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RESUMO

O setor da satude sofre com a escassez de recursos financeiros e de profissionais de satide qua-
lificados. Estes fatores podem inviabilizar a prestacdo de servigos de satide dgeis e adequados
para a preven¢do primdria, o controle de doengas cronicas e o bom diagndstico. Desafios
como a tecnologia, envelhecimento populacional, novas doencas e a maior percepg¢ao ativa do
paciente levam a necessidade de transformacao na gestdo de provedores de satde. A teleme-
dicina € proposta como uma ferramenta ttil para aumentar a eficiéncia, melhorar o acesso e a
qualidade do atendimento. Porém, a falta de evidéncias da boa relacdo de custo e consequén-
cia em programas de telemedicina se torna uma das principais barreiras para sua aplicacao,
particularmente em paises em desenvolvimento. O objetivo desta pesquisa € propor um mo-
delo de avaliacdo econdmica para atividades de telemedicina hospitalar. O método de trabalho
adotado para a conducdo desta pesquisa foi a Design Science Research, relacionando seis fa-
ses do método aos objetivos especificos desta pesquisa. A pesquisa possui uma abordagem
metodoldgica, na qual a coleta de dados se faz pela andlise de avaliagdes j4 existentes na lite-
ratura. Foram elencados indicadores de custo e de consequéncia para a proposi¢ao do modelo
de avaliacdo, a partir do entendimento dos resultados alcangados pelos autores dos estudos
considerados na revisdao de escopo da literatura. O modelo foi construido apresentando os
elementos necessarios para uma implantacao, focando sua estrutura nos elementos basicos de
uma avaliacdo econdmica no contexto da telemedicina, efetividade e custo. Foi indicada a
avaliacdo de custo-efetividade. Para os indicadores de custo, foram identificados custos dire-
tos e indiretos da institui¢do de saude, compreendendo custos com servico de comunicagao,
treinamento, capital nico, equipe, acompanhante, suprimento € medicamento, equipamento
médico, deslocamento de paciente, estacionamento, alimentacdo, gestdo do programa, inter-
nacdo, exame médico, procedimento médico, diagndstico médico, programa de telemedicina
em geral, atendimento de emergéncia, aluguel, eletricidade e d4gua, espera para atendimento e
perda de produtividade do paciente no trabalho, com apoio do método de custeio ABC para sua
mensuragdo. Para a mensuragdo da efetividade, os indicadores de consequéncia foram identi-
ficados como complicacdes no tratamento, mortalidade, invalidez do paciente, alta hospitalar,
reinternagcdo hospitalar, tempo de tratamento, carga de trabalho da equipe médica, satisfacao
do paciente, tempo de espera para tratamento, nimero de atendimentos, taxa de adesdo ao
tratamento, pontualidade no atendimento, nimero de exames e probabilidade de diagnéstico.
Um levantamento teérico abordando todos os indicadores foi desenvolvido com suas aplica-
coOes bésicas. A partir deste estudo, obtém-se informagdes padronizadas para avaliar economi-
camente programas de telemedicina hospitalar, proporcionando sua correta utilizagdo. Desta
forma, as contribui¢des se dao no contexto cientifico, no qual promove uma nova visao de
unido de resultados de elementos especificos para um objetivo comum e, no contexto pratico,
em que sua aplicacdo completa consegue auxiliar em uma alocacdo eficiente de recursos, mi-
nimizando custos de oportunidade, e, assim, facilitando a aplicagdo de uma tecnologia tao
importante, a telemedicina.

Palavras-chave: Telemedicina. Efetividade. Custos. Indicadores.



ABSTRACT

The health sector suffers from a shortage of financial resources and qualified health profession-
als. These factors can make it unfeasible to provide agile and adequate health services for pri-
mary prevention, chronic disease control, and good diagnosis. Challenges such as technology,
population aging, new diseases, and a greater active perception of the patient lead to the need
for transformation in the management of healthcare providers. Telemedicine is proposed as a
useful tool to increase efficiency, improve access and quality of care. However, the lack of evi-
dence of cost-effectiveness in telemedicine programs becomes one of the main barriers to their
application, particularly in developing countries. The objective of this research is to suggest
an economic evaluation model for hospital telemedicine activities. The work method adopted
to conduct this research was Design Science Research, relating six phases of the method to
the specific objectives of this research. The research has a methodological approach, in which
data collection is done by analyzing existing assessments in the literature. Cost and conse-
quence indicators were listed to recommend the evaluation model, based on the understanding
of the results achieved by the authors of the studies considered in the scoping review. The
model was built presenting the necessary elements for implementation, focusing its structure
on the basic elements of an economic evaluation in the context of telemedicine, effectiveness,
and cost. The cost-effectiveness assessment was indicated. For the cost indicators, direct and
indirect costs of the health institution were identified, comprising costs with communication
service, training, single capital, staff, companion, supply and medication, medical equipment,
patient travel, parking, food, management of the program, hospitalization, medical examina-
tion, medical procedure, medical diagnosis, telemedicine program in general, emergency care,
rent, electricity, and water, waiting for care and loss of patient productivity at work, supported
by the ABC costing method for their measurement. To measure effectiveness, the indica-
tors of consequence were identified as complications in treatment, mortality, patient disability,
hospital discharge, hospital readmission, treatment time, medical staff workload, patient satis-
faction, waiting time for treatment, number of visits, rate of treatment adherence, punctuality
in attendance, number of exams and probability of diagnosis. A theoretical survey covering
all indicators was developed with their basic applications. From this study, standardized infor-
mation is obtained to economically evaluate hospital telemedicine programs, providing their
correct use. In this way, the contributions are made in the scientific context, in which it pro-
motes a new vision of uniting the results of specific elements for a common objective and,
in the practical context, in which its complete application can help in an efficient allocation
of resources, minimizing costs of opportunity, and thus facilitating the application of such an
important technology, telemedicine.

Keywords: Telemedicine. Effectiveness. Costs. Indicators.
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1 INTRODUCAO

O avango das tecnologias digitais, tais como telecomunicacdes, redes de computadores e
acesso a informacdo, contribui para o desenvolvimento de ambientes inteligentes, capazes de
integrar sistemas reais e virtuais (CHIUCHISAN; COSTIN; GEMAN, 2014). O acesso facili-
tado a estes recursos proporciona a adesdo as inovagdes em grande escala por diversos setores,
incluindo as industrias de saide. De acordo com AlShorman et al. (2020), os setores de meio

ambiente e de satude podem ser os mais promissores em relagdo a aplicacdo da digitalizagdo.

A melhoria de sistemas de satde e de informa¢des médicas devido aos rapidos avangos da
tecnologia esta relacionada ao constante crescimento da expectativa de vida das populagdes.
Segundo Kontis et al. (2017), estima-se que a expectativa de vida mundial alcance um valor
superior a 80 anos até 2030. Esta estimativa se justifica a medida que o acesso agil a disposi-
tivos e servicos médicos possibilita aliviar a carga de trabalho de profissionais em sistemas de
saude precdrios. Entretanto, estes sistemas costumam passar por dificuldades de gestao que

levam a falha e problemas de rotatividade relacionados as equipes (WALSH et al., 2017).

As institui¢des de satide devem proporcionar melhorias na qualidade de vida de seus paci-
entes sob tratamento, mas também em nivel mais amplo, atingindo as comunidades nas quais
se inserem (CASTANHEIRA; PEIXOTO; MACHADO, 2020). Porém, o aumento de custos
com cuidados em satde representa um fator preocupante a sociedade, visto que este papel
pode ser prejudicado pela impossibilidade de prestacdao de um servico de qualidade. E mesmo
com intimeros estudos e investimentos no intuito de obter uma boa relacdo entre a qualidade e
0s custos, a maior parte dos servicos de satide a nivel mundial ainda enfrenta diversos e graves
desafios (WALSH et al., 2017).

Além da problematica dos custos, o setor da satide também sofre com a escassez de pro-
vedores qualificados e equipamentos em diversas regides. Regides remotas e rurais frequente-
mente sdo afetadas com taxas mais altas de mortalidade e morbidade, devido as deficiéncias de
infraestrutura, seguranca e politica, a situacdo econdmica desfavordvel e, também, as grandes
distancias até grandes centros de satide (SAYANI et al., 2019). A indisponibilidade de corpo
técnico frequentemente leva a necessidade de transferéncia de pacientes de hospitais mais pre-
cérios para hospitais de referéncia, o que atribui riscos e custos de deslocamento ao servigo
(AXON et al., 2015). Estes fatores acabam inviabilizando um tratamento 4gil e adequado, que
possibilite a prevencdo primdria, o controle de doencas cronicas e o bom diagndstico (BAY-
RAM et al., 2020).

Os profissionais de servicos de saide, como clinicos e pesquisadores, enfrentam uma

grande pressdo gerada pelas expectativas, tanto do setor publico como do privado (CHIU-
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CHISAN; COSTIN; GEMAN, 2014). Sistemas de satde mais eficientes em relagdo ao aten-
dimento a pacientes s@o cada vez mais necessarios, visto o desencadeamento de doengas com-
plexas e cronicas e o aumento da populacdo idosa (NITTAS; WYL, 2020). Assim, o apri-
moramento de sistemas de saide exige um esfor¢o concentrado para empregar corretamente
tecnologias de informagdo e comunicagdo, a fim de criar um ambiente seguro em relagdo ao
compartilhamento e processamento de dados, para que se proporcione um bom atendimento
aos necessitados. Para isso, James et al. (2014) afirma que, na dltima década, houve um
aumento significativo do uso de computadores, tablets e smartphones para conexao e comuni-
cacgdo entre provedores de saude. Esta comunicacao implica no aumento da proatividade dos

cuidados em satide entregues aos pacientes.

Segundo Gatouillat et al. (2018), a integracdo da tecnologia com os sistemas de saide
eleva a confiabilidade e a capacidade de atendimento a pacientes. A parceria entre instituicoes
de saude colabora para manter esta vantagem a longo prazo. Os servigos de saude integrados
podem proporcionar uma alta qualidade de atendimento e, a0 mesmo tempo, diminuir cus-
tos (DAI, 2017). Isso se justifica por uma tomada de decisdo em conjunto, a partir da maior
disponibilidade de profissionais e equipamentos de saide e da menor taxa de deslocamentos
(DEHNAVIEH et al., 2017). Este tipo de servigo ganha espaco no mercado por gerar benefi-

cios para pacientes, profissionais de saude e organizagdes.

A utilizagdo das tecnologias de informagdo e comunicacdo e do prontudrio eletronico tor-
nam as parcerias mais populares, no momento em que as decisdes podem ser tomadas com
apoio profissional e a partir de um maior niimero de evidéncias e dados (BADRE; MOHEBBI;
SOLTANISEHAT, 2020). Desta forma, pacientes sdo atendidos no momento certo e de forma
integrada com recursos combinados. Os servicos de saude integrados aumentam o nivel de
desempenho e inovagdo, ao mesmo tempo que diminuem a complexidade dos processos (AB-
DULSALAM et al., 2015). Uma forma de parceria muito eficaz € a telemedicina, capaz de
proporcionar cuidados em sadde de alta qualidade, a partir de um acompanhamento conjunto,

remoto e presencial dos pacientes.

O conceito de telemedicina sofre alteragdes desde seu surgimento, sendo normalmente
adequado ao aparecimento de novas tecnologias. Destas vérias defini¢des sobre o tema, €
possivel afirmar que a telemedicina aplica tecnologias a fim de permitir cuidados de satude
quando a distancia € fator preponderante (WEN, 2008). A telemedicina consiste na supervisao
de pacientes por profissionais da satide a partir da tecnologia de acesso remoto, como telefone,
e-mail ou videoconferéncia (MARTIN; LIZARONDO; KUMAR, 2017).

A telemedicina hospitalar caracteriza-se pelo programa de telemedicina aplicado em par-

ceria entre hospitais de referéncia e hospitais de poucos recursos, para otimizar o tratamento
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de pacientes ja internados nesta segunda categoria de hospitais (TAHAN, 2020). Neste caso,
a supervisao ocorre de forma bidirecional, conectando pacientes e seus médicos a outros mé-
dicos, especialistas ou ndo. Este formato de telemedicina visa apoiar profissionais de satide de
diferentes institui¢des por meio de visitas remotas aos seus pacientes, troca de informagdes,
realizagdo de exames em equipamentos especificos e, consequentemente, apoio na tomada
de decisao, para que a eficdcia e a confiabilidade do atendimento prestado ao paciente sejam

garantidas.

E importante ressaltar que, neste tipo de programa, néo se intenciona a substitui¢io dos
médicos a beira do leito, mas sim o aumento da segurancga do paciente a partir de um segundo
e especializado posicionamento remoto. Diversos estudos demonstram que esta redundancia
embutida proporciona melhores desfechos clinicos aos casos e, por vezes, mesmo a padroni-
zacdo das melhores praticas (MCLEROY et al., 2019). A telemedicina hospitalar é capaz de
reduzir as taxas de mortalidade e o tempo de permanéncia do paciente no hospital (SAYANI
et al., 2019).

A telemedicina hospitalar atua de maneira ampla e abrangente, possibilitando diminuir as
diferencas geogréficas e sociais existentes, principalmente em paises com populacdes mais
dispersas, visto que proporcionam uma interagdo que pode, inclusive, atualizar e gerar co-
nhecimento (JHA et al., 2020). Esta viabiliza a popula¢des desprovidas de recursos basicos
0 acesso eficaz, eficiente e equiparado ao atendimento obtido por habitantes de grandes cen-
tros. Assim, faz-se a solicitacdo de exames e estudos adicionais para investigacao dos casos,
inova-se nas estratégias de conducdo de tratamento e verifica-se a existéncia de problemas
nos processos e instalagdes para, por fim, alcancar uma boa discussdo e resolucdo dos casos
(MCLEROY et al., 2019). Porém, € a capacidade de gerenciamento e coordenacao destes pro-
gramas que caracteriza a qualidade do tratamento dos pacientes e o resultado econdmico das
institui¢des de saide envolvidas (MOHEBBI, 2015).

Em um ambiente de recursos limitados, estimar com precisdo o custo dos servicos hospita-
lares € um fator importante na busca de efici€ncia e transparéncia na relagao entre prestadores
de servico e clientes (IUGA; MCGUIRE, 2014). Os hospitais cada vez mais necessitam locali-
zar e eliminar desperdicios, ou seja, servicos com custo de producao significativamente maior
que o preco cobrado (SHLEIFER, 1985; SAYANI et al., 2019). Buvik et al. (2019) apontam
que os principais argumentos apresentados para a introducdo da telemedicina sdo a redugao
de custos e a melhoria da eficiéncia, qualidade e acesso aos cuidados em satde. Assim, é de
suma importancia que a utiliza¢do da telemedicina, aplicada a diferentes areas da saude, seja
avaliada em relag@o a sua viabilidade financeira em comparacdo ao atendimento unicamente

presencial, para apontar até que ponto esta é econdmica (THAKAR et al., 2018).
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Sayani et al. (2019) consideram a falta de evidéncias da boa relagdo de custo-efetividade
como uma das principais barreiras para a aplicacao da telemedicina, particularmente em paises
de baixa renda. A avaliagdo econdmica em saide, uma vez bem aplicada e analisada, possibi-
lita o entendimento de custos e consequéncias entre as alternativas em consideracao, indicando
0 modo de tratamento mais apropriado (DRUMMOND et al., 2015). Os custos se referem as
entradas necessarias ao funcionamento das praticas propostas e as consequéncias ou efeitos
se referem as saidas ou resultados gerados pelo emprego de cada alternativa (OLOFSSON,
2020). Para isso, os custos com satde, como equipes de servi¢o, equipamentos, consumiveis,
tempos e custos de deslocamento de pacientes, sio comparados com os desfechos clinicos, que
compreendem mudancas positivas ou negativas na satide dos pacientes (BERGMO, 2015). E

neste contexto que esta pesquisa estd inserida.
1.1 Apresentacao do tema e problema de pesquisa

O setor da saude deve direcionar seus esfor¢os para uma melhoria continua de processos,
a fim de proporcionar uma melhor qualidade de vida as populagdes. No entanto, esta torna-
se uma tarefa dificil e desafiadora, visto o aumento incessante dos custos com saide (JONG
et al., 2020). Para isso, existe uma tendéncia de mover os servicos de satide para um contexto
baseado em valor, buscando um servigo que reduza custos e, a0 mesmo tempo, gere valor para
o paciente (ELF et al., 2017). Esta metodologia exige uma mensuracdo regular de custos e
resultados, do ponto de vista clinico e pessoal (JABOLI et al., 2018). A telemedicina pode
facilitar este processo de coleta de dados a partir de prontudrios eletronicos, por exemplo.
Isso permite o monitoramento frequente de resultados sem interromper o fluxo de trabalho,

economizando tempo e carga administrativa.

Os resultados clinicos e logisticos da telemedicina t€ém sido bem analisados e documen-
tados. Os beneficios atingem tanto o paciente quanto os provedores de satide. Dentre es-
tes beneficios, pode-se apontar a melhoria do desempenho das atividades dos profissionais
de sadde a partir do aproveitamento eficaz de seu tempo de trabalho, o desenvolvimento de
conhecimento e competéncia a partir das interagdes entre diferentes profissionais, € a conse-
quente melhoria da qualidade dos servicos prestados aos pacientes (MARTIN; LIZARONDO;
KUMAR, 2017).

Porém, apesar de seu potencial, a telemedicina encontra barreiras de aplicacdo. Diversos
fatores podem tornar o processo de implementacdo da telemedicina mais complicado, como
a sua caracteristica multidisciplinar, a necessidade de treinamento de pessoal e de ajustes nas

instalacdes, além de fatores relacionados ao paciente, administrativos ou econdmicos (SE-
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QUEIRA et al., 2020; GAMUS; CHODICK, 2019). Em relacdo ao fator econdmico, Gamus
e Chodick (2019) ressaltam que estudos de avaliacdo econdmica geralmente ndo apresentam
resultados consistentes e, ainda, sdo aplicados a dreas especificas da medicina. Ademais, um
relatério de 2012 do Banco Mundial concluiu que as evidéncias de saide mével eram limita-
das, visto que, frequentemente conheciam-se os resultados clinicos intermedidrios, mas nao
o rigor (QIANG et al., 2012). Modi et al. (2018) enfatizam que ainda existe uma lacuna em
termos de rigor, tipo de intervengdo, medi¢do da eficdcia e, principalmente, relagdo custo e
consequéncia da telemedicina, bem como discussdo detalhada sobre sua aplicagdo.

Conforme o exposto, a telemedicina hospitalar € aplicada para minimizar diferencas de
infraestrutura e corpo técnico entre hospitais com menos e mais recursos, a partir da formagao
de parcerias entre os mesmos. Porém, ao mesmo tempo em que a telemedicina hospitalar
pode melhorar a qualidade do atendimento dos pacientes que se encontram internados em
hospitais com menos recursos médicos ou financeiros, visto que passam a usufruir de um
atendimento complementar com a interven¢do de hospitais com mais recursos, esta também
acarreta a geracdo de custos de operacdo. Mesmo que os hospitais mais precarios nao neces-
sitam contratar novos funciondrios ou comprar novos equipamentos médicos, estes investem
€m recursos necessarios para proporcionar o servico remoto, como por exemplo, equipamen-
tos para videoconferéncias e profissionais especialistas que atuam de forma remota.

A partir desta problematica, surge a questdo central que deu origem a esta pesquisa: de
acordo com outros estudos, de que modo pode-se avaliar economicamente atividades de tele-

medicina hospitalar?

1.2 Objetivos

O objetivo geral desta pesquisa é propor um modelo de avaliagdo econdmica para ativi-
dades de telemedicina hospitalar. Os objetivos especificos viabilizam o alcance do objetivo
geral da pesquisa e devem ser capazes de subsidiar os resultados. Neste caso, os objetivos

especificos sao desdobrados em:

1. Identificar abordagens existentes na literatura sobre a avaliacdo econdmica no contexto

da telemedicina;

2. Identificar indicadores para mensuracdo de custo e de consequéncia associados a pro-

gramas de telemedicina para adocao no modelo a ser proposto;

3. Comparar as abordagens encontradas na literatura com o modelo de avaliagdo econd-

mica para incorporagdo de tecnologias das Diretrizes do Ministério da Satde;
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4. Construir um modelo otimizado para o monitoramento da relagdo de custo e consequén-

cia de atividades de telemedicina, para auxilio a tomada de decisdo;

5. Avaliar o artefato proposto por meio de proposi¢oes.

1.3 Justificativa

O processo de digitalizacdo na drea da satde se refere ao emprego de tecnologias de co-
municag¢do e de informacdo nos sistemas de saide, o que acarreta em uma mudanga organiza-
cional concomitante (GEBRE-MARIAM; BYGSTAD, 2019). O acesso facilitado a Internet e
aos dispositivos de interface possibilitou a remocao de barreiras em relagdo ao emprego da te-
lemedicina. Esta proporciona uma melhor qualidade de atendimento a pacientes, no momento
em que alavanca recursos técnicos, informativos e clinicos (MCLEROY et al., 2019). Com a
aplicagdo de programas de telemedicina, existe uma elevagdo da capacidade de diagndstico do
paciente e, consequentemente, de tomada de decisdo em relacdo a seu tratamento, a partir da
interacao entre profissionais de saude de diferentes especialidades. Diversos estudos apontam
a melhoria nos resultados de saide dos pacientes, principalmente em relacdo a reducdo da
mortalidade e do tempo de espera e permanéncia no hospital (LILLY et al., 2014).

A telemedicina ainda possibilita que pacientes possuam maior conhecimento e controle
sobre suas doencgas, a partir do acompanhamento individualizado e frequente (TEDESCHI,
2020). O impacto social devido a este tipo de programa € significativo, visto que pacientes
tornam-se mais empoderados, independentemente da regido onde estejam instalados ou dos
recursos financeiros que disponham (FERNANDEZ et al., 2017). O atendimento online con-
tinuo em casos de doengas crdnicas, por exemplo, proporciona o acesso as informacdes de
saide mais recentes e a motivacao para praticas sauddveis. Isso pode levar, inclusive, a uma
melhoria na qualidade de vida da populagcdo que cerca os pacientes, visto que mudancas no
comportamento humano seguem um processo cognitivo (CHOI, 2020). Este incentivo e apoio
social informativo € essencial para uma autoeficicia em satde.

Da mesma forma, profissionais de saide sdao beneficiados, no momento em que passam a
atender um maior nimero de pacientes e a debater com profissionais de diferentes especiali-
dades ou graus de conhecimento. Esta experiéncia profissional permite o aprimoramento de
suas habilidades e, consequentemente, a disponibiliza¢do de tratamentos mais eficazes para a
comunidade em geral (WANG et al., 2020a). Segundo Rout et al. (2019), esta parceria entre
diferentes profissionais proporciona aos médicos de atencao primdria uma maior confianga no
atendimento e gerenciamento dos casos. Le Doare et al. (2015) afirma que o suporte virtual é

extremamente util para decisdes clinicas, principalmente em casos complexos.
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Como a demanda por cuidados de saide muitas vezes supera o treinamento de profissi-
onais de saude, a utilizacdo de tecnologias de telemedicina tende a crescer (BOND et al.,
2019). Antes da pandemia COVID-19, Vincent, Slutsky e Gattinoni (2016) previram o em-
prego de interacdes remotas de telemedicina como uma nova norma mundial aos tratamentos
de saude até o ano de 2050. E Lurie e Carr (2018) apontavam que o mercado de telemedicina
seria avaliado em aproximadamente US$ 36 bilhdes em 2022. As circunstincias do desen-
cadeamento do COVID-19 aumentaram esta estimativa, visto que possibilitaram a aceleracao
significativa da viabilidade e da aderéncia a telemedicina, que serve como apoio em situagcdo
de desastres e emergéncias de saude publica (SHALINI SHAH et al., 2020). Isso se justifica
pela necessidade de provedores de satide de fornecer tratamento especializado minimizando
riscos de contdgio a partir do distanciamento. Ainda, Nittas e Wyl (2020) acreditam que se
explorem cada vez mais diferentes solucdes na drea da telemedicina de acordo com a duragdo

da pandemia.

O dilema atual enfrentado pelos sistemas de satide de todo o mundo envolve a conciliagao
do atendimento e tratamento seguros e eficazes para pacientes que sofrem de outras doencas,
agudas e cronicas, e também de outros traumas, além daqueles infectados pelo COVID-19
(BASHSHUR et al., 2020). Isso exige a consideracdo de modelos alternativos de prestacdo de
servicos de saude, que otimizem recursos a fim de suprir a demanda por atendimentos e ajudar
a salvar vidas (WALL et al., 2019). A fim de agilizar os atendimentos e garantir a protecao
de todos os envolvidos, uma série de consultas e monitoramentos podem ser realizados de
forma eficaz a distancia. Desta forma, pacientes com doencgas ndo urgentes podem ser tratados
a partir de seu domicilio e, também, pacientes internados em hospitais de menos recursos
podem receber seu tratamento com seguranca e qualidade a partir das diferentes modalidades
de telemedicina (ZHAI, 2020).

Visto a gravidade do atual cendrio, a disposicao ampla de infraestrutura de conectividade,
a facilidade de treinamento profissional para manuseio de dispositivos de comunicacdo e o
relaxamento dos governos em relagao a confidencialidade de dados e reembolso, a aplicacao
da telemedicina se faz apropriada e necessiaria (BASHSHUR et al., 2020). Fato que justifica,
em meio gerencial, a sua abordagem como relevante e atual neste trabalho. No entanto, para
a ampla aplicacdo da telemedicina e sua aprovagao por sistemas de reembolso, uma avaliagao
econdmica se torna fundamental ao apresentar evidéncias de sua eficcia clinica e seu valor
economico (PHILLIPS et al., 2017). Além disso, a restricdo de recursos na drea de saude é

outra razdo convincente para a realizacdo de uma avaliagdo economica (ROUT et al., 2019).

A avaliac@o econdmica de programas de telemedicina € essencial para o apoio a tomada de

decisdo, para o apoio a sua integracdo a longo prazo no sistema de satde e para a facilitagdo
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de seu financiamento (SEVICK et al., 2017). Segundo Yoo et al. (2018), a falta de um modelo
simplificado que direcione a realizagdo de uma avaliagdo econdmica de forma adequada é
uma das principais limitacdes para a aplica¢do da telemedicina no contexto atual de saude.
Para Sevick et al. (2017), a disponibilizacao de um modelo de avaliacdo econdmica aplicado a
programas de telemedicina € essencial para determinar como as autoridades publicas de saude
alocam seus recursos. Sevick et al. (2017) ainda acrescentam que a estrutura do modelo deve
considerar os impactos da acessibilidade ao atendimento, sua qualidade e seus custos, além da
satisfacdo do usudrio e questdes éticas e legais. Desta forma, a proposicao de um modelo de

avaliagdo econdmica para programas de telemedicina € justificada em ambito gerencial.

E importante ressaltar que a aplicacio do modelo, a fim de avaliar programas de teleme-
dicina hospitalar, ndo serd apenas util no seu proprio incentivo e propagagcdo, mas também
podera servir de exemplo e inspiragdo para replicagdo em ambientes de saide semelhantes.
Segundo Yoo et al. (2018), um modelo eficiente de avaliacdo econdmica pode ser utilizado
por politicas de saide e administradores de hospitais que desejam focar seus esforcos na me-
lhoria de processos. Isso ocorre de forma a substituir intervencdes tradicionais que podem
ndo representar mais grandes economias e resultados para a drea da saide, evitando processos

ineficazes.

Em sintese, no ambito gerencial, este trabalho se justifica devido a telemedicina tornar-
se cada vez mais comum em ambientes hospitalares, sendo aplicada tanto em atendimentos
de emergéncia como em atendimentos de pacientes cronicos (ELLENBY; MARCIN, 2015).
Assim, dados quali-quantitativos em relacio a avaliagdes econdmicas em satide sdo cada vez
mais importantes no auxilio a tomada de decisdo por parte dos gestores (ELLENBY; MAR-
CIN, 2015). Isso se agrava devido a uma grande parcela de hospitais saberem os beneficios
de seus programas de telemedicina, mas ainda apresentarem grande dificuldade ao avalid-los
em relacdo a custo-efetividade (BROPHY, 2017).

Para uma maior aplicabilidade da telemedicina, também sdo necessdrios estudos cienti-
ficos que sirvam de apoio para a tomada de decisdo de gestores, principalmente devido a
necessidade da ripida resili€éncia e adaptacdo acarretada por sua recente expansao desenfreada
no mercado. Desta forma, para a justificativa académica deste trabalho, buscaram-se os termos
(“telemedicine” OR “telehealth” OR “ehealth” OR “remote patient monitoring”), visto que
estas sdo as variagdes mais frequentes do termo telemedicina (WONGWORAWAT; CAPIS-
TRANT; STEPHENSON, 2017). As bases de dados Scopus e Web of Science foram utilizadas
para a pesquisa, por serem as plataformas confidveis, com revistas conceituadas e mais am-
plamente utilizadas (MUHURI; SHUKLA; ABRAHAM, 2019). A pesquisa foi realizada no

dia 20 de novembro de 2020 e foram considerados todos os trabalhos publicados.
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A Figura 1 representa o gréfico sobre o desenvolvimento do tema, apresentando o nimero
de publicagdes sobre telemedicina ao longo dos anos. Foram encontradas aproximadamente
60 mil publicagdes, o tema comegou a ser comentado no ano de 1964, tendo seu primeiro
artigo publicado em 1972. O conceito de telemedicina mudou muito nos dltimos anos, apre-
sentando maior interesse de pesquisa a partir de meados de 2014, fato provavelmente relacio-
nado a introducao das tecnologias habilitadoras da Industria 4.0 (GOLINELLI et al., 2020). O
crescimento significativo do interesse pela telemedicina no contexto da pandemia € facilmente
visualizado a partir do ntimero de publicacdes entre os anos de 2019 e 2020. A andlise de
publicac¢des por periodo caracteriza a pesquisa como relevante, visto que o tema apresenta um

crescente e atual interesse por parte dos pesquisadores.

Figura 1: Publica¢des sobre telemedicina por ano
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Fonte: Elaborado pela autora.

A partir dos artigos resultantes das pesquisas do termo telemedicina e seus variantes, torna-
se importante a identificacdo de termos que se relacionam entre si, a fim de justificar os demais
topicos abordados pelo presente estudo. Assim, os termos identificados foram agrupados de
acordo com a sua ocorréncia e cluster, e encontram-se na Figura 2. Como existem relacdes
entre a maioria dos termos identificados, apenas dois clusters foram formados, representa-
dos pelas cores vermelho e verde. Isso indica que os termos ndo divergem para temas muito
abrangentes e diferentes do interesse central. Foram considerados termos com pelo menos
45 ocorréncias para a analise; o mais citado foi telemedicine, com 497 resultados, seguido de
system, outcome e technology, todos com 424 resultados. Estes termos abrangem as areas de

saude e engenharia, uma vez que refor¢cam o interesse nos estudos de digitalizacdo em hospi-
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tais, em relagdo a avaliacdo de seus custos e consequéncias. Termos como cost-effectiveness,
economic evaluation, effectiveness, outcomes, analysis, application, need, future, opportunity,
lack e risk também mostraram grande destaque uma vez relacionados a telemedicina. Desta
forma, comprova-se a relevancia deste estudo e seu alinhamento com o tema central, visto
que busca a compreensdo e o auxilio a avaliagdo econdmica em atividades de telemedicina,
englobando a mensuragdo de custos e consequéncias. Também comprova-se a coeréncia da

abordagem destes temas em conjunto.

Figura 2: Ocorréncia de termos relacionados a telemedicina

ability study.rotocol
W SRR secondafgotitcome
perforfinance: evalﬂ'ﬁion intgnet
g diaggoss @ \# | "proggcol primanggutcome
Uggess e
. gos : cogiial | Meggure
pragess vrcﬂem -
- & d. e < ,:-%-; randormized gentrolled triali
evelggment. comagnicy Bt P
integg@tion ) ; effiggncy L freatment 4 Stoup :
o ¥ 5 ozl < 3 : randomised eantrolled trial
a 1on ! "
T w e Eﬁecwnesscummriwn teleghone .
figld cha@@e’*_ . B usugleare
NET T % mfo%m}n perspectives|f managment
aDDW_IOﬂ;.-‘ 5] ﬁ‘ OL@“E ) economicgvaluation
baffi=r tecwgy 3 risk o w 4 = \lfegga? .
informatiomizechnology @ : = expagience ; &
& . VAR D gl e g ion
L *elerﬁcme 7P moigalicy
- evi@ce" = co.st:gvmg
oppoiunity ', lagk healthigystem ™
den@gnd fugure
dist@ince meta gnalysis

megdline

communicatign technology

Fonte: Elaborado pela autora.

A fim de ressaltar a relevancia deste estudo, uma revisdo de escopo da literatura foi reali-
zada, proporcionando a andlise de artigos que abordam a mensuragdo e a avaliacio de custos
e consequéncias em programas de telemedicina. Segundo o Joanna Briggs Institute, a revisao
de escopo € uma nova forma de revisdo sistemadtica da literatura, tratando-se de um método
que obtém informagdes desejadas, a partir de um grande volume de resultados (PETERS et al.,
2015). A revisao de escopo possui uma abordagem mais ampla, a fim de mapear os conceitos-
chave que sustentam uma drea de pesquisa, identificar lacunas e relatar diferentes evidéncias
e dados encontrados na literatura disponivel em forma de quadros ou mapas (COLQUHOUN
et al., 2014). Assim, uma visdo geral de como as pesquisas em questao foram conduzidas é
apresentada, de forma a ampliar os conhecimentos dos pesquisadores e gestores. Estes qua-
dros, resultantes da revisdo, sao mostrados na se¢do 4.1. Para realizar a selecao dos artigos que
fizeram parte desta revisao, foi adotada uma série de etapas sugeridas por Morandi e Camargo
(2015), buscando garantir o rigor da pesquisa. Estas etapas sdo detalhadas na secdo 3.2 deste
estudo.
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A verificacdo da ocorréncia dos termos de interesse relacionados a telemedicina e a reali-
zacdo de uma pesquisa exploratdria proporcionaram a identificacao de palavras-chave a serem
utilizadas nesta revisao de escopo da literatura. A pesquisa exploratdria possibilitou a identi-
ficacdo de variagdes dos termos relacionados a telemedicina e as suas mensuracdes de custo
e consequéncia. Assim, as palavras-chave utilizadas nas buscas foram ( ("cost-effectiveness
analysis"OR "cost-benefit analysis"OR "cost-utility analysis"OR "cost-minimization analy-
sis") AND ("telemedicine"OR "telehealth"OR "remote patient monitoring"OR "ehealth") ),
sendo utilizado como filtro o tipo de documento para somente artigos, o idioma de documento

para apenas inglés e o periodo de publicacao entre 2017 e 2020.

A delimita¢do de tempo é empregada a fim de se localizar os ultimos avangos na area
da telemedicina, para que, ao final deste estudo, seja proposto um modelo vélido para futu-
ras aplicacdes e estudos, visto que o avango tecnoldgico se da de forma rdpida e abrangente
(CHIUCHISAN; COSTIN; GEMAN, 2014). Além de estudos em contexto hospitalar, tam-
bém foram considerados aqueles em contexto domiciliar, visto que podem auxiliar a identificar
diferentes indicadores de custos e de consequéncias para o modelo a ser desenvolvido neste
trabalho.

Esta revisao de escopo da literatura resultou em 25 artigos, que foram inteiramente anali-
sados e estdo apresentados e discutidos na se¢@o 4.1. Os resultados confirmaram que, apesar
do interesse crescente pelo tema telemedicina e suas tecnologias, a discussao em relagdo a sua
avaliacdo econdmica € pouco explorada, o que pode ser comprovado pela existéncia de exi-
guos estudos que detalham este processo. Isso confirma as afirmacdes de Eze, Mateus e Cravo
Oliveira Hashiguchi (2020) e Prinja et al. (2018), no sentido da necessidade de pesquisas que

apoiem e direcionem a avaliacdo de custos e consequéncias em programas de telemedicina.

Apenas quatro achados sdo revisdes da literatura, enquanto os demais sao aplicagdes de
avaliacdes econdmicas em programas de telemedicina. A maioria dos artigos de aplicagao
pritica comparou a interven¢do de telemedicina com a prética convencional, apresentando os
dados de custos e consequéncias calculados e comparados. Também verifica-se que os estudos
abrangem diferentes contextos. Quatorze artigos avaliam programas de telemedicina em hos-
pitais, enquanto onze abordam o apoio médico domiciliar. Cerca de 56% dos estudos abordam
programas que possuem como principal ferramenta de comunicacao entre médicos e pacientes
a videoconferéncia, enquanto 32% mostram o uso de ligacdes telefonicas, mensagens de texto

e aplicativos, e 12% nao especificam o meio de comunicacao.

Verifica-se a utilizac@o de diferentes tipos de avaliagdo econdmica. A avaliagdo de mini-
mizacao de custos ndo € empregada por nenhum dos estudos selecionados. Isso confirma as

afirmacdes de Bongiovanni-Delaroziere e Le Goff-Pronost (2017), no sentido de que conside-
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rar a inexisténcia de diferencgas entre os resultados de satde proporcionados pelos diferentes
cendrios em comparagdo, ou seja, a telemedicina e a prética tradicional, pode ser arriscado.
Isso se justifica pela indisponibilidade de informagdes sélidas para comprovar a equivaléncia
das consequéncias. A avaliacdo de custo-beneficio também nao é abordada nos artigos sele-
cionados. Esta abordagem raramente € usada em avaliacdes de saide devido a dificuldade em
atribuir um valor monetdrio aos resultados de satide. De acordo com Bongiovanni-Delaroziere
e Le Goff-Pronost (2017), a dificuldade de aplicacdo desta abordagem em programas de tele-
medicina se d4 pela necessidade de uma grande quantidade de informacdes a serem fornecidas
por pacientes, que relutam em estabelecer um valor monetdrio para sua saude, e de grandes
tamanhos de amostras. Ja as avaliacdes de custo-utilidade e custo-efetividade se apresentaram
em uma quantidade similar de artigos, 11 e 14 artigos, respectivamente. Estes fatos justificam
a adequacdo do tipo de avaliacdo econdmica a ser aplicado no modelo do presente estudo, a

avaliacdo de custo-efetividade.

A telemedicina passou a ser aplicada com mais frequéncia e em maior escala, englobando
diversas dreas da saude, como a infectologia (BABIGUMIRA et al., 2020), a gastroenterologia
(JONG et al., 2020; DEL HOYO et al., 2019; BONGIOVANNI-DELAROZIERE; LE GOFF-
PRONOST, 2017), a cardiologia (JIANG; YAO; YOU, 2020; SEQUEIRA et al., 2020; THO-
KALA et al., 2020; BONGIOVANNI-DELAROZIERE; LE GOFF-PRONOST, 2017), a obs-
tetricia (MODI et al., 2020; BOWSER et al., 2018; PRINJA et al., 2018), a urologia (SAR-
MAH et al., 2020), a endocrinologia (TSUJI et al., 2020), a oftalmologia (ULLAH et al., 2020;
MOITRY et al., 2018), a neurologia (WALLUT et al., 2020; THAKAR et al., 2018; WHET-
TEN et al., 2018), a dermatologia (WANG et al., 2020b; BONGIOVANNI-DELAROZIERE;
LE GOFF-PRONOST, 2017), a ortopedia (BUVIK et al., 2019), a medicina do sono (LUGO
etal., 2019), a pediatria (ROUT et al., 2019; THOMAS et al., 2018), a oncologia (WALL et al.,
2019), a pneumologia (BONGIOVANNI—DELAROZIERE; LE GOFF-PRONOST, 2017) e
a emergéncia (BONGIOVANNI—DELAROZIERE; LE GOFF-PRONOST, 2017), atingindo
também as unidades de tratamento intensivo (YOO et al., 2018). Sevick et al. (2017) mencio-

nam a aplicacdo da avaliagdo em contexto médico, de forma genérica.

Mesmo com o avango da sua aplicacdo e a comprovacdo da sua importancia nas mais
diversas dreas, a telemedicina ainda necessita ser estudada com maior profundidade (EZE;
MATEUS; CRAVO OLIVEIRA HASHIGUCHI, 2020). Este aumento de frequéncia e es-
cala da aplicacdo da telemedicina exige a divulgacdo de recomendagdes metodoldgicas para
promover o desenvolvimento coerente de avaliacdes econdmicas. Desta forma, o modelo pro-
posto por este trabalho auxiliard no alcance de melhores resultados a partir da aplica¢do da

telemedicina e, também, no seu financiamento.
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Além disso, os estudos foram conduzidos em paises de diferentes categorias - subdesen-
volvidos, em desenvolvimento, desenvolvidos e emergentes -, evidenciando a possibilidade
de aplicacdo da telemedicina. Porém, a caréncia de modelos e estratégias padronizadas para
avaliacdes econdmicas faz-se presente em todos os paises abordados, independentemente de
sua categoria. Entre os paises abordados estdo o Zimbdbue (BABIGUMIRA et al., 2020), a
Holanda (JONG et al., 2020), os Estados Unidos (JIANG; YAO; YOU, 2020; ULLAH et al.,
2020; WANG et al., 2020b; WHETTEN et al., 2018; YOO et al., 2018; THOMAS et al., 2018),
a India (MODI et al., 2020; ROUT et al., 2019; PRINJA et al., 2018; THAKAR et al., 2018),
a Inglaterra (SARMAH et al., 2020; THOKALA et al., 2020; TSUJI et al., 2020), a Franca
(SEQUEIRA et al., 2020; WALLUT et al., 2020; MOITRY et al., 2018; BONGIOVANNI-
DELAROZIERE; LE GOFF-PRONOST, 2017), a Noruega (BUVIK et al., 2019), a Espanha
(DEL HOYO et al., 2019), o Canada (LUGO et al., 2019; SEVICK et al., 2017), a Australia
(WALL et al., 2019) e a Nigéria (BOWSER et al., 2018). Observa-se que nenhum dos estudos
selecionados avaliou algum programa do Brasil, o que enfatiza a relevancia deste estudo, que

também considera a aplicacdo do modelo em programas de telemedicina brasileiros.

Em relacdo a metodologia, apenas quatro artigos empregaram a modelagem - modelo de
Markov e software de simulagdo -, o que apoiou a decisao de sua ndo utiliza¢ao neste trabalho.
Para a etapa de andlise dos resultados da avaliacdo, a maioria dos estudos utilizou a anélise
de sensibilidade. Também € importante destacar que, dentre estes 25 artigos de avaliagdo
econdmica, apenas 3 apontam os critérios pelos quais os indicadores de custo e consequéncia
foram selecionados. Nenhum dos estudos explora a adequacgdo e a relevancia destes critérios.
Foi constatada uma grande heterogeneidade entre os estudos, em relacdo a metodologia e aos
indicadores para mensuracao de custos e consequéncias. Dezenove estudos ndo apresentaram
detalhes sobre o modelo utilizado na avaliacdo, o que dificulta sua replicacdo em outros pro-
gramas de telemedicina. Isso justifica a necessidade de criagdo de um modelo padronizado
para auxilio em todas as etapas de avaliagdo econdmica em programas de telemedicina, o que
podera proporcionar a melhoria da qualidade e confiabilidade dos resultados obtidos. Estes
resultados sdo de grande valia para os gestores, visto que os recursos financeiros sao escassos

e, por isso, devem ser administrados de forma efetiva.

Embora a dificuldade em comparar estes estudos heterogéneos, todos mostraram a tele-
medicina como uma atividade custo-efetiva. A efetividade da telemedicina também pode ser
comprovada pela satisfacdo do paciente submetido ao programa. Estudos apontam que, em
alguns casos, os pacientes ainda percebem maiores vantagens no tratamento remoto, uma vez
comparados ao modo presencial, principalmente devido a conveniéncia e economia de tempo
e de custos (SHALINI SHAH et al., 2020). De acordo com Becker, Fusaro e Scurlock (2019),
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a telemedicina agrega valor ao elevar recursos de um hospital, para uma correta, rdpida e eficaz

avaliacdo e tratamento de pacientes.

Em sintese, no ambito académico, este trabalho se justifica devido a diversos estudos apon-
tarem a importancia da avaliagdo econdmica na aplicacdo da telemedicina, porém, ainda ndo
relatarem a maneira clara e padronizada pela qual esta avaliagdo pode ser realizada. Desta
forma, Prinja et al. (2018) afirmam que existe uma grande necessidade de se explorar ava-
liagdes econdmicas em casos de aplicacdo da telemedicina hospitalar. Principalmente es-
tudos que envolvem modelos qualitativos sdo necessarios (EZE; MATEUS; CRAVO OLI-
VEIRA HASHIGUCH]I, 2020). Brophy (2017) sugere que estudos comparativos entre aten-
dimentos virtuais e presenciais tradicionais devem também ser baseados em uma avaliagdo de

custo-efetividade.

1.4 Delimitacoes

O modelo de avaliagdo econdmica serd focado em aspectos relativos a definicdo e ao pla-
nejamento das atividades e recursos, assim como ao emprego de indicadores de custo e de
consequéncia para a correta e eficaz avaliacdo de programas de telemedicina. Isso dar-se-a
com base em achados da literatura e ndo em interagdes no ambiente pritico. Os elementos
que compdem o modelo sdo definidos ao longo da pesquisa e seus métodos de aplicacao apre-
sentados, assim como as principais referéncias. O modelo nio aprofunda a aplicacdo de cada
indicador em sua apresentacio, sendo conceitual. Nao s@o aprofundados os elementos estru-
turais das organizacdes que influenciam a aplica¢do de uma tecnologia como a telemedicina.
A maturidade necessdria das instituicdes para esta aplicagdo também nao € abordada. A ava-
liagdo do modelo se deu na criacdo de proposicdes sobre alguns elementos do modelo. O
modelo foi proposto e ndo houve aplicagdo pratica nesta pesquisa. Todo o desenvolvimento

da pesquisa foi através de base tedrica encontrada na literatura.

Ainda que os dados encontrados na literatura visem generalizar os resultados desta pes-
quisa, o modelo desenvolvido € direcionado exclusivamente a programas de telemedicina de
parceria entre hospitais a fim de garantir tratamento de qualidade a seus pacientes internados
(TAHAN, 2020). Ressalta-se que aplicacdes em outros ambientes, sejam de servigo de satde
ou nao, devem ser previamente avaliadas tecnicamente e cientificamente. Avaliar a aplicabili-
dade deste em outros ambientes de servigo caracteriza também uma oportunidade para estudos

futuros.
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1.5 Estrutura do trabalho

Este trabalho divide-se em cinco capitulos: introdu¢@o, marco tedrico, procedimentos me-
todoldgicos, apresentacdo e discussdo dos resultados, e consideracdes finais. O primeiro trata
da apresentacdo do tema e problema de pesquisa, dos objetivos, da justificativa, das delimi-
tacOes e da estrutura do trabalho, de forma a contextualizar a pesquisa. O segundo destaca
aspectos relevantes da literatura que embasa o trabalho, com os principais termos e conceitos,
e o que ha de consolidado. O terceiro apresenta os procedimentos metodoldgicos seleciona-
dos para a conducgdo do estudo, englobando o método de pesquisa, o método de trabalho, a
coleta e a andlise de dados e a delimitacdo. O quarto apresenta os resultados da revisao de
escopo e suas relacdes, a construcdo do modelo, trazendo a organizagdo dos indicadores e a
estrutura do modelo, a avaliacdo do mesmo a partir de proposi¢des e, ainda, sua discussao.
O quinto capitulo apresenta as consideragdes finais da pesquisa, trazendo as contribuicoes,
limitagGes e projecdes de pesquisas futuras. Na sequéncia estdo as referéncias utilizadas para

embasamento do trabalho.
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2 MARCO TEORICO

Este capitulo esta dividido em quatro se¢des, englobando temas que embasam esta pes-
quisa. Inicia-se pela se¢do 2.1, com os principais aspectos do avanco em digitalizacdo de
processos aplicada a drea da satide. Na secdo 2.2, faz-se a apresentagcdo dos principais concei-
tos sobre telemedicina. Na secdo 2.3, apresentam-se os principais tipos de avaliacdo econo-
mica em saude. E a secdo 2.4 apresenta os métodos de custeio e indicadores de qualidade

relacionados a avaliagdo econdmica em saude.

2.1 Digitalizacao em satde

A digitalizagdo refere-se ao emprego de tecnologias digitais — tecnologias de informacao,
informadtica, comunicag¢do e outras - na habilitagdo, otimizagdo ou transformacgdo de processos
de producgdo e de entrega de um produto ou servico (RICCIARDI et al., 2019). O processo
de digitalizacdo possibilita que modelos de negdcios proporcionem novas oportunidades para
seus clientes, agregando valor em sua experiéncia. De acordo com Gebre-Mariam e Bygstad
(2019), além da transformacgdo de dados, a digitalizacdo também implica na reconfiguragao
de papéis, relacdes, praticas e estruturas organizacionais, tornando-se um processo sociotéc-
nico. Devido a seus beneficios, as tecnologias digitais estdo sendo cada vez mais aplicadas
globalmente, o que leva a altera¢ao das formas contemporaneas e futuras de consumir, empre-
ender e trabalhar. Neste sentido, em diversos paises, 0s governos preocupam-se em intervir

politicamente para o estimulo a adesdo da digitalizagdo pelas empresas (FREDDI, 2018).

Apesar de ser principalmente implementada e estudada em ambientes de manufatura in-
dustrial, a digitalizacdo também atinge as organizacdes de servicos, incluindo as organizagdes
de sadde, principalmente em paises desenvolvidos (KONTTILA et al., 2019). No entanto, a
saide da populacdo nos diferentes paises € uma meta vital para alcancar a sustentabilidade
global. Ter-Akopov, Kosinova e Knyazev (2019) apontam que o mercado global da digitaliza-
¢do em saude cresce cerca de um quarto a cada ano e espera-se que exceda € 900 bilhdes em
2025, contando com a participacdo ativa do Estado. A pandemia da COVID-19 impulsionou
ainda mais este avango digital em saude, sendo possivel a partir do rdpido desenvolvimento no
setor de hardware, microprocessadores, sensores e dispositivos méveis generalizados. Neste
sentido, a implementacdo da digitalizacdo no ambito da saide também € cada vez mais fre-
quente em paises em desenvolvimento, como alternativa aos indmeros desafios enfrentados
pelos governos locais na gestao de seus sistemas de saide (GEBRE-MARIAM; BYGSTAD,

2019). Estes desafios sistémicos também envolvem a alta e crescente demanda por servicos de
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saude, os altos custos, as rdpidas mudangas demograficas, a escassez de profissionais de saide
e o acesso desigual ao atendimento em saide (BLIX; LEVAY, 2018; BRATUCU et al., 2020).
De acordo com Miiller, Wachtler e Lampert (2020), o aumento da demanda por servicos de
satde pode ser associado ao aumento da expectativa de vida da populagdo e da ocorréncia de

doencas cronicas e multi-patologias, bem como novas sindromes e virus.

A digitalizacdo em saude torna-se uma excelente oportunidade para prevenir, avaliar, in-
formar, promover e tratar comportamentos de saide em grandes segmentos da populacao.
Esta transforma o padrdo de atendimento em satde em relacdo a acessibilidade, custos, in-
formacdes e qualidade para pacientes e organizagdes (BORRELLI; RITTERBAND, 2015).
Os processos tém sua qualidade aumentada, atendendo aos requisitos crescentes da drea em
relacdo a custo-efetividade (DE MAESENEER et al., 2019). Isso ocorre porque uma comu-
nicacdo mais eficiente e eficaz em satide pode levar ao melhor uso dos recursos disponiveis
para sua sobrevivéncia no mercado, a0 mesmo tempo em que pode proporcionar a geracao de

conhecimento e, consequentemente, vantagem competitiva (MUHOS et al., 2019).

A digitalizacdo pode promover o desenvolvimento de competéncias, inovagdes, produ-
tos e servicos a fim de melhorar, mesmo que a longo prazo, a sustentabilidade dos cuidados
de saude. E, além de modificarem os processos de gerenciamento de saude, estas tecnolo-
gias digitais podem proporcionar inclusive a mudanca do local da prestacdo de cuidados de
saude, facilitando o acesso e proporcionando conforto e tranquilidade para pacientes que po-
dem obter tratamento em seus lares. Ainda, podem transformar as formas de organizacao e
financiamento de sistemas de sauide, os tipos de profissionais de saide necessarios, bem como
a funcdo de cada um destes profissionais e dos pacientes (REICH; MEDER, 2021). Esta trans-
formagao também impacta as industrias farmacéutica e biomédica, permitindo a evolugdo de
seus processos, visto que estdo intimamente ligadas aos servigos de saide (RICCIARDI et al.,
2019).

Estas tecnologias também podem facilitar a transi¢ao para uma saide baseada em valor, a
partir de um modelo centrado no paciente, visto que proporcionam a entrega de servicos de
saude com qualidade e seguranca, facilitando o acesso ao sistema e reduzindo custos (ELF
et al., 2017). Esta transformagdo em saude € beneficiada pela participacdo ativa do paciente,
proporcionando aos programas de digitalizacdo em saude um valor maximizado, sendo me-
lhor aceitos pelos usudrios. Desta forma, resultados e experi€ncias relatados pelos pacientes
devem ser sempre medidos, a fim de obter uma avaliagdo completa dos cuidados de satde
prestados. De acordo com Magalhdes et al. (2020), as tecnologias digitais, além de terem a
capacidade de melhorar o atendimento prestado e a relacdo com o paciente, também desempe-

nham papel importante no seu estimulo a uma melhor qualidade de vida. O acesso facilitado a
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informacdes por pacientes, a partir de pesquisas ou trocas de experiéncias com outros pacien-
tes, faz com que estes conhegcam melhor suas doencas e seus tratamentos, desejem ser tratados
de forma personalizada e se sentir parte do processo. Segundo Van De Belt et al. (2010), a
relacdo solidaria e proxima com o cliente também leva a sua satisfacdo e fidelizacdo. Ainda,
discussdes do Férum Econdmico Mundial (WEF) indicaram que este empoderamento do pa-
ciente faz com que o mesmo tenha maior responsabilidade em relacdo a sua satde e de sua
familia, optando pela medicina preventiva e, consequentemente, diminuindo a demanda por
atendimentos de emergéncia em hospitais (REICH; MEDER, 2021). Porém, embora o empo-
deramento do paciente possa aliviar a pressao por profissionais de satide, € importante ressaltar
que estes avancos nao diminuem a responsabilidade do sistema de saide sobre a vida destas
pessoas. Os profissionais de satde, por muitas vezes, apenas acompanham e aconselham os

pacientes sobre o uso confidvel da midia digital.

A digitalizacdo em saude envolve uma série de tecnologias principalmente destinadas a
possibilitar o acesso ou a maior efetividade de monitoramento e consulta médicos, incluindo
telemedicina por videoconferéncia, ligacdo telefonica e mensagem de texto, aplicativos de
satude movel, tecnologia da informacao em sadde, dispositivos médicos vestiveis, portais de
saude, medicina personalizada, armazenamento de dados em nuvem, digitalizacdo de dados
médicos, apoio a tomada de decisdo por inteligéncia artificial, Internet das coisas, big data,
genOmica e redes sociais (LEE et al., 2021; KONTTILA et al., 2019; TER-AKOPOV; KO-
SINOVA; KNYAZEV, 2019). A partir destas tecnologias, pode-se, por exemplo, monitorar
continuamente pacientes a fim de promover diagndstico e intervencdo rapidos e eficazes, re-
gistrar e consultar informagdes médicas de forma eletrOnica a fim de agilizar sua andlise,
compartilhar informacdes entre diferentes médicos para tomada de decisdo a partir de servi-
dores baseados em armazenamento de dados em nuvem ou de videoconferéncias, monitorar
ensaios clinicos, coletar dados de saide automaticamente a partir de sensores e desenvolver
aplicativos moveis para que pacientes possam rastrear suas doengas. Segundo a OMS, as tec-
nologias digitais sdo adotadas na saide com quatro focos principais baseados nos principais
utilizadores do servigo: pacientes, provedores de satide, cuidados em saide ou dados de satde
(DE MAESENEER et al., 2019).

Ricciardi et al. (2019) apontam que as tecnologias digitais aplicadas a satide podem otimi-
zar os cinco dominios da satde publica, sendo estes a personalizacdo e precisdo; automagao;
predi¢do; andlise de dados; e interacdo. Em relacdo a personalizacdo e precisdo, a realidade
virtual e a inteligéncia artificial permitem treinamentos efetivos a profissionais de saude e o
direcionamento eficaz as intervencdes de saide. Em rela¢do a automacao, empregam-se sis-

temas de apoio a decisdo, sinaliza¢do automatizada de eventos clinicos adversos, sistemas de
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dispensacdo de medicamentos e agendamento de servigos de satide. No que tange a predicao,
a inteligéncia artificial pode prever e intervir precocemente em eventos adversos de saude.
Para a andlise de dados, o big data permite a extracdo e armazenamento de um grande volume
de dados para avanco em saudde, a transmissdo de dados € apoiada pela tempestividade e sua
relagdo com outras fontes de dados € apoiada pela interoperabilidade. Por fim, a Internet, mi-
dias sociais e aplicativos para smartphones possibilitam a participagdo ativa do paciente nos
cuidados em satuide (RICCIARDI et al., 2019).

De acordo com Crawford e Serhal (2020), a telemedicina por videoconferéncia sincrona
e os aplicativos moveis para troca de informagdes de saide vém sendo os modos de satide
digitalizada mais utilizados durante a crise de saide publica causada pelo virus COVID-19.
Segundo Bratucu et al. (2020), as categorias mais comuns de aplicacao destas tecnologias para
auxilio a profissionais de saide e pacientes sdo o gerenciamento de doengas cronicas, cuidados
materno-infantis, processo de diagndstico e interpretacdo de testes médicos. Dentre todos os
dominios da digitalizacdo em sadde, serdo apresentadas brevemente as principais tecnologias

potenciais de Reich e Meder (2021), conforme exposto na Figura 3.

Figura 3: Principais dominios da digitalizagdo em satde
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Fonte: Adaptado de Reich e Meder (2021).

A telemedicina se trata do uso de tecnologias de comunicacao e de informagdo para pro-
mover a prestacao de servicos de saide (JEDAMZIK, 2019). Este dominio permite o aumento

da acessibilidade ao sistema de saide por pacientes localizados em regides distantes de cen-
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tros de referéncia em satide, em caso de necessidade. Esta é aplicada principalmente para
monitoramento e consulta remotos, abordando prevenc¢do, diagndstico, terapia e reabilitacao.
A satide movel corresponde ao uso de dispositivos e sensores méveis, vestiveis ou implanta-
veis — smartphones, smartwatches, pulseiras inteligentes, cardioversores-desfibriladores, en-
tre outros — para coletar parametros fisiologicos dos pacientes e permitir aos médicos sua
interpretacdo e possivel intervencdo em caso de necessidade (REICH; MEDER, 2021). Estas
tecnologias também permitem ao paciente informagdes e aconselhamentos de saude, estimu-
lando habitos sauddveis e permitindo sua melhor compreensao de seu estado de saude. Estes
dispositivos sdo comumente aplicados a pacientes com doencas cronicas leves e a idosos (PA-
TRA; BHATTACHARYA; MUKHERIJEE, 2021). Estes dois dominios digitais, telemedicina
e saude movel, destacam-se em meio ao setor de saude, vistos que os smarthphones sao muito
difundidos e facilitam o acesso a mais de 300 000 aplicativos de satude disponiveis (AITKEN;
CLANCY; NASS, 2017).

A medicina personalizada envolve principalmente técnicas de gerenciamento e proces-
samento de dados para auxilio ao diagndstico e prescri¢do de tratamento médico precisos
e precoces, incluindo a inteligéncia artificial (REICH; MEDER, 2021). Um sistema de in-
teligéncia artificial bastante difundido entre hospitais ¢ o IBM Watson, capaz de aumentar
em 40% a probabilidade de diagnéstico correto (TER-AKOPOV; KOSINOVA; KNYAZEV,
2019). Também neste sentido, os profissionais de satide podem ser apoiados em suas decisoes
por prontudrios eletronicos de saide, que coletam digitalmente dados de saide de pacientes
durante toda sua vida. Atualmente, 94% dos hospitais dos Estados Unidos utilizam estes pron-
tudrios (TER-AKOPOV; KOSINOVA; KNYAZEYV, 2019). O big data é outra tecnologia que
pode ser empregada para melhorar o diagndstico e tratamento médico, assim como apoiar a
geracdo de novos medicamentos, tratamentos e conhecimentos, a partir da identificacdo de
padrdes e tendéncias de dados de saude. Este dominio trata da integracdo e andlise de dados
enormes acumulados pelo setor de saude, em sua maioria heterogéneos (REICH; MEDER,
2021). Neste sentido, a computacdo em nuvem também permite o rdpido acesso e o com-
partilhamento destes dados em tempo real com outros servidores, o que leva a uma tomada
de decisdo apoiada entre profissionais de saide (PATRA; BHATTACHARYA; MUKHERIJEE,
2021). Ainda em relacdo a integracdo de dados de satde, o suporte a decisdo clinica permite

que decisdes dos profissionais de saide sejam baseadas em diretrizes.

Além dos dominios da digitalizagdo em satde elencados por Reich e Meder (2021), as
tecnologias de realidade virtual e os robds merecem destaque. A tecnologia de realidade
aumentada permite ampliar a visdo de profissionais de saide, que passam a receber melhor

qualidade de imagem e de informacdo durante cirurgias, por exemplo, podendo potencializar
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e corrigir suas acdes. Esta tecnologia também ¢ largamente aplicada para reabilitacdo de paci-
entes apos a cirurgia e no treinamento de profissionais de satide (TER-AKOPOV; KOSINOVA;
KNYAZEYV, 2019). Os robos também podem auxiliar em treinamentos e principalmente em
cirurgias, podendo inclusive desempenhar o papel principal com precisdo e exatidao, enquanto
médicos o controlam remotamente, visualizando o local de cirurgia em 3D (TER-AKOPOV;
KOSINOVA; KNYAZEYV, 2019).

A digitalizacdo em satde apresenta muitas vantagens, incluindo a possivel melhoria ao
acesso a saude, a rdpida implementacdo e a capacidade de personalizacdo do atendimento
(MULLER; WACHTLER; LAMPERT, 2020). Os beneficios proporcionados pela inclusio
de tecnologias na drea da saude sdo diversos, englobando desde a coleta e gerenciamento de
dados de sadde até o apoio a tomada de decisdo por equipes médicas. De acordo com Odone
et al. (2019), os principais beneficios proporcionados pela digitalizagdo em saude sdo trés.
O primeiro e principal beneficio se refere a seu apoio a transi¢cdo da medicina de cura para
a medicina de prevencdo, ou seja, o paciente tem acesso a informacdes e aconselhamentos
que podem evitar o desencadeamento de doencas em seu organismo, proporcionando melhor
qualidade de vida ao paciente e menor demanda ao sistema de saude. O segundo beneficio
estd ligado a centralizacdo do paciente em seus processos, apoiando seu empoderamento. O
terceiro se relaciona ao aumento da efetividade e seguranca e a reducao de custos dos servigcos
de satide (ODONE et al., 2019).

No entanto, Miiller, Wachtler e Lampert (2020) alertam para os desafios envolvidos nesta
pratica em satde, devido a necessidade de acesso a Internet e de disponibilidade de hardware
adequado para beneficio em casos de telemedicina domiciliar, por exemplo. O que pode inclu-
sive acentuar as desigualdades ja existentes em nosso sistema de saude. McKee, Schalkwyk e
Stuckler (2019) adicionam outros cinco aspectos preocupantes em relacao a digitalizacdo em
saude: discriminagdo em relagcdo a pessoas nao familiarizadas com o uso de novas tecnologias;
violacdes de privacidade devido ao cadastro de dados pessoais e geolocalizagdo; iatrogénese,
que se refere a possivel dano ao paciente devido ao uso de tecnologias digitais, como por
exemplo o erro de diagndstico devido a mé qualidade de imagem m videoconferéncia; desin-
formacdo ou propagacdo de noticias falsas; ataques cibernéticos em sistemas de satde. Desta
forma, existe a necessidade de auxilio na garantia da integridade dos dados e na incorporagao
de principios legais e éticos para evitar os riscos da digitalizagdo. Assim, Odone et al. (2019)
aconselham o emprego de um pensamento sist€émico para que as vantagens da digitaliza¢do
sejam bem aproveitadas e que seus riscos potenciais sejam minimizados em casos de aplica-
¢do a saude publica. Por isso, compreender, avaliar € monitorar constantemente o impacto

da digitalizacdo em satde torna-se essencial, tanto em relagdo ao custo quanto a efetividade
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(BRATUCU et al., 2020).

2.2 Telemedicina

A telemedicina, ou telessadde, trata-se da oferta de servicos de cuidados em satide, nos
casos em que a distancia € um fator critico. Estes servi¢os sdo providos por profissionais da
area de satude, com o auxilio de tecnologias de informacdo e de comunicagdo, de forma a
facilitar o acesso dos pacientes ao sistema de saide (ORGANIZATION et al., 2012). Desta
forma, proporciona-se um intercambio de informag¢des vélidas para diagndsticos, prevengao
e tratamento de doencgas, além da continua educac¢do de provedores de cuidados em satide
e execugdo de pesquisa e avaliagdes (TING; WILKES, 2021). Tudo se faz no interesse de

melhorar a satide das pessoas e de suas comunidades.

De acordo com Craig e Petterson (2005), o primeiro relato do uso de telemedicina ocor-
reu ainda na Idade Média, na Europa, quando pragas assolavam o continente. J4 a historia
recente da telemedicina pode ser considerada a partir da invencao do estetoscopio eletronico,
em 1910, visto que foi descrito o desenvolvimento de repetidores, amplificadores e receptores
que permitiam a transmissao de sinais por cerca de 50 milhas (AMADI-OBI et al., 2014). No
final da década de 1950, sistemas de circuito fechado de televisdo foram usados para propor-
cionar servigos de saide mental, através de consultas entre médicos do Hospital Estadual de
Norfolk - e seus pacientes - e especialistas de um centro médico universitario, o Instituto Psi-
quidtrico de Nebraska, em Omaha (LOVEJOY; READ, 2021). No entanto, o primeiro sistema
completo e interativo de telemedicina - com provedores de saide médicos e “ndo-médicos” -
foi instalado em Boston, no ano de 1967. Este sistema fechado de televisao foi utilizado para
a avaliacdo de saude de viajantes que estavam no posto médico do Aeroporto Internacional
de Logan, realizada por médicos situados no Hospital Geral de Massachusetts (WEINSTEIN
et al., 2021).

A tecnologia de videoconferéncia desenvolveu-se posteriormente, tendo, nos anos 1960,
um grande impulso com o advento dos voos espaciais, que proporcionaram as primeiras apli-
cagdes médicas com o uso de video, através dos experimentos da Administracdo Nacional
de Aerondutica e Espaco (NASA). Em 1969, quando o homem chegou a Lua, a telemedicina
auxiliou na assisténcia a saide dos astronautas em O6rbita, por meio do envio de seus sinais
fisiologicos — eletrocardiogramas, pressdo arterial, temperatura, ritmo respiratdrio - para os
centros espaciais da Terra, a milhares de quilometros de distincia, onde puderam ser moni-
torados pelos médicos da NASA (REIFEGERSTE; HARST; OTTO, 2021). Entretanto, este

projeto foi interrompido antes de ter atingido significativo grau de maturidade e, assim, ndao
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se chegou a conclusdes definitivas sobre a telemedicina, porém se percebeu sua importancia
na economia de deslocamento, na melhor coordenacao médica e administrativa, nas situagoes
emergenciais e nas situacdes de acesso médico dificil ou impossivel (SIMPSON; DOARN;
GARBER, 2020).

Atualmente, com o desenvolvimento da comunica¢do sem-fio e com a evolucao dos tele-
fones celulares, a aplicacdo da telemedicina tornou-se mais simples e efetiva. O termo “comu-
nicacdo sem-fio” também abrange o uso de satélites de comunicagdo, que estdo sendo muito
importantes para a implantacio da telemedicina nos paises em desenvolvimento, a partir da
Internet e com um baixo custo (SHANBEHZADEH; KAZEMI-ARPANAHI; MAHBUBI,
2021). Além de videoconferéncias para aconselhamento médico em tempo real, também sao
utilizadas ligacdes telefonicas, mensagens de texto e aplicativos, que inclusive podem emitir
alertas para avisar aos pacientes os horarios de ingestdo de seus medicamentos. A partir do
emprego das tecnologias digitais para coleta, registro e andlise de dados, acredita-se que exista
uma economia de 50% do tempo dos profissionais de saide direcionado a dados (OSIPOV;
SKRYL, 2021).

De acordo com Maldonado, Marques e Cruz (2016), a telemedicina nido € uma atividade
exclusivamente médica, e sim a sinergia entre profissionais de saide e de tecnologia, para o
desenvolvimento de atividades multiprofissionais que envolvem gestdo e planejamento, pes-
quisa e desenvolvimento de conceitos e solucdes em educacio, assisténcia e pesquisa cienti-
fica em satde, além de aspectos €ticos e legais. Portanto, mais que um conjunto de atividades
multiprofissionais, € uma drea de atuagdo interdisciplinar. Tahan (2020) também aponta que
existem dois tipos de telemedicina, domiciliar e hospitalar. A telemedicina domiciliar envolve
a relacdo direta entre médico e paciente, quando o ultimo recebe aconselhamento médico a
partir de sua residéncia; ja a telemedicina hospitalar envolve a relagdo entre profissionais de
saide de diferentes hospitais para troca de informacdes, realizacdo de exames em equipa-
mentos especificos e apoio na tomada de decis@o, o que pode proporcionar maior qualidade e
eficiéncia ao tratamento de pacientes ja internados (TAHAN, 2020). Jedamzik (2019) aponta
que entre os pacientes mais beneficiados por este tipo de servigo estdo os que vivem longe de
grandes centros médicos, os que sofrem de doengas cronicas, os que passam por reabilitacdo

e os 1dosos.

Além da quebra da barreira da distancia entre médico e paciente, a telemedicina tam-
bém proporciona outras inimeras vantagens, compreendendo o 4gil e exato diagndstico e
tratamento a doengas a partir do monitoramento continuo e, consequentemente, a reducao de
complicagdes clinicas e visitas a centros de saide (JEDAMZIK, 2019). Ainda como vanta-

gem, tem-se o aumento da confianga dos pacientes em seus médicos e o empoderamento dos
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pacientes devido ao acesso facilitado a informagdo (DALLEY; RAHMAN; IVALDI, 2021),
o desenvolvimento profissional de equipe médica dado pelo compartilhamento constante de
conhecimento entre diferentes especialidades clinicas (ANTHONY JNR, 2021), a maior co-
modidade dos pacientes pela eliminacdo da necessidade de viagens longas para atendimento
(REEVES; AYERS; LONGHURST, 2021), a reducdo de custos pela elimina¢@o de transfe-
réncias desnecessarias de pacientes (OSIPOV; SKRYL, 2021), entre outros.

O desenvolvimento do uso da telemedicina estd apenas comegando, mesmo que tenha sido
impulsionado pelas circunstancias da pandemia COVID-19, apoiando o acesso aos cuidados
em saude e, a0 mesmo tempo, a ndo propagacao do virus devido ao distanciamento proporci-
onado. Em marco de 2020, logo apds o decreto desta pandemia pela Organizacao Mundial da
Saude (OMS), o nimero de solicitacdes por atendimentos de telemedicina aumentou em mais
de 50% em todo o mundo; acredita-se que este ndmero ainda crescerd muito (SAM et al.,
2020). Sam et al. (2020) também afirmam que o mercado mundial de telemedicina era de
US$45 bilhdes em 2020, apds o inicio da pandemia, e que o mesmo devera crescer em 19,3%
ao ano. A telemedicina € de extrema importincia, social e econdmica, principalmente em pai-
ses com grandes distincias e transporte subdesenvolvido, como € o caso do Brasil (OSIPOV;
SKRYL, 2021).

As experiéncias efetivas de telemedicina no Brasil tiveram inicio na década de 1990. Em
1994, foram iniciadas as operagdes da Telecardio, empresa especializada em realizar eletro-
cardiogramas a distancia (HOAGLAND et al., 2020). Em 1995, foi criado o servico ECGFAX
pelo Instituto do Coragao, oferecendo a anélise de eletrocardiogramas vindos por fax de outras
localidades. No mesmo ano, a Rede Sarah iniciou um programa de videoconferéncia unindo
toda sua rede de hospitais do aparelho locomotor para troca de informacdes clinicas. Em 1996,
o Instituto do Coracao langou o servico ECGHome, com o objetivo de monitorar pacientes em
seu domicilio (FIGUEIREDO; NAKAMURA, 2003).

Figueiredo e Nakamura (2003) ainda afirmam que, no Brasil, vém ocorrendo diversas
iniciativas no processo de desenvolvimento da telemedicina. No que se refere a politicas go-
vernamentais, o Programa Telessatude Brasil, a Rede Nacional de Ensino e Pesquisas e, a Rede
Universitaria de Telemedicina sdo as mais importantes. Com foco na atencao primaria, o Mi-
nistério da Saude instituiu em 2007 o Programa Nacional de Telessaude, que foi ampliado em
2011, passando a ser designado Programa Nacional Telessaide Brasil Redes. Inicialmente, o
programa tinha como meta qualificar 2700 equipes da Estratégia Saide da Familia e previa
a criacao de nove nucleos em nove estados brasileiros, sendo que, a cada nucleo, estariam
vinculados 100 pontos de telessaide instalados e funcionando em unidades bésicas de satide

de municipios selecionados, perfazendo um total de 900 pontos. Atualmente, o programa esté
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presente em 23 estados e, com um total de 8097 pontos, atende a 3417 municipios. E interes-
sante notar que a evolucao e tipo de servigo prestado diferem de estado a estado, conforme suas
necessidades baseadas em histérico de saide (MALDONADO; MARQUES; CRUZ, 2016).

No que tange a acdo regulatéria em telemedicina, os aspectos-alvo em relagdo aos servi-
cos prestados e a gestdo sdo a privacidade, o exercicio profissional e a interoperabilidade dos
sistemas de informacdo (CAETANO et al., 2020). Estas trés dimensdes estdo intimamente
ligadas, uma vez que sd@o as tecnologias de informagao e comunica¢do que proporcionam as
ferramentas e a infraestrutura necessarias para garantir tanto o direito dos pacientes a privaci-
dade quanto os meios para o exercicio profissional dos agentes de satde. No que diz respeito
aos equipamentos, os aspectos-alvo da regulacdo sdao, fundamentalmente, a seguranca e o
desempenho essencial - efetividade (CAETANO et al., 2020; LOPES; OLIVEIRA; MAIA,
2019).

Assim, diferentes agentes estdo envolvidos na a¢do regulatoria em telemedicina no Brasil.
Por exemplo, o Conselho Federal de Medicina (CFM), visando a garantir que o armazena-
mento, compartilhamento, manipulacdo e transferéncia de Registros Eletronicos em Sauide
sejam feitos de modo seguro e garantam sua autenticidade, confidencialidade e integridade,
estabeleceu pelo menos duas medidas regulatérias de grande importancia, em 2002 e 2007.
Em 2002, a Resolugdo CFM no 1.638 20 foi expedida para definir o prontudrio médico eletro-
nico, determinando seu conteido minimo - informacdes obrigatdrias - e atribuindo responsa-
bilidades por seu preenchimento, guarda e manuseio (LOPES; OLIVEIRA; MAIA, 2019).

Adicionalmente, esta resolucdo tornou obrigatdria a criacdo da Comissao de Revisdo de
Prontudrios nas instituigdes de saude. Em 2007, o CFM revogou a Resolug@o no 1.639 de
2002, que estabelecia os requisitos técnicos dos sistemas informatizados para a guarda e ma-
nuseio de prontudrios médicos, substituindo-a pela Resolucdo no 1.821 21, na qual aprovou
os requisitos técnicos para a digitalizacdo e uso dos sistemas informatizados para a guarda
e manuseio dos prontudrios dos pacientes, além de ter autorizado a eliminacio do papel e a
troca de informacdo identificada em saude (LOPES; OLIVEIRA; MAIA, 2019). O aspecto
ético primordial suscitado pela telemedicina é o respeito ao sigilo, a confidencialidade e a
privacidade das informacdes (CHAET et al., 2017).

No Brasil, o instrumento regulatério da profissdo médica € o Cddigo de Etica Médica,
promulgado pela Resolug¢do no 1.931 22 de 2009 do CFM. O Art. 37 e seu pardgrafo tinico sao
de particular interesse para a telemedicina, pois vedam a prescri¢do de tratamento ou outros
procedimentos sem o exame direto do paciente, salvo em caso de urgéncia ou emergéncia e
impossibilidade comprovada. Na mesma linha, a Resolu¢do CFM no 1.643 de 2002 restringe

o uso da telemedicina, ao defini-la como o exercicio da medicina por meio da utilizagdo de
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metodologias interativas de comunicagdo, audiovisual e dados, aplicadas apenas com fins de
assisténcia, educagdo e pesquisa em saide (MALDONADO; MARQUES; CRUZ, 2016). Esta

definicao limita claramente o potencial de aplicacdo que a telemedicina apresenta.

Especificamente em relagdo a privacidade do paciente, o Art. 73 do CFM impede o médico
de revelar informacdes sobre os pacientes sem o consentimento destes. Pelo Art. 75, o médico
fica proibido de fazer referéncia a casos clinicos identificaveis e pelo Art. 85, o médico fica
impedido de permitir o manuseio e o conhecimento dos prontudrios por pessoas nao obrigadas
ao sigilo profissional quando sob a sua responsabilidade (SILVA et al., 2020; LOCH, 2007).
O Ministério da Satde, por meio da Portaria no 2.073 23 de 2011, definiu os padrdes de
interoperabilidade e informacao em saide para os sistemas de informacao em saide no ambito
do Sistema Unico de Sadde (SUS) — nos niveis municipal, distrital, estadual e federal — e para

os sistemas privados e do setor de satude suplementar (SILVA et al., 2020).

Corréa et al. (2014) ressaltam que o Brasil possui caracteristicas que tornam o uso da te-
lemedicina potencialmente benéfico para o sistema de saidde, devido a sua enorme extensao
territorial e a precariedade e ao custo relativamente alto de seus transportes. Isso porque es-
tes fatores implicam em dificuldades de acesso a grandes centros de exceléncia em satide nas
grandes cidades por parte da populacdo de pequenas cidades do interior. No entanto, segundo
Jedamzik (2019), para o desenvolvimento da telemedicina em qualquer pais, € indispensdvel
o treinamento e a educacdo continuada dos profissionais de saude, para que estejam sempre
ajustados as evolugdes tecnoldgicas. Também se faz necessdria a aquisi¢ao de equipamentos
adequados e de fécil utilizagdo por provedores de satide e pacientes, inclusive para pessoas
com algum tipo de deficiéncia, e um regulamento de protecao de dados abrangente e com-
pativel para todos os usudrios (MEYDING-LAMADE et al., 2021). Além das limitacdes da
telemedicina causadas pela legislacdo, ainda se tem o ceticismo de alguns pacientes e profissi-
onais de sadde, a falta de estrutura em relacdo a tecnologia de informacao e a falta de padrdes

para aplicar e avaliar os programas de telemedicina.
2.3 Avaliaciao econémica em satide

O aumento da expectativa de vida da populacdo e o avanco das tecnologias sdo alguns
dos fatores que influenciam os altos custos na prestacdo de servicos de saide. Em 2016, a
Organizacao Mundial da Saide (OMS) estimou que os paises tenham gasto aproximadamente
9,9% de seu Produto Interno Bruto (PIB) com este tipo de servico (WHO, 2016). Acredita-se
que esta porcentagem tenha crescido consideravelmente desde entdo, tornando a prestacao de

servicos de saude restrita, visto que os recursos disponiveis sdo limitados e, por vezes, insu-
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ficientes para atender a demanda da populacdo (AZREENA et al., 2017). Assim, tomadores
de decisdo devem definir prioridades para suprir as necessidades da popula¢cdo da melhor ma-

neira, o que engloba a escolha dos servicos a serem ofertados, assim como sua quantidade e
forma de execucdo e disponibilizacio (MCFARLAND, 2014).

A telemedicina surge como alternativa para diminuir os custos €, a0 mesmo tempo, au-
mentar a disponibilidade e qualidade dos atendimentos a partir do emprego da tecnologia.
Uma vez implementada em ambientes precdrios, a telemedicina também pode colaborar com
a reducgdo das disparidades de satide. Estas promessas fazem com que este tipo de atendimento
seja cada vez mais visado pelos administradores de servicos de sauide (BONGIOVANNI-
DELAROZIERE; LE GOFF-PRONOST, 2017). Porém, para que a telemedicina alcance seu
propdsito, deve se mostrar segura, eficiente e economicamente vidvel. Visto que os inves-
timentos cientificos e financeiros para a introducao deste tipo de tecnologia em sistemas de
saude geralmente sdo altos, avaliacdes econdOmicas tornam-se muito importantes para orientar
decisdes de implementagcdao (ZANOTTO et al., 2020). De acordo com Powell et al. (2019), es-
tas avaliagOes permitem o entendimento de seus custos e consequéncias por parte dos gestores,
garantindo a alocagao eficiente de recursos disponiveis, direcionados a obten¢ao de melhores

e mais sustentaveis resultados em saudde.

Uma avaliacdo econdmica em saide € um conjunto de técnicas analiticas formais que iden-
tifica, mede e compara os custos e as consequéncias entre diferentes alternativas de praticas
clinicas que tenham a mesma finalidade (SVENSSON, 2019). Eisman et al. (2020) ressaltam
que a avaliacao também considera a eficécia, forca e limitac@o das alternativas, com o objetivo
de selecionar aquela mais adequada ao problema. A teoria do bem-estar ¢ a base metodo-
l6gica da avaliacdo econdmica, na medida em que se busca maximizar os beneficios para a
populacdo a partir da aplicacdo dos recursos disponiveis, ou, de forma equivalente, minimizar

0s recursos necessarios para atingir o nivel de beneficio desejado (ZANOTTO et al., 2020).

A chave para alcancar a eficiéncia € entender como definir, medir e disponibilizar o bene-
ficio a ser considerado na avaliacdo. Assim, faz-se uma melhor alocacdo dos recursos dispo-
niveis, visto que a utilizacao de recursos escassos em uma oportunidade acarreta sua indispo-
nibilidade para uso em outros beneficios. Em suma, busca-se aproveitar as oportunidades de
forma a garantir que os pacientes possam ter bons resultados sem prejudicar os outros (YAPA;
BARNIGHAUSEN, 2018). Por isso, para os economistas, o principal aspecto a ser conside-
rado em um plano de a¢@o ndo € seu custo financeiro, mas sim seu custo de oportunidade, ou
seja, o valor dos beneficios que poderiam serem alcancados com 0 mesmo, caso tivesse sido
empregado para outra finalidade (SHEARER; BYFORD, 2015).

De acordo com Gray e Wilkinson (2016), a avaliacdo econdmica em satide apoia a for-
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mulacdo de politicas de satde global desde a década de 1960. Estas avaliacdes englobam
as mais diversas dreas da saude, sendo aplicadas em programas de prevengdo, diagndstico e
tratamento de doencas. E importante ressaltar que, para o sucesso de uma avaliacdo, deve-se
coletar e utilizar dados corretamente, de forma a mitigar possiveis conflitos de interesse entre
gestores, profissionais de saude, fornecedores e usudrios, respaldando cientificamente as po-
liticas publicas (SILVA; SILVA; PEREIRA, 2016). Ainda, o método de avaliacdo econdmica
deve ser escolhido de acordo com o sistema abordado, considerando a perspectiva do estudo,
a modalidade de estratégia e a disponibilidade de evidéncia cientifica (SHEARER; BYFORD,
2015).

Existem diferentes tipos de avaliagdo econdmica completa, tais como a avaliacao de custo-
efetividade (CEA), avalia¢do de custo-utilidade (CUA), avaliagdo de custo-beneficio (CBA)
e avaliacdo de minimizacdo de custos (CMA), que sdo apresentados nas proximas secoes
(BOTHA, 2018). Todos estes consideram os custos em unidade monetaria, dados pela as-
sociacdo dos recursos envolvidos a seus respectivos precos, porém, diferem em sua aborda-
gem para medir as consequéncias das intervencdes e no formato de entrega dos resultados
(OLOFSSON, 2020). Segundo Cook et al. (2017), os indicadores utilizados para medir as
consequéncias dos métodos podem incluir unidades naturais, como anos de vida, bem como
medidas mais especificas, como casos evitados, tempo de permanéncia no hospital ou taxas
de reinternacdo. Existem também outros métodos usados na avaliagdo em satide, como a
avaliacdo de custos, descri¢do de custos, descri¢do de resultados e avaliacdo de eficdcia ou
eficiéncia. No entanto, segundo Azreena et al. (2017), estes sdo menos utilizados por resulta-
rem em avaliagdes econdmicas parciais, no momento em que podem nao considerar todos os
dados necessarios, gerando resultados incompletos.

Os métodos de avaliacdo econdmica utilizados em programas de telemedicina podem va-
riar de acordo com o contexto no qual estdo inseridos. Isso acontece porque existe uma grande
influéncia nos resultados devido a aspectos relacionados ao escopo do programa, sua drea de
aplicagdo, tecnologia e impacto organizacional e social. Alguns desafios relacionados a ava-
liacdes econdmicas na telemedicina também envolvem o desenvolvimento de novas tecnolo-
gias, a sustentabilidade das aplicacdes, a existéncia de novas publica¢des, a coleta de dados
e a generalizagdo dos resultados (BONGIOVANNI-DELAROZIERE; LE GOFF-PRONOST,
2017).
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2.3.1 Avaliacdo de custo-efetividade

A avaliagdo de custo-efetividade (CEA) na area da satide objetiva comparar préticas clini-
cas - de mesmo propésito - que alcancem diferentes niveis de ganhos em sadde e seus respecti-
vos custos (EISMAN et al., 2020). Desta forma, apoia-se a tomada de decisdo com a obten¢ao
de informacgdes sobre beneficios adicionais a serem obtidos com as praticas e seus custos. As-
sim como todos os outros métodos de avaliacdo econdmica, a CEA mede os custos — entradas
- das praticas propostas em unidades monetdrias, porém as consequéncias ou efeitos - saidas -
de cada alternativa sao medidos em um padrdo de satde natural e inico por estudo (OLOFS-
SON, 2020). Uma das maiores vantagens da CEA ¢ a falta de necessidade de conversdo das

saidas a serem medidas, o que torna a avaliacdo mais comoda e menos suscetivel a erros.

Uma prética € determinada como efetiva caso promova o estado de satde ao paciente. As-
sim, o padrdo de medida de saida varia de acordo com o contexto abordado pelo estudo, respei-
tando a capacidade de resultado de cada alternativa. Este padrao corresponde ao efeito mais di-
reto observado ao final de um intervalo de tempo pré-estabelecido de execucao das préticas cli-
nicas, que pode ser relacionado a redugdo ou eliminagdo de um problema (BONGIOVANNI-
DELAROZIERE; LE GOFF-PRONOST, 2017). Segundo Svensson (2019), com o aumento
das aplicagdes de préticas clinicas baseadas em evidéncias, os padrdes de medida de efetivi-
dade tornaram-se mais variados, adequados, benéficos e confidveis. Independentemente do
padrdo a ser utilizado no estudo, os dados devem ser coletados pelo pesquisador em campo,
com o acompanhamento dos envolvidos nas atividades rotineiras da pratica (MCFARLAND,
2014). Quando este acompanhamento ndo for vidvel, utilizam-se dados disponiveis na litera-

tura, podendo afetar a confiabilidade da avaliacao.

Segundo Alexandrova et al. (2018), estes padrdes de saida podem se referir a resultados
finais ou provisdrios da pratica. Os padrdes de resultados se tratam do nimero de incidéncias
ou mortes evitadas e dos anos de vida ganhos. Alguns exemplos de padrdes naturais de efe-
tividade de resultado a serem considerados na CEA sao dias sem depressdo, ponto em escala
de gravidade clinica (EISMAN et al., 2020), escore de fidelidade do paciente (DOPP et al.,
2019), nivel de reducdo da pressdo arterial ou colesterol, nimero de imunizados em campanha
de vacinacdo, nimero de gestacdes evitadas por anticoncepcionais, nimero de diagndsticos
verdadeiros (ALEXANDROVA et al., 2018), entre outros. Ja os padrdes de resultados provi-
sorios sdo medidos de acordo com o trabalho prestado por prestadores de servico de saude,

como por exemplo, o nimero de incidéncias estimadas e tratadas (DRUMMOND et al., 2015).

Um padrao amplamente utilizado em estudos de satde € o ano de vida ajustado pela qua-
lidade (QALY) e o ano de vida ajustado pela deficiéncia (DALY). Estas medidas devem ser
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consideradas quando a saida afeta o tempo de vida do paciente. Ambas abordam as mudan-
cas na sobrevivéncia e qualidade de vida (OLOFSSON, 2020). Porém, quando estes padroes
sdo adotados, sugere-se a aplicacao da avaliacdo de custo-utilidade, uma vez que se adequa a
medic¢do de diferentes padrdes, diferentemente da CEA (SVENSSON, 2019).

O resultado da CEA € expresso em uma proporg¢ao, obtida pela razdo de custo-efetividade
incremental (RCEI) (GRAY; WILKINSON, 2016). Esta razdo mostra a quantidade de en-
tradas ou custos necessdrios para se obter uma unidade de saida ou padrio de resultado. E
calculada pela divisdo do custo incremental, ou seja, a diferenca entre os custos liquidos de
cada pratica, por sua efetividade incremental, ou seja, a diferenga entre as suas efetividades
liquidas, conforme Equacao (2.1). O custo liquido de cada alternativa se refere a diferenca en-
tre o custo de sua implementacdo e o custo evitado sem sua implementacdo. O mesmo ocorre
para a efetividade liquida, calculada pela diferenca entre os resultados de satde obtidos com
a implementacdo da prética e os resultados obtidos sem sua implementacio (ANIEBONAM
et al., 2019). Uma vez obtido o resultado da RCEI, pode-se optar pela priorizagdo da pratica
de menor custo por unidade efetiva (DRUMMOND et al., 2015).

cl  C,—0Cy
- = = 2.1
RCEI Il E _E, (2.1)

onde
C'I = custo incremental
E I = efetividade incremental
(' = custo liquido da prética 1
Cs = custo liquido da prética 2
FE, = efetividade liquida da prética 1
E, = efetividade liquida da prética 2

Esta decisdo pela priorizacdao de uma das praticas avaliadas pode ser apoiada pelo plano
de custo-efetividade exposto na Figura 4. Se o resultado da RCEI mostrar que a nova pratica
€ menos cara e mais eficiente (Quadrante C) ou ainda mostrar que esta € mais cara € menos
eficiente (Quadrante A), a decisdo € simples. Porém, uma vez que o RCEI mostre a nova
pratica como mais eficiente e mais cara (Quadrante B) ou, ainda, menos eficiente mas também
menos cara (Quadrante D), a decisdo se torna mais complexa. Nestes casos, deve-se identificar
as prioridades do contexto do estudo, assim como os recursos disponiveis (DRUMMOND
et al., 2015). Também deve-se considerar que os recursos investidos em uma 4rea se tornam

indisponiveis para outra.
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Figura 4: Plano de custo-efetividade
Maior Custo
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Quadrante A Quadrante B

Nova pratica € mais | Nova pratica & mais
cara e menos efetiva cara e mais efetiva

Meneor Efetividade “ »  Maior Efetividade

Quadrante D Quadrante C

Nova pratica € menos | Nova pratica € menos
cara e menos efetiva cara e mais efetiva

A\

Menor Custo

Fonte: Adaptado de McFarland (2014).

E importante ressaltar que, embora esta avaliacio se trate do método de avaliagio econd-
mica mais recorrente no campo da sadde, apresenta restricdes no momento em que pode ser
aplicada apenas para comparagdes entre alternativas que permitam a medi¢do de sua efetivi-
dade em unidades comuns (ANIEBONAM et al., 2019). Nestes casos, os resultados unidimen-
sionais da CEA sao considerados valiosos e apropriados, porém, é importante ressaltar que a
maioria das préticas clinicas levam a diversas consequéncias, tendo resultados que impactam
diferentes aspectos (SHEARER; BYFORD, 2015).

2.3.2 Avaliacdo de custo-utilidade

Uma vez que as saidas das praticas ndo podem ser expressas em uma unidade comum de
efetividade, a CEA torna-se limitada. A avaliacdo de custo-utilidade (CUA) surge como uma
forma de CEA mais especifica, a fim de suprir as necessidades ndo abordadas por esta dltima.
A CUA permite comparacOes mais amplas entre préticas clinicas que envolvam diferentes do-
encas e condi¢des. Isso torna-se possivel porque as multiplas saidas podem ter sua efetividade
medida pela utilidade (SHEARER; BYFORD, 2015). Ainda, o CUA diferencia-se do CEA
por considerar ndo apenas os dados clinicos, mas também as opinides dos pacientes, de forma
a medir o custo e a mudanga na sua qualidade de vida e no seu tempo de vida ganho (ALE-
XANDROVA et al., 2018). Aspecto que o CEA ndo € capaz de medir, apontando apenas o

custo dos anos de vida ganhos e ndo sua qualidade. Alexandrova et al. (2018) ainda sugere a
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aplicacao do CUA em casos nos quais as fungdes qualitativas e quantitativas devem ser acom-
panhadas durante um longo intervalo de tempo, necessério para que saidas positivas iniciem a
ser notadas. Também € indicado quando simplesmente a avaliacdo da qualidade é necessaria
no estudo (MCFARLAND, 2014).

Segundo Scaletti (2014), neste contexto, a utilidade refere-se a preferéncia ou ao bem-estar
subjetivo das pessoas sobre seus resultados de satde. A utilidade pode ser medida a partir de
escala de avaliacdo, jogo padrao, método de compensacao de tempo ou sistema de classifica-
¢do de estado de satde pré-pontuado pelo paciente a partir de questionario (ANIEBONAM
et al., 2019). Esta medida baseia-se na mortalidade e morbilidade, sendo mais comumente
empregada por meio do ano de vida ajustado pela qualidade (QALY) ou entdo do ano de
vida ajustado pela deficiéncia (DALY) (EISMAN et al., 2020). Ambos padrdes de resultado

avaliam a mudanga na qualidade e no tempo de vida a0 mesmo tempo.

O QALY ¢€ o padrao de resultado mais recorrente € mais indicado (BOTHA, 2018). O
QALY equivale a avaliagdo do estado de saide multiplicada pelo tempo que o paciente se
submete a prética clinica em estudo. A avaliagdo do estado de saide do paciente € um peso
de qualidade de vida baseada em saude e € classificada em uma escala de ponderacdo de 0
a 1, sendo 0 a morte e 1 um estado de perfeita saide (SVENSSON, 2019). Assim, um ano
vivido com sauide perfeita equivale a 1 QALY, por exemplo. Esta ponderacdo pode ser obtida
por meio de um questiondrio preenchido pelo paciente. O EQ-5D € um questionério que
avalia cinco dimensdes da qualidade de vida relacionada a satide: mobilidade, autocuidado,
atividades didrias, dor e desconforto, e depressdo e ansiedade (JONG et al., 2020). Outro
padrdo muito empregado em CUA € o DALY. O DALY equivale a avaliacdo da perda de vida
saudavel multiplicada pelo tempo que o paciente se submete a pratica clinica em estudo. A
avaliacdo da perda da vida sauddvel do paciente € um peso de sofrimento por deficiéncia e é
classificada em uma escala de ponderagdo de 0 a 1, sendo 0 nenhuma deficiéncia e 1 a morte.
A principal diferenca entre QALY e DALY € que o QALY mede a satde de uma pessoa quando
o DALY mede a doenca da pessoa (OLOFSSON, 2020).

Por fim, o CUA pode ser calculado pela razdo de custo-efetividade incremental (RCEI),
mas representando o custo por QALY ganho ou por DALY salvo. Esta razdo € obtida pela di-
visdo entre 0s custos incrementais, ou seja, a diferenca entre os custos liquidos de cada pratica
por sua saida incremental QALY ou DALY, ou seja, a diferenga entre as suas saidas liquidas
(FREW, 2017). A prética clinica de menor custo por unidade é priorizada, considerando tam-
bém os recursos disponiveis para sua aplicacdo. A avaliacdo por QALY ou DALY também se
destaca na verificacio dos efeitos a longo prazo que podem ser proporcionados por atividade

fisica frequente. Esses efeitos sdo verificados com o auxilio de suposicdes de longo prazo ao
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avaliar essas medi¢des de resultados (OLOFSSON, 2020).

A CUA se faz presente nas mais diversas dareas da saude, dentre as quais se encontram
tratamentos e programas de diabetes, problemas respiratdrios, oftalmologia e neurologia (ZA-
NOTTO et al., 2020). Na telemedicina, este método de avaliacdo econdmica também ¢é fre-
quentemente empregado, devido ao impacto da telemedicina na qualidade de vida dos paci-
entes envolvidos, principalmente nos casos de doengas cronicas, e também devido as saidas
relevantes serem geralmente diversas e dificeis de serem expressas em um unico padrao de
medida de resultado, diferentemente da CEA (BONGIOVANNI—DELAROZIERE; LE GOFF-
PRONOST, 2017). Porém, a CUA também possui limita¢gdes, sendo a principal delas a falta
de escalas para avaliacdo do estado de satde dos pacientes que possuam validade e sensibili-
dade conhecidas, visto que equipamentos genéricos ndo sdo capazes de fornecer estes dados
(SHEARER; BYFORD, 2015). Também se torna dificil comparar resultados entre estudos
realizados em diferentes paises, uma vez que as escalas de avaliacdo do estado de satide sao
empregadas de formas diferentes, afetando a identificacdo das ponderagdes e, consequente-
mente, os resultados das CUAs. Ainda, a CUA também ndo € indicada para praticas clinicas
que envolvam pacientes portadores de necessidades especiais, como transtornos mentais, por
exemplo (BONGIOVANNI-DELAROZIERE; LE GOFF-PRONOST, 2017).

2.3.3 Avaliacdo de custo-beneficio

A avaliacdo de custo-beneficio (CBA) mede em unidades monetdrias ndo somente as en-
tradas das praticas, como em todos os outros tipos de avaliagdo, mas também as suas saidas
(NEWCOMER; HATRY; WHOLEY, 2015). Desta forma, pode-se realizar uma comparagao
direta dos custos e das consequéncias de quaisquer préticas clinicas, facilitando a verificacao
de sua lucratividade social (SVENSSON, 2019). Outra vantagem significativa em relacio ao
emprego da unidade monetaria € a facilidade de compreensdo dos resultados por parte dos
envolvidos, jd que esta é utilizada com frequéncia nos mais diversos contextos sociais. As-
sim, os beneficios incrementais de varias consequéncias sdo agrupados e, uma vez que forem
representados por valores maiores que 0s custos incrementais, classificam a pratica como efi-
ciente. O valor desta diferenca entre beneficios e custos € chamado de beneficio social liquido
(ALEXANDROVA et al., 2018).

A fim de auxiliar a conversao dos beneficios de satide em termos monetarios, trés aborda-
gens principais sdo empregadas: capital humano, preferéncias reveladas e preferéncias decla-
radas (GRAY; WILKINSON, 2016). A abordagem do capital humano considera o dinheiro

que o paciente deixa de ganhar a partir do trabalho devido a seu estado precdrio de saude,
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mas possui como desvantagem a impossibilidade de avaliar pacientes ndo empregados. A
abordagem das preferéncias reveladas considera a avaliagdo do paciente em relagdo ao saldrio
necessario para que se submetam a riscos de satde. Esta segunda abordagem ¢é limitada pela
escassez de disponibilidade de situacdes de risco para avaliagdo. A abordagem das preferén-
cias declaradas considera quanto o paciente estaria disposto a pagar, em termos monetarios,
para evitar os efeitos da doenca ou obter os beneficios dos tratamentos de saude (MCFAR-
LAND, 2014).

O CBA pode ser vantajoso para avaliacdo de préticas clinicas que possam resultar em di-
versos resultados diferentes, como a mudanga de bem-estar e produtividade econdmica. Isso
porque o CBA também considera as externalidades das consequéncias da pratica, diferente-
mente do CEA e CUA, que avaliam apenas seu impacto em relagdo a saide dos pacientes
beneficiados (ALEXANDROVA et al., 2018). Devido a sua capacidade de fornecer infor-
macoes sobre efeitos absolutos de praticas clinicas, a CBA se destaca em diversas areas da
politica, como transporte, infraestrutura, seguranca e meio ambiente (ANIEBONAM et al.,
2019).

Porém, segundo McDaid, Sassi e Merkur (2015), esta avaliacdo raramente € utilizada na
area da saude, devido a dificuldade na conversao de unidades naturais das saidas das préticas
em valores monetdrios, o que também pode colidir com consideragdes éticas e praticas. Esta
dificuldade também se aplica a programas de telemedicina, visto que a CBA exige o forneci-
mento de uma grande quantidade de informagdes por intimeros pacientes, que também relutam
em propor um valor monetdrio a sua saide (BONGIOVANNI-DELAROZIERE; LE GOFF-
PRONOST, 2017). Além disso, a possibilidade de aplicagdo do método para avaliar diferentes
praticas clinicas pode dificultar ou mesmo impossibilitar sua comparacdo e replicacdo. Mesmo
que nenhum estudo de avaliagdo econdmica de satide tenha aplicado o CBA em sua revisao de
literatura, Zanganeh et al. (2019) afirmam que esfor¢os continuam a ser feitos para o desenvol-
vimento de métodos que garantam a promog¢ao da CBA. Eisman et al. (2020) também afirma
que as avaliacdes CEA e CUA sao suficientes para apoiar decisdes uma vez que o objetivo

seja a comparagdo entre praticas clinicas.
2.3.4 Avalia¢do de minimizagao de custo

A avaliagdo de minimizacdo de custos (CMA) presume que as praticas comparadas for-
necam resultados de saude relevantes e equivalentes de forma que apenas os custos precisem
ser comparados. Assim, opta-se pela pratica que gere menos custos, ja que o objetivo desta
avaliacdo se limita a minimiza-los (GRAY; WILKINSON, 2016). A simplicidade de aplicag¢ao
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do método proporciona uma economia de tempo e trabalho. Porém, esta avaliacdo ¢ indicada
exclusivamente para situacdes em que o resultado de satude € definitivo, ou seja, situagdes nas
quais mudangas nas caracteristicas das saidas das praticas ndo ocorrem e, consequentemente,

ndo precisam ser medidas para comprovar sua equivaléncia (MCFARLAND, 2014).

Uma vez que a equivaléncia entre os resultados raramente se trata de uma realidade e,
mesmo quando ocorre, € dificil de ser comprovada, a CMA pode levar a incertezas. Sua
comprovacao pode ser influenciada a partir de diferentes perspectivas e envolver a coleta de
uma grande quantidade de dados, tornando-se muitas vezes dispendiosa e duvidosa (BOTHA,
2018). Desta forma, preferem-se métodos que considerem a relagdo conjunta de custos e

consequéncias para apoio de decisdes.

A CMA ¢€ caracterizada como uma avaliagdo econdmica parcial por alguns autores, devido
ao seu enfoque exclusivo nos custos, ndo sendo adequada para que se obtenha qualquer con-
clusdo sobre custo-efetividade (ALEXANDROVA et al., 2018). Assim, a CMA passou a ser
substituida por métodos de avaliacdo completa. Os estudos encontrados na literatura com o
emprego de CMA sdo geralmente mais antigos e inseridos nas dreas de cardiologia, medicina
de emergéncia, dermatologia, medicina respiratdria, diabetes, entre outras (BONGIOVANNI-
DELAROZIERE; LE GOFF-PRONOST, 2017).

2.4 Mensuracao de custos e consequéncias em avaliacao econémica

As avaliacOes econOmicas baseiam-se no custo de oportunidade, isto é, na compreensao
de que a aplicacdo de recursos em determinados programas e tecnologias implica na nao-
provisdo de outros, ou seja, em nao-beneficios para alguns. Na realidade, o custo real de uma
atividade - por exemplo, a provisdo de servi¢os hospitalares - ndo corresponde apenas aos
recursos despendidos na sua oferta, mas também no valor de todas as outras atividades - por
exemplo, outros servicos de satde, como programas de vacinagdo, e outros bens e servicos
sem relacdo com a satude, como defesa ou transporte - que deixam de ser fornecidas (PIOLA;
CAVALCANTE, 2004). Deste modo, uma alocacao eficiente de recursos é aquela em que os
custos de oportunidade sdo minimizados, isto €, em que se obtém o maior valor dos recursos
empregados (PALMER; BYFORD; RAFTERY, 1999).

O financiamento da saide € um tépico que sempre suscita debates no sentido de melhor
definir a utilizagdo e a alocag@o dos recursos para toda a sociedade. Para o cuidado com a
saude, a maioria dos paises depara-se com custos crescentes, tanto em termos absolutos como
em relativos, independentemente de o modelo de financiamento adotado ser publico, privado,

baseados em arrecadacdo de tributos ou através do custeio direto dos usudrios. O crescimento
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dos gastos em saude, aliado a necessidade de se buscar eficiéncia na alocag¢do dos recursos,
tem ocupado papel importante na pauta das discussoes de politicas publicas (MORAZ et al.,
2015).

Segundo Drummond et al. (2015), a avaliacdo econdmica em saide deve abordar todos
os custos marginais de implementacao do programa em estudo, considerando sua amostra de
pacientes, ambiente, localizacdo, ano, perspectiva e horizonte de tempo. Para mensurar estes
custos, analistas econdmicos podem optar pelo uso de algum método de custeio (JACOBS;
BARNETT, 2016). Existem diversos métodos de custeio tradicionais para a contabilizacdo de
custos, tais como o custeio baseado em recursos e a alocagdo baseada em volume. Porém,
estes métodos sdo limitados e podem causar a distor¢ao de custos, devido a fusao de todos os
custos indiretos em um tnico padrdo de distribui¢ido de custos (ELGHAISH; ABRISHAMI,
2020). O método de Custeio Baseado em Atividades (ABC) representa uma solugdo para tal
problema, visto que considera varios padroes de referéncia de alocacao de custos — multi-pools
-, determinando as atividades gerais e seus custos associados e necessdrios para transformar
os recursos, agregando valor para o servigo ou produto final (SUN; ZHU, 2020). Este método
tornou-se popular a partir do inicio de 1980, melhorando a eficiéncia e precisdo das informa-

coes de custos.

Desta forma, o método ABC se trata da abordagem mais comumente utilizada na drea de fi-
nangas, comunicacao e, inclusive, na saide (IZADI; NABIPOUR; TITIDEZH, 2020). Na 4rea
da saude, o método pode ser aplicado para estimar custos em avaliagdes de custo-efetividades
que concernem procedimentos cirdrgicos, monitoramentos e consultas médicas, programas de
telemedicina, entre outros (YANG et al., 2020). Também € aplicado as varias dreas da saude,
como oncologia, anestesia, cardiologia, medicina de emergéncia, otorrinolaringologia, obste-
tricia, ginecologia, urologia e oftalmologia, por exemplo (GO; WENG, 2020). No entanto,
Jacobs e Barnett (2016) alerta que a escolha do método de custeio também pode depender
do contexto no qual o estudo estd inserido, considerando os recursos disponiveis para sua

aplicacdo, a disponibilidade de dados e a perspectiva de estudo.

O que o método ABC pretende € dividir a empresa em atividades, para que se possam
identificar quais atividades sdo desenvolvidas na empresa e, posteriormente, determinar qual
0 seu custo para, por fim, mensurar seu desempenho econdmico. Por esse motivo, Ribeiro
(1998) define que sdo as atividades, e ndo tarefas, fun¢des ou operagdes que foram escolhidas
como base da contabilidade de custos. Isso porque representam o nivel de detalhe apropriado
para dar suporte a um sistema contdbil, enquanto as func¢des representariam um nivel de anélise
um tanto elevado e as tarefas englobariam um nivel de detalhe muito grande para efeito de

controle, o que prejudicaria a relacdo de custo-beneficio do sistema de custos (RIBEIRO,
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1998).

O método ABC parte do principio de que um produto ou servico - por exemplo, um dia
de internacdo hospitalar - seja composto por uma série de atividades — por exemplo, cuidados
médicos. Desta forma, sdo necessdrias informagdes sobre estas atividades, englobando sua
duracdo e os recursos consumidos pela mesma (GO; WENG, 2020). O custo final do produto
ou servico trata-se, entdo, da soma dos custos referentes aos recursos consumidos por todas
as atividades que o compdem (PUUMALAINEN; ELONHEIMO; BROMMELS, 2020). Por-
tanto, a caracteristica do método € o melhor conhecimento da producdo, das atividades de
suporte e dos custos de um produto ou servi¢o, além da atribuicao mais rigorosa destes custos,
permitindo um controle mais efetivo dos mesmos e oferecendo melhor suporte as decisoes
gerenciais (QUESADO; SILVA, 2021). Além disso, ao tornar os custos das atividades mais
claros, o método ABC também acaba conscientizando os profissionais que executam estas ati-
vidades, estimulando-os a um esfor¢o no sentido de aumentar sua produtividade no trabalho,

0 que, consequentemente, proporciona uma reducao de custos (CINQUINI et al., 2009).

Segundo Spacirovi et al. (2020), o método ABC também pode ser chamado de método
de micro custeio de “cima para baixo”, ja que os custos comecam a ser estimados em ativi-
dades menores e, ao final, representam o custo total do produto ou servico em andlise. De
acordo com Quesado e Silva (2021), o procedimento padrdao para a implementacdo do mé-
todo ABC inicia-se a partir da identificacdo de atividades ligadas ao produto ou servigo final
e seus recursos e custos associados. Entdo, os custos indiretos do produto ou servigo final
sdo primeiramente alocados as atividades que o compdem e, somente em um segundo estigio,
s@o alocados ao préprio produto ou servigo final. Ja os custos diretos do produto ou servico
abordado sdo diretamente alocados ao mesmo. Esta estrutura pode ser visualizada na Figura
5.

Figura 5: Esquema do método ABC

Custos Indiretos Custos Diretos

1° estagio
\i \i \J
Atividade Atividade Atividade

2° estagio
Y

Produto ou Servigo

Fonte: Adaptado de Almeida et al. (2017).
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Lievens, Bogaert e Kesteloot (2003) e Quesado e Silva (2021) ressaltam que o método
ABC também possui algumas desvantagens, como a possibilidade de um alto consumo de
tempo e de recursos para o desenvolvimento, gerenciamento ¢ manuten¢ao do método; o alto
custo de software envolvido e; a dependéncia de um alto nivel de detalhe das atividades do
produto ou servigo em estudo, para que o método proporcione resultados devidamente pre-
cisos. Lievens, Bogaert e Kesteloot (2003) conclui que a dificuldade de implementagao do
método, no inicio dos anos 2000, dava-se na necessidade de coleta de custos que fossem su-
ficientemente detalhados para serem considerados relevantes mas que, por outro lado, caso
detalhados demais, poderiam tornar o cédlculo mais complexo. Puumalainen, Elonheimo e
Brommels (2020), pelo contrario, afirmam que, atualmente, o método ABC pode ser facil-
mente aplicado, vista a evolucao das tecnologias digitais, que trazem uma enorme variedade

de softwares de apoio a execugdo do método, a um custo acessivel.

Os estudos de avaliagdo econdmica sao adotados a fim de comparar custos e consequén-
cias de duas ou mais alternativas. Isso se faz para a tomada de decisdo principalmente quanto
as novas tecnologias, uma vez que os recursos financeiros, fisicos e humanos sdo escassos e
finitos (§PACfROVA etal., 2020). Na avaliacdo de tecnologias em satide, a avaliagdo de custo-
efetividade (CEA) é um dos métodos mais recorrentes e indicados para se comparar duas ou
mais alternativas terapéuticas, diagndsticas ou preventivas, por permitir a andlise combinada
de beneficios clinicos medidos em unidades naturais € os custos associados, fornecendo da-
dos objetivos e explicitos para a tomada de decisdo (SILVINO et al., 2020). Estas avalia¢cdes
apontam evidéncias cientificas importantes para a melhoria da qualidade e eficiéncia da tele-

medicina, a partir da incorporacao de tecnologias e da producao de diretrizes clinicas.

No entanto, aspectos de ordem cultural e epidemiolégica que intervém na decisdo de-
vem acompanhar as avaliacdes de custo-efetividade. Na pratica clinica, muitas vezes, uma
alternativa terapéutica pode ser tecnicamente vidvel e economicamente satisfatdria, quando
comparada a outras, mas culturalmente indesejavel; neste caso, dificilmente serd adotada. Se-
gundo Souza (2017), a realizagdo disseminada deste tipo de avaliacdo seguramente permitird
a selecdo de opcdes terapéuticas que efetivamente funcionem, com a exclusao daquelas com
beneficios duvidosos e, talvez ainda o desenvolvimento de sistemas de saiide economicamente

sustentaveis.

Na CEA, procura-se identificar, dentre as alternativas de implementacio de procedimento
ou programa, aquelas com melhores efeitos de tratamento e, a0 mesmo tempo, com custo
aceitdvel ou ainda menor. Segundo Secoli (2010), este tipo de avaliacio € sempre comparativo
e explicito e se destina a selecionar a melhor op¢ao para atingir a eficiéncia. Para isso, na CEA

aplicada a sadde, as consequéncias das alternativas sob comparagao se referem a determinados
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efeitos de saide de interesse, chamados de indicadores de consequéncia (THOKALA et al.,
2020). Os indicadores utilizados variam de acordo com o programa ou tratamento em estudo e,
ainda, dependem da disponibilidade de dados. Isso se faz para avaliar a efetividade do servigo
de sadde prestado, visto que estes indicadores de consequéncia podem atingir diferentes niveis
em cada uma das alternativas.

Enquanto os indicadores de custo da CEA sdo medidos em unidades monetdrias, assim
como em todos os outros tipos de avaliacdo econdmica, os indicadores de consequéncia sao
facilmente medidos em unidades naturais (OLOFSSON, 2020). Isso caracteriza uma grande
vantagem na escolha da CEA, no momento em que facilita a coleta de dados (EISMAN et al.,
2020). Como exemplos de indicadores de consequéncia tem-se o nimero de mortes evitadas,
nimero de anos de vida ganho, nimero de dias com incapacidade, nimero de partos prema-
turos evitados, numero de fraturas evitadas, nimero de diagndsticos verdadeiros, nimero de
hospitalizacdes evitadas, entre outros (ALEXANDROVA et al., 2018; DRUMMOND et al.,
2015).



49

3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Segundo Gil et al. (2002), as etapas a serem realizadas durante a pesquisa devem ser ex-
postas no projeto, assim como 0s recursos necessarios para a concretizacdo dos objetivos do
estudo. A partir do detalhamento dos procedimentos adotados na pesquisa, pode-se comprovar
sua relevancia, promover debates e estimular sua replicagdo (DRESCH; LACERDA; ANTU-
NES, 2015). Desta forma, este capitulo apresenta a metodologia de conducao desta pesquisa,
que engloba o método cientifico empregado, o método de pesquisa, bem como o método de

trabalho, que indica as etapas e os procedimentos de coleta e andlise de dados.

3.1 Meétodo de pesquisa

A pesquisa tem por objetivo descobrir novos fatos, fendmenos ou situagdes de forma a
solucionar os problemas propostos. Uma vez desenvolvida segundo um planejamento pre-
viamente estabelecido pelo pesquisador, pode ser considerada como cientifica (GERHARDT;
SILVEIRA, 2009). Lakatos e Andrade Marconi (1991) caracterizam o método cientifico como
uma teoria de investigacdo, a qual aponta procedimentos sistematicos para a identificacao,
descricdo e estudo de uma determinada situagdo, a fim de propor e provar uma solu¢do para a

mesma.

Assim, a estratégia utilizada para a condugao desta pesquisa baseia-se no framework pro-
posto por Dresch, Lacerda e Antunes (2015), representado pela Figura 6. Primeiramente,
identificam-se as razdes para realizar a pesquisa e, em seguida, identificam-se seus objetivos,
o método cientifico, de pesquisa e de trabalho a serem empregados, bem como as técnicas de

coleta e andlise de dados e, por fim, avaliam-se os resultados.

Em relacdo a razdo para realizar a pesquisa, considera-se esta pesquisa como aplicada.
Foca-se na solucao para um problema pratico a partir de indicadores de custo e de consequén-
cia dos servigos prestados, visto que ainda existe uma grande dificuldade em avaliar a relagao
de custo e consequéncia de atividades de telemedicina por parte dos provedores de satde
(BROPHY, 2017).

Dentre as possiveis classificacdes de um trabalho em relagdo ao seu objetivo, encontram-
se a pesquisa exploratoria, descritiva e explicativa (GIL et al., 2002). O presente estudo se
caracteriza como exploratério documental devido ao levantamento de dados na literatura. De
acordo com Gil et al. (2002), a pesquisa exploratdria aplica-se em problemas ainda pouco co-
nhecidos ou estudados. Desta forma, a pesquisa exploratdria aprofunda conhecimentos sobre o

fendmeno, buscando explicar suas caracteristicas e apontar solucdes (MATTAR, 1999). Nesse
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Figura 6: Framework de estratégia para conducdo da pesquisa

1 - Razies para realizar a pesguisa 5- Métodos de trabalho
2 - Objetivos da pesquiza 8- Técnicas de coleta e andlise de dados
3 - Métodos cientificos 7 - Resultados confidveis e relevantes

4 - Métodos de pesquisa

Fonte: Adaptado de Dresch, Lacerda e Antunes (2015).

sentido, a caréncia de referencial tedrico consolidado sobre meios de avaliagdo econdmica de

programas de telemedicina justifica a op¢ao por uma pesquisa exploratdria.

Saunders, Lewis e Thornhill (2009) classificam os métodos cientificos em indutivo, dedu-
tivo, hipotético-dedutivo e abdutivo. O método abdutivo permite a introdu¢do de uma nova
ideia, podendo proporcionar descobertas cientificas revolucionarias (FISCHER; GREGOR,
2011). Assim, este foi o0 método cientifico empregado nesta pesquisa, pois estuda fatos do
fendmeno ou da situacdo em evidéncia, propondo hipéteses ou uma teoria para explica-los. E
estas hipoteses criadas s@o solugdes para o problema abordado. Dresch, Lacerda e Antunes
(2015) destacam que, no momento de testar estas hipoteses, outros metodos cientificos po-
dem ser utilizados. Neste caso, para se obter o modelo de avaliacdo econdmica em atividades
de telemedicina hospitalar, sugere-se a utilizacdo de um modelo que agregue informagdes de

custos e de consequéncia.

O método de pesquisa deve estar diretamente relacionado ao problema de pesquisa, de
forma a permitir sua resolugdo, além de evidenciar claramente os procedimentos adotados
para a pesquisa (SAUNDERS; LEWIS; THORNHILL, 2009). De acordo com Dresch, La-
cerda e Antunes (2015), os métodos de pesquisa podem ser classificados em Design Sciencie
Research (DSR), estudo de caso, etnografia, experimento, modelagem, pesquisa-acio, pes-
quisa de arquivo, simulacdo, survey e teoria fundamentada.

Diferentemente de outros métodos de pesquisa, a DSR, além de buscar entender o feno-
meno, ainda utiliza o conhecimento para projetar, desenvolver, avaliar e validar artefatos ou
solugdes prescritivas para o mesmo (ALTURKI; GABLE; BANDARA, 2011). Os produtos da

DSR proporcionam a identifica¢ao e resolucdo de problemas organizacionais e podem ser ge-
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neralizados para uma classe de problemas (HEVNER et al., 2004). De acordo com (MARCH;
SMITH, 1995), os artefatos podem ser caracterizados como constructos, modelos, métodos
ou instanciacdes. Um modelo representa um conjunto de proposi¢des ou declaracdes acerca
da relac@o entre constructos, ou conceitos, previamente definidos (MANSON, 2006). Neste
trabalho, o método de pesquisa adotado € a DSR, visto que se tem como objetivo projetar e

desenvolver um modelo de avaliagdo econdmica em atividades de telemedicina hospitalar.

A avaliagdo dos resultados de uma pesquisa torna-se fundamental para a garantia da segu-
ranca no momento de sua utilizacdo, devendo ser executada de acordo com um conjunto de
procedimentos pré-definidos (HEVNER et al., 2004). A avaliacao de artefatos visa comprovar
sua eficdcia na resolucdo de problemas reais para os quais foi idealizado. Estes podem ser
avaliados e justificados de forma observacional, analitica, experimental, descritiva e por meio
de testes ou grupos focais (DRESCH; LACERDA; ANTUNES, 2015).

A quinta e sexta etapas do framework utilizado como base para a conducdo da pesquisa,
método de trabalho e técnicas de coletas e andlise de dados, serdo apresentadas na proxima
secdo deste capitulo. Enquanto a sétima etapa, resultados confidveis e relevantes, serd apre-

sentada na sessdo de Discussdao do Modelo.

3.2 Método de trabalho

O método de trabalho utilizado para a operacionalizacdo desta pesquisa baseia-se nas di-
versas fases da estrutura Design Science Research (DSR) (DRESCH; LACERDA; ANTU-
NES, 2015; PEFFERS et al., 2007). A Figura 7 ilustra o método de trabalho dividido em
seis fases e quatorze etapas. Este fluxograma tem como objetivo ampliar o entendimento da
execucdo deste trabalho. A primeira fase abordada, identificacdo do problema, baseia-se no
assunto de interesse do pesquisador e na real necessidade de compreensao e busca da solugao
para uma determinada demanda (DRESCH; LACERDA; ANTUNES, 2015). Assim, executa-
se a etapa 1 do trabalho, na qual definem-se uma 4rea de interesse da Engenharia de Producgédo
a ser abordada no projeto. A partir da definicdo da drea, as primeiras buscas sdo feitas para
andlise de problemdticas que possam estar relacionadas ao interesse do pesquisador. Assim,

foi selecionada a telemedicina hospitalar como objeto de estudo.

A segunda fase trata-se da conscientiza¢do do problema, na qual se busca obter o entendi-
mento sobre o possivel problema a ser abordado, a fim de compreender suas causas e efeitos
(SIMON; PEREIRA, 1981). Nesta fase, justifica-se a necessidade de criacdo do artefato e
estabelecem-se seus requisitos e desempenho esperado (DRESCH; LACERDA; ANTUNES,

2015). Desta forma, com o intuito de agregar conhecimento em relacdo a avaliacdo de progra-
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mas de telemedicina hospitalar, a realizacao da pesquisa € justificada nos ambitos académico

e gerencial.

Figura 7: Método de trabalho para condugdo da pesquisa
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Fonte: Elaborado pela autora.

Para a justificativa académica, realiza-se a etapa 2, a busca da literatura, a qual proporciona
a identificacdo de lacunas e oportunidades de pesquisa no contexto da telemedicina hospitalar.
Esta etapa, assim como as etapas 3, 4, 5, 6 e 7 fazem parte de uma revisdo de escopo da
literatura. Uma revis@o de escopo é uma forma de sintese de conhecimento sobre uma questao

de pesquisa exploratéria. Ela visa mapear conceitos-chave e apresentar evidéncias e dados a
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partir de um amplo conjunto de estudos (PETERS et al., 2015). As buscas foram realizadas
em bases de dados e com palavras-chaves e combinacdes de termos de busca ja expostos na

secdo 1.3.

A partir da busca nas bases de dados, foram estabelecidos critérios de exclusdo, a fim de
selecionar apenas artigos que abordavam aplicagdes ou revisdes de literatura em relagdo a
avaliagOes econdmicas em telemedicina. Os critérios de exclusdo adotados foram: (i) artigos
duplicados entre as duas bases e (ii) leitura completa dos resumos para verificar a relagio direta
com avaliacdo econdmica em telemedicina e seus indicadores de custo e consequéncia. Apds
esta etapa, foram selecionados 88 artigos para leitura completa, que mostraram formas de
avaliar economicamente programas de telemedicina para doencas e paises diferentes. Além
disso, foram revisadas as referéncias utilizadas por estes autores na busca por artigos que
complementassem o estudo (técnica da “bola de neve”). Os artigos encontrados e considerados
relevantes para o tema foram incluidos na revisao para andlises e discussdes. A Figura 8 mostra
0 esquema para realizacdo da revisdo de escopo da literatura utilizado na pesquisa, englobando
esta sequéncia de etapas e o agrupamento dos artigos encontrados em cada uma destas. Este
sequenciamento segue o método PRISMA, proposto por Moher et al. (2009), apresentando
também a quantidade de artigos selecionados em cada etapa apds a aplicagdo dos critérios de
elegibilidade.

Os artigos selecionados para leitura completa foram analisados pela técnica da andlise de
conteddo. A andlise de conteddo trata de um conjunto de técnicas que tem o objetivo de en-
tender a relacdo entre as comunicacdes e ultrapassar incertezas existentes, aferindo riqueza
aos dados coletados (DRESCH; LACERDA; ANTUNES, 2015). A analise de contetido busca
diminuir a subjetividade nas pesquisas metodoldgicas, através da adoc¢ao de indicadores que
norteiam o pesquisador. Para a andlise de contetido dos artigos deste estudo foram elencadas
de acordo com contexto de insercao da avaliagcdo, indicadores de custo e consequéncia consi-
derados, resultados obtidos e técnica de andlise de resultados empregada. Desta forma, seus
resultados foram comparados entre si em relacdo a estes topicos. Os resultados da andlise de

conteudo estdo apresentados na se¢do 4.1.

A partir da etapa 3, ainda, identificam-se artigos na literatura que apoiam o estudo em
ambito gerencial. Desta forma, define-se e conscientiza-se a problemaética de estudo, a pos-
sibilidade de propor um modelo para avaliacio econdmica em programas de telemedicina

hospitalar, conforme etapa 4.

A terceira fase, projeto do artefato, inicia-se com a coleta de dados (PEFFERS et al.,
2007). Assim, identificam-se e analisam-se os indicadores de custo e de consequéncia apli-

cados a programas de telemedicina encontrados nos trabalhos selecionados na busca da lite-
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Figura 8: Etapas para selecio de estudos correlatos
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Fonte: Elaborado pela autora.

ratura, conforme etapas 5 € 6. A fim de encontrar os indicadores de custos mais adequados
ao contexto, consideram-se suas frequéncias de aplicacdo, contextos e resultados obtidos. Em
relacdo aos métodos de avaliagdo da qualidade, selecionam-se indicadores de consequéncia
da literatura, a fim de propor indicadores ideais para o contexto de estudo. Estes indicadores
de consequéncia devem ser capazes de mensurar performance e agregacao de valor ao atendi-
mento. Com a base de conhecimento dos programas de telemedicina hospitalar, seus recursos
e resultados esperados, € possivel verificar a complementariedade de indicadores para uma

avaliacdo completa.

Também na terceira fase, conforme etapa 7, dados do modelo de avaliacdo econdmica para
incorporag¢do de tecnologias das Diretrizes do Ministério da Satude sao coletados. Estes dados
referem-se aos elementos englobados na avaliacdo de tecnologias, sugeridos para hospitais
brasileiros. Ainda nesta fase, procura-se utilizar os conhecimentos gerados para propor uma
solugdo vidvel e adaptada (DRESCH; LACERDA; ANTUNES, 2015). Desta forma, finaliza-
se a revisdo de escopo e parte-se para a execucdo da etapa 8, de andlise e preparacdao dos

dados obtidos, de forma a relacionar e sintetizar os achados da literatura com as sugestoes
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das Diretrizes, para garantir que o artefato a ser desenvolvido seja aplicdvel e eficaz para esta

classe abrangente de problemas, a telemedicina hospitalar.

A quarta fase, desenvolvimento do artefato, visa proporcionar conhecimento para a for-
mulacdo de solugdes de problemas ou melhorias de sistemas (DRESCH; LACERDA; ANTU-
NES, 2015). Assim, conforme etapa 9, constrdi-se um modelo de avaliacdo econdmica para
atividades de telemedicina hospitalar, contendo todos os elementos relevantes identificados
nas etapas anteriores de busca. Ao longo da pesquisa, os elementos do modelo sdo abordados
de forma mais ampla, trazendo autores que realizaram suas aplicagdes, assim como os princi-
pais conceitos. Desta forma, uma aplicacao futura possui premissas basicas para implantacao
da avaliacdo. O modelo € construido a fim de proporcionar uma avaliagdo que, além de eficaz,
seja de facil aplicagdo e mensuracdo por parte dos gestores, a partir do emprego de fatores
de custo e qualidade ideais. Dados referentes ao estado de satde alcancado ou mantido, pro-
cesso de recuperagdo e sustentabilidade de saide em relacdo as condi¢des de internacdo serao

considerados para a constru¢do do modelo (VEGHEL et al., 2018).

A quinta fase, avaliacdo do artefato, consiste na comparagdo entre 0s requisitos previa-
mente definidos para o artefato e os seus reais resultados (DRESCH; LACERDA; ANTUNES,
2015). Uma vez que as expectativas sao atendidas, o projeto pode ser concluido. Nesta con-
clusdo, resultados e limitagdes do modelo devem ser explicitados, para facilitar sua utiliza¢ao

em ambientes reais ou em pesquisas futuras.

A fase de avaliacdo pode englobar experimentos ou entio a avaliacdo analitica, que tem
0 objetivo de verificar a performance do artefato e medir sua contribui¢do na solug¢do do pro-
blema para o qual foi proposto (PEFFERS et al., 2007). A fim de avaliar o modelo construido,
sdo feitas proposicdes sobre os elementos do modelo e também sobre a telemedicina hospita-
lar, em seu contexto geral. Nesta etapa, todos os principais elementos sdo discutidos através
da criagdo de proposi¢cdes para cada aplicacdo, de acordo com a etapa 10. Cada proposi¢ao
criada € respondida com citacdes ja apresentadas durante a pesquisa. Com estes aspectos, foi
possivel avaliar alguns pontos relevantes diante da avaliacdo econdmica em telemedicina e
obter informagdes focadas em proposi¢des oriundas da teoria encontrada. Conforme a etapa
11, sua utilidade € avaliada em relacdo ao contexto da telemedicina hospitalar, a sua operaci-
onalizacdo, a sua capacidade de verificagdo do valor agregado e a sua apresentacdo. E, apds
estas avaliagdes, realizam-se os ajustes, caso julgados necessdrios, para conclusdao do modelo.

A sexta fase, conclusdes, assegura a geracdao de conhecimento pratico e tedrico a partir
da pesquisa (DRESCH; LACERDA; ANTUNES, 2015). Apés a realizacdo dos ajustes no
modelo, caso necessarios, o mesmo é concluido. Desta forma, os provadveis ganhos a serem

gerados as instituicdes de saide que oferecem ou tenham interesse em oferecer programas
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de telemedicina a partir do emprego do modelo de avaliagdo econdmica serdo apontados e
discutidos, conforme etapa 12. Além dos beneficios do modelo em dmbito gerencial, serdo
evidenciadas suas contribui¢des para a ci€ncia, em relacdo a evolucdo da avaliagdo de pro-
gramas de telemedicina. Ainda, conforme etapa 13, realiza-se a generalizagc@o dos resultados
para uma classe de problemas relacionados. Por fim, na etapa 14, a comunica¢do dos resul-
tados serd feita a partir de publicacao cientifica (DRESCH; LACERDA; ANTUNES, 2015).
As lacunas e desafios para implantacdo da telemedicina diante de aspectos socioecondmicos
e culturais sdo abordados. As limitacdes do modelo também sdo comentadas, atreladas a pos-
sibilidades de trabalhos futuros. Todos as etapas desta sexta fase do método de trabalho sdo
abordadas no quarto capitulo desta pesquisa, resultados. De forma geral, sdo incluidas as con-
tribui¢des do modelo, suas lacunas, desafios e limitagcdes, além da proposi¢cdo de pesquisas e
aplicacdes futuras. Por fim, consideracdes finais sdo feitas sobre a pesquisa no ultimo capitulo

desta.

3.3 Delimitacao

O artefato proposto serd especifico para programas de telemedicina hospitalar, ou seja,
programas de parceria entre hospitais, para apoio especializado aos médicos a beira do leito
em suas decisdes (TAHAN, 2020). Nestes programas, hospitais de menos recursos se benefi-
ciam do apoio de hospitais de mais recursos em suas tomadas de decisdo, como estratégia para
gerenciar as barreiras de atendimento, como alto volume de pacientes, falta de equipe qualifi-
cada e equipamentos (KLETKE et al., 2020). Ainda, os ganhos estimados com a aplica¢do do
modelo s@o obtidos por proposi¢des sobre os elementos do modelo.



57

4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O capitulo de apresentacdo e discussao dos resultados traz cinco se¢des. Na secdo 4.1,
sdo apresentados e discutidos os estudos correlatos que amparam o desenvolvimento desta
pesquisa, referentes a avaliacdo econdmica em telemedicina. Na secdo 4.2, sdo apresentadas
as sugestoes trazidas no modelo de avaliacdo econOmica para incorporacdo de tecnologias
das Diretrizes do Ministério da Saide no Brasil. A se¢do 4.3 traz um comparativo entre as
abordagens de avaliagdo econdmica em saude pelos trabalhos encontrados na primeira parte
da revisdo de escopo da literatura, e pelas Diretrizes do Ministério da Saide do Brasil, que
agregam a segunda parte da revisdo. Além disso, na sec¢do 4.4, é apresentada a estrutura¢io do
modelo, com a organizacdo de seus elementos, suas justificativas e a construcao do modelo.
A avaliagdo do modelo € apresentada na se¢do 4.5, com proposi¢des e embasamento tedrico
sobre alguns elementos do modelo. A discussdo do modelo encontra-se ao final deste capi-
tulo, na secdo 4.6, a fim de apontar suas limita¢des e indicar oportunidades de melhorias em

pesquisas futuras.
4.1 Estudos correlatos

A identificacdo de estudos correlatos € parte essencial para o desenvolvimento de uma
pesquisa. A partir de uma revisao de escopo da literatura, descrita na se¢do 3.2, foram seleci-
onados 25 artigos a fim de identificar como o tema da avaliacdo econdmica em programas de
telemedicina vem sendo abordado na literatura. Desta forma, pode-se embasar a proposi¢cao
de solugdes por parte do pesquisador no problema estudado. Essa secdo trata da andlise do
conteddo dos artigos selecionados. Os artigos selecionados foram inteiramente lidos e sao

mostrados no Quadro 1, com informagdes de autor, titulo, ano e pais.

A partir dos estudos correlatos, identifica-se que a avaliacdo econdmica em telemedicina
se aplica a uma ampla gama de areas de satide. Embora os tipos de avaliagdo econdmica em-
pregados com maior frequéncia sejam apenas dois, os indicadores utilizados para based-los
sdo diversos. Ainda, apenas Jiang, Yao e You (2020), Sequeira et al. (2020), Bowser et al.
(2018) e Yoo et al. (2018) apontam que os indicadores de custo e consequéncia utilizados
em seus estudos foram selecionados de acordo com os achados de suas revisdes da litera-
tura, mas nio exploram a adequacdo e a relevancia destes critérios. Esta variedade e falta de
transparéncia nas fontes de dados limita a generalizacdo de seus resultados e torna as compa-
racdes entre os estudos dificeis (BONGIOVANNI-DELAROZIERE; LE GOFF-PRONOST,

2017). As conclusdes sao consistentes com os resultados das revisdes da literatura selecio-
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Autor Titulo Ano Pais
Babigumira Cost-effectiveness analysis of two-way texting for 2020 Zimbdbue
et al. (2020) post-operative follow-up in Zimbabwe’s voluntary

medical male circumcision program
Jong et al. Cost-effectiveness of Telemedicine-directed Spe- 2020 Holanda
(2020) cialized vs Standard Care for Patients With Inflam-
matory Bowel Diseases in a Randomized Trial
Jiang, Yao e You Telemonitoring versus usual care for elderly pati- 2020 Estados
(2020) ents with heart failure discharged from the hospital Unidos
in the United States: Cost-effectiveness analysis
Modi et al. Costing and cost-effectiveness of a mobile health 2020 India
(2020) intervention (ImTeCHO) in improving infant mor-
tality in tribal areas of gujarat, india: Cluster ran-
domized controlled trial
Sarmah et al. Clinical safety and cost effectiveness of follow-up 2020 Inglaterra
(2020) virtual clinic for bladder outflow obstruction sur-
gery
Sequeira et al. Cost-effectiveness of remote monitoring of im- 2020 Franga
(2020) plantable cardioverter-defibrillators in France: a
meta-analysis and an integrated economic model
derived from randomized controlled trials
Thokala et al. Developing Markov Models From Real-World 2020 Inglaterra
(2020) Data: A Case Study of Heart Failure Modeling
Using Administrative Data
Tsuji et al. Cost-Effectiveness of a Continuous Glucose Mo- 2020 Inglaterra
(2020) nitoring Mobile App for Patients With Type 2 Di-
abetes Mellitus: Analysis Simulation
Ullah et al. Cost-effectiveness and diagnostic accuracy of te- 2020 Estados
(2020) lemedicine in macular disease and diabetic retino- Unidos
pathy
Wallut et al. Efficiency of telemedicine for acute stroke: a cost- 2020 Franca
(2020) effectiveness analysis from a French pilot study
Wang et al. Clinical effectiveness and cost-effectiveness of te- 2020 Estados
(2020b) ledermatology: Where are we now, and what are Unidos
the barriers to adoption?
Buvik et al. Cost-effectiveness of telemedicine in remote 2019 Noruega
(2019) orthopedic consultations: Randomized controlled

trial

Continua na proxima pdgina...
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Autor Titulo Ano Pais

Del Hoyo et al. Telemonitoring of Crohn’s Disease and Ulcerative 2019 Espanha
(2019) colitis (TECCU): Cost-effectiveness analysi
Lugo et al. Comprehensive management of obstructive sleep 2019 Canada
(2019) apnea by telemedicine: Clinical improvement and

cost-effectiveness of a Virtual Sleep Unit. A ran-

domized controlled trial
Rout et al. Can telemedicine initiative be an effective inter- 2019 India
(2019) vention strategy for improving treatment compli-

ance for pediatric HIV patients: Evidences on

costs and improvement in treatment compliance

from Maharashtra, India
Wall et al. Economic Analysis of a Three-Arm RCT Explo- 2019 Austrilia
(2019) ring the Delivery of Intensive, Prophylactic Swal-

lowing Therapy to Patients with Head and Neck

Cancer During (Chemo)Radiotherapy
Bowser et al. Cost effectiveness of mobile health for antenatal 2018 Nigéria
(2018)) care and facility births in Nigeria
Moitry et al. Effectiveness and efficiency of tele-expertise for 2018 Franca
(2018) improving access to retinopathy screening among

351 neonates in a secondary care center: An ob-

servational, controlled before-after study
Prinja et al. Cost effectiveness of mHealth intervention by 2018 India
(2018) community health workers for reducing maternal

and newborn mortality in rural Uttar Pradesh, In-

dia
Thakar et al. Comparison of telemedicine with in-person care 2018 India
(2018) for follow-up after elective neurosurgery: results

of a cost-effectiveness analysis of 1200 patients

using patient-perceived utility scores
Whetten et al. Cost-effectiveness of Access to Critical Cerebral 2018 Estados
(2018) Emergency Support Services (ACCESS): a neuro- Unidos

emergent telemedicine consultation program

Continua na proxima pdgina...
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Autor Titulo Ano Pais

Yoo etal. (2018) Selected Use of Telemedicine in Intensive Care 2018 Estados

Units Based on Severity of Illness Improves Cost- Unidos
Effectiveness
Bongiovanni- Economic evaluation methods applied to teleme- 2017 Franca

Delaroziere e dicine: From a literature review to a standardized
Le Goff-Pronost framework
(2017)
Sevick et al. Prospective economic evaluation of an electronic 2017 Canadd
(2017) discharge communication tool: Analysis of a ran-
domised controlled trial
Thomas et al. The Use of Telepsychiatry to Provide Cost- 2017 Estados
(2018) Efficient Care During Pediatric Mental Health Unidos

Emergencies

Fonte: Elaborado pela autora.

nadas neste trabalho (SEQUEIRA et al., 2020; ULLAH et al., 2020; WANG et al., 2020b;
BONGIOVANNI-DELAROZIERE; LE GOFF-PRONOST, 2017).

Os resultados desta revisdo sao detalhados e relacionados nas préximas trés subsegoes, de
acordo com os indicadores de custo, indicadores de consequéncia e desfechos e andlises de

resultado em cada estudo de avaliacdo econdmica em telemedicina, respectivamente.
4.1.1 Indicadores de custo encontrados

Os indicadores de custo empregados nos trabalhos, assim como sua recorréncia, sao apon-
tados no Quadro 2. Babigumira et al. (2020) avaliaram a rela¢do de custo-efetividade de um
programa de troca de mensagens de texto bidirecional entre médicos e pacientes, para 0 moni-
toramento apOs a cirurgia de circuncisdo médica masculina voluntdria no Zimbébue. O estudo
comparou o modelo padrdo de atendimento com o programa de telemedicina a partir de mode-
lagem - modelo de Markov. A modelagem realizada ndo € detalhada e os critérios de escolha
dos indicadores de custo e consequéncia nao sdao apontados. Babigumira et al. (2020) consi-
deraram como indicadores de custo os custos referentes a servico da operadora de telefone,
gestao do programa, equipe médica, suprimentos e equipamentos médicos, acompanhante de
paciente e transporte para deslocamento de paciente.

Percebe-se que tanto custos diretos do provedor de saide, ou seja, custos que envolvem su-



Quadro 2: Indicadores de custo encontrados

_ Indicadores de Custo

Artigo 1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Babigumira et al. (2020) | x X X X X X X
Jong et al. (2020) X X X X X X X X
Jiang, Yao e You (2020) X X
Modi et al. (2020) X X X X X
Sarmabh et al. (2020) X X X
Sequeira et al. (2020) X X X X X X X
Thokala et al. (2020) X X X X X
Tsuji et al. (2020) X X
Ullah et al. (2020) X X X
Wallut et al. (2020) X
Wang et al. (2020b) X X X X X X
Buvik et al. (2019) X X X X X X X X X X
Del Hoyo et al. (2019) X X X X X
Lugo et al. (2019) X X X X X
Rout et al. (2019) X X X X X X X X X
Wall et al. (2019) X X X X
Bowser et al. (2018) X X X X X
Moitry et al. (2018) X X X X X
Prinja et al. (2018) X X
Thakar et al. (2018) X X X X X X X X X

Continua na proxima pdgina...
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Indicadores de Custo

Artigo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Whetten et al. (2018) X X X X X
Yoo et al. (2018) X
Bongiovanni- X X

Delaroziere e Le Goft-

Pronost (2017)

Sevick et al. (2017) X X X X X X

Thomas et al. (2018) X X X X X X X X
Recorréncia 10 6 12 18 1 10 5 15 5 1 7 8 3 2 6 2 2 4 1 7

Indicadores de custo referentes a: 1. servico de comunicagdo; 2. treinamento; 3. capital unico; 4. equipe; 5. acompa-
nhante; 6. suprimento e medicamento; 7. equipamento médico; 8. deslocamento de paciente; 9. estacionamento; 10.
alimentacdo; 11. gestdo do programa; 12. internacdo; 13. exame médico; 14. procedimento médico; 15. diagndstico
médico; 16. programa de telemedicina em geral; 17. atendimento de emergéncia; 18. aluguel, eletricidade e dgua; 19.

espera para atendimento; 20. perda de produtividade do paciente no trabalho.
Fonte: Elaborado pela autora
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primentos, equipamentos e servigos para a prestacdo de cuidados de satde, assim como custos
indiretos, mas relacionados ao proprio paciente sao englobados. Além do estudo de Babigu-
mira et al. (2020), também considerando custos ligados diretamente ao provedor de satde e ao
paciente, tém-se os estudos de Jong et al. (2020), Del Hoyo et al. (2019), Sarmah et al. (2020),
Sequeira et al. (2020), Thokala et al. (2020), Ullah et al. (2020), Wang et al. (2020b), Wall
et al. (2019), Buvik et al. (2019), Lugo et al. (2019), Rout et al. (2019), Bowser et al. (2018),
Moitry et al. (2018), Whetten et al. (2018), Thakar et al. (2018), Bongiovanni-Delaroziere e
Le Goff-Pronost (2017) e Thomas et al. (2018). Ao todo, 18 estudos englobaram indicado-
res de custos que concernam diretamente a prestacao de cuidados de satde pelo provedor e

também os custos relacionados ao préprio paciente e sdo descritos a seguir.

Da mesma forma que Babigumira et al. (2020), Jong et al. (2020) consideraram custos
que se referem tanto ao provedor quanto ao paciente. Estes foram relacionados ao tempo de
internacdo hospitalar, nimero médio de doses de medicamentos, nimero de procedimentos e
diagndsticos, taxa de uso do aplicativo que serviu de meio de comunicagdo entre médico e
paciente; assim como custos de perda de produtividade de trabalho pelo paciente por licenca
médica devido ao tratamento, custos de transporte e estacionamento. Jong et al. (2020) reali-
zaram uma avaliacao de custo-utilidade em um programa de telemedicina de modo domiciliar
para o tratamento de doencas inflamatdrias intestinais, doenga de Crohn e colite ulcerativa, nas
quais o paciente deve ter um contato frequente com médico especialista. Os autores coletaram
dados de custos de registros médicos eletronicos dos pacientes e do sistema de informagao do

hospital holandés no qual se aplica o programa.

Também neste sentido, Del Hoyo et al. (2019) consideraram o custo de capital tnico para
o desenvolvimento do aplicativo, de servico para comunicacao no programa, de emergéncias
médicas, de internacdo e também a perda de produtividade do trabalho pelos pacientes. Assim
como Jong et al. (2020), Del Hoyo et al. (2019) realizaram uma avaliagdo em programas de
telemedicina para o tratamento de doencas inflamatdrias intestinais, doenca de Crohn e colite
ulcerativa, porém, a partir da relacdo de custo-efetividade. Um dos programas analisados
utilizava videoconferéncia para apoio entre hospitais e outro utilizava chamadas telefonicas

para apoio domiciliar.

No mesmo sentido, Sarmah et al. (2020) consideraram os custos de exame de uro-fluxometria
e de tempo de espera pelo paciente até a marcacdo de uma consulta. Sarmah et al. (2020) rea-
lizaram um estudo de custo-efetividade para avaliar um programa de telemedicina domiciliar
para monitoramento de pacientes que j4 realizaram cirurgia para obstru¢do do fluxo de saida
da bexiga masculina. O programa se d4 na Inglaterra e consiste em consultas remotas por tele-

fone para aqueles pacientes que nio possuiram gravidade em sua cirurgia ou histérico médico.
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Da mesma forma, Sequeira et al. (2020) consideraram os custos de internacdo, gestdao
do programa, suprimentos e equipamentos médicos, além dos custos de transporte e estaci-
onamento para deslocamento de paciente. Sequeira et al. (2020) realizaram uma revisao da
literatura para definir seus indicadores abordados e, ao fim de seu estudo, aplicaram uma ava-
liagdo de custo-utilidade em um programa de telemedicina domiciliar para consultas de mo-
nitoramento de pacientes com cardioversores desfibriladores implantdveis, que devem ocorrer
permanentemente em intervalos de trés a seis meses. O meio utilizado para comunicacao entre

médico e paciente nao foi citado no artigo.

Ainda, os indicadores de custos considerados por Thakar et al. (2018) foram custo de
capital Uinico - méveis, computadores e instalagdes de telecomunicacdo, considerando suas
taxas de depreciacdo -, custo de funcionamento da instalacio - aluguel, eletricidade, dgua -,
servico de comunicagdo, equipe médica, equipamentos médicos, diagndstico, além de indi-
cadores que se referem principalmente ao paciente como custo de transporte, alimentacao,
hospedagem para acesso ao tratamento e a perda de produtividade de trabalho, Para cdlculo da
perda de produtividade, foram consideradas possiveis deficiéncias fisicas do paciente, nimero
de dias de trabalho perdidos para seu tratamento de satude e seu saldrio. Thakar et al. (2018)
realizaram uma avaliacdo de custo-efetividade em um programa de telemedicina hospitalar
por videoconferéncia, no qual hospitais de pequeno porte recebem apoio de hospitais mais

desenvolvidos para o monitoramento de pacientes que passaram por neurocirurgias.

Da mesma forma, Thokala et al. (2020) consideraram como indicadores de custo os cus-
tos de atendimento de emergéncia, internacdo, equipe médica e outros custos especificos do
programa de telemedicina ndo especificados, além de custos de transporte e estacionamento
relativos ao deslocamento de paciente. Thokala et al. (2020) avaliaram a relacdo de custo-
utilidade em um programa de telemedicina domiciliar para monitoramento de pacientes que
sofrem de insuficiéncia cardiaca na Inglaterra. O meio de comunicag¢do utilizado no programa
nao foi informado. Este programa se d4 para facilitar a detec¢c@o precoce de complicagdes € a
intervencao médica rapida e eficiente, prevenindo internacdes. Para esta avaliacdo, utilizou-se

o modelo de Markov.

Ullah et al. (2020) realizaram uma revisao da literatura, a fim de obter conclusdes sobre a
custo-efetividade de programas de telemonitoramento de pacientes com diabetes de mellitus
para prevencao da retinopatia diabética. Também apontaram a utilizacdo de indicadores de
custo ligados diretamente ao provedor, como indicadores ligados diretamente ao paciente. Os
custos considerados foram de equipamentos médicos, de equipe médica, de internacdo e de

diagndstico e, também, transporte para deslocamento de paciente (ULLAH et al., 2020).

Wang et al. (2020b) fizeram uma revisdo da literatura sobre a relacio de custo-efetividade
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em programas de telemedicina para prestacao de consultas dermatoldgicas. Os indicadores de
custo utilizados foram relacionados ao provedor de saide e ao paciente, como custos de equi-
pamentos médicos, de equipe médica, de transporte para deslocamento de paciente e perda
de produtividade no trabalho (WANG et al., 2020b). No mesmo sentido, Wall et al. (2019)
utilizaram como indicadores de custo os custos de treinamento de todos utilizadores do pro-
grama, custos de equipe médica, de transporte de paciente e de sua perda de produtividade no
trabalho devido ao tratamento. Wall et al. (2019) avaliam a relacdo de custo-utilidade de um
programa de telemedicina australiano e domiciliar para tratamento do carcinoma espinocelu-
lar de orofaringe. A comunicacdo entre médico e paciente se fez de forma assincrona a partir

de um aplicativo.

Da mesma forma, Buvik et al. (2019) realizaram uma avalia¢do de custo-utilidade em um
programa de telemedicina hospitalar para prestacdo de consultas ortopédicas, por meio de
videoconferéncias. Os indicadores de custos utilizados foram associados ao capital inico para
implementagdo do programa, ao treinamento de equipe médica, ao saldrio da equipe médica,
aos suprimentos médicos, a gestdo do programa, aos exames e diagndsticos, ao transporte
e estacionamento para deslocamento de paciente e as perdas de producao de trabalho pelo

paciente devido ao afastamento para consultas (BUVIK et al., 2019).

Neste mesmo sentido, Lugo et al. (2019) consideraram como indicadores de custo o sa-
lario da equipe médica, custos de suprimentos e equipamentos médicos, transporte para des-
locamento de paciente e perda de produtividade no trabalho pelo paciente. Ao final de seu
estudo, Lugo et al. (2019) indicam que se deve optar por indicadores simples em termos de
mensuragdo e comparacdo com outros estudos da drea, assim como foi realizado pelos mes-
mos autores. Lugo et al. (2019) avaliaram a relacdo de custo-utilidade de um programa de
telemedicina domiciliar para tratamento da apneia obstrutiva do sono realizado no Canad4, a

partir de videoconferéncia.

Os indicadores de custo utilizados por Rout et al. (2019) foram mensurados por andlise
de micro-custeio. Estes compreenderam custos de servico de comunicagdo, treinamento de
equipe, saldrio de equipe médica, suprimentos médicos, gestdo do programa, exame, emer-
géncia, transporte de paciente e perda de sua produtividade no trabalho, além de custos de
infraestrutura como eletricidade, 4gua e aluguel. Rout et al. (2019) abordaram a avalia¢do de
custo-efetividade em um programa de telemedicina para apoio a pequenos hospitais por hospi-
tais especializados no tratamento de criangas portadoras do virus da imunodeficiéncia humana

na India, a partir de videoconferéncia.

Também neste sentido, os indicadores de custo utilizados por Bowser et al. (2018), defini-

dos a partir de revisdo da literatura, referiram-se a capital Unico - telefones e tablets -, equipe
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médica, suprimentos médicos, infraestrutura - aluguel, eletricidade e dgua - e transporte de pa-
ciente. Para a mensuragdo de indicadores de custos, foi utilizado o método de micro-custeio,
assim como em Rout et al. (2019). Bowser et al. (2018) avaliam a relagao de custo-efetividade
de um programa de telemedicina hospitalar que promove cuidados pré-natais, com o objetivo
de facilitar seu acesso a uma maior gama de mulheres da Nigéria. O programa consiste em
uma parceria entre 20 hospitais de pequeno porte € um hospital central com mais recursos
para apoio a decisdo, e a comunicagdo se faz por videoconferéncia em um aplicativo para
dispositivo mével.

Moitry et al. (2018) consideraram como indicadores de custo os custos de capital tnico -
camera e software -, de disponibilizacdo do servigo de comunicagdo, de gestdo do programa,
de exames, de equipe média e de transporte de paciente. A avaliagdo de custo-efetividade
de Moitry et al. (2018) abordou um programa de telemedicina hospitalar para acompanha-
mento e aconselhamento por videoconferéncia de exame oftalmolégico em bebés instalados

em unidade de tratamento intensivo (UTI) por especialistas, na Franca.

No mesmo sentido, Whetten et al. (2018) consideraram custos de equipe médica, de inter-
nacdo, de diagndstico, de gestdo do programa e de transporte para deslocamento do paciente.
Whetten et al. (2018) avaliaram a relagcdo de custo-utilidade de um programa de telemedicina
para suporte entre diferentes niveis de hospitais americanos, a partir de videoconferéncia, no

atendimento de emergéncias cerebrais criticas.

Bongiovanni-Delaroziere e Le Goff-Pronost (2017) realizaram uma revisao da literatura
compreendendo aplicagdes da telemedicina na cardiologia, emergéncia, dermatologia, pneu-
mologia, gastroenterologia e outras especialidades médicas. Bongiovanni-Delaroziere e Le Goff-
Pronost (2017) perceberam que a maioria dos estudos de sua revisdo da literatura utilizou os
mesmos indices de custo. Estes consideraram o custo de deslocamento de paciente e custo de
capital Unico.

Ainda, Thomas et al. (2018) consideraram como indicadores de custo os custos de servigo
de comunicagdo, treinamento, capital tinico, equipe médica, suprimentos médicos, transporte
de paciente, gestdo do programa e infraestrutura. Thomas et al. (2018) avaliaram a relacdo
de custo-efetividade de um programa no qual pacientes internados em hospitais de menos
recursos possuem atendimento psiquidtrico pedidtrico de especialistas de hospitais maiores a

partir de videoconferéncia, nos Estados Unidos.

De modo diferente, 7 estudos utilizaram apenas indicadores de custo que se relacionam
diretamente com o programa de cuidados em satide, nao considerando custos extras absorvidos
pelo préprio paciente para acesso ao sistema de saide. Isso acontece nos estudos de Jiang,
Yao e You (2020), Modi et al. (2020), Tsuji et al. (2020), Wallut et al. (2020), Prinja et al.
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(2018), Yoo et al. (2018) e Sevick et al. (2017). Jiang, Yao e You (2020) abordaram somente
custos de internagdo e custos gerais de telemedicina, que nio foram especificados. Estas
entradas de custo utilizadas em seu estudo foram obtidas a partir de revisao de literatura e
dados publicos. Jiang, Yao e You (2020) realizaram uma avaliacdo de custo-utilidade em
um programa de telemedicina doméstica para acompanhamento de pacientes que sofrem de
insuficiéncia cardiaca cronica, nos Estados Unidos. Neste programa, os pacientes possuem
autonomia na medida didria de seus sinais vitais. Uma vez que o paciente adiciona estas
informacdes em um aplicativo, a equipe médica pode fazer o acompanhamento de seu estado
de satde, intervindo quando necessdrio. Para a avaliacdo, foi utilizada simulagdo a partir de

um modelo de Markov em software computacional.

No mesmo sentido, Modi et al. (2020) consideraram como indicadores de custo os custos
de capital, ou seja, custos inciais de aquisi¢do de dispositivos para comunicacao e de moveis,
considerando sua vida util, e o custo de desenvolvimento do aplicativo, por exemplo. Também
como indicadores de custos, foram utilizados os custos de treinamento da equipe de trabalho,
os incentivos monetarios recebidos pela equipe de trabalho e os suprimentos para o programa
de telemedicina. Modi et al. (2020) aborda uma avaliacdo de custo-efetividade em um pro-
grama de telemedicina hospitalar, que consiste no apoio de profissionais de onze centros de
satide primdrios, ou seja, com poucos recursos, em regioes rurais da India por médicos de
hospitais com mais recursos. Esta parceria se faz diariamente por meio de aplicativo em dis-
positivo mével, a fim de garantir a prestacdo de servicos de qualidade para a saide materna,
neonatal e infantil. Ao final do estudo, Modi et al. (2020) concluem que o custo de supri-
mentos médicos, o custo com saldrios da equipe médica e o custo de perda de produtividade
no trabalho pelo paciente devido ao tratamento também devem ser considerados para novas

avaliacgoes.

Da mesma forma, Tsuji et al. (2020) consideraram como indicadores de custos 0s custos
de equipe médica e de servico de comunicagdo, para o uso € a manutencdo do aplicativo.
Tsuji et al. (2020) aborda uma avaliacdo de custo-utilidade em um programa de telemedi-
cina domiciliar para monitoramento de pacientes com diabetes mellitus tipo 2, na Inglaterra.
Neste programa, um aplicativo permite a inser¢ao de dados de nivel de glicose no sangue pelo
préprio paciente, possibilitando seu monitoramento continuo por uma equipe médica, que in-
tervém em caso de necessidade. Para esta avaliacdo, foi utilizado um modelo de Markov,
visto que este considera que as situacdes futuras do programa sejam baseadas apenas na sua
situacdo atual, sendo mais adequado para estudos que envolvem doencgas que se estendem por

longos periodos de tempo, como doencas cronicas Agnihothri et al. (2020).

O indicador de custo utilizado por Wallut et al. (2020) na avaliagdo considerou apenas a
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internacdo hospitalar. Wallut et al. (2020) realizaram uma avaliacdo de custo-efetividade em
um programa de telemedicina hospitalar, no qual profissionais de saide de hospitais primérios
s@o apoiados por profissionais de hospitais providos de mais recursos no diagndstico e trata-
mento do acidente vascular cerebral. O meio de comunicagdo utilizado para o programa nao
¢ identificado no artigo.

Assim como Bowser et al. (2018), Prinja et al. (2018) também avaliaram um programa
de telemedicina por aplicativo que promove cuidados pré-natais, com o objetivo de facilitar
seu acesso a uma maior gama de mulheres, porém de modo domiciliar, em relagdo a custo-
utilidade e na India. Os indicadores de custo utilizados por Prinja et al. (2018) também foram
diferentes, ao considerar apenas o que atinge o provedor, como custo de capital tnico - desen-

volvimento de aplicativo e telefones - e custo de equipe médica.

Yoo et al. (2018) consideraram como indicador de custo apenas o custo de internagdo
hospitalar, devido a indicacdes encontradas em sua revisdo da literatura. Assim como Moitry
et al. (2018), Yoo et al. (2018) abordaram um programa de telemedicina hospitalar para apoio
a decisdo em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por meio de videoconferéncia, porém

a avaliacdo foi de custo-utilidade e nos Estados Unidos.

Sevick et al. (2017) cosideraram como indicadores de custo os custos de treinamento das
pessoas envolvidas no programa, de capital unico, de equipe médica e de suprimentos e equi-
pamentos médicos. Sevick et al. (2017) realizaram uma avaliacio de custo-efetividade em um
programa de telemedicina hospitalar para apoio a decisdo de alta de pacientes no Canada, a

partir de chamada de video em aplicativo.
4.1.2 Indicadores de consequéncia encontrados

Os indicadores de consequéncia utilizados pelos estudos, assim como sua recorréncia,
encontram-se no Quadro 3. Como indicadores de consequéncia, as avaliacdes de custo-
utilidade consideraram indicadores de qualidade de vida. Entre as onze avaliagdes de custo-
utilidade, dez utilizaram QALY e apenas uma o DALY. Dentre os estudos que consideraram o
QALY, tém-se Jong et al. (2020), Jiang, Yao e You (2020), Sequeira et al. (2020), Tsuji et al.
(2020), Lugo et al. (2019), Buvik et al. (2019), Wall et al. (2019), Whetten et al. (2018), Yoo
et al. (2018) e Thokala et al. (2020). Assim, Jong et al. (2020), Sequeira et al. (2020), Lugo
et al. (2019) expressaram seus indicadores de consequéncia em QALY's ganhos e capturados,
determinados a partir de questionario EQ-5D. Jiang, Yao e You (2020), Thokala et al. (2020),
Tsuji et al. (2020), Buvik et al. (2019) Yoo et al. (2018) também consideraram o QALY, es-

timado de acordo com o tempo em que o paciente se encontrou em vdrios estados de satde
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e com os valores de utilidade correspondentes. Wall et al. (2019) mensuraram o indicador
QALY a partir do sistema AQoL-6D (RICHARDSON et al., 2004). Whetten et al. (2018)
retiraram o valor de QALY de uma revisao de literatura. Enquanto o estudo que abordou o

DALY ¢é Prinja et al. (2018), estimado por arvore de decisao.

Ja para as avaliacGes de custo-efetividade, os indicadores de consequéncia foram varia-
dos. Trés artigos consideraram como indicadores de consequéncia desfechos graves para o
paciente, como indices de invalidez e mortalidade. Dois artigos consideraram complicagdes
ocorridas durante o tratamento médico, que podem levar a reinternacdes hospitalares. Cinco
artigos consideraram como indicadores de consequéncia aspectos ligados ao préprio trata-
mento, como as taxas de alta do tratamento, que determinam sua duracdo, o nimero de exames
e de atendimentos médicos prestados ao longo do tratamento, que estdo diretamente ligados
aos indicadores de probabilidade de diagndstico de doenca e que dependem também da carga
de trabalho da equipe médica. Estima-se que, com maior disponibilidade da equipe médica,
de exames e de atendimentos, seja possivel um diagndstico mais agil e correto, o que leva a
uma duracio de tratamento menor. Ainda, foram encontrados dois artigos que consideraram
indicadores ligados a satisfacdo do paciente. Alguns destes fizeram questiondrios para avaliar
a percepcao de qualidade do préprio paciente, outros utilizaram dados de tempo de espera do
paciente pelo inicio do tratamento, a taxa adesdo ao mesmo e a pontualidade das consultas.
Ainda, um dos artigos considerou como indicadores de consequéncia aspectos ligado ao pro-
prio tratamento de sadde e a satisfacdo do cliente. Por fim, um dos artigos considerou como
indicadores de consequéncia aqueles relacionados tanto a complicacdes, como ao tratamento

e a satisfacdo do paciente.’

Modi et al. (2020), Wallut et al. (2020), Bowser et al. (2018) consideraram como indica-
dores de consequéncia desfechos graves para o paciente. Em seus estudos, Modi et al. (2020)
e Bowser et al. (2018) utilizaram a taxa de mortalidade infantil. Wallut et al. (2020) conside-
raram a taxa de mortalidade e de invalidez dos pacientes do programa. J4 Babigumira et al.
(2020) e Del Hoyo et al. (2019) consideraram como indicadores de consequéncia complica-
¢coes ocorridas durante o tratamento médico, que podem levar a reinternagdes hospitalares.
Babigumira et al. (2020) utilizaram a taxa de ocorréncia de complicagdes ao estado de saide
do paciente. Del Hoyo et al. (2019) consideraram a porcentagem de reinternacio de pacientes
do programa. Por outro lado, Thakar et al. (2018) e Wang et al. (2020a) artigos que conside-
raram indicadores ligados a satisfacdao do paciente. Os indicadores de consequéncia utilizados
por Rout et al. (2019) também foram relacionados a perspectiva do paciente, compreendendo
seu nivel de adesdo ao tratamento e sua pontualidade nas consultas; todos foram mensurados

por questiondrio, devido a falta de dados relacionados a mortalidade.



Quadro 3: Indicadores de consequéncia encontrados

Artigo

Babigumira et al. (2020)
Jong et al. (2020)

Jiang, Yao e You (2020))
Modi et al. (2020)
Sarmah et al. (2020)
Sequeira et al. (2020)
Thokala et al. (2020)
Tsuji et al. (2020)

Ullah et al. (2020)
Wallut et al. (2020)
Wang et al. (2020b)0
Buvik et al. (2019)

Del Hoyo et al. (2019)
Lugo et al. (2019)

Rout et al. (2019)

Wall et al. (2019)
Bowser et al. (2018)
Moitry et al. (2018)
Prinja et al. (2018)
Thakar et al. (2018)

Indicadores de Consequéncia
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
X
X
X
X
X X
X
X X X X
X
X X
X X
X X X X
X
X
X
X X
X
X
X X X
X
X

Continua na proxima pdgina...
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Indicadores de Consequéncia

Artigo 1 2 34567809 10 11 12 13 14 15 16
Whetten et al. (2018) X
Yoo et al. (2018) X
Bongiovanni- X X X X

Delaroziere e Le Goff-

Pronost (2017)

Sevick et al. (2017) X X X X

Thomas et al. (2018) X

Recorréncia 3 101411551 3 2 2 2 1 1 1

Indicadores de consequéncia referentes a: 1. complicagdes no tratamento; 2. QALY; 3. DALY; 4.
mortalidade; 5. invalidez do paciente; 6. alta hospitalar; 7. reinternagao hospitalar; 8. tempo de
tratamento; 9. carga de trabalho da equipe; 10. satisfacdo do paciente; 11. tempo de espera para
tratamento; 12. numero de atendimentos; 13. taxa de adesdo ao tratamento; 14. pontualidade no

atendimento; 15. nimero de exames; 16. probabilidade de diagndstico.
Fonte: Elaborado pela autora.

IL
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Sarmabh et al. (2020), Ullah et al. (2020), Wang et al. (2020b), Moitry et al. (2018) e Tho-
mas et al. (2018) consideraram como indicadores de consequéncia aspectos ligados ao proprio
tratamento. Sarmah et al. (2020) englobaram as taxas de alta médica, que indicaram o fim
do acompanhamento pds-cirdrgico, e as taxas de reinternacdo. Os autores também sugerem
que se considere a satisfacdo do cliente como indicador de consequéncia em estudos futuros
(SARMAH et al., 2020). Ullah et al. (2020) detectou na sua revisao da literatura que os in-
dices de consequéncia mais utilizados foram relativos ao tempo de tratamento e a carga de
trabalho de pessoal. Os indicadores de consequéncia utilizados por Wang et al. (2020b) foram
relativos ao tratamento e a satisfagdo do paciente, englobando tempo de tratamento, ndmero
de atendimentos, tempo de espera para tratamento e nivel de satisfacdao do paciente obtido por
questiondrio. Moitry et al. (2018) consideraram como indicadores de consequéncia o tempo
de espera por tratamento, o nimero de exames realizados e probabilidade de diagndstico de
doenca. Ainda, Bongiovanni-Delaroziere e Le Goff-Pronost (2017) apontaram como indices
de consequéncia mais frequentemente utilizados em avaliagdes econdmicas o tempo de tra-
tamento, a taxa de reinternacdo, de complicagdes de saide, a taxa de adesdo ao tratamento.
Thomas et al. (2018) consideraram como indicador de consequéncia o tempo de tratamento,

ou seja, o tempo de permanéncia do paciente no hospital.

Diferentemente de todos os outros estudos abordados neste trabalho, Sevick et al. (2017)
consideraram como indicadores de consequéncia aqueles relacionados tanto a complicacoes,
como ao tratamento e a satisfacdo do paciente: a porcentagem de reinternacdo hospitalar,

tempo de tratamento e ntimero de atendimentos e também satisfagdo do paciente.

4.1.3 Desfechos e analises de resultados encontrados

Em relacdo aos desfechos encontrados, todos os estudos apontaram a telemedicina como
vantajosa em sua relacdo de custo-efetividade ou custo-utilidade. Sete artigos apontaram redu-
¢do de custos, sem o declinio da qualidade do servico prestado anteriormente de forma presen-
cial fisica. Doze artigos relataram ganhos tanto em termos de custos como de consequéncia.
E cinco artigos identificaram casos de aumento de custos, compensados pelo aumento da qua-
lidade do atendimento de saide. Um dos artigos, ndo aplicou a avaliagdo e nem comentou
sobre resultados em sua revisdo da literatura (BONGIOVANNI-DELAROZIERE; LE GOFF-
PRONOST, 2017). Os tipos de avaliagdo econdmica abordados, assim como o contexto no
qual foram aplicados e a forma com que seus resultados foram analisados, sdo apresentados
no Quadro 4.



Quadro 4: Contextos, avaliacdes econdmicas e andlises de resultados encontrados

‘ Contexto Avaliacdo Andlise dos resultados
Artigo Domicilio Hospital Custo-efetividade  Custo-utilidade Sensibilidade Bootstrap  Nao informado

Babigumira et al. (2020) x X X

Jong et al. (2020) X X X

Jiang et al. (2019) X X X

Modi et al. (2020) X X X

Sarmah et al. (2020) X X X
Sequeira et al. (2020) X X X

Thokala et al. (2020) X X X
Tsuji et al. (2020) X X X

Ullah et al. (2020) X X X X
Wallut et al. (2020) X X X

Wang et al. (2020b) X X X X
Buvik et al. (2019) X X X

Del Hoyo et al. (2019) X X X X

Lugo et al. (2019) X X X
Rout et al. (2019) X X X
Wall et al. (2019) X X X
Bowser et al. (2018) X X X
Moitry et al. (2018) X X X

Prinja et al. (2018) X X X

Thakar et al. (2018) X X X

Continua na proxima pdgina...
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Contexto Avaliacdo Andlise dos resultados

Artigo
Domicilio Hospital Custo-efetividade  Custo-utilidade Sensibilidade Bootstrap Nao informado
Whetten et al. (2018) X X X
Yoo et al. (2018) X X X
Bongiovanni- X X X X

Delaroziere e Le Goft-

Pronost (2017)
Sevick et al. (2017) X X X
Thomas et al. (2018) X X X

Fonte: Elaborado pela autora.
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Thokala et al. (2020), Bowser et al. (2018), Moitry et al. (2018), Prinja et al. (2018), Yoo
et al. (2018) identificaram casos de aumento de custos, compensados pelo aumento da quali-
dade e amplitude do atendimento de satide. J4 Babigumira et al. (2020), Jong et al. (2020),
Jiang, Yao e You (2020), Thakar et al. (2018), Buvik et al. (2019), Del Hoyo et al. (2019),
Wall et al. (2019) apontaram redugdo de custos, sem o declinio da qualidade de vida proporci-
onada ao paciente com o servi¢o prestado anteriormente de forma presencial fisica. O estudo
de Babigumira et al. (2020) no qual o programa avaliado proporcionou, além da economia
de custos e manutencdo da qualidade, uma redugdo da carga de trabalho da equipe médica,
0 que potencializou sua sustentabilidade. Este também foi o caso do estudo de Jong et al.
(2020), esta economia de custos reflete a reducdo do nimero de consultas ambulatoriais e do
nimero de doses de medicamentos aplicados. Ainda de acordo com Jong et al. (2020); Thakar
et al. (2018), é pouco provével que o uso da telemedicina aumente os custos sem aumentar 0s

ganhos para a saide do paciente, independentemente do contexto de sua aplicacao.

Modi et al. (2020), Sarmah et al. (2020), Sequeira et al. (2020), Tsuji et al. (2020), Ullah
et al. (2020), Wallut et al. (2020), Wang et al. (2020b), Lugo et al. (2019), Rout et al. (2019),
Whetten et al. (2018), Sevick et al. (2017) e Thomas et al. (2018) relataram ganhos tanto em
termos de custos como de consequéncia, a partir da aplicacao da telemedicina. No estudo de
Modi et al. (2020) apontou que, além de uma economia de custos, houve a redugdo de 16% das
mortes infantis a partir da implementa¢do do programa de telemedicina. Sarmah et al. (2020)
comentaram que o programa analisado em seu estudo possibilitou a economia de custos mas
também favoreceu o meio ambiente a partir da reducao da emissdao de carbono pela falta de
necessidade de viagens para deslocamento de pacientes. Ullah et al. (2020) concluiram que,
na maioria dos estudos abordados em sua revisdo, a telemedicina proporcionou a reducio dos
custos do monitoramento em geral, assim como a redu¢do da carga de trabalho da equipe
médica. No estudo de Wallut et al. (2020), o programa de telemedicina levou a um acréscimo
minimo de custos em relagdo ao programa de atendimento tradicional, também reduzindo o
nimero de mortes e deficiéncias no periodo de avaliagdo. Wang et al. (2020b) apontaram
que a teledermatologia possibilita uma reducdo de custos em geral e, ainda, proporciona um
maior alcance de pacientes para tratamento, reduzindo tempo de espera para atendimento. O
programa de telemedicina avaliado por Rout et al. (2019), além da reducdo geral de custos,

também proporcionou uma melhor na adesdo ao tratamento.

Em relacdo a andlise dos resultados obtidos, para fins de melhoria de confiabilidade no
processo descrito, quinze artigos apontaram a andlise de sensibilidade, dois a andlise de bo-
otstrap, um a andlise por software LiST Tool Spectrum e sete ndo informaram se houve a

aplicacdo de alguma andlise de resultados. Jiang, Yao e You (2020), Modi et al. (2018), Se-
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queira et al. (2020), Thakar et al. (2018), Thokala et al. (2020), Tsuji et al. (2020), Wallut et al.
(2020), Buvik et al. (2019), Del Hoyo et al. (2019), Moitry et al. (2018), Ullah et al. (2020),
Prinja et al. (2018), Whetten et al. (2018) e Yoo et al. (2018) utilizaram a andlise de sensibili-
dade. Bongiovanni-Delaroziere e Le Goff-Pronost (2017) também indica o uso de andlise de

sensibilidade para os resultados de uma avaliagdo econdmica em telemedicina.

Ja no estudo de Jong et al. (2020) e de Sevick et al. (2017), os indicadores e resultados da
avaliacdo econdmica foram avaliados e discutidos pelo método de bootstrap, que se trata de
uma andlise estatistica ndo paramétrica (FANG; WANG, 2012), conforme recomendado pela
ISPOR (International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research) para avalia-
¢do de custo-efetividade em ensaios clinicos (RAMSEY et al., 2005). Enquanto Bowser et al.
(2018) realizaram a andlise de resultados de custo-efetividade a partir do software LiST Tool

Spectrum.

Os estudos de Babigumira et al. (2020), Sarmah et al. (2020), Wang et al. (2020b), Lugo
et al. (2019), Rout et al. (2019), Wall et al. (2019) e Thomas et al. (2018) ndo informaram a
realizacdo de nenhum tipo de andlise para seus indicadores e resultados.

4.2 Sugestoes de avaliacao econdmica para incorporacao de tecnologias das Diretrizes
do Ministério da Satde no Brasil

Embora as métricas para os custos e consequéncias da avaliagdo econdmica sejam essen-
ciais para o emprego da telemedicina, houve apenas um esfor¢o limitado para defini-las. Uma
excecdo a essa tendéncia, no entanto, € o modelo de avaliagdo econdmica para a incorporagao
de novas tenologias, exposto nas Diretrizes do Ministério da Satde no Brasil. Este documento
¢ abordado neste trabalho com o intuito de complementar os achados em primeira instan-
cia da revisao de escopo, agregando-a, como uma segunda parte. Datado de 2014, em sua
segunda edi¢do, o documento visa ajudar o sistema brasileiro de satide por meio da padroniza-
¢ao de relatdrios e medi¢ao dos resultados do emprego de tecnologias (BRASIL. Ministério da
Saude, 2014). O documento é direcionado ao Sistema Unico de Satide (SUYS), estabelecendo
conceitos e orientando a avaliagdo econdmica par a inser¢ao de tecnologias em geral, o que
poderia incluir a telemedicina. Ainda que o foco seja de fato o sistema publico, varios concei-
tos apresentados também podem ser tteis para avaliacdo de tecnologias na satide suplementar
(RIBEIRO et al., 2016).

De forma simplificada, o documento apresenta um guia de 11 etapas para a aplicagcdo de
uma avaliacdo econdmica a fim de definir a viabilidade da incorporacdo de novas tecnologias

no sistema de satde publico brasileiro, que sao descritas a seguir. Estas etapas estdo destacadas
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em sequéncia na Figura 9. Na etapa 1, caracterizacdo do problema, orienta-se estabelecer
uma questdo de estudo especifica e bem definida, que responda ao acronimo PICO (patient
or population, intervention, comparison, outcome — em portugués, paciente ou populacio,
intervencao, comparacio e desfecho). A questdao de estudo também deve considerar as reais
necessidades dos gestores envolvidos no processo de decisdo. Deve-se identificar e descrever

as intervencoes a serem comparadas e sua populacdo, além de garantir uma fonte de dados
detalhados.

Figura 9: Etapas para avaliagdo de acordo com as Diretrizes do Ministério da Satide no Brasil

Caracterizacio do problema

v

Desenho do estudo

.

Tipo de avaliacdo

.

Perspectiva de estudo

v

Horizonte temporal de analise

v

Indicadores de conseguéncia

v

Indicadores de custo

v

Método de custeio

v

Calculo do RCEI

v

Andlise dos Resultados

v

Concluséo

Fonte: Adaptado de Brasil. Mi-
nistério da Satide (2014).

A questdo de pesquisa delimita o escopo do estudo e indica o desenho da pesquisa mais

apropriado, equivalente a etapa 2 do guia. Nesta etapa, opta-se por dados primdrios ou se-
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cunddrios para basearem a avaliagdo. No caso de dados primdrios, pode-se realizar a coleta
prospectiva de dados a partir de Ensaio Clinico Randomizado (ECR) ou, ainda, a coleta re-
trospectiva de dados, a partir de Coorte. No caso do manuseio de dados secunddrios, deve-se
fazer uma revisdo da literatura, que pode ser sistemdtica ou narrativa. Neste ultimo caso, a

revisdo pode ser associada a meta-andlise.

A etapa 3 corresponde ao tipo de avaliacdo econdmica a ser escolhido. Apesar de citar
todos os quatro tipos de avaliagdo completa, o documento comenta a maior frequéncia de utili-
zacdo das avaliagdes de custo-efetividade e custo-utilidade, priorizando a segunda no contexto
do SUS. Isso se faz devido a maior possibilidade de comparagdo entre resultados de diferen-
tes contextos clinicos, visto que todos os efeitos gerados pelos programas sdo convertidos em

unidade de medida comum.

A etapa 4 trata da perspectiva da avaliagdo. Esta pode ser focada na institui¢cao de saude,
no paciente ou em ambos. A correta defini¢cio da perspectiva € crucial para que se determinem
os indicadores de custos e consequéncias apropriados nas etapas seguintes. Na etapa 5, define-
se o horizonte de tempo para a coleta de dados da pesquisa, que varia entre curto e longo de
acordo com a disponibilidade de dados, tipo de programa de tecnologia analisado e também
a doenca abordada. Uma vez que estes detalhes sdo definidos, passa-se para a etapa 6, de
definicdo dos indicadores de consequéncia. Apesar de também citar indicadores medidos
em unidades naturais, como probabilidade de diagndstico, taxa de adesdo ao tratamento, alta
hospitalar e carga de trabalho da equipe, o guia foca nos indicadores da avaliagdo de custo-
utilidade, o QALY e o DALY. Estes sdo obtidos a partir de conversdo de dados clinicos na

mesma unidade de medida.

J4 a etapa 7 aborda os indicadores de custo. O guia sugere a inclusdo dos custos envol-
vidos na manutencdo da equipe de satide, na manutencdo das instalagdes fisicas - aluguel,
eletricidade e dgua -, na aquisicao de suprimentos e medicamentos, na realizacao de exames
médicos, no deslocamento do paciente, sua alimentagdo e perda de produtividade no trabalho.
Os ultimos trés indicadores sdo considerados apenas para as perspectivas do paciente e de
ambos os envolvidos - paciente e instituicao de saide. O método de custeio para auxilio na
mensuracdo dos custos € definido na etapa 8, podendo ser baseado em registros do SUS ou no
método ABC.

Finalmente, apds a mensuracdo dos custos e consequéncias/efetividades das intervengdes
abordadas, na etapa 9, o cdlculo da razdo custo-efetividade incremental (RCEI) deve ser feito.
Os resultados quanto a efetividade do programa analisado sdo entao apresentados. Em seguida,
a andlise de sensibilidade € indicada para avaliagdo dos resultados e, por fim, na etapa 11,

devem ser feitas as conclusdes do estudo. Estas conclusdes devem englobar a generaliza¢ao
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dos resultados, identificacdo das limitagdes e recomendacdes para aplicagdes futuras. Desta
forma, tem-se a avaliacdo econdmica completa para a incorporacdo de novas tecnologias no
SUS.

Porém, visto que as Diretrizes constituem um documento recente, as mesmas ainda nio
foram devidamente avaliadas quanto a sua disseminacgdo e adogdo (SILVA; SILVA; PEREIRA,
2017). Ainda, o modelo proposto apoia-se em revisdes de escopo de trabalhos realizados
até 2012, propondo um guia para orientacdo de pesquisadores e gestores. Em seu estudo,
Lima, Brito e Andrade (2019) comparam os meios utilizados para avaliacdo econdmica da
incorporagdo de novas tecnologias no Brasil, Austrdlia, Canada e Reino Unido, afirmando as
diversas incertezas metodoldgicas ainda existentes em seus documentos reguladores, quando
existentes. Lima, Brito e Andrade (2019) e Silva, Silva e Pereira (2017) apontam a necessidade
de uma revisao de escopo da literatura atual e alinhada aos reais objetivos do tipo de programa

a ser avaliado economicamente, de forma complementar as Diretrizes do Ministério da Saude.

Rodrigues et al. (2017) acrescenta que seria necessaria uma customizagio das Diretrizes
nacionais sobre boas préticas de como conduzir estudos de avaliacdo econdmica, apoiada em
recomendacdes internacionais, afim de reduzir a influéncia do gestor ou pesquisador respon-
savel nos resultados da andlise e, adicionalmente, aumentar a comparabilidade dos resultados
entre diferentes contextos e paises. Silva, Silva e Pereira (2017) questiona a escolha pelo tipo
de avaliagcdo econdmica sugerido para emprego no SUS. O mesmo ressalta que a avaliacio de
custo-utilidade, por mais que facilite a comparacao entre os resultados obtidos entre diferen-
tes tipos de doencgas abordadas, pode apresentar diversas limitacdes em relacdo ao resultado
da avaliacdo. Isso porque os indicadores de consequéncia utilizados neste tipo de avaliagdo
podem comprometer a tomada de decisdo, visto que em interven¢des que ndo impactam a
sobrevida dos pacientes, como por exemplo aquelas voltadas a perda auditiva e a disfun¢do
erétil, estes provavelmente descartariam ops efeitos positivos das intervengdes. Desta forma,
na secao 4.3, faz-se um comparativo entre as Diretrizes do Ministério da Satde e os achados
da literatura, a fim de propor um modelo de avaliacdo mais atual, eficaz e sensato, voltado para

a telemedicina hospitalar em especifico.

4.3 Avaliacao econémica para incorporacao de novas tecnologias: comparativo entre

as abordagens da literatura e as Diretrizes do Ministério da Saide do Brasil

As Diretrizes do Ministério da Satde guiam a avaliacdo econdmica para implantacdo de
novas tecnologias, devendo ser seguidas no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), de

forma a garantir seu financiamento. Porém, ainda que exista este documento, 0 mesmo ndo é
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especifico a implantagdo da telemedicina. Sendo também baseado em revisao da literatura rea-
lizada em 2012, excluindo novos conceitos e métodos em satide. Como Lima, Brito e Andrade
(2019) ressaltam as incertezas ainda encontradas neste documento, nesta se¢io comparam-se
as Diretrizes com os meios mais recentes utilizados para execucio da avaliagdo no contexto da
telemedicina de acordo com revisdo de escopo internacional. Apenas a literatura internacional
foi considerada, pois trabalhos direcionados a avaliacio econdmica em telemedicina no Brasil
ndo foram identificados.

A partir desta comparacao, espera-se elencar os principais elementos a serem incluidos no
modelo resultante deste estudo. Esta andlise se da para orientar gestores e pesquisadores no
sentido de obterem resultados mais efetivos e dignos de comparabilidade também em ambito
internacional, no contexto especifico da telemedicina hospitalar. O esquema gerado a partir
desta comparagdo encontra-se na Figura 10. A abordagem do SUS € sinalizada em rosa, assim
como todos os seus elementos, fundamentados nas Diretrizes, abordadas na segunda parte da
revisdo de escopo. Todos os elementos da abordagem internacional sdo sinalizados em verde,
fundamentados na leitura e andlise de todos os estudos selecionados na primeira parte da revi-
sdo deste trabalho. Para a abordagem internacional, foram elencadas todas as etapas seguidas
nos artigos de aplicacdo da avaliacdo econdmica em telemedicina, considerando também as
conclusdes dos artigos de revis@o sobre o assunto. Todos os elementos comuns, ou seja, que
foram identificados em ambas as abordagens, sdo destacados em azul, compondo a avalia¢ao
econdmica em saude.

Para dar inicio a avaliacdo econdmica em saude, ambas as abordagens apontam a caracte-
riza¢do do problema como primordial. Evidencia-se a necessidade de uma questao de estudo
bem definida, de forma a orientar a escolha do escopo, desenho de pesquisa e técnica mais
apropriada. No caso da abordagem internacional, com estudos exclusivos de avalia¢do da te-
lemedicina, define-se a area da saude, a localizagdo geogréfica e o contexto do programa a
ser analisado como hospitalar ou doméstico. Define-se o meio hospitalar quando programa
acontece em parceria entre hospitais de referéncia e hospitais de poucos recursos, para otimi-
zar o tratamento de pacientes j4 internados nesta segunda categoria de hospitais. E define-se
o meio doméstico quando pacientes encontram-se em seus lares, sendo atendidos de forma
remota por equipe médica hospitalar. Também define-se a ferramenta de comunicagdo em-
pregue no atendimento, como videoconferéncia, telefone, aplicativo ou mensagens de texto.
Identificam-se as varidveis envolvidas no programa, como o tipo de intervencao - terapéu-
tica, diagndstica, preventiva ou de apoio -, a equipe de trabalho e os equipamentos. Por fim,
descreve-se a populacao de estudo em termos de caracteristicas clinicas, sociodemograficas,

geograficas, ambiente de inser¢ao da tecnologia, padrdes de tratamento e sua aderéncia.
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Figura 10: Avaliacdo econdomica em satude sob a abordagem do SUS e da literatura internacional
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Como segunda etapa da avaliacdo, as Diretrizes indicam a possibilidade da escolha entre
dados primarios ou secunddrios para basearem o estudo. Os estudos baseados em dados pri-
madrios apresentam a vantagem de maior validade interna, confiabilidade e consisténcia das
informacdes utilizadas. No entanto, possuem a desvantagem de menor capacidade de genera-
lizagdo para além da amostra estudada. No caso de dados primdrios, pode-se realizar a coleta
prospectiva de dados a partir de Ensaio Clinico Randomizado (ECR) ou, ainda, a coleta re-
trospectiva de dados, a partir de Coorte. O ECR, apesar de mais frequente, possui limitagao
na extrapolacdo dos resultados as condigdes reais de uso pela populacdo. J4 o Coorte tende
a produzir resultados mais generalizdveis, uma vez que as informagdes geralmente procedem
da prética clinica cotidiana. No caso de dados secunddrios, deve-se fazer uma revisdo da lite-
ratura, que pode ser sistemdtica ou narrativa. As revisoes sistematicas devem ser priorizadas
em relacdo as narrativas, pois seguem um padrao metodoldgico pré-definido tanto em termos
de busca quanto de avaliacdo da qualidade da evidéncia, permitindo reprodutibilidade dos re-
sultados. A abordagem internacional aborda principalmente a ECR e a revisdo sistemadtica da

literatura, podendo estes meios serem empregues separadamente ou em conjunto.

Em uma terceira etapa, relacionada ao tipo de avaliagdo econdmica, as Diretrizes apontam
a possibilidade de aplicacdo das quatro formas de avaliacdo completa, ou seja, avaliacdes que
comparam custos e desfechos em saidde de pelo menos duas intervenc¢des concorrentes. Em-
bora o documento aponte a avaliacdo de custo-minimizacao, custo-beneficio, custo-utilidade
e custo-efetividade como possiveis meios, ressalta que aquelas de custo-utilidade e de custo-
efetividade sdo as mais frequentes na literatura. Por fim, as Diretrizes indicam o uso da ava-
liacdo de custo-utilidade (CUA) para o contexto do SUS. Isso porque a CUA tem a vantagem
da possibilidade de comparacdo entre intervengdes de diferentes dreas. Embasado em uma
CUA, o gestor pode averiguar se um programa para tratamento de hipertensao arterial € mais
ou menos efetivo que a ado¢do de um novo teste diagndstico para doengas sexualmente trans-
missiveis, por exemplo. Porém, para que isto seja possivel, existe a necessidade de conversao

de dados naturais coletados como desfecho das intervencdes.

Os estados de saude dos pacientes submetidos as interveng¢des devem ser considerados
em anos de vida ajustados pela qualidade (QALY) ou anos de vida ajustados pela deficiéncia
(DALY), obtidos através de indices de utilidade de estados de saide para ponderar os anos de
sobrevida. Por isso, € preciso particular atencao a fonte dos indices de utilidade considerados
nas duas realidades a serem comparadas e a propria conversio, que € sujeita a erros. Torna-
se dificil comparar resultados entre estudos realizados em diferentes paises, uma vez que as
escalas de avaliacdo do estado de saide sdo empregadas de formas diferentes, afetando a

identificac@o das ponderacgdes e, consequentemente, os resultados das CUAs. A CUA também
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pode apresentar diversas limitacdes em relacdo ao resultado da avaliagdo. Isso porque os
seus indicadores de consequéncia podem comprometer a tomada de decisdo, visto que em
intervencdes que ndo impactam a sobrevida dos pacientes estes provavelmente descartariam

ops efeitos positivos das intervencoes.

Enquanto isso, os estudos internacionais, por mais que por vezes também empreguem a
CUA, favorecem e estimulam, em sua maioria, o uso da avaliacdo de custo-efetividade (CEA).
A CEA, apesar de ndo possibilitar a avaliacdo de duas intervencdes de areas da saide diferen-
tes, elimina a probabilidade de erro na conversao de dados existente na CUA. Isso porque os
dados sdo coletados, analisados e considerados para cédlculo em unidades naturais. No caso
de estudos direcionados a telemedicina hospitalar, busca-se sempre comparar as formas de
intervencao tradicional, inteiramente presencial, e a remota, na maioria das vezes sincrona,
para um mesmo caso, ou seja, um mesmo tipo de doenga e prestacdo de cuidados. Assim, as
intervencoes estudadas permitem a medic¢ao de sua efetividade em unidades comuns, por mais
que possam apresentar diferentes niveis de ganhos em saide. Desta forma, estima-se que a
CEA seja a avaliacdo mais vidvel e apropriada para a telemedicina hospitalar, possibilitando
a comparacao com os estudos dos mais diferentes paises e realidades, uma vez que tratem da
mesma area da saude, eliminando também a necessidade de conversao dos desfechos, o que
a torna comoda e menos suscetivel a erros. Este ¢ um ponto importante de discussdo, visto
que o financiamento do governo brasileiro € concedido para avaliacdoes que seguem todas as
etapas das Diretrizes, o que implica na aplicacao da CUA. Porém, ao mesmo tempo, tem-se a
impossibilidade de comparac¢do com estudos internacionais. Por mais que as Diretrizes sejam
genéricas, podendo atender a diferentes situagdes de incorporagdo de tecnologias em saude,
em alguns casos, como o da telemedicina hospitalar, podem apresentar falhas. Para que os
resultados das avalia¢des em telemedicina ndo sejam prejudicados, neste trabalho, considerar-

se-a um modelo focado na CEA.

Em uma quarta etapa, em ambas as abordagens, do SUS e internacional, considera-se
a perspectiva do estudo, a fim de direcionar a coleta de dados e andlise de resultados. A
perspectiva pode ocorrer pela visdo da instituicao de saude, do paciente ou em ambito geral.
Caso se opte pela perspectiva da instituicdo de satde, apenas os custos diretos ao programa
analisado e cobertos pela instituicao devem ser considerados, os insumos usados na produ¢ao
do servigco/procedimento prestado, compreendendo medicamentos, equipamentos e equipe de
trabalho, que devem ter seu valor monetario aferido ou estimado, explicitando-se o periodo
de base e a forma de valoracdo utilizada. Para a perspectiva do paciente, incluem-se apenas
0s custos cobertos pelos mesmos, referentes a tempos perdidos, deslocamentos e perda de

produtividade. J4 para a perspectiva geral, consideram-se todos os custos diretos e indiretos a
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institui¢do. Ambas as abordagens indicam que se priorize a perspectiva geral.

Apenas a perspectiva do SUS aborda uma quinta etapa, de defini¢do do horizonte tempo-
ral de andlise, sendo este curto ou longo. Por mais que os estudos internacionais ndo relatem
este topico, ele € de suma importancia. O horizonte temporal da avaliacdo deve possibilitar a
captacao de todas as consequéncias e os custos relevantes para a medida de resultado. Geral-
mente o envolvimento de doengas cronicas requer um conjunto maior de dados, levando a um
horizonte longo. Neste caso, pode-se considerar a expectativa de vida dos pacientes como ho-
rizonte temporal prioritdrio. Ja as doencgas ou condi¢des agudas, sem sequelas a longo prazo,

um horizonte de tempo curto, contendo desfechos relevantes, é o mais indicado.

Na sexta etapa, sdo abordados os indicadores de consequéncia. Como a abordagem do
SUS indica a CUA, seus indicadores sdo voltados a mesma, compreendendo QALY e DALY.
Mas também sdo citadas a probabilidade de diagnéstico, a taxa de adesdo ao tratamento, a alta
hospitalar e a carga de trabalho da equipe, como sugestdo no caso de uma CEA. A abordagem
internacional foca nestes ultimos, acrescentando a invalidez do paciente, nimero de exames,
tempo de espera para tratamento, mortalidade, reinternacdo hospitalar, satisfacdo do paciente,
tempo de tratamento, complicacdes no tratamento, nimero de atendimentos, pontualidade
no atendimento. Por fim, alguns estudos encontrados na literatura aplicam a CUA, com os
indicadores QALY e DALY. Como o foco do modelo resultante deste trabalho é a CEA, apenas

os indicadores referentes a ela serdao indicados.

Na sétima etapa, como indicadores de custo t€m-se custos com equipe, deslocamento do
paciente, aluguel, eletricidade e dgua, alimentac@o, suprimento e medicamento, exame mé-
dico e perda de produtividade do paciente no trabalho apontados nas Diretrizes. Os estudos
internacionais ainda acrescentam os custos com servi¢o de comunicagdo, capital tinico, espera
para atendimento, equipamento médico, acompanhante, estacionamento, internagao, treina-
mento, procedimento médico, diagndstico médico, programa de telemedicina, atendimento de

emergéncia e gestdo do programa.

O método de custeio para auxilio na mensuracao dos custos € definido como uma oitava
etapa. Na abordagem do SUS, pode-se recorrer as suas bases de dados proprias ou entdo ao
método ABC. Os estudos internacionais concentram-se no método ABC, o que acaba se tor-
nando mais vidvel, permitindo a aplicacdo tanto no setor publico quanto privado e também
contornando os possiveis problemas de auséncia de dados ou de seus registros incorretos ou
incompletos. Para as trés dltimas etapas, as abordagens mostram os mesmos meios: o cdlculo
da razdo de custo-efetividade incremental (RCEI) para resumir os resultados da avaliagdo, a
andlise de sensibilidade para interpretacdo e discussiao dos resultados e a conclusao da avali-

acdo, com a generalizacdo dos resultados, identificacdo das limitacdes e recomendagdes para
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aplicacdes futuras. No que tange a andlise de sensibilidade, 60% dos estudos a aplicaram,

considerando-a essencial na finalizagdo da avaliacdo.

4.4 Estruturaciao do modelo

Com base nas informagdes extraidas da leitura e andlise dos artigos encontrados na pri-
meira parte da revisdo de escopo, apoiadas das orientacdes do documento de Diretrizes do
Ministério da Saide do Brasil para avaliagdo da implantagdo de novas tecnologias, expostas
na segunda parte da revisdo, identificaram-se os elementos necessarios para a realizacdo de
uma avaliacdo econdmica em telemedicina hospitalar. Procurou-se elencar os elementos im-
portantes de ambas as fontes de dados, priorizando a complementariedade dos mesmos, de
forma a guiar uma avaliacio agil e eficaz, tdo necessitada nesta drea. O Quadro 5 mostra estes
elementos assim como sua aplicacdo no modelo.

Os elementos utilizados para a caracterizagdo do contexto de estudo s@o a definicdo de-
talhada da populacdo - aspectos clinicos e sociais; do ambiente de inser¢do dos programas -
publico ou privado; dos recursos e padrdes de tratamento; dados disponiveis; da localizacao
geografica e condi¢des sociodemogréficas; da perspectiva do estudo - institui¢do de saude, pa-
ciente ou ambos e; do horizonte temporal de estudo - curto ou longo. Desta forma, faz-se um
estudo relevante e orientado para as necessidades dos pesquisadores e gestores envolvidos no
processo de decisdo sobre as tecnologias ou intervencdes consideradas (WANG et al., 2020b).
Estes elementos também facilitam a escolha por indicadores de custo e consequéncia.

Os indicadores de custo relevantes para este tipo de avaliagdo e contexto podem variar
de acordo com a disponibilidade de dados, perspectiva de estudo e prioriza¢des especificas
de cada caso. Juntamente aos indicadores de consequéncia, possibilitam o calculo da razdo
de custo-efetividade incremental. Foram selecionados como indicadores de custo ligados a
perspectiva da instituicdo de saide os custos de: programa de telemedicina; capital tnico;
aluguel, eletricidade e 4gua; servico de comunicagio; gestdao; treinamento; equipe; internagao;
alimentacdo de paciente; exames; procedimento médico; diagndstico médico; emergéncia;
suprimento e medicamento; equipamento médico e; espera para atendimento.

Os custos gerais do programa de telemedicina sdo utilizados quando existe a falta de re-
gistro de dados, assim, devem ser empregues como ultima alternativa, visto que ndo sao de-
talhados e podem prejudicar a anélise de resultados da avaliacdo econdmica. Os custos de
capital Unico incluem os custos de méveis, computadores, cameras, softwares, tablets, telefo-
nes e instalacdes de telecomunicagdo adquiridos para o programa, considerando suas taxas de

depreciacao.



Quadro 5: Elementos do modelo

Elemento

Aplicacio

Populacdo; ambiente; localizacdo; perspec-
tiva; horizonte temporal

Caracterizam o contexto de estudo, direcio-
nando a futura coleta de dados.

Programa de telemedicina; Capital tnico;
Aluguel, eletricidade e dgua; Servico de co-
municacdo; Gestdo; Treinamento; Equipe;
Internacdo; Exames; Procedimento médico;
Diagnéstico médico; Emergéncia; Supri-
mento e medicamento; Equipamento mé-
dico; Espera para atendimento

Indicadores de custo diretamente ligados a
perspectiva da institui¢do de sadde, relaci-
onados ao tratamento e estrutura necessaria
ao programa.

Deslocamento; Estacionamento; Acompa-
nhante; Perda de produtividade no trabalho

Indicadores de custo diretamente ligados a
perspectiva do paciente, relacionados a suas
despesas e prejuizos extras ao tratamento,
mas que se fazem essenciais para que o
mesmo seja possivel.

Alimentacio

Indicador de custo ligado tanto & institui-
cdo de saude quanto ao paciente, compre-
endendo custo de alimentacdo hospitalar e
extra hospitalar.

Complicagdes; Reinternacdo; Alta hospi-
talar; Numero de atendimentos; Numero
de exames; Probabilidade de diagndstico;
Carga de trabalho pessoal; Tempo de espera
para atendimento; Adesdo ao tratamento;
Pontualidade consulta

Indicadores de consequéncia diretamente li-
gados a perspectiva da institui¢do de sauide,
relacionados ao tratamento e estrutura ne-
cessdria ao programa.

Invalidez

Indicador de consequéncia diretamente li-
gado a perspectiva do paciente, relacionados
a seus prejuizos gerados pelo tratamento.

Mortalidade; Tempo de tratamento; Satisfa-
¢ao do paciente

Indicadores de consequéncia ligados tanto
a instituicdo de saide quanto ao paciente,
compreendendo desfechos do tratamento em
termos de doencga e cortesia entregues, além
de seus prejuizos extras.

Meétodo ABC Meétodo de custeio relevante para mensura-
¢do dos custos na aplicagc@o proposta.
RCEI Célculo da razdo custo-efetividade incre-

mental, para determinar a priorizacio da in-
tervencdo de menor custo por unidade efe-
tiva.

Anélise de sensibilidade

Meétodo relevante para avaliagdo e discussio
dos resultados.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Os custos com aluguel, eletricidade e dgua sdo os essenciais para o funcionamento das
instalacOes e os custos com servigco de comunicacio, por sua vez, englobam as taxas perio-
dicas pagas para a disponibilizagdao dos softwares, Internet e linhas telefonicas em caso de
necessidade ao programa. Os custos com gestdo envolvem todos aqueles necessarios para a
administra¢do, organizacao e suporte do programa. Também s@o considerados custos para trei-
namento de funciondrios e supervisores para suas fun¢des no programa, além de seus saldrios.
Tém-se também custos diretamente ligados ao tratamento como os de internacdo, alimentag¢ao
de paciente, exames, procedimento médico, diagndstico médico, emergéncia, suprimento e
medicamento, equipamento médico e espera para atendimento. O custo de espera para aten-
dimento também poderia ser um custo extra para o paciente, visto que o mesmo deixa de
trabalhar e executar as demais atividades do seu cotidiano devido ao tratamento, porém, esta
questdo estard compreendida no indicador do paciente "perda de produtividade no trabalho".
Todos estes indicadores estio relacionados ao tratamento e estrutura necessdria ao programa
e devem ser empregues quando a perspectiva de estudo é focada na instituicao de satide ou

quando € focada tanto na instituicao de saude quanto no paciente.

Como indicadores de custo relacionados ao paciente, t€ém-se os custos de deslocamento;
estacionamento; alimentacao; acompanhante e; perda de produtividade no trabalho. O custo
de deslocamento se refere a ida do paciente e seu acompanhante, quando necessdrio, até a
institui¢do de satde; para isso, também sdo considerados os custos de estacionamento, ali-
mentacdo e acompanhante. O custo de perda de produtividade no trabalho é definido pela
perda de producao ocasionada pelo absenteismo, incapacidade ou morte de paciente, que re-
flete em sua renda e também qualidade de vida. Este custo € medido pelo cdlculo do nimero
de horas de trabalho ou de dias perdidos devido a doenga, multiplicado, preferencialmente,
pela renda per capita do pais onde estd inserido. O uso da renda per capita nacional tem por
objetivo ndo penalizar grupos ndo produtivos - criangas e idosos, por exemplo - nem regides
menos desenvolvidas. Todos estes indicadores devem ser considerados quando a perspectiva
de estudo é focada no paciente ou quando € focada tanto na institui¢do de saide quanto no
paciente. Uma atencdo particular é dada ao indicador de alimentacdo, que estd presente em
ambas as perspectivas, por incluir a alimentacao hospitalar do paciente, referente a institui¢ao
de sadde, e a alimentacdo extra-hospitalar do paciente e acompanhante, referente aos custos

extras absorvidos pelo paciente para que seu tratamento médico possa ocorrer.

Os indicadores de consequéncia também variam de acordo com o contexto, perspectiva e
disponibilidade de dados. No que se refere a perspectiva da institui¢cdo de saude, t€ém-se os
desfechos de: complicagdes no tratamento; reinternacao; alta hospitalar; nimero de atendi-

mentos; nimero de exames; probabilidade de diagndstico; carga de trabalho da equipe; tempo
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de espera para atendimento; adesdo ao tratamento; pontualidade para consulta - tanto pelo
paciente quanto pela equipe; mortalidade; tempo de tratamento e; satisfacao do paciente. Es-
tes devem ser empregues quando a perspectiva de estudo € focada na institui¢do de saide ou
quando ¢ focada tanto na instituicdo de satide quanto no paciente. Como indicadores de con-
sequéncia relacionados ao paciente, t€ém-se sua invalidez, mortalidade, satisfacio e tempo de
tratamento. Estes sdo relacionados aos prejuizos ou beneficios gerados para o paciente como
consequéncia do tratamento. Devem ser empregues quando a perspectiva de estudo € focada
no paciente ou quando € focada tanto na instituicdo de saide quanto no paciente. Observa-se
que a taxa de invalidez do paciente € o unico indicador a ndo ser considerado em uma pers-
pectiva de estudo focada somente na instituicao de saide, por mais que a mortalidade seja
compartilhada pelas duas perspectivas. Esta aplicacdo foi definida visto que nenhum dos es-
tudos considerados nesta pesquisa a abrangeu como relevante para a instituicao. O tempo de
tratamento foi incluido também para a perspectiva do paciente devido ao tempo perdido pelo

mesmo para suas atividades de trabalho e lazer devido ao tratamento.

Como método de custeio para auxiliar na mensuracao dos indicadores de custo, adotou-se
o Custeio Baseado em Atividades (ABC). Este método é um dos mais utilizados na area satide
e o mais utilizado na avaliacdo econdmica em telemedicina (IZADI; NABIPOUR; TITIDEZH,
2020; YANG et al., 2020). Isso porque outros métodos tradicionais sdao limitados e podem
causar a distorcao de custos, devido a fusdo de todos os custos indiretos em um unico padrao de
distribui¢do de custos (ELGHAISH; ABRISHAMI, 2020). O método ABC divide o programa
em atividades. Uma vez identificadas as atividades, suas duragdes e recursos, determinam-se
seus custos para, por fim, mensurar seu desempenho econdmico (RIBEIRO, 1998). Desta
forma, gera-se melhor conhecimento e controle do programa. O detalhamento dos recursos e

atendimento aos indicadores de custo mencionados dependera da disponibilidade de dados.

O célculo da razao custo-efetividade incremental (RCEI) serve para determinar a priori-
zacdo da intervencao de menor custo por unidade efetiva para o tratamento proposto. Se o
resultado da RCEI mostrar que a nova prética € menos cara e mais eficiente ou ainda mostrar
que esta € mais cara e menos eficiente, a decisdo € simples. Porém, uma vez que o RCEI
mostre a nova pratica como mais eficiente e mais cara ou, ainda, menos eficiente mas também
menos cara, deve-se identificar as prioridades do contexto do estudo, assim como os recursos
disponiveis (DRUMMOND et al., 2015).

Andlise de sensibilidade é o método relevante para avaliacdo e discussdo dos resultados.
Esta consiste em verificar os limites de robustez dos resultados obtidos na avaliagdo a partir
de alteragdes nos seus parametros, possibilitando ajustes em possiveis defici€éncias e, conse-

quentemente, o aumento da sua confiabilidade. Esta andlise € facilmente realizada a partir da
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insercdo dos dados da avaliacdo em um software, como o HIVIEW (MORAES et al., 2010).
No decorrer da pesquisa € possivel encontrar elementos relevantes, do ponto de vista de
diferentes autores, na avaliagdo de custo-efetividade da telemedicina. Nos aspectos de iden-
tificacdo e mensurag@o de custos, assim como de efetividade do tratamento e experiéncia do
paciente. A partir da identificacdo dos elementos acima mencionados e da literatura que em-
basa este trabalho, foi construido um modelo, na Figura 11, que busca guiar a avaliacdo de
custo-efetividade em telemedicina hospitalar. A interacdo e complementariedade de resulta-
dos que os indicadores promovem, para uma avaliacdo eficaz, € o principal aspecto do modelo.
O custo e a efetividade sdo a base deste tipo de avaliacdo econdmica, fundamentando, assim,
este modelo. Segundo Eidelwein et al. (2016) um modelo aplicado a Engenharia de Produgao
deve evidenciar elementos e suas relacdes, de forma a auxiliar o entendimento de processos
e nortear decisdes a cerca de sua adog¢do. A partir deste, pode-se prever o desempenho de
programas em relacio a custo e qualidade, de forma dinamica. Por mais que o modelo aqui
exposto procure retratar a realidade, buscando a solucdo dos problemas ligados a falta de pa-
rametros para a aplicacdo de uma avaliacdo no contexto da telemedicina, este € simplificado,

de forma a facilitar seu entendimento por todos os interessados.

Figura 11: Modelo para avaliacio de custo-efetividade em telemedicina hospitalar
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Fonte: Elaborado pela autora.

No topo do modelo, hd a indicagdo de que duas modalidades de programa para tratamento
do mesmo tipo de doenca devem ser comparadas na avaliagdo. Compara-se o programa tra-
dicional, com tratamento presencial simples, e o programa de telemedicina hospitalar, com
tratamento presencial de auxilio médico remoto e sincrono. No primeiro programa, os re-

cursos necessarios ao tratamento siao obtidos apenas juntamente ao hospital de instalacao do
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paciente, seja esta instalagdo fixa ou pontual, visto que o paciente frequentemente necessita
de deslocamentos entre os hospitais para visitas. Ja no segundo caso, todos os recursos sao
obtidos sem necessidade de deslocamento, sendo disponibilizados no hospital de instalagao
do paciente a partir do atendimento remoto do hospital de apoio, que geralmente possui es-
pecialistas, equipamentos € meios para que o atendimento seja mais efetivo e confortdvel. A
comparacao tem como objetivo apontar o programa com melhor relacdo de custo-efetividade,
para que este seja empregue pela instituicdo de saide em andlise. Logo abaixo, tém-se os
elementos indispensdveis para que esta escolha seja fundamentada nas reais necessidades dos
envolvidos, assim como seus recursos disponiveis. E feita a caracterizacdo do contexto de
estudo, pela definicdo detalhada da populacdo, do ambiente de insercdo dos programas, dos
recursos e padrdes de tratamento, da localiza¢do geogréfica e condi¢gdes sociodemogréficas,
da perspectiva do estudo e do horizonte temporal de estudo. Estes elementos influenciam na

escolha dos indicadores de custo e consequéncia a serem considerados na avaliacao.

Os indicadores estdo divididos em custo e efetividade/consequéncia, por estes serem a
base da avaliacdo de custo-efetividade, e s@o apresentados dentro de setas que se encontram
e complementam, afim de ilustrar sua igual importancia e complementa¢do fundamental no
processo. Como na equagdo da RCEI, seu resultado € obtido pela subtragdo entre o custo
sobre a efetividade de dois programas de satde, validando a ideia de que o cendrio de busca
das instituicdes € o aumento da efetividade e a redug@o do custo para assim se entregar o maior
valor ao paciente. Os indicadores, sejam de custo ou de consequéncia, podem ser considerados
conforme a perspectiva do estudo. Embora seja possivel realizar a avaliagdo dos programas
apenas na perspectiva do paciente ou da instituicao de satide, aconselha-se que seja priorizada
a perspectiva geral, que engloba ambos os dois envolvidos. Isso porque os resultados tornam-
se mais globais e menos passivos de erros pela influéncia ou manipulacao dos interessados. No
circulo do paciente estdo apontados todos os indicadores relacionados a0 mesmo, no circulo da
institui¢do de saude tem-se o conjunto de indicadores relacionados a mesma e na intersec¢ao
dos dois circulos estdo aqueles indicadores que se incluem em ambas as perspectivas isoladas.
Aconselha-se o uso de indicadores de todos os circulos. Os indicadores de custo apontados
no modelo foram definidos de forma a se complementarem, podendo todos serem incluidos
em uma unica avaliacdo, com excecao do indicador "programa de telemedicina", que deve
ser utilizado isoladamente e somente quando a maioria dos indicadores detalhados - todos
os outros - da instituicdo de saide ndo estiverem disponiveis, como os indicadores de custo
de equipe, gestdo do programa, servico de comunicagdo, treinamento ou capital unico, por
exemplo. J4 no que se refere aos indicadores de consequéncia, deve-se elencar um indicador

por cada calculo da RCEI, visto que possuem unidades de medidas diferentes, possibilitando a
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andlise de um conjunto final de dados para definir a real relacdo de custo-efetividade. Também
ha a possibilidade de escolha de apenas um indicador de consequéncia para a avalia¢do, neste
caso, aconselha-se o uso de um dos indicadores que fazem parte da composi¢ao de ambos os
circulos de perspectiva, paciente e institui¢do - tempo de tratamento, satisfacdo do paciente
ou taxa de mortalidade de paciente. Como em ambos os programas comparados avalia-se a
mesma doenga, o segundo caso € o mais frequente na literatura, mas se indica a escolha pela
necessidade do estudo em especifico.

O uso de cada indicador, além de depender da perspectiva abordada, também depende da
disponibilidade de dados das instituicdes e pacientes envolvidos. Para os indicadores de custo,
a disponibilidade de financiamento € um tépico muito importante pois condiciona as estima-
tivas de custos. O que também estd atrelado ao conceito de custo de oportunidade, uma vez
que a ma disposicao dos recursos disponiveis, geralmente escassos, pode levar a nao disponi-
bilizacdo de outras tecnologias e meios que poderiam ser mais eficientes a provisao da saude
a sociedade. Estes aspectos impactam a mensuragdo e andlise dos custos e devem ser levados
em consideracdo durante a aplicacdo da avaliacdo. A partir desta avaliagdo, espera-se uma
alocacgdo eficiente de recursos, de forma a minimizar os custos de oportunidade pelo correto
emprego dos recursos. De acordo com Shearer e Byford (2015), o aspecto que baseia a avalia-
¢do econdmica em saude nao € seu custo financeiro, mas sim seu custo de oportunidade. Todos
os indicadores de custo devem ser mensurados com o auxilio do método de custeio ABC, por
isso este aparece no topo destes indicadores no modelo. J4 os indicadores de consequéncia
sdo de mensuracao mais facil, visto que sdo coletados e empregues no modelo na forma de
unidades naturais, sem necessidade de conversdo. Os indicadores de consequéncia, uma vez
coletados neste tipo de unidade de medida, permitem a reducio de erros e a maior exatidao na
comparabilidade entre os programas avaliados, no momento em que envolvem o tratamento
do mesmo tipo de doenga.

As setas dos indicadores escolhidos e mensurados levam ao cdlculo da RCEI, centralizado
no modelo, visto que este relaciona os indicadores e rege uma solugdo factivel para a aplicagao
dos recursos disponiveis ao tratamento dos pacientes. Os resultados, entdo, sdo analisados para
defini¢do do programa mais custo-efetivo. A andlise de sensibilidade, na sequéncia, serve para
a confirmacao dos resultados e a garantia de que se tenha uma programa sustentavel, ou seja,
com custos razoaveis e, a0 mesmo tempo, com uma maior disponibilidade e qualidade dos
atendimentos em satide, ou ainda, com custos menores € a manuten¢do dos bons resultados.
Desta forma, garante-se que a telemedicina cumpra seu propdsito ou entdo que seja substituida

pelo programa tradicional de cuidados.
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4.5 Avaliacao do modelo

A etapa de avaliacdo do modelo consiste em levantar proposi¢des para a aplica¢do dos
principais elementos do modelo e, a partir destas, trazer citacdes j& mencionadas ao longo
do trabalho para contextualizar. O Quadro 6 apresenta os elementos, as proposi¢des € seu
embasamento para avaliacdo do modelo. O Quadro 7 apresenta os elementos, as afirmagdes
em resposta as proposi¢des e seu embasamento. A partir das proposicdes e das afirmacgdes
dos autores, identificadas ao longo da pesquisa, pode-se realizar uma avaliacao tedrica sobre
alguns pontos do modelo. As proposi¢des abrangem possiveis desafios na implantacdo do

modelo. E as afirmacdes dos autores visam discutir cada uma das proposi¢des.

No que tange a contextualizacdo e caracterizacdo do estudo, Brasil. Ministério da Saidde
(2014) ressalta que a questdo de estudo deve detalhar a populacdo, as intervencdes, os dados
e meios para comparacdo e os desfechos dos programas a serem considerados na avaliacao.
Isso € obtido a partir da definicdo de todos os elementos de contexto principais, apontados
no modelo. Para que se tenha a correta dimensdo destes elementos, sua defini¢do deve contar
com dados sélidos e com a participacao de todos os envolvidos nos programas de satide, o que
compreende profissionais de saide, gestores, pesquisadores e até mesmo pacientes. Todos
estes devem ter uma boa compreensdo do problema, para que a questdo a ser formulada seja
clara e relevante (BRASIL. Ministério da Saude, 2014; THOKALA et al., 2020; DEL HOYO
et al., 2019).

Em relacdo aos indicadores de custo do modelo, sugere-se que sejam considerados aque-
les referentes tanto ao paciente quanto a institui¢do de saide (BRASIL. Ministério da Saude,
2014; SARMAH et al., 2020; THOKALA et al., 2020; WANG et al., 2020b; BONGIOVANNI-
DELAROZIERE: LE GOFF-PRONOST, 2017). Por isso o modelo traz esta classifica¢do, de
forma a facilitar sua compreensao, utilizagdo e, consequentemente, o sucesso da avaliacao.
O modelo ainda traz o método de custeio ABC, a fim de medir detalhadamente estes indi-
cadores. Desta forma, tem-se uma nog¢ao geral e real da situacdo dos programas em andlise
(QUESADO; SILVA, 2021; SPACIROVA et al., 2020).

Para os indicadores de consequéncia do modelo, Aniebonam et al. (2019) ressaltam que
estes s6 tém utilidade caso os programas comparados permitam sua mensuracdo em unidades
naturais e comuns. O que € realidade no caso da telemedicina, por serem analisados progra-
mas de tratamento para a mesma doenga (OLOFSSON, 2020; EISMAN et al., 2020). Isso
torna a coleta de dados mais comoda e a avaliacio menos suscetivel a erros. E necessdrio
ressaltar que, caso se opte pelo uso de mais do que um destes indicadores na avaliacao de

custo-efetividade, um calculo de razao de custo-efetividade incremental (RCEI) deve ser feito



Quadro 6: Proposi¢des para avaliacdo

Elemento Proposi¢do Embasamento
Populacio; A falta de questdo de estudo especifica e bem de- | Brasil. Ministério
ambiente; finida, que responda ao acréonimo PICO (paciente | da Sadde (2014)
localizacio; ou populagdo, intervencao, comparagdo e desfecho),
perspectiva; pode comprometer os resultados de uma avaliagdo
horizonte econdmica.
temporal
Indicadores de | Para que se tenha uma no¢do mais ampla do im- | Brasil. ~Ministério

custo pacto do programa avaliado, devem-se considerar in- | da Sadde (2014);
dicadores de custo correspondentes tanto ao paci- | Sarmah et  al
ente quanto a institui¢do de satide ou o tratamento | (2020); Thokala
de saide em si. et al. (2020); Wang

et al. (2020b);
Bongiovanni-
Delaroziere e

Le Goff-Pronost
(2017)

trutura do modelo e a aspectos metodoldgicos.

Indicadores de | Os indicadores de consequéncia da avaliacdo de | (ANIEBONAM

consequéncia custo-efetividade somente sdo védlidos uma vez que | et al., 2019)
os programas comparados permitirem sua mensura-
¢d0 em unidades naturais e comuns.

Método ABC | O ABC depende de um alto nivel de detalhe das ativi- | Lievens, Bogaert e
dades do produto ou servico em estudo e seus custos | Kesteloot (2003);
, para que o método proporcione resultados devida- | Quesado e Silva
mente precisos. (2021)

RCEI Como os recursos disponiveis sdo limitados, toma- | Azreena et al.
dores de decisdo devem se apoiar em equagdes que | (2017); McFarland
possibilitem a verificacdo da boa relagdo de custo- | (2014); Wall et al.
efetividade de programas de satde. (2019)

Andlise de | Avaliacdes econdmicas estdo sujeitas a incertezas re- | Moraes et al. (2010)

sensibilidade lacionadas aos valores das varidveis utilizadas, a es-

Fonte: Elaborado pela autora.
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para cada indicador, visto que sdo coletados e considerados em unidades naturais diferentes
(MODI et al., 2020; BOWSER et al., 2018; THOKALA et al., 2020). Assim, deve-se ana-
lisar todos os resultados em conjunto, ao final, considerando as prioridades definidas pelos
interessados na avaliacdo.

Em relacdo ao método de custeio, 0 ABC tem sua principal limitacdo no nivel de deta-



Quadro 7: Afirmagdes para avaliagio

Elemento Afirmacio Embasamento
Populacio; A definicdo da populacdo, ambiente, localizacdo, | Brasil. Ministério
ambiente; perspectiva e horizonte temporal de estudo sdo fun- | da Sadde (2014);
localizacio; damentais para que o mesmo seja iniciado, pois dire- | Thokala et al.
perspectiva; cionam a coleta e andlise de dados. Para estas defini- | (2020); Del Hoyo
horizonte ¢oes, a participacdo de todos os envolvidos é muito | et al. (2019)
temporal importante,

Indicadores de | Para que esta no¢do geral seja ainda mais real, mede- | Quesado e Silva

custo se detalhadamente os indicadores de custo, com au- | (2021); épacfrové
xilio de método de custeio. et al. (2020)

Indicadores de | No caso da telemedicina, o indicador de consequén- | Olofsson  (2020);

consequéncia | cia pode ser medido em mesma unidade natural para | Eisman et  al.
ambos os programas, visto que tratam da mesma do- | (2020); Modi et al.
enca. Porém, caso se escolha pela utilizagdo de mais | (2020); Bowser
do que um indicador, os cédlculos devem ser feitos | et al. (2018); Tho-
separadamente e analisados em conjunto. kala et al. (2020)

Método ABC | O ABC pode ser facilmente aplicado, vista a evolu- | Puumalainen, Elo-
¢do das tecnologias digitais, que trazem uma enorme | nheimo e Brommels
variedade de softwares de apoio a execucdo do mé- | (2020)
todo, a um custo acessivel.

RCEI A RCEI mostra a quantidade de entradas ou custos | Aniebonam et al.
necessarios para se obter uma unidade de saida ou | (2019); Drummond
padrdo de resultado. Uma vez obtido o resultado da | et al. (2015); Gray e
RCEI, pode-se optar pela priorizacdo da prética de | Wilkinson (2016)
menor custo por unidade efetiva.

Andlise de | A andlise de sensibilidade reflete a incerteza associ- | Brasil. Ministério

sensibilidade ada aos resultados da avaliacdo econdmica e auxilia | da Sadde (2014);
na definicdo de informacgdes adicionais que possam | Bongiovanni-
melhorar a tomada de decisdo. A andlise de sensibi- | Delaroziere e
lidade sempre deve ser aplicada ao final de avaliagdes | Le ~ Goff-Pronost
econOmicas em saude. (2017); Thokala

et al (2020);

Del Hoyo et al.
(2019)

Fonte: Elaborado pela autora.
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lhamento de dados exigido para que seus resultados sejam precisos (LIEVENS; BOGAERT;

KESTELOOT, 2003). Mesmo assim, este método torna-se necessrio porque os servicos de

saide geralmente sdo complexos e dificilmente compreendidos em sua totalidade por outros
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métodos tradicionais (QUESADO; SILVA, 2021). O ABC oferece informacdes com maior
exatiddo, proporcionando um controle mais eficaz das atividades. Puumalainen, Elonheimo
e Brommels (2020) aponta que esta limitacdo apresentada pelo método pode ser suavizada
ou até mesmo eliminada a partir das tecnologias digitais disponiveis nos sistemas de saude,

capazes de alocar e tratar de um grande conjunto de dados a um custo cada vez mais acessivel.

A RCEI rege as discussdes e andlises para a tomada de decisdo. J4 que os recursos em
saude sdo escassos, a equacdo € conveniente para que 0s mesmos sejam corretamente direcio-
nados, a fim de impulsionar resultados satisfatérios (AZREENA et al., 2017; MCFARLAND,
2014; WALL et al., 2019). Assim, opta-se pela pritica mais vidvel, ou seja, de menor custo
por unidade efetiva (ANIEBONAM et al., 2019; DRUMMOND et al., 2015; GRAY; WIL-
KINSON, 2016). Tudo ¢ feito de acordo com prioridades, a fim de suprir as necessidades da

populacdo da melhor maneira.

Como Moraes et al. (2010) demonstram que ainda existem incertezas em relag@o aos tipos
e as medidas de dados empregues nas avaliagdes econdmicas em saide e a propria metodologia
de avaliacdo, a andlise de sensibilidade se faz necessaria. Esta é empregue no final do modelo
para minimizar as incertezas, analisando e validando resultados, mas também auxiliando em
possiveis ajustes de célculos, dados e outros elementos (BRASIL. Ministério da Saude, 2014;
BONGIOVANNI-DELAROZIERE; LE GOFF-PRONOST, 2017; THOKALA et al., 2020;
DEL HOYO et al., 2019).

Com as afirmagdes dos autores sobre as proposi¢des abordadas pode-se avaliar os elemen-
tos do modelo em uma perspectiva tedrica. Levantando as principais citagdes de acordo com
as proposi¢oes elaboradas com base nos desafios e premissas dos elementos do modelo. Desta
forma, considera-se o modelo apropriado a seu propdsito, sem a necessidade de ajustes, sendo

concluido.

4.6 Discussao do modelo

A gestdo de custos na saude se trata de um desafio enfrentado por grandes e pequenas
organizacdes, nos mais diversos paises, e principalmente no Brasil. Em contextos especifi-
cos culturais, populacionais e econdmicos, cada pais vem buscando maneiras de se reinventar
neste critério. A incorporacdo de novas tecnologias, como a telemedicina, € um dos fatores
relacionados a elevacdo de custos em satide. Isso porque, devido a percep¢do de seus 6timos
resultados, a telemedicina é frequentemente empregada de forma acelerada e sem sua correta
avaliacdo econdmica (BROPHY, 2017). Assim, o modelo é de suma importancia a drea da

saide, uma vez que a avaliacdo de custo-efetividade para a incorporagcdo de novas tecnolo-
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gias neste contexto sempre deve ser empregada, para o auxilio a tomada de decisdo quanto a

priorizacdo de recursos por gestores e profissionais de satide (ROHDE et al., 2013).

O estudo e a aplica¢do do modelo de avaliacdo econdmica para a incorporagdo da teleme-
dicina € essencial para preencher a lacuna entre a pesquisa e a pratica (EISMAN et al., 2020).
Isso porque esta possibilita a compreensao dos recursos necessdrios para que resultados satis-
fatorios em satide sejam alcancados pelos interessados. Desta forma, os recursos disponiveis
podem ser alocados de forma eficiente, gerando, entdo, um programa de tratamento de saude
sustentdvel a longo prazo. Isso é ainda mais importante em comunidades de recursos extre-
mamente limitados, onde, mesmo assim, busca-se um servi¢o de saide mais equiparado ao de

grandes centros.

Embora existam estudos que comentem a avaliacdo econdmica em sadde para fins de re-
embolso e decisdo clinica, apenas uma pequena parcela destes — em torno de 45% - envolvem
explicitamente custos e consequéncias dos programas em andlise (BRASIL. Ministério da
Saude, 2014). Este dado confirma os achados da revisao de escopo da literatura aplicada neste
estudo, afirmando que as avaliacdes econdmicas em saude apresentam deficiéncias em seu
uso e na comunicacao de seus resultados. Com o intuito de padronizar e auxiliar estas avali-
acoes em telemedicina hospitalar, o modelo é capaz de impulsionar a aplica¢do deste tipo de
tecnologia (YOO et al., 2018).

Devido ao grande nimero de envolvidos na decisdo quanto a incorpora¢do ou nao de novas
tecnologias nos sistemas de saude, este processo acaba sofrendo diferentes tipos de pressoes.
Estas pressdes envolvem o interesse de industrias de insumos de saide em comercializar seus
produtos, de financiadores em conter seus gastos, de profissionais de saide em participar de
descobertas cientificas ou da aplicagdo de tratamentos modernos, ou ainda de pacientes em
receber eficaz e 4gil tratamento (BRASIL. Ministério da Sadde, 2014). Assim, o modelo per-
mite que um padrdo de avaliagdo seja utilizado de forma sistemdtica e explicita, tornando o
processo mais transparente € menos tendencioso. Isso é também possivel pela forte recomen-
dacdo do emprego de indicadores de custo e de consequéncia relacionados tanto a perspectiva
da sociedade quanto das institui¢des, que sdo os principais afetados pela decisdo.

O modelo considera a perspectiva da instituicao de saide e também do paciente para ndo
subestimar os verdadeiros impactos das intervengdes. Isso porque as perdas de produtividade
no trabalho e os prejuizos por invalidez, por exemplo, também podem refletir em um grande
impacto na economia da satide e na qualidade de vida do paciente. Este ponto acorda com
a afirmacgdo de Cook et al. (2017) de que as avaliagOes econdmicas em saide devem incluir
custos ligados diretamente a institui¢do e ao tratamento de saide, assim como aqueles apenas

ligados diretamente aos esfor¢os necessdrios pelo paciente e seu acompanhante para acesso
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ao tratamento. Porém, o modelo possui flexibilidade para também atender a avaliagdo em
apenas uma das perspectivas mencionadas. Esta situacdo ocorre quando existem razdes para
tal estreitamento de dados, de acordo com o escopo de interesse (BRASIL. Ministério da
Saude, 2014).

De acordo com Bongiovanni-Delaroziere e Le Goff-Pronost (2017), um modelo de avali-
acdo de custo-efetividade para telemedicina ndo deve ser limitado a uma simples comparagao
entre resultados desta prética e daquela tradicional. Por isso, o0 modelo aborda diversos ele-
mentos complementares, visando incluir aspectos relacionados a custo e a efetividade, a base
da telemedicina. O modelo aponta ndo somente os indicadores de custo e consequéncia para
aplicacdo correta e eficaz da avaliacdo de custo-efetividade em telemedicina hospitalar, mas
também métodos para sua mensuracio e andlise. E importante ressaltar que estes elementos
sdo atrelados ao conceito de custo de oportunidade, ao financiamento e a disponibilidade de
dados. E os dados de saida dos programas s@o medidos em unidades naturais a fim de garan-
tir maior comparabilidade com estudos internacionais e evitar erros de conversdao. O modelo
ainda indica elementos contextuais que influenciam diretamente no sucesso da aplicagdo, as-
sim como a equagdo que determina a razao de custo-efetividade incremental, responsavel por
apontar o programa mais indicado ao uso entre os dois comparados. Além disso, indica a
andlise de sensibilidade para a garantia dos resultados e, consequentemente, de um programa
sustentdvel. O embasamento tedrico é o ponto chave deste modelo, pois foram exploradas
pesquisas com resultados satisfatérios na utilizagdo de cada elemento, além do apoio das Di-
retrizes do Ministério da Saude.

O modelo possui delineamento simples e direto ao objetivo proposto, promovendo uma
fusdao de elementos abordados por diferentes autores selecionados e discutindo suas intera-
¢coes e contribuicdes para a avaliacdo. Isso foi feito no intuito de contribuir para uma visao
macro do processo de avaliacdo. As contribui¢des se fazem presentes tanto no contexto ci-
entifico, pelo questionamento e pela unido de diversas informacdes, resultados e conceitos de
estudos anteriores em um tnico modelo de objetivo comum, € no contexto pratico, pelo deli-
neamento de uma aplicagcdo padrdo que facilita a transi¢do da pesquisa para a pratica, trazendo
melhores resultados para a institui¢do de saude, com foco no paciente. Os resultados que cada
elemento promove, abordados de forma agrupada em um modelo, € a contribuicdo principal

desta pesquisa.

O modelo € proposto em acordo com os onze principios da avaliacdo econdmica em saide
apontados por Gray e Wilkinson (2016) e expostos na Figura 12. Estes principios abordam
os principais temas metodolégicos da avaliagdo. O primeiro principio trata da transparéncia,

pois uma avaliacdo econdmica deve sempre ser comunicada com clareza e transparéncia, li-
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vre de vieses, para que os tomadores de decisdo interpretem métodos e resultados da melhor
forma. A padronizagdo proposta pelo modelo garante que a decisdo seja justa e satisfaca as
necessidades dos interessados. O segundo trata da necessidade de um comparador, ou seja, de
uma outra alternativa para o tratamento de saide para comparacio de custos e consequéncias
com o programa de telemedicina hospitalar. No caso do modelo proposto, o comparador “pro-
grama de tratamento tradicional presencial” € o recomendado. O terceiro principio se refere a
evidéncia, pois toda evidéncia relevante ao problema deve ser considerada na tomada de deci-
sdo ap0s a aplicacao da avaliagdo. No modelo, estas evidéncias podem ser incluidas na forma
de elementos de contexto, indicadores ou até mesmo elementos atrelados a estes, ao lado do

custo de oportunidade, financiamento e disponibilidade de dados.

Figura 12: Principios do modelo

Principios para avaliacdo economica em saude
1. Tranzparéncia 7. Custos Externos

2. Comparador 8. Heterogeneidade
3. Evidéncia 0. Incertezas

4. Medida de Rezultado 10. Reztrigbes

5. Custos do Programa 11. Igualdade

6. Honizonte de Tempo

Fonte: Elaborado pela autora.

O quarto principio de Gray e Wilkinson (2016) trata da medida do resultado de saide, que
deve ser representada em unidades naturais, para que os erros de conversdao sejam minimi-
zados. Isso € obtido no modelo a partir do uso de indicadores de consequéncia referentes a
avaliacdo de custo-efetividade, de facil mensuracdo. O quinto se refere aos custos, que devem
considerar todos os recursos incluidos para o funcionamento do programa, observando os da-
dos disponiveis e considerando o custo de oportunidade. O modelo aponta diversos potenciais
indicadores de custo, bem como o método de custeio para auxilio a sua mensuracdao. O sexto
trata do horizonte de tempo para a coleta de dados da avaliacdo, que deve ser o suficiente para
captar todos custos e consequéncias relevantes para o problema. No modelo, este principio
¢ abordado dentro dos elementos de contextualizacdo do problema e tende a ser mais longo
no caso de doengas cronicas. O sétimo aborda a inclusdo de custos ndo diretamente ligados
ao tratamento ou a institui¢do de satide, mas sim ao acesso ao sistema pelo paciente. Isso é
facilmente obtido pela inclusdo de indicadores de custo das diferentes perspectivas, paciente

e instituicdo de sadde, incluidos no modelo.
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O oitavo principio de Gray e Wilkinson (2016) trata da heterogeneidade, pois o modelo
deve ser aplicavel aos mais diversos contextos que incluam a telemedicina hospitalar. Esta
flexibilidade é alcancada no momento da descricdo dos elementos do contexto do problema,
que abordam a populagdo de estudo, seu ambiente, localizacdo, perspectiva e horizonte tem-
poral. O nono se refere as incertezas, que devem ser caracterizadas e expostas, visto que toda
avaliacdo econOmica apresenta incertezas pelas limitacdes de dados e da propria construgao
do modelo. Esta questdo é extremamente importante porque, por mais que seja bem funda-
mentado e eficaz, o modelo ainda sofre certas limitacdes. O décimo trata das restricdes do
modelo, que neste caso deve ser direcionado exclusivamente a avaliagdo da telemedicina hos-
pitalar. Por fim, o principio de nimero onze trata das considerag¢des de igualdade, pois sempre
se deve buscar maior alinhamento entre os servicos de saidde prestados entre os mais diversos
tipos de instituicdes de saude ou comunidades. Este principio é levado em consideragdo para

a tomada de decisao sobre qual programa aplicar.

Como se refere a um conjunto de préticas organizacionais que t€m efeitos multiplos, a tele-
medicina € considerada complexa (BONGIOVANNI—DELAROZIERE; LE GOFF-PRONOST,
2017). Desta forma, propor um modelo para sua avaliacdo econdmica também se torna uma
tarefa complexa. Por mais que o modelo proposto neste estudo seja coerente e consistente,
melhorias sempre sdo necessdrias. Este ponto € reforcado por sua caracteristica tedrica. To-
dos os elementos possuem lacunas a serem exploradas por serem em sua maioria recentes e
com fatores externos com influéncia em sua aplicacdo, como j4 apresentado em algumas das

proposi¢des apontadas na avaliagdo do modelo.

Por mais que o estudo de custo-efetividade seja bem conduzido, este pode ser limitado por
incertezas (EISMAN et al., 2020). Estas incertezas podem ser resultantes de varia¢des nas
estimativas de custos e consequéncias, do emprego de horizontes de tempo inadequados, da
incorreta interpretacdo dos dados e resultados, entre tantos outros fatores. Um grande desafio
presente na aplicacdo do modelo € a identificagdo e o tratamento de fontes de incerteza da
avaliacdo, para que se tenham resultados confidveis na comparacdo entre as alternativas. Isso
¢ feito a partir da andlise de sensibilidade, indicada ao final do modelo, de forma a validar seus
resultados. Porém, embora a analise de sensibilidade avalie a robustez do modelo, ocasional-
mente os resultados numéricos ndo sao suficientemente precisos porque seu intervalo € muito
grande (ROHDE et al., 2013).

Para o sucesso do modelo, também existem critérios metodoldgicos e de coleta de in-
formacdes que devem receber maior atenc¢do. Isso inclui um detalhamento do contexto de
estudo, com a perspectiva de avaliacdo, os programas em comparagdo, o horizonte temporal

e a identificacdo e correta mensuracao dos indicadores de custo e consequéncia. O que torna
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o estudo transparente e ajuda os leitores a decidir se os resultados podem ser aplicados as
suas proprias configuragdes (ROHDE et al., 2013). Porém, para que haja tal transparéncia,
deve-se concentrar esfor¢os na quebra da barreira de comunicacao entre as partes interessadas
na avaliacdo, presente em diversos ambientes de aplicacdo. Pesquisadores, profissionais de
saude, financiadores e gestores devem entrar em consenso sobre o conceito de um resultado
satisfatorio. Pois enquanto financiadores priorizam préticas que reduzam custos, os outros en-
volvidos priorizam bons resultados a um custo aceitdvel més nio necessariamente mais baixo
(ANIEBONAM et al., 2019).

Outro desafio € relacionado a mensuragdo de um limite que defina a boa relag@o de custo-
efetividade do programa. Por mais que alguns paises, incluindo o Brasil, apresentem diretrizes
que guiam a avaliagdo econdmica para a incorporacdo de novas tecnologias, estes ndo apre-
sentam valores especificos de referéncia para o limite aceitdvel de custo-efetividade, de forma
a orientar as decisdes (ROHDE et al., 2013). E importante ressaltar que a consisténcia dos
resultados nos mais diversos ambientes e parametros de cuidados de satde pode fornecer in-
formacgdes mais valiosas do que valores unicos de RCEI. Por mais que ndo defina valores de
limite para custo-efetividade, o modelo visa suprir a falta de um padrio internacional para

aplicacdo da avaliagdo e para a generalizacdo e comparacdo de resultados.

A identificagdo, coleta e mensuracio de indicadores de custos e consequéncias pode tornar-
se dificil tanto pela complexidade de sistemas e tecnologias de bases de dados quanto pela falta
de um registro adequado. Por isso, muitas vezes, os dados podem nao refletir com precisao a
realidade (COOK et al., 2017). Em relacdo a efetividade, sua estruturacdo em indicadores ja
€ presente na maioria das instituicdes de saide devido a adequagdo a normas. Porém, existem
lacunas relevantes por ndo existir uma pontuacao de qualidade formal sobre a qual os estu-
dos podem ser classificados ou comparados. Desta forma, o modelo traz a mensuracdo em
unidades naturais, superando o desafio de se decidir sobre uma medida de resultado comum
em diferentes configuracdes de telemedicina. Por outro lado, a apresentagdo multidimensio-
nal das consequéncias também pode ser dificil de interpretar, especialmente se as diferentes
dimensdes do resultado se moverem em direcdes diferentes (BERGMO, 2015). Outro desafio
relacionado aos indicadores de consequéncia € a erronea consideracao da eficicia e efetividade

como conceitos sindnimos.

Assim como em qualquer modelo tedrico e fundamento por revisdo em grande escala
da literatura, existem algumas limitacdes potenciais. E possivel que alguns indicadores ou
elementos gerais tenham sido negligenciados no modelo, visto que estudos correlatos podem
ter sido excluidos da andlise. Isso se deve a estratégia de busca nas bases de dados ou pela

categorizagdo incorreta de estudos como relevantes ou irrelevantes. No entanto, € improvavel
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que muitos artigos tenham sido categorizados incorretamente ou omitidos inadvertidamente,
devido as etapas do método PRISMA de Moher et al. (2009), que foram todas seguidas e
conferidas.

Entre as principais limitagdes do modelo estd o ndo aprofundamento pratico de cada ele-
mento, para que seus métodos de aplicagdo sejam explorados. Porém, o fato nao interfere no
desfecho desejado ao objetivo proposto. A impossibilidade de aplicacdo do modelo se deu
pela pandemia COVID-19, em curso no momento de execucao deste trabalho, que levou a res-
tricdes de acesso a institui¢des de saide e seus profissionais. Por isso, a avaliagdo do modelo
se deu na cria¢do de proposi¢des sobre seus elementos. A aplicacdo e devida valida¢do no
contexto real € uma sugestao de continuidade da pesquisa. A troca de experiéncias e demais
informacdes com uma equipe interdisciplinar seria de grande valia para a complementariedade
e valida¢do do modelo, podendo incluir profissionais de saide, gestores, financiadores e mais
pesquisadores.

Também como limitagdes do modelo, tem-se a falta de uma abordagem que considere
a maturidade necessdria pelas instituicOes para esta aplicacdo. Assim, a avaliacdo de fato-
res externos € organizacionais e sua influéncia neste tipo de avaliacdo econdmica também se
enquadram como um objetivo de pesquisas futuras. Ainda, como o modelo desenvolvido € di-
recionado exclusivamente a programas de telemedicina de parceria entre hospitais, sugere-se
para trabalhos futuros a avaliacdo de sua aplicabilidade em outros ambientes de servigo, de

saude ou nao.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Nesta pesquisa, um modelo de avaliacdao de custo e consequéncia para atividades de te-
lemedicina hospitalar foi proposto, a fim de garantir que este tipo de programa somente seja
aplicado ou mantido em uma instituicdo no momento em que traga melhores resultados a um
custo aceitavel ou entdo que mantenha o mesmo nivel de resultados a um custo menor. Os ele-
mentos do modelo foram propostos a partir de itens identificados tanto em revisdo escopo da
literatura, concentrando trabalhos tedricos e aplicados em telemedicina, como em documento
do Ministério da Satde, abrangendo diretrizes para a avaliacdo em contexto geral de saude.
Para isso, foi feita uma comparagdo entre ambas as abordagens e a prioriza¢do dos elementos

conforme sua utilidade e eficiéncia.

A avaliacdo econdmica € um fator crucial para o sucesso da implementacdo de progra-
mas em qualquer industria com fins lucrativos e inclusive nas publicas, onde a sobrevivéncia
dos sistemas depende de diversos fatores politicos e s6cio econdmicos. Para a drea da saude,
torna-se ainda mais importante devido as restricdes de seus recursos, presentes na maioria dos
casos, principalmente em relacao ao setor publico. Assim, os sistemas de satide buscam cons-
tantemente a priorizacdo de servi¢os com boa relacdo de custo-efetividade. O foco do trabalho
foi disponibilizar apoio a avaliagdo econdmica da telemedicina hospitalar, com prioridade no

auxilio a tomada de decisdo de gestores para a correta alocagdo de recursos.

A estrutura do modelo considerou diferentes tipos de indicadores de custo e consequén-
cia, a fim de poder servir aos mais variados cendrios de aplicacdo da avaliacdo. Estes indi-
cadores consideraram elementos diretamente ligados a acessibilidade ao atendimento e suas
consequéncias na vida cotidiana dos pacientes, além de elementos ligados a estrutura e aos
recursos a serem disponibilizados pela instituicdo de satide e aos resultados gerados pelo tra-
tamento. Em relacdo as questdes éticas e legais, buscou-se incluir ao modelo as orientagdes do
Ministério da Saude. Isso também foi feito de forma a complementar o modelo para aplicacdo
também no Brasil, visto que os estudos considerados primeiramente eram apenas internacio-

nais.

Uma vez que a boa relacdo de custo-efetividade da telemedicina hospitalar € comprovada
com apoio no modelo, poder-se-4 expandir sua aplicagdo. Isto € possivel devido ao estudo,
compreensdo e comparagcao de custos e consequéncias entre a telemedicina hospitalar e o
tratamento de satde tradicional, garantindo a aplicacdo apropriada. Desta forma, espera-se
que o tratamento de pacientes internados em hospitais de menos recursos seja otimizado e
tenha maior confiabilidade pela parceria com hospitais de referéncia, o que inclui a troca de

informacdes, avaliacdo de especialistas, realizacdo de exames em equipamentos especificos e
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apoio na tomada de decisdo. Consequentemente, impulsiona-se a minimizagdo das diferencas

geograficas e sociais existentes, a partir de um tratamento eficiente e equiparado.

Pode-se concluir, pois, que a questio de pesquisa foi respondida e os objetivos atingidos,
uma vez que se propds um modelo padrdo para avaliacdo econdmica da telemedicina hospi-
talar. O primeiro objetivo especifico tratava da identificacdo de indicadores para mensuragao
de custo e de consequéncia associados a programas de telemedicina para ado¢do no modelo,
atendido nos Quadros 2 e 3 do item 4.1 do capitulo 4 e complementado no item 4.2 do mesmo
capitulo. O segundo objetivo especifico foi atendido na Figura 10 do capitulo 4, a qual apre-
sentou um comparativo entre as abordagens de avaliacdo econdmica encontradas na literatura
com o modelo de avaliagcdo econdmica para incorporacdo de tecnologias das Diretrizes do
Ministério da Satde. O terceiro objetivo especifico foi atendido ainda no capitulo 4, Figura
11, quando o modelo foi proposto e seus elementos contextualizados no Quadro 5. O quinto
e ultimo objetivo especifico, de avaliacdo do modelo, foi atingido também no capitulo 4, a
partir de proposi¢des tedricas e afirmacdes que as comentam, justificando o modelo. Estas

proposi¢des e afirmacdes encontram-se nos Quadros 6 e 7, respectivamente.

O modelo ndo serd apenas util no incentivo e propagacdo da telemedicina hospitalar, mas
também poderd servir de exemplo e inspiragdo para replicacdo em ambientes de satude se-
melhantes. Estimula-se seu estudo e adaptacdo para a telemedicina doméstica, assim como
para outros tipos de tecnologias em saide. Assim, instituicdes de satide podem passar a focar
seus esfor¢os na melhoria de processos, evitando processos ineficazes. Além disso, o modelo
proporciona um maior conhecimento dos processos das institui¢des de saide que o aplicarem
pelos seus gestores, uma vez que suas atividades, custos e resultados devem ser detalhados

para a aplicacao.

A escassez de estudos que tratem da avaliagdo econdmica em telemedicina foi um dificul-
tador da pesquisa. Além disso, os processos realizados nestes estudos nao foram detalhados
e poucos apresentaram dados para facilitar o entendimento. Foi complexo estabelecer uma
relacdo entre os indicadores de custo e consequéncia aplicados nos estudos que tratavam de
contextos diferentes de aplicacdo da telemedicina, visto que estes se repetiam sem explicacao,
correlacdo ou detalhamento. O cendrio de pandemia COVID-19 levou a impossibilidade de
acesso a institui¢oes de saude para coleta de dados ou troca de informagdes com seus profissi-
onais. Devido a falta de dados de um caso pratico real para aplicacdo e validacdo do modelo,
a complexidade do estudo, e ao escasso tempo para o desenvolvimento do modelo, o mesmo
foi simplificado. Assim, também sugere-se o aprofundamento deste estudo em trabalhos futu-
ros, a fim de incluir diferentes elementos relacionados aos agentes envolvidos e torna-lo mais

robusto. Indica-se sua aplicacdo prética e a troca de informagdes com profissionais especialis-
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tas da 4rea para possiveis ajustes, além de um aprofundamento ligado as correlagdes entre os
indicadores de custo e consequéncia.

Ainda, devido a divergéncia no tipo de avaliacdo econdmica empregue nas Diretrizes do
Ministério da Sadde para incorporagdo de novas tecnologias quando comparadas a trabalhos
internacionais com a mesma finalidade, sugere-se sua verificacdo. Uma vez que a avaliagdo de
custo-efetividade parece ser a mais apropriada, também por possibilitar comparagdo interna-
cional, porém o financiamento do governo brasileiro é concedido para avaliacdes que seguem

todas as etapas das Diretrizes, o que implica na aplicac¢do da avaliacao de custo-utilidade.
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