibilidade no trabalho, infraestrutura da unidade de salde e oportunidade
de capacitacdo, dentre outros. Existem ainda fatores subjetivos, incontrolaveis que

influenciam a decis&o profissional de se fixar numa localidade remota (59).

Experiéncias em sistemas nacionais de saude demonstram o potencial orientador
da Telessaude, bem como suas vantages de custo para a qualificacdo e aprimoramento dos

servicos prestados (60). Como estratégia de integracdo e aperfeicoamento da Atencdo
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Primaria a Saude no SUS, a Telessaude avangou em todo territorio brasileiro, o que reputa sua

potencialidade de expanséo.

Sdo diversas as experiéncias que afirmam o avanco do Programa na ultima

década.

Maeyama (2018) aplicou no municipio de Joinville-SC e Jaragud do Sul-SC, um
modelo de fluxo compulsério de teleconsultorias como requisito para o0 encaminhamento aos
niveis secundario e terciario de atencdo. Em Joinville, cerca de 40% dos casos nas
especialidades de Endocrinologia e Ortopedia tiveram retorno para 0 manejo na Atencao
Priméria, enquanto em Jaragué do Sul a fila na especialidade de Endocrinologia foi zerada. O
fortalecimento do complexo regulador a partir da reorientagdo dos fluxos de referéncia e
contra-referéncia com a compulsoriedade de teleconsultorias (Maeyma) parece ter
desempenhado papel fundamental na organizacdo da RAS em Santa Catarina, para a
higienizacdo das filas de espera nas diversas especialidades, qualificacdo dindmica dos

profissionais envolvidos e a incorporacdo da Telessalide como metasservico (61).

Em outro exemplo Harzheim (2019) afirma que o desenvolvimento de diversos
tipos de servigos de saude como aten¢do domiciliar, cuidados paliativos, consultas a distancia,
apoio ao autocuidado/monitoramento e, ainda, outras formas de cuidado continuado séo
mudangas que implicam no dever de repensar a estrutura dos sistemas nacionais de salde. Ele
propde um desenho da Rede de Atengdo a Saude - RAS onde a Telessalde passa a ser um
metasservico permeando os trés niveis de complexidade do SUS, integrando o nivel
individual ao sistema de governanca, otimizando fluxos de pessoas, insumos e recursos para

ampliar o acesso e melhoria da qualidade da atencdo (62).

Ao que pese Schmitz ter afirmado a incipiéncia conceitual da Portaria n° 35/2007,

observa-se que os critérios indicativos apontados no Art. 2° levaram em conta aspectos de
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relevancia holistica em salde e podem apontar para uma constante necessidade de auto
atualizacdo na medida das mudancas observadas nos indicadores utilizados e da dinamica

social.

4.1 Limitacdes do Estudo

A andlise realizada neste estudo ndo se ateve a componentes relevantes da ONTD,
como a possibilidade da utilizagdo do servigo de Teleconsultoria (intercdmbio de informacoes
entre pares, em tempo real ou offline), que aponta para a redugdo de encaminhamentos e
qualificacdo destes (52), a adocdo de sistemas informatizados para recepcdo e auxilio a
interpretacdo do ECG, algo que corrobora com o cenario de insuficiéncia no nivel de aptiddo
de médicos para o diagnostico através do ECG, bem como a perda de habilidade interpretativa
em funcdo do tempo, a percepg¢do do usuario do servico de telediagndstico e o impacto em sua

salde, entre outros fatores (54,55,56).

Em funcdo da perspectiva adotada no estudo, ndo foram analisados custos

envolvidos na realizacdo do exame pela rede privada de salde.

A despeito do informado pelo google maps, um relatorio apresentado pelo Nucleo
de Telessaude do Acre afirma que apesar da existéncia de rodovias que ligam 0s municipios
de Cruzeiro do Sul e Tarauacd a capital do estado, estas se encontram em péssimas condicdes

inviabilizando o transporte de pacientes.

Neste mesmo relatério o NT-AC apresenta um grafico onde informa uma reducéo
de 359% nos encaminhamentos para tratamento fora de domicilio de 2017 para 2018, nas
especialidades atendidas pelo telessatide em todo o estado. Algo que corrobora a importancia

das teleconsultorias para qualificacdo da assisténcia a saude.
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6 CONCLUSAO

O telediagnostico em cardiologia apresenta beneficios a populacdo por néo
requerer deslocamento do paciente para realizacdo do ECG e é economicamente viavel,
sobremaneira em municipios remotos e dificil acesso. O custo (evitavel) do laudo de ECG
aferido nos dois cendrios hipotéticos, em média nos cinco municipios analisados foi 3,2 mais
caro do que no servico ofertado via telediagnostico, sendo igual a R$ 54,53, enquanto pela
ONTD foi igual a R$ 17,00 decomposto em R$ 4,22 referente a implantacdo; R$ 7,80 a

manutencéo e; R$ 5,02 & contrapartida pelo municipio.

Desta forma o valor investido na ONTD no Acre foi 3,2 vezes menor do que o

valor aplicado caso o servigo fosse prestado no SUS de forma tradicional.

As experiéncias citadas na discussdo podem indicar que a Telessalde ganhe maior

protagonismo no Brasil, conforme os avancos das Tecnologias de Informacéo e Comunicacao.

Apesar dos esforcos por parte do Conselho Federal de Medicina, para ampliar
acOes de Telessaude e regulamentar acbes de Telemedicina no Brasil, a categoria recuou,
diante das contestacdes dos Conselhos Regionais na aprovacao da Resolucdo n° 2.227/2018.
Esta trazia ganho no escopo de atuacdo regulamentando a teleconsulta, conceituando acdes
como teletriagem, telediagndstico, telemonitoramento, telecirurgia com auxilio de robds,

teleconferéncia de ato cirargico, entre outros.

A andlise econdmica apresentada em conjunto a reconfiguracdo dos critérios
eletivos da Portaria n® 35/2007, conclui que mais de 56% dos municipios brasileiros poderiam
ser beneficiados com a Telessaude por se enquadrarem como prioritarios no conjunto de suas

atividades reconhece-se que ainda ha muito a se avancar nesta politica no Brasil.
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