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“La lucidez es un don y es un castigo. Esta todo en la palabra.
Lucido viene de Lucifer, el arcangel rebelde, el demonio. Pero
también se llama Lucifer el lucero del alba, la primera estrella,
la mas brillante, la ultima en apagarse. Lucido viene de Lucifer
y Lucifer viene de Luz y de Fergus, que quiere decir el que
tiene luz, el que genera, el que trae la luz que permite la vision
interior: el bien y el mal, todo junto, el placer y el dolor. La
lucidez es dolor y el unico placer que uno puede conocer, lo
unico que se parecera remotamente a la alegria sera el placer
de ser consciente de la propia lucidez. El silencio de Ia
comprension, el silencio del mero estar. En esto se van los

anos. En esto se fue la bella alegria animal.”

Alejandra Pizarnik / Adolfo Aristarain



RESUMO

SALVETTI, T.A.S. Custo-efetividade da telemedicina no tratamento do acidente
vascular cerebral isquémico agudo na Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Matao-SP. 2023, 80 f. Tese (Doutorado) - Faculdade de Economia,
Administracdo e Contabilidade de Ribeirdao Preto, Universidade de Sao Paulo,
Ribeirdo Preto, 2023.

O Acidente Vascular Cerebral se situa entre as trés principais causas de mortalidade
e morbidade no Brasil e no mundo, hd mais de uma década. Ainda, o
envelhecimento populacional e a transicdo epidemiologica tendem a agravar esse
cenario, aumentando a incidéncia das doencgas crbnicas. Sao muitos os impactos
socioeconémicos gerados pelo AVC para pacientes, familias e sistemas de saude,
seja pelas mortes, internagdes ou complicagbes que a doenga causa. Estudos de
avaliacdo econdbmica em saude fornecem importantes informacdes para ajudar
gestores de saude em suas decisdes sobre uso de recursos e investimentos em
novas tecnologias, como a telemedicina, que demonstra alto potencial de
contribuicdo na area de teleneurologia para o tratamento do AVC. Assim sendo, o
objetivo desta Tese foi realizar uma analise de custo-efetividade, mais
especificamente de custo-utilidade, sobre o uso da teleneurologia no tratamento do
AVC isquémico (AVCi) agudo em Matao/SP no periodo de 2018 a 2021. Para isso,
foi conduzido um estudo observacional e retrospectivo, de avaliagdo econbmica em
saude, baseado em analise de custo-utilidade e perspectiva do sistema de saude.
Foi selecionada, por conveniéncia, uma populacdo de 178 pacientes internados por
AVCi confirmado na Santa Casa de Matdo de 2018 a 2021, separados em duas
amostras independentes: pacientes atendidos com suporte da telemedicina;
pacientes atendidos sem suporte da telemedicina. Foi comparada a presenca a
auséncia do suporte da telemedicina no tratamento do AVCi a partir dos desfechos:
Anos de Vida Ajustados pela Qualidade (AVAQ); Razdo Custo-Efetividade
Incremental (RCEI); numero de pacientes trombolisados. Os custos hospitalares
reais por paciente foram estimados pelo valor de reposicédo, em reais (R$), para o
ano base 2021. Considerando o subgrupo de pacientes analisado e o limiar de custo
efetividade empregado, a telemedicina se mostrou muito custo-efetiva
(R$4.854,65/AVAQ) como suporte ao tratamento do AVCi, quando comparada a
auséncia da mesma. O aumento significativo do numero de trombdlises e a custo-
efetividade mostram que os beneficios da telemedicina no tratamento do AVCi
superam com folga os seus custos. Especialmente no Brasil, pais de grande
dimensdo e heterogeneidade na distribuicdo dos servicos de saude, onde a
teleneurologia pode ampliar o acesso a atengdo médica especializada e agilizar o
diagnostico. Fatores estes cruciais ao tratamento do AVCi.

Palavras-chave: Avaliacdo econdmica em saude. Custo-Efetividade. Acidente
Vascular Cerebral. Telemedicina. Teleneurologia.



ABSTRACT

SALVETTI, T.A.S. Cost-effectiveness of telemedicine for the treatment of acute
ischemic stroke in Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Matao-SP.
2023, 80 f. Thesis - School of Economics, Administration and Accounting of Ribeirao
Preto, University of Sao Paulo, Ribeirao Preto, 2023.

Stroke has been among the three main causes of mortality and morbidity in Brazil
and the world for over a decade. Still, population aging and the epidemiological
transition tend to worsen this scenario, increasing the incidence of chronic diseases.
There are many socioeconomic impacts generated by stroke for patients, families
and health systems, whether due to deaths, hospitalizations or complications that the
disease causes. Health economic evaluation studies provide important information to
help health managers in their decisions about the use of resources and investments
in new technologies, such as telemedicine, which demonstrates a high potential
contribution in the area of teleneurology for stroke treatment. Therefore, the objective
of this Thesis was to carry out a cost-effectiveness analysis, more specifically of cost-
utility analysis, on the use of teleneurology in the treatment of acute ischemic stroke
in Matao/SP from 2018 to 2021. For that purpose, an observational and retrospective
study of economic evaluation in health was conducted, based on cost-utility analysis
and health system perspective. By convenience, a population of 178 patients
hospitalized for confirmed ischemic stroke at Santa Casa de Matdo from 2018 to
2021 was selected, separated into two independent samples: patients assisted with
telemedicine support; patients treated without telemedicine support. The presence
and absence of telemedicine support in the treatment of ischemic stroke was
compared based on the outcomes: Quality-Adjusted Life Years (QALY); Incremental
Cost-Effectiveness Ratio (ICER); number of thrombolyzed patients. Actual hospital
costs per patient were estimated at replacement value, in BR reais (R$), for the base
year 2021. Considering the subgroup of patients analyzed and the cost-effectiveness
threshold employed, telemedicine proved to be very cost-effective
(R$4,854.65/QALY) to support stroke treatment, when compared to its absence. The
significant increase in the number of thrombolysis and the cost-effectiveness show
that the benefits of telemedicine in the treatment of ischemic stroke far outweigh its
costs. Especially in Brazil, a country of great size and heterogeneity in the distribution
of health services, where teleneurology can increase access to specialized medical
care and speed up diagnosis. These factors are crucial to the treatment of stroke.
Keywords: Health Economics. Cost-Effectiveness. Stroke. Telemedicine.
Teleneurology.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: llustragdo dos tipos de AVC ........oeeeiiii et 14

Figura 2: DRS [l - Araraquara.............oooeeiiiiiiiie e e s 18

Figura 3: Porcentagem de pessoas em situagao de vulnerabilidade que recebem
assisténcia social por regido, sub-regido e nivel de rendimento, em 2020 ............... 22

Figura 4: Unidades de AVC antes e apds o Projeto Nacional de Atendimento ao

Figura 5: Ranking global de causas de o6bito - anos 1990 e 2019............cccoiiiiinnes 33

Figura 6: Ranking global de causas de incapacidade (DALY) - anos 1990 e 2019..34

Figura 7: Linha do tempo da Telessaude no Brasil ............ccccoovvvviiiiiiiiiieeeeeeeeeeee, 37

Figura 8: Fungdes do aplicativo JOIN............eiiiiii e 41



LISTA DE QUADROS

Quadro 1:

Quadro 2:

Quadro 3:

Quadro 4:

Quadro 5:

Quadro 6:

Quadro 7:

(@ o 1= (Ao - TSR 16
Centros de tratamento do AVC no Brasil em 2023 .............coooiiiiivveeeenn. 31
CHEERS checklist 2022...........cooiiiiiiiie e 45
Escala de Rankin modificada ................uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeees 47
Qualidade de vida ponderada pela utilidade............ccccceeeeeiiiiiiiiiiiceeee. 48
Fluxograma dos pacientes N0 estudo.............coviiiiiiiiiiiiiiiie e, 52
Razao Custo-Efetividade Incremental de pacientes sem Fibrilagao Atrial



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Caracteristicas clinicas dos pacientes ...........cccooeveiiiiiiiiiiieeiiieeeeeeeeeee 55
Tabela 2: Caracteristicas socioecondmicas dos pacientes...........ccceeeevevueeeeieevnneeens 56
Tabela 3: Variaveis de efetividade de todos os pacientes incluidos no estudo ........ 57
Tabela 4: Variaveis de efetividade dos pacientes sem Fibrilagao Atrial.................... 58
Tabela 5: Variaveis de custo dos 178 pacientes, em reais (R$), de 2021 ................ 59

Tabela 6: Variaveis de custo do subgrupo de 164 pacientes sem Fibrilagao Atrial, em
reaiS (RP), A8 20271 ... ..o ettt 60



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ANS Agéncia Nacional de Saude

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
AVC Acidente Vascular Cerebral

AVCi Acidente Vascular Cerebral isquémico

AVCh Acidente Vascular Cerebral hemorragico
AVAQ Anos de Vida Ajustados pela Qualidade

CIT Comisséo Intergestores Tripartite

CONASS Conselho Nacional dos Secretarios de Saude

CONASEMS Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude

CF Constituicao Federal

CFM Conselho Federal de Medicina

DALY Disability Adjusted Life Years

DataSUS Departamento de informatica do Sistema Unico de Saude
DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine

ESD Estratégia de Saude Digital

IDH indice de Desenvolvimento Humano

IDHM indice de Desenvolvimento Humano Municipal

IPCA indice de Precos ao Consumidor Amplo

MS Ministério da Saude

PACS Picture Archiving and Communication System

PEC Proposta de Emenda Constitucional

PI1B Produto Interno Bruto

PNIIS Politica Nacional de Informacao e Informatica em Saude
RCEI Razao Custo-Efetividade Incremental

SES Secretarias de Estado de Saude

SMS Secretarias Municipais de Saude

SuUS Sistema Unico de Saude

TDIC Tecnologias Digitais, de Informagédo e de Comunicagao

TNM Teleneurologia Moével



SUMARIO

1. INTRODU(;AO ...................................................................................................... 14
L1 OBUETIVOS et e e e e e e e e e 16
1.2. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO ..ttt e e e e e e 17
1.3. OBUETO DE ESTUDO .. euenteeeeee et ettt e e e e e e e e e enn 17

2. REVISAO BIBLIOGRAFICA ..ottt eeeeeeeeeeesesseesssaseessssssessssseessssessssasesssnes 18
2.1. GESTAO E POLITICAS PUBLICAS. .. ettt e e et e e 19
2.2. SUS - PANORAMA RECENTE ..ueutee ettt e e e 24
2.3. AVC - POLITICAS DE ATENDIMENTO E TENDENCIAS ....eueeeee e 29
2.4. TELESSAUDE, TELEMEDICINA E TELENEUROLOGIA......cccuiieiiiteeieeeeeeeee e eeeeeanens 35

3. MIETODOLOGIA ... ceeie e reree e rearease s reassnssensanssasranssnsransanssassenssnsrensanssnnrensannre 42
3.1. METODOLOGIA QUALITATIVA: PESQUISA BIBLIOGRAFICA ....ceneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 42
3.2. METODO: ANALISE DE CUSTO-EFETIVIDADE .....eteeee e e e aeaeaen 44

3.2.1. Método: analise de custo-utilidade................ooeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeee, 46
3.3. DESENHO DO ESTUDO . cneuetee ettt et e e e e 51
3.4 METODOS ESTATISTICOS .. enteeee et et et e e e e 54

4, RESULT ADOS.....ceiiiiii it eerereasrereassnsrasransrasransanssasranssassansanssessanssnsrensenssnnrennnns 55

B DISCUSSAD ....ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseseseessssssesssasanneessasassesessssaneesssssssneesssessneeessssannes 62

REFERENGCIAS. ... .eoeeieeeeeeeeeeeeeeeeeseeeessssseessassessssssesssssessasssessassessssnsessssneesssnneesssanees 64

7\ =1 [ 0] [od =SSR 75

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP ... 75



14

1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) pode ser definido como o surgimento de
um déficit neurolégico subito causado por um problema nos vasos sanguineos do
sistema nervoso central (SOCIEDADE BRASILEIRA DE AVC, 2023). Classicamente,
o AVC é dividido em 2 subtipos:

e AVC isquémico (AVCi): ocorre pela obstru¢do ou reducédo brusca do fluxo

sanguineo em uma artéria cerebral causando falta de circulagdo no seu
territério vascular. Ele é responsavel pela maioria dos casos de AVC.

e AVC hemorragico (AVCh): o acidente vascular cerebral hemorragico é

causado pela ruptura espontdnea (ndo traumatica) de um vaso, com
extravasamento de sangue para o interior do ceérebro (hemorragia
intracerebral), para o sistema ventricular (hemorragia intraventricular) e/ou

espaco subaracndéideo (hemorragia subaracnéide).

Figura 1: llustragéo dos tipos de AVC

AVCisquémico AVC hemorragico

Um coagulo bloqueiao O sangramento ocorre
fluxo sanguineo para uma dentro ou ao redor do
areado cérebro cérebro

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE AVC (2023).

O Acidente Vascular Cerebral se situa entre as trés principais causas de

mortalidade e morbidade em todo o mundo, ha mais de uma década, segundo o
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estudo Global Burden of Disease (ABBAFATI et al., 2020). No Brasil ndo é diferente
e as doencas do aparelho circulatorio s&o a principal causa de mortalidade, dentre
as quais as doencgas cerebrovasculares sao responsaveis por mais de cem mil
mortes anuais desde 2008, pelo menos (DATASUS, 2023). Em 2022, o AVC foi
responsavel por mais de 113 mil ébitos, sendo a terceira maior causa de mortes
(PORTAL DA TRANSPARENCIA DO REGISTRO CIVIL, 2023). Estudos
epidemioldgicos estimam que a incidéncia média de AVC em pessoas com mais de
45 anos é de 1.682 casos por ano a cada 100 mil habitantes no pais (MINELLI et al.,
2020).

Uma pesquisa realizada em hospitais de Sdo Paulo (CHRISTENSEN et al.,
2009) estimou em US$4.101 e US$1.902 (ddlares) os custos médios por paciente do
tratamento intrahospitalar do AVC agudo hemorragico e isquémico, respectivamente.
Em nivel nacional, o mesmo estudo estimou que o custo total anual seria de US$122
milhdes para o AVCh e de US$327 milhdes de dolares para o AVCi, considerando
somente a fase intrahospitalar (periodo da admisséo do paciente até a alta ou 6bito).
Utilizando para a convers&do cambial uma taxa média da cotacdo do délar de R$ 2,15
(BRASIL, 2017), por conta da época do estudo, elaborado majoritariamente no ano
de 2006, os custos totais anuais de tratamento de AVC foram de aproximadamente
R$965,35 milhdes de reais, o que representou cerca de 2,35% dos gastos totais
orcados pelo Governo Federal para a Saude em 2006 (MINISTERIO DO
PLANEJAMENTO (BR), 2006). Caso todos os custos (sociais, previdenciarios,
reinternacdes, reabilitagcdo, entre outros) que envolvem o atendimento do AVC e
suas possiveis consequéncias fossem levados em consideracdo, essa proporg¢ao
seria ainda mais elevada.

Sequelas e mortes por AVCi podem ser evitadas. Os principais tratamentos
atualmente disponiveis na fase hiperaguda e de comprovado impacto no desfecho
funcional (medido pelo grau de incapacidade do paciente) sdo: o uso de trombolitico
endovenoso em até 4,5 horas do inicio dos sintomas; a trombdlise quimica intra-
arterial; a trombectomia endovascular. Esses tratamentos, que visam a remoc¢ao do
coagulo, devem ser realizados no menor tempo possivel a partir do inicio dos
sintomas (PONTES-NETO et al., 2017; POWERS et al., 2019).

Sao muitos os impactos sociais e econbmicos gerados pelo AVC para
pacientes, familias e sistemas de saude, seja pelas mortes, internagbes ou
complicagdes que a doenga causa (ROCHMAH et al., 2021; STRILCIUC et al., 2021).
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Nesse contexto, estudos de avaliagdo econémica fornecem importantes informagdes
para ajudar gestores de saude em suas decisbes sobre uso de recursos e
investimentos em novas tecnologias (RABARISON et al., 2015).

Entre essas novas tecnologias estda a Telemedicina, que pode contribuir de
diversas maneiras para: melhorar a comunicagdo entre servigos; evitar
deslocamentos de profissionais e pacientes; facilitar o acesso a assisténcia basica, a
consultas com especialistas e a segunda opinidao médica; gerar diagndsticos mais
rapidos; ampliar a cobertura de tratamentos, entre outros (MINISTERIO DA SAUDE
(BR), 2015; SANTOS et al., 2020; BRASIL. DIARIO OFICIAL DA UNIAO, 2022;
LISBOA et al., 2023). Uma das formas de Telemedicina & a Teleneurologia Movel
(TNM), que consiste no uso de aplicativos moveis, como os de aparelhos celulares,
para prestar servigos de neurologia a distancia (MARTINS et al., 2020).

Desse contexto surgiu a pergunta desta pesquisa: ha custo-beneficio para a
sociedade e para os sistemas de saude na utilizacdo da Telemedicina para o
tratamento do AVC?

Da pergunta da pesquisa vieram os objetivos do estudo, descritos a seguir.

1.1. Objetivos

Quadro 1: Objetivos

Realizar uma analise de  custo-efetividade, mais
Objetivo Geral | especificamente de custo-utilidade, sobre o uso da TNM no
tratamento do AVCi em Matao/SP no periodo de 2018 a 2021.

Coletar, organizar e checar os dados clinicos dos pacientes

pertinentes a pesquisa.

Realizar o levantamento de custos intrahospitalares reais e

Objetivos detalhados de pacientes admitidos por AVCi.
Especificos

Analisar dados e desfechos secundarios, como taxa de
trombdlises e dados socioecondmicos (faixa de renda e anos

de estudo).

Fonte: elaborado pelo autor, 2023.
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1.2. Justificativa do estudo

Os resultados desta pesquisa podem se tornar mais um importante
instrumento de decisao a ser disponibilizado aos administradores publicos em saude.
Poderdo, a partir de uma racionalidade administrativa mais que funcional, como
também humanista, ensejar aprimoramentos as politicas publicas de atendimento a
pacientes com AVCi, contribuir para a disseminacdo de uma nova tecnologia nos
sistemas de saude e enaltecer a relevancia do SUS e de projetos como a Campanha
Nacional de Combate ao AVC e o Projeto Nacional de Atendimento ao AVC
(MARTINS et. al., 2013).

1.3. Objeto de estudo

O objeto da pesquisa foi a Irmandade da Santa Casa de Misericordia de
Matao (Hospital Carlos Fernando Malzoni - HCFM), interior do Estado de Sao Paulo,
pertencente ao Departamento Regional de Saude (DRS) Il - Araraquara. O HCFM é
uma entidade filantropica que possui 226 leitos (60% destinados ao SUS) e presta
atendimentos de baixa, média e alta complexidade (DATASUS (BR), 2023). Recebe
pacientes da regiao do DRS lll, que somava cerca de 1 milhdo de pessoas em 2021,
e principalmente do municipio de Matao, de aproximadamente 80 mil habitantes,
para o qual € a unica referéncia em AVC (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA (BR), 2023a).

O HCFM faz parte da rede assistencial de TNM para tratamento de AVC cujo
centro coordenador é o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto (HCFMRP-USP). O sistema de TNM utilizado em Matao foi implantado no
HCFMRP em 2019 e estruturado no modelo Hub and Spoke, onde ha um hospital
referéncia em AVC (Sede), um centro coordenador (Hub) e os hospitais satélites
colaboradores (Spokes) (MARTINS et al., 2020).

Os dados desta pesquisa foram coletados com Certificado de Apresentacao
de Apreciacdo Etica (CAAE) nimero 68666423.0.0000.5378. O HCFM é um centro
de pesquisa em AVC e o registro desses dados € parte do estudo Matao Preventing
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Stroke Study (MAPS) (MINELLI; FEN; MINELLI, 2007; MINELLI et al., 2020),
cadastrado no ClinicalTrials pelo cédigo NCT03391102. O MAPS é um estudo
populacional que inclui todas as ocorréncias de AVC nos habitantes de Matao.
Portanto, a escolha do HCFM se deu pela conveniéncia da disponibilidade e acesso
a essas informacoes.

Figura 2: DRS Il - Araraquara

Regidode Satude Norte do DRS lll~ Araraquara
Populagao: 146.949 habitantes

Regido de Saude Central do DRS Il = Araraquara
Populagdo: 285.700 habitantes

Nova Europa

Tabatipg

Regido de Saide Centro-Oeste do DRS lll = Araraquars rado
Populagdo: 131.724 habitantes

Fonte: Secretaria De Saude Do Estado De Sao Paulo (2013)

Régido de Saude Coragao do DRS lll = Araraquara
Populagdo: 355.844 habitantes

2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Esta revisdo bibliografica foi organizada de forma a apresentar os conceitos,
informacgdes e estudos considerados mais relevantes a elaboragdo da Tese. Foram
separados quatro topicos, em ordem de especificidade dos temas, para melhor
disposicdo e explanagdo dos conteudos a serem abordados e dos objetivos
almejados. O primeiro tépico, Gestao e politicas publicas, insere o0 escopo de estudo

no embate entre “Estado minimo” e “Estado de bem-estar social’. O segundo tépico,
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SUS - panorama recente, traz informagdes sobre caracteristicas, importancia e
preocupacdes recentes em relacdo ao SUS. O terceiro topico, AVC - politicas de
atendimento e tendéncias, fornece mais detalhes sobre as caracteristicas, a
relevancia das politicas de tratamento do AVC e sua cobertura nacional, além das
tendéncias sobre doencas crénicas. O quarto tépico, Telessaude, Telemedicina e
Teleneurologia, trata de explicar o que sdo essas tecnologias, sua histéria, marcos
legais, politicas publicas, abrangéncia, relevancia, modalidades e exemplos de usos,

no mundo e no Brasil.

2.1. Gestao e politicas publicas

As politicas publicas em nagbes consideradas democraticas podem ser
resumidas como o campo do conhecimento que visa as agbes de governo e
possiveis mudancgas, quando julgadas necessarias, dessas a¢des. Sendo que suas
caracteristicas principais sédo: a) distingao entre as pretensdes dos governos e o que
de fato realizam; b) envolvimento de diversos atores e niveis de decisdo, ainda que
estes sejam materializados por meio dos governos, ndo se restringindo a
participantes formais; c) sdo abrangentes e nao se limitam a leis, normas ou regras;
d) partem de agdes intencionais e com finalidades predeterminadas; e) ainda que
possam ter impactos em curto prazo, costumam ser voltadas para o longo prazo; f)
envolvem processos subsequentes a sua idealizagdo e proposi¢do, tendo
implicagdes de implementacao, execugéo e avaliagdo (SOUZA, 2006).

E notério o papel do Estado e de seus governantes, entre outros agentes
publicos, na formulagao, consecucado e manutencao das politicas publicas. Para esta
Tese, duas nogdes distintas desse papel do Estado e suas responsabilidades sao
cruciais a contextualizagdo do problema de pesquisa: a primeira delas, que ganha
forca a partir dos anos 1980, tem por principio o descrédito na intervencao estatal ao
impulsionar a economia com base em teorias de liberalizacdo de mercados e em
experiéncias de acumulacdo de capital — conduzidas por governos — que
supostamente ndo se traduziram em crescimento econdmico sustentado ou bem-
estar aos cidadaos, frustrando expectativas e promessas politicas, donde se conclui

que o responsavel primeiro por essas frustragdes foi o Estado. A segunda nogéo,
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impulsionada principalmente apds a segunda guerra mundial, defende (em sentido
quase oposto a primeira) o chamado Welfare State ou “Estado de bem-estar social”
como ator principal na promogdo do desenvolvimento humano e econémico e em
experiéncias bem sucedidas nos paises escandinavos (KERSTENETZKY;
KERSTENETZKY, 2015).

As correntes ideoldgicas mais recentes identificadas com teorias
contemporaneas de liberalizacgdo de mercados, denominadas neoliberais,
consideram danosas as intervencgdes estatais na economia, exceto aquelas voltadas
a preservacgao das instituicdes que permitem o bom funcionamento dos mercados
privados, os quais seriam capazes de atender, dadas as circunstancias utépicas
ideais de livre comércio, a totalidade dos anseios populacionais, restando ao Estado
diminutas fungdes de atuacao e restrita relevancia social, politica e econdmica. No
Brasil, as fragilidades desse ideario — quando postas em pratica — ficam ainda mais
evidentes que em seus paises de origem (como Inglaterra, Estados Unidos e
Austria), pois encontram, entre muitos outros fatores, um cenario de profunda
desigualdade social (em contraste com altos valores de produto interno bruto) e
deficiéncias estruturais nas mais diversas areas, portanto altamente incompativel
com uma forte redugcdo do Estado, especialmente em suas politicas sociais e
redistributivas (PAULANI, 2006; HARVEY, 2011; PEREIRA, 2012; OSTRY;
LOUNGANI; FURCERI, 2016).

De outro lado, as correntes ideoldgicas vinculadas ao Estado de bem-estar
social defendem que este deve se pautar por: politicas publicas universais de
protecdo social (saude, educagao, seguranga, previdéncia, habitagdo, transporte,
emprego etc.); politicas de redistribuicdo das riquezas econbémicas geradas (por
meio de politicas de valorizagdo do salario minimo, sistemas tributarios progressivos,
incentivo a exportagdo, consumo de bens de capital e crédito, politicas industriais,
investimento em infraestrutura, etc.); estabelecimento de Instituicdes Participativas
capazes de gerar meios de participagao e controle popular das politicas publicas que
superem o simples sufragio universal — como plebiscitos e referendos, transparéncia
em atividades e contas publicas, conselhos de politicas publicas ou de direitos
compostos por membros da sociedade civil, orcamentos participativos, audiéncias
publicas, conferéncias tematicas, planos diretores participativos etc. — além das
fungdes “minimas” para o Estado, de regulacdo e fiscalizagdo do mercado, ja

previstas pelas correntes liberais. As utopias de bem-estar social recentes admitem
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os altos custos desse ideal de atuagdo estatal e ndo rejeitam as restricbes de
recursos impostas pelos estagios de desenvolvimento das economias em que se
inserem, procurando integrar solu¢des e propostas que possibilitem a existéncia, a
eficiéncia, a manutencdo e a expansao do Estado de bem-estar social em dados
limites econdmicos (PEREIRA, 2012; KERSTENETZKY; KERSTENETZKY, 2015;
RAMOS; DE GONCALVES, 2020; AZEVEDO; FONSECA; MISSIO, 2022).

A Constituicdo Federal (CF) brasileira de 1988 estabeleceu para o Estado
nacional parametros tipicos das teorias de bem-estar social. Entretanto, postas em
pratica, as politicas publicas pos CF de 88 caracterizaram-se pela orientagcédo
seletiva, confinando as prote¢des sociais quase que exclusivamente aos agentes
protagonistas desse processo, sendo eles os trabalhadores industriais, os
trabalhadores urbanos e os funcionarios publicos. Agravam ainda mais essa
seletividade, no caso especifico brasileiro, a ja mencionada enorme desigualdade
social (que pouco mudou nas ultimas décadas), a baixa mobilidade social e um
grande contingente de trabalhadores informais, terceirizados e precarizados que,
somados aos desempregados, ficam ainda mais distantes das politicas de protecéo
social e redistribuicdo econémica (KERSTENETZKY; KERSTENETZKY, 2015;
OLIVEIRA; AMORIM, 2022).

De maneira sucinta, este trabalho parte do pressuposto teérico que o ideal é
buscar o aprimoramento do Estado democratico de bem-estar social, ampliando sua
atuacao para aqueles que mais necessitam e reduzindo sua presenca para aqueles
que precisam menos. A um custo ndo minimo — porque isso ndo € barato — mas
justo e proporcional.

Em 2020, o chamado “mundo desenvolvido”, composto por paises com altos
indices de renda e indice de desenvolvimento humano (IDH), oferecia cobertura de
protecdo social a aproximadamente 63% de suas populagdes vulneraveis. Na
Ameérica Latina essa taxa foi de 36%, enquanto a média mundial foi de 28,9%. As
principais coberturas incluem programas voltados para criangas, mées de recém-
nascidos, pessoas com incapacidades, trabalhadores que sofreram acidentes de
trabalho, desempregados, pessoas idosas e pessoas em situagao de vulnerabilidade
social. Essas informacdes sao parte do indicador de efetividade da cobertura de
protecdo social, elaborado pela Organizagdo Internacional do Trabalho no World
Social Protection Report 2020-22 (ORGANIZACAO INTERNACIONAL DO
TRABALHO, 2021).
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A Figura 2 deixa mais claro esse nivel de cobertura de politicas de protegéo
social no mundo ao discriminar a porcentagem de pessoas em situagao de
vulnerabilidade que recebiam assisténcia social por regido, sub-regido e nivel de
rendimento, em 2020.

Figura 3: Porcentagem de pessoas em situagao de vulnerabilidade que recebem
assisténcia social por regiao, sub-regido e nivel de rendimento, em 2020
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Fonte: (ORGANIZAGAO INTERNACIONAL DO TRABALHO, 2021)

O Brasil tem suas particularidades para a protecao social. Extensao territorial
de mais de 8,5 milhdes de quildbmetros quadrados. Populagdo de quase 204 milhdes
de pessoas. indice de Gini de 0,544, que mede o grau de concentracdo de renda e
varia de 0 (igualdade plena) a 1 (desigualdade plena), estando entre os 10 paises
mais desiguais do mundo. Metade da populagdo mais pobre possui menos de 1% da
rigueza do pais. Os 10% mais ricos da populagdo possuem quase 80% dos
patriménios privados brasileiros. indice de Desenvolvimento Humano Municipal

(IDHM) que vai de 0,676 no Maranhao a 0,806 em Sao Paulo. Taxa de desocupagao
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de 11,3% de pessoas brancas e 16,3% de pessoas pretas ou pardas (numero de
pessoas desocupadas sobre a populacdo em idade ativa). 32,7% de pessoas
brancas e 46,3% de pessoas pretas ou pardas em ocupag¢des informais. 25,8% de
jovens de 15 a 29 anos que nao estudam nem trabalham. Rendimento médio mensal
oscilando de aproximados R$1.500,00 no Piaui, a mais de R$3.000,00 em Sao
Paulo e R$4.000,00 no Distrito Federal. Rendimento médio das mulheres 20%
inferior ao dos homens. 4,7% dos homens brancos e 11,6% das mulheres pretas ou
pardas em situacdo de extrema pobreza (CHANCEL et al., 2022; INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (BR), 2022, 2023a;
ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2022; IPEA; PNUD; FJP, 2023). Esses
dados, de 2021, ajudam a resumir o quadro econémico e social brasileiro, dando
melhor dimensdo as profundas necessidades de politicas publicas de protecao
social no pais.

Nesta Tese foi seguido o pressuposto de que a finalidade do Estado é a
promoc¢ao do bem-estar social, sendo o desenvolvimento econdmico um dos meios
para alcangar esse objetivo e entendendo a atuagao do Estado como imprescindivel
ao cumprimento desse ideal devido as circunstancias supracitadas, peculiares ao
Brasil, as quais sdo compreendidas aqui como incorrigiveis pela mera redu¢édo do
aparato publico e maior liberalizagdo dos mercados.

Para a gestdo publica, essas nog¢des podem ser traduzidas como
racionalidades que permeiam as agdes administrativas, a exemplo de Ramos (1981,
p.23), quando escreve que “a razado é o conceito basico de qualquer ciéncia da
sociedade e das organizagdes”, em que se destacam: a racionalidade funcional,
proveniente da apreciagao de uma série sistematica de atos, independentemente do
conteudo que possam ter essas agdes, para atingir um objetivo predeterminado, a
qual pode ser associada a ideia da eficiéncia de mercado como um fim em si; a
racionalidade substancial, que esta ligada as agdes intrinsecamente inteligentes,
baseadas em conhecimentos IUcidos e autbnomos das relacdes entre os fatos, que
atestam a transcendéncia dos individuos e que se relacionam a uma gestao publica
voltada prioritariamente ao desenvolvimento humano (RAMOS, 1983). Um
desenvolvimento humano que culmine em bem-estar social e progresso civilizatorio
requer, necessariamente, determinadas condi¢cdes de saude, educacido, moradia,
seguranga, liberdade etc. para todas as pessoas, nao somente para pequenas

parcelas da populacéo.
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Em complemento as ideias de Alberto Guerreiro Ramos, Paes de Paula (2005)
sustenta que a administracdo publica, historicamente permeada pela racionalidade
funcional (ou instrumental), em que se enfatizam as solugdes técnicas em
detrimento dos fatores sociopoliticos, resulta num descompasso entre ftrés
dimensdes fundamentais para a elaboragdo de uma gestdo publica democratica,
sendo elas: a dimensdo econdmico-financeira, que envolve questdes de natureza
fiscal, tributaria e monetaria; a dimensao institucional-administrativa, que abrange
quesitos organizacionais de articulagdo dos o6rgaos estatais componentes, de
planejamento, diregdo e controle das agdes governamentais e da profissionalizagao
dos servidores publicos para desenvolverem suas fungdes; a dimensao sociopolitica,
que compreende problemas das relacdes entre Estado e sociedade, de direitos e
participagcado dos cidadaos na gestao publica.

Pelos motivos expostos neste topico, o estudo de custo-efetividade aqui
proposto n&o teve como unico objetivo uma possivel melhoria na eficacia do sistema
publico de saude, mas também contribuir cientificamente para a solidificacdo do

SUS enquanto politica publica de bem-estar social.

2.2. SUS - panorama recente

O Sistema Unico de Saude surgiu como politica publica logo apds a
Constituicao Federal de 1988, com a Lei Organica da Saude (BRASIL, 1990), tendo
como principios: a universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os
niveis de assisténcia; a integralidade de assisténcia enquanto conjunto articulado de
acdes e servigos preventivos e curativos em todos os niveis de complexidade do
sistema; a igualdade de assisténcia, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie; a participagdo da comunidade e; a descentralizagcédo politico-administrativa,
com diregao unica em cada esfera de governo.

Representatividade, porte e relevancia do SUS podem ser resumidos pelas
seguintes informagdes: cerca de 70% da populagéo (em torno de 140 milhdes de
pessoas) depende exclusivamente do sistema publico de saude, que conta com
mais de seis mil hospitais e 40 mil unidades basicas de saude em atividade. Como

exemplos de abrangéncia do SUS, pode-se dizer que séo realizados, por ano, cerca
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de 4 bilhdes de procedimentos ambulatoriais, 1,4 bilhdo de consultas médicas, 11,5
milhdes de internagbes, 98% do total de vacinas aplicadas, 19 milhdes de
procedimentos oncolégicos, 3,1 milhdes de procedimentos de quimioterapia, 20 mil
transplantes e mais de 110 milhées de brasileiros cadastrados no programa de
atencao basica Saude da Familia. Aproximadamente 80% dos usuarios avaliaram o
atendimento recebido no SUS como regular, bom ou muito bom (MENDES, 2013;
DE OLIVEIRA; PASSADOR, 2016; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA (BR), 2020).

Quanto a financiamento e gastos totais com saude, os aproximados 9% do
Produto Interno Bruto (PIB) deixam a impressao de que o Brasil esta em patamares
adequados se comparado a média de outros paises que também adotam sistemas
universais de saude. Todavia, torna-se perceptivel o baixo volume de recursos
destinados ao SUS ao se comparar o porcentual do gasto publico em saude com os
gastos totais em saude, em torno de 47%, portanto inferior aos cerca de 53% de
gastos privados em saude. Esse gasto publico em saude representa menos de 7%
dos gastos totais do governo brasileiro frente a pouco mais de 15% no Chile, na
Franca e no Reino Unido, mais de 18% na Alemanha, na Australia, no Canada e nos
Estados Unidos e quase 32% na Argentina. O Brasil também fica bem atras na
comparagdo com esses paises em gasto per capita do governo com saude. Isso
deixa claro o subfinanciamento publico da Saude, tornando o SUS incapaz de
garantir a materializacdo dos seus principios de universalidade, integralidade e
igualdade (MENDES, 2013; VIEIRA, 2016b; INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA (BR), 2023b).

Esse cenario de subfinanciamento da saude publica brasileira persiste nos
anos mais recentes, de acordo com a Conta-Satélite de Saude, do IBGE. Os gastos
publicos com saude no pais ficaram em aproximadamente 50% da média dos paises
da Organizagao para a Cooperagéo e o Desenvolvimento Econémico (OCDE) até
2021. Houve também uma tendéncia de diminuicdo na proporgdo dos gastos
publicos em relacdo aos gastos privados nos ultimos anos (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (BR), 2023b). Um reflexo dessa
situagdo € que em 2019 cerca de 90% dos gastos com medicamentos vinham dos
proprios bolsos (out-of-pocket health expenditure) dos brasileiros. Este € um
importante indicador de cobertura farmacéutica ja que possui maior impacto entre

idosos e parcelas economicamente vulneraveis da populagdo (FAUSTINO et al.,
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2020; ORGANIZACAO PARA A COOPERACAO E O DESENVOLVIMENTO
ECONOMICO, 2021).

Vieira e Benevides (2016) alertam para a possibilidade de aprofundamento
nesse quadro de subfinanciamento do SUS gragas a Proposta de Emenda
Constitucional (PEC) 241 (Emenda Constitucional 95), que estabeleceu um teto para
as despesas primarias de cada poder com uma base fixada no ano de sua
aprovacgao (2016), teto este que s6 poderia ser corrigido anualmente pela inflagéo
medida pelo IPCA (indice de Precos ao Consumidor Amplo). Assim sendo, as
despesas primarias ndo poderiam ter crescimentos reais, ou seja, acima da inflagao,
ficando assim, na pratica, congeladas por até 20 anos. Os autores destacam alguns

dos efeitos esperados da PEC para a Saude:

e Maiores dificuldades de acesso, tanto das parcelas mais pobres da
populagao, que dispdem de poucos recursos para requerer servigos de saude,
mesmo que judicialmente, quanto dos estados mais pobres da nagao, que
possuem maior dependéncia da transferéncia de recursos federais.

e Presséao por restricdo de recursos em programas preventivos em saude,
tendo em vista que a forte demanda dificulta o corte de despesas em servicos
de urgéncia e emergéncia.

e Aumento da judicializacdo da saude causado pela compressao da oferta
de bens e servicos no SUS, induzindo muitas pessoas a recorrerem as vias
juridicas para terem seus direitos garantidos.

e Estrangulamento fiscal de estados e municipios, principalmente daqueles
que ja se encontram em crise, restando pouco espago fiscal para que esses
entes compensem 0s recursos que deixariam de ser alocados pela Unido.

e Crescimento da demanda pelo SUS causada pelo envelhecimento da
populacdo. Projecdes do INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA (2019a) estimam que nos proximos 20 anos o numero de
brasileiros idosos irda quase dobrar, aprofundando o processo de transicio
epidemioldgica, ou seja, de maior protagonismo das doengas cronicas.

e Severas restricdes aos necessarios investimentos em infraestrutura fisica
e tecnolégica no SUS, comprometendo a superagao do conhecido déficit de

equipamentos (ex.: eletroencefalografos, eletrocardiografos, ressonancia,



27

ultrassom, tomodgrafos etc.) em boa parte da rede de atendimento.

e Reducdo do efeito multiplicador, ja que o gasto com saude se coloca
como um importante propulsor do crescimento econémico.

e Agravamento da iniquidade social, pela austeridade fiscal, com a redugao
do gasto per capita com saude e geragdo de obstaculos a recuperagao
econdmica, fatores que foram reconhecidos até por economistas do Fundo
Monetario Internacional (OSTRY; LOUNGANI; FURCERI, 2016). Sobre esta

questao mais informacgdes estao disponiveis em (VIEIRA, 2016a).

Vieira e Benevides (2016, p. 21) concluem o assunto afirmando que:

[...] a PEC 241 impactara negativamente o financiamento e a
garantia do direito a saude no Brasil. Congelar o gasto em valores de
2016, por vinte anos, parte do pressuposto equivocado de que os
recursos publicos para a saude ja estdo em niveis adequados para a
garantia do acesso aos bens e servigos de saude, e que a melhoria
dos servigos se resolveria a partir de ganhos de eficiéncia na
aplicacdo dos recursos existentes. Ademais, o congelamento né&o
garantird sequer o mesmo grau de acesso e qualidade dos bens e
servigcos a populagao brasileira ao longo desse periodo, uma vez que
a populacdo aumentara e envelhecera de forma acelerada [...]. E
possivel melhorar o desempenho da administragdo publica no Brasil
e, por conseguinte, do SUS, mas é necessario haver decisédo politica
para implementar medidas que promovam o uso eficiente dos
recursos em toda a federagao. Nao parece crivel que os recursos do
SUS possam ser reduzidos na atual situacdo e que se possa ao
mesmo tempo melhorar sua eficiéncia. E preciso investir em pessoas
e tecnologias, além de melhorar a infraestrutura do sistema, algo
dificil de fazer no curto prazo. Para tanto, é necessario alocar
recursos.

Atualmente, em 2023, poucos anos depois da aprovacdo da chamada PEC do
Teto de Gastos (Emenda Constitucional 95), boa parte dos efeitos esperados
mencionados por Vieira e Benevides (2016) se concretizou. O orgamento federal da
saude cresceu somente 2,5% nos ultimos 10 anos, estando praticamente estagnado
se desconsiderados os gastos extraordinarios com a pandemia de COVID-19. Os
investimentos em saude, que representam melhorias no setor para além do custeio,
recuaram cerca de 64%, em valores corrigidos para 2022, de um patamar de
aproximadamente R$16 bilhdes em 2013, 2014 e 2015, antes da PEC, para valores
abaixo dos R$7 bilhdes apdés a PEC. Ao mesmo tempo, a desoneracao fiscal na
saude cresceu quase 90%, indo de R$37,6 bilhdes em 2013 para uma estimativa de
mais de R$70 bilhdes em 2023. Ainda nesse periodo, a composigdo da origem de
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recursos para investimentos em saude passou a ter maior participagdo de emendas
parlamentares (com pico de 77,4% em 2020, ano de inicio de um novo formato das
emendas do relator) e menor de despesas obrigatdrias, o que indica crescimento de
critérios politico-partidarios, ao invés de técnicos, na dotagcdo desses recursos
(NOBRE; FARIA, 2023). Ha perspectiva de alguns avancos fiscais e novos desafios
para a saude com as propostas de Reforma Tributaria e Novo Arcaboucgo Fiscal em
tramitacdo neste ano de 2023. Cunha (2023) e Quadros (2023) avaliam essas
perspectivas, mas é dificil prever os impactos futuros.

Como agravante ao subfinanciamento, nos ultimos anos houve crescimento
da demanda da populagcdo brasileira pelo SUS, principalmente pelas crises
econbmicas e pelo envelhecimento populacional. Entretanto, a oferta dos servicos
publicos de saude ndo acompanhou essa demanda. O numero de leitos de
internacao disponiveis para cada 1.000 habitantes caiu de 1,73 em 2010 para 1,47
em 2021, o que representa mais de 15% de diminuigdo. Também houve redugado na
porcentagem de atendimentos médicos pelo SUS, que foi de 76,1% em 2010 para
72,3% em 2021, acompanhando a redugao da estrutura de hospitais e leitos, mesmo
com o crescimento pontual causado pela pandemia. Além disso, a desigualdade na
distribuicdo dos profissionais e servicos de saude no Brasil se mantém alta. Em
2021, as regides Sul e Sudeste possuiam 20,5 e 20,7 médicos a cada 10.000
habitantes, respectivamente, enquanto a regido Nordeste tinha 12,2 e a regidao Norte
tinha 9,7, diante de uma média nacional de 17,2 (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA (BR), 2022).

Os desafios presentes e futuros para o SUS ultrapassam as questdes
financeiras e também sao permeados por fatores ligados a politicas publicas e
gestdo do sistema. O ideal seria investir no aprimoramento do SUS e sua estrutura
fisica e pessoal, com uma administragdo direcionada ao usuario, a qualidade e a
efetividade de resultados em saude, ao invés do foco atual em remuneragdo por
procedimentos e oferta de servigos, que tem o efeito de premiar a quantidade em
detrimento da qualidade, como sintetizam Pedrosa et al. (2022, p. 10):

[...] percebeu-se que durante crise econdbmica o Brasil adotou
austeridade com o intuito de reduzir o desequilibrio das contas
publicas. Essa medida ocasionou o desfinanciamento das politicas
sociais publicas, prejudicando o direito a saude, a cobertura universal
e a atencao integral, impactando no aumento da judicializagcdo da
saude e reforcando a privatizagdo. Ha uma preocupagdao com o
enorme déficit publico em consequéncia da pandemia do COVID-19,
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considerando que a maior parte dos recursos financeiros séo
provenientes da unido e os gastos no Brasil ainda sdo menores
quando comparados aos paises de baixa renda com sistemas
publicos de saude e universais.

Identificamos que é necessaria a reconfiguracdo do Sistema Unico
de Saude no Brasil, focando na alocacido dos recursos financeiros
por critérios de rateio baseados nas necessidades de saulde,
mudanca da avaliagdo baseada em processos, servicos e oferta para
resultados, implantar as questdes de qualidade, uma maior
cooperacao entre os entes federativos de forma solidaria e fortalecer
a participacéo social.

Neste panorama recente, de restricbes financeiras e problemas na gestao do
SUS, estudos de avaliagcdo econbmica que possam contribuir com redugcdo de
custos e/ou aumento da efetividade dos servigos tornam-se especialmente
relevantes, afinal “o SUS nao é um problema sem solucdo, mas uma solugdo com
problemas. Mas, a superacdo de seus problemas nao sera facil, nem rapida, nem

barata”, conforme Mendes (2013, p. 33).

2.3. AVC - politicas de atendimento e tendéncias

Em 2008, a Coordenagédo Geral de Urgéncia e Emergéncia do Ministério da
Saude iniciou a organizagcdo da Rede Nacional de Atendimento ao AVC, com
objetivo de implementar um programa de atendimento ao paciente com AVC para
contemplar todos os niveis de atengao: reconhecimento da populagéo, atendimento
pré-hospitalar, hospitalar, reabilitacdo e prevencdo. Neste momento, também foi
fundada uma Organizagdo Nao-Governamental por neurologistas especializados em
AVC, a Rede Brasil AVC, com a intencao de prover suporte cientifico a esta iniciativa
governamental e expandir a capacitacdo de profissionais e servigos de saude no
atendimento do AVC (MARTINS et al., 2013).

Dentre as medidas envolvidas na rede de atendimento ao AVC, o tratamento
trombolitico € de fundamental importancia, pois foi a primeira terapia de comprovado
impacto no desfecho funcional. O medicamento trombolitico, a alteplase, atua
estimulando a dissolugdo de coagulos, restaurando o fluxo de sangue aos locais
atingidos (NATIONAL INSTITUTE OF NEUROLOGICAL DISORDERS AND
STROKE RT-PA STROKE STUDY GROUP, 1995).
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Apesar do significativo impacto do uso do trombolitico na redugdo das
sequelas e incapacidades dos pacientes, ainda sdo poucos o0s hospitais publicos
brasileiros que disponibilizam esse tratamento (MARTINS et al., 2013). O preco é
uma das razdes para a baixa adesdo ao uso do trombolitico, que chegou a sofrer
uma interrupgéo na sua distribuigdo gratuita pelo Sistema Unico de Saude (SUS) em
2009, motivada por custos supostamente elevados, distribuicdo esta que so6 foi
retomada por decis3o judicial (MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2012).

Em 12 de Abril de 2012, o Ministério da Saude publicou as Portarias n°. 664
(posteriormente complementada com a portaria 880 GM/MS 2015) e n°. 665,
aprovando um Protocolo Clinico com Diretrizes Terapéuticas para Trombdlise no
Acidente Vascular Cerebral Isquémico agudo e a Linha de Cuidados ao paciente
com AVC, associada ao respectivo incentivo financeiro para fomentar sua instalagao
dentro do SUS (MINISTERIO DA SAUDE (BR), 2012a, 2012b).

Essas medidas resultaram em um importante aumento na quantidade de

centros de tratamento de AVC no Pais, como se observa na figura abaixo:

Figura 4: Unidades de AVC antes e ap6s o Projeto Nacional de Atendimento ao AVC

35 stroke centers in Brazilian cities 1,

estabiished hefore National Project 82 stroke centers in Brazilian cities

established after National Project

Legend
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Fonte: (MARTINS et al., 2013)

Atualmente, em 2023, sdo quase 200 centros de tratamento do AVC em
funcionamento no Brasil. Alguns destes ja organizados ha anos, enquanto outros

apenas recentemente passaram a ter protocolos ativos (REDE BRASIL AVC, 2023).
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CENTROS DE TRATAMENTO DO AVC NO BRASIL - 2023

ALAGOAS Santa Casa de Montes Claros Hospital Caxias D'or Hospital Ipiranga

Hospital Geral Do Estado Hospital de Clinicas da UFTM Hospital de Clinicas Mério Lioni Hospital SEPACO
AMAZONAS Hospital de Clinicas de Uberlandia RI0 GRANDE DO NORTE Hospital Santa Paula

Hospital Santa Julia Hospital Santa Rita MG Hospital PS Walfredo Gurgel Hospital Paulistano

BAHIA Hospital Renascentista RI0 GRANDE DO SUL Casa de Salide Santa Marcelina

Hospital Sdo Rafael

Hospital Santa Lucia

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Hospital Salvalus

Hospital Santa Izabel

Hospital das Clinicas de Juiz de Fora

Hospital Moinhos de Vento

Inst. Dante Pazzanese

Hospital Roberto Santos

Hospital de Governador Valadares

Hospital M3e de Deus

Hospital das Clinicas - FMUSP

Hospital da Bahia

PARA

Hospital Sdo Lucas da PUCRS

Hospital Cruz Azul de S&o Paulo

Hospital Cardiopulmonar

Hospital de Aeronautica de Belém

Hospital Santa Casa Porto Alegre

Hospital Santa Isabel

Hospital Teresa de Lisieux

Hospital Municipal Mario Pinotti

Hospital Nossa Senhora da Conceigdo

Hospital Alvorada - Moema

Hospital IBR

Hospital do Leste do Para

Hospital Cristo Redentor

Hospital TotalCor

Hospital Caridade Trés Passos

PARANA

Hospital Divina Providéncia

Hospital Vitoria - Analia Franco

CEARA

Hospital das Clinicas de Curitiba

Hospital Restinga e Extremo Sul

Hospital Metropolitano Lapa

Hospital Geral de Fortaleza

Hospital Vita Batel

Hospital de Pronto Socorro de Canoas

HC de Caieiras

Hospital Sdo Carlos

Hospital Santa Cruz

Hosp. N. Senhora das Gragas Canoas

Sao Camilo Pompeia

Hospital So Camilo Cura D’ars

Instituto de Neurologia de Curitiba

Hospital Dom Jodo Becker

Hospital Santa Catarina

Hospital Regional do Cariri

Hospital Marcelino Champagnat

Hospital Geral de Novo Hamburgo

HC de Ribeirdo Preto

DISTRITO FEDERAL

Hospital Vita Curitiba

Fundag&o Hospitalar Getdlio Vargas

Hospital Sdo Lucas

Hospital Brasilia

Hospital Universitario Mackenzie

Hospital Centendrio

Hospital Unimed de Ribeirdo Preto

Hospital Santa Lucia

Hospital Nossa Senhora do Rocio

Hospital N. Senhora dos Navegantes

Hospital das Clinicas de Campinas

Hospital Santa Luzia

Hospital Universitario de Londrina

Hospital Santa Luzia

Hospital Dr. Celso Pierro

Hospital de Base de Brasilia

Irmandade Santa Casa de Londrina

Hospital Tramandai

Hospital Ouro Verde

Hospital Santa Lucia Sul

Hospital Evangélico de Londrina

Instituto de Cardiologia de Viam&o

Hospital Vera Cruz

ESPIRITO SANTO

Hospital do Coragdo de Londrina

Hospital Arcanjo Sdo Miguel

Centro Médico Campinas

Hospital Meridional de Vitéria Hospital Parana Hospital Bruno Born Madre Theodora
Hospital Estadual Central Hospital S&o José dos Pinhais Hospital Pompeia Santa Casa de Santa Barbara
Hospital Meridional de Cariacica |PERNAMBUCO Hospital Unimed Caxias do Sul HC UNESP Botucatu

GOIAS

Hospital Peldpidas Silveira

Hospital Santo Angelo

Unimed Limeira

Inst. de Neurologia de Goiania

Hospital da Restauragdo

Hospital S&o Vicente de Paulo

Santa Casa de Matdo

Hospital Licio Rebelo

Hospital Memorial S&o José

Hospital da Cidade de Passo Fundo

Santa Casa de Araras

Hospital Encore

PIAU[

Hospital de Caridade Trés Passos

Santa Casa de Fernanddpolis

Hospital Otavio Lage de Siqueira

Hospital Sdo Marcos

Hospital Montenegro

Hospital de Base de SJ do Rio Preto

Hospital Santa Helena

RIO DE JANEIRO

Hospital Santa Casa de Pelotas

Hospital e Maternidade Galileo

Hospital Santa Mdnica

Hospital Souza Aguiar

RONDONIA

Santa Casa de Sdo Carlos

Anima Centro Hospitalar

Hospital Quinta D"Or

Hospital Estadual Joao Paulo Il

Santa Casa de Piracicaba

MARANHAO Hospital Copa D"Or SANTA CATARINA Santa Casa de Santos
Hospital Sdo Domingos Hospital Barra D"Or Hospital S&o José/Univille Casa de Salde de Santos
Udi Hospital Hospital Miguel Couto Hospital da UNIMED Joinville Beneficéncia Portuguesa de Santos

MATO GROSSO

Hospital Pré Cardiaco

Hospital Dona Helena

Hospital Pimentas Bomsucesso

Hospital Municipal Sdo Benedito

Casa de Salde S3o José

Hospital Governador Celso Ramos

Hospital Carlos Chagas

MATO GROSSO DO SUL

Clube Vida de Sadde - Nova Iguagu

Maternidade Sdo José

Hospital de Base de Bauru

Hospital Coragdo Campo Grande

Cube Vida de Saude - Unidade Tijuca

Hospital Santa Isabel

Beneficéncia Portuguesa de Bauru

Hospital Regional de MS

Hospital Casa de Portugal

Hospital Nossa Senhora dos Prazeres

Hospital Ipiranga Mogi

Hospital Universitario UFMS

Hospital Casa Evangélico

SAO PAULO

Hospital e PS Central de SBC

MINAS GERAIS

Hospital Casa Egas Moniz

Hospital das Clinicas de S&o Paulo

Hospital das Clinicas de Marilia

Hospital Universitario UFMG

Hospital Casa Prontocor

Hospital Santa Casa de Sdo Paulo

Santa Casa de Marilia

Hospital Biocor

Hospital Pasteur

Hospital S&o Paulo

Hospital Santa Casa de ltuverava

Hospital Vera Cruz

Americas Medical City (AMC)

Hospital Municipal Alipio Correa Netto

Santa Casa de Marilia

Hospital Odilon Behrens

Hospital Unimed Rio

Hospital M"Boi Mirim

Santa Casa de Barretos

Mater Dei Contorno

Hospital Oeste D'Or

Hospital dos Servidores Estaduais

Santa Casa de Franca

Hospital Madre Teresa

Hospital Copa Star

Hospital Israelita Albert Einstein

Santa Casa de Jau

Hospital Sdo Lucas de BH

Hospital S&o José do Avai

Hospital Santa Marcelina Itaguera

TOCANTINS

Hospital Lifecenter

Hospital VITA Volta Redonda

HospitalArthur Ribeiro de Saboya

Hospital Geral de Palmas

Hospital Celio de Castro

Hospital Unimed Volta Redonda

Hospital do Campo Limpo

Fonte: elaborado pelo autor a partir de REDE BRASIL AVC (2023).
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Mesmo com essa evolugdo na quantidade de Unidades de AVC, nota-se que
a distribuicdo destas € desigual e insuficiente ja que, por exemplo, ainda ha estados
inteiros sem nenhum centro de atendimento. As portarias 664 e 665 condicionam o
reembolso do trombolitico, no momento da solicitagcdo de credenciamento de uma
nova Unidade de AVC, a predisposicao de diversas estruturas nessa unidade, fisicas
e de recursos humanos (MINISTERIO DA SAUDE (BR), 2012a, 2012b). Deste modo,
o gestor hospitalar deve iniciar o investimento para estruturagdo do tratamento do
AVC antes de receber o repasse financeiro, o que acaba dificultando o surgimento e
a disperséo geografica de novas unidades, levando em consideragédo a diversidade
da rede de saude brasileira (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA (BR), 2019b). Por essas e outras razdes que somente cerca de 1%
dos brasileiros com AVCi tinham acesso a tratamento em unidades especializadas
de AVC até a metade dos anos 2010 (NAKIRI, 2017).

Somem-se aos desafios presentes na disseminacdo de tratamento do AVC
aqueles advindos da tendéncia demografica de envelhecimento populacional, como
explicam Reis, Noronha e Wajnman (2016, p. 606):

Ao decompor o crescimento dos gastos hospitalares em efeito preco,
efeito taxa, efeito composicao etaria e crescimento populacional,
verificou-se que o efeito composicdo etaria (envelhecimento
populacional) exerce papel determinante nas diferengas de gasto
total entre 2000 e 2010, com exce¢ao do grupo de doencgas
associado a uma populagdo mais jovem — doengas infecciosas e
parasitarias. Ainda, o efeito preco também explica de maneira
significativa o crescimento dos gastos hospitalares para o total da
populagédo e para os grupos de doencas do aparelho circulatério e
infecciosas e parasitarias. Dessa forma, o aumento da proporgcao de
idosos poderia gerar um crescimento expressivo nos custos,
especialmente para grupos de doengas que s&o mais prevalentes
nessa faixa de idade, tais como as do aparelho circulatério e
neoplasias. Politicas de saude que foquem em cuidados preventivos
e na adogao de tecnologias e procedimentos que reduzem os custos
dos tratamentos podem contribuir para conter essa ampliagédo dos
gastos com internagao.

A expectativa de vida da populagdo mundial passou de aproximadamente 47
anos para 72 anos entre 1950 e 2020, com taxas decrescentes de mortalidade e
morbidade. Esse processo ocorreu de forma desigual pelo mundo, com a
expectativa de vida ficando em torno de 80 anos em paises de renda alta, 71 anos
em paises de renda média e 63 anos em paises de renda baixa. A transigao
demografica global em curso, ainda que heterogénea, propiciou a chamada



33

transicdo epidemioldgica, cenario em que doengas crbnicas nao transmissiveis
(DCNT) — como as doengas cardio e cerebrovasculares, hipertensdo, doengas
respiratorias cronicas, cancer, diabetes, alzheimer, entre outras — aumentaram em
incidéncia para letalidade e incapacidade (fatores medidos, respectivamente, pela
taxa de mortalidade e pelos anos de vida ajustados pela incapacidade, DALY, do
inglés Disability Adjusted Life Years), por estarem mais fortemente associadas a
velhice. Por outro lado, boa parte das doencgas infecciosas e parasitarias (como
doengas diarreicas, desnutricdo, malaria, meningites, sarampo, tuberculose etc.),
comuns entre adultos, jovens e criangas, teve suas taxas de mortalidade e
incapacidade reduzidas. Esse fendbmeno tem diversas razbes, como: aumento da
cobertura vacinal; reducdo nas taxas de desnutricdo; ampliagdo de estruturas de
saneamento basico, melhorias em sistemas de saude, entre outras (ABBAFATI et al.,
2020; MARTINS et al., 2021)

Figura 5: Ranking global de causas de ébito - anos 1990 e 2019

Ambos os sexos, Todas as idades, Obitos por 100.000

1990 rank

2019 rank

1 Doengas cardiovasculares

{ 1 Doengas cardiovasculares

2 Neoplasias

{2 Neoplasias

\3 Infeccdes respiratdrias e tuberculose

3 Respiratorias cronicas

[4 Afecces maternas e neonatais

=8s |4 Infeccdes respiratorias e tuberculose

\S Enterite infecciosa

K i

5 Diabetes e doencas do rim

6 Respiratorias cronicas

6 Doencas digestivas

[7 Qutras doencas infecciosas

8 Doengas digestivas

9 Ferimentos ndo intencionais

1 S ’ . 7 Transtornos neuroldgicos
! Y X ‘|8 Afecgdes maternas e neonatais
A {9 Ferimentos nao intencionais

10 Diabetes e doengas do rim

11 Qutras DCNTs

12 Autolesdo e violéncia

]

J v

/ N\ ‘{10 Enterite infecciosa
} /11Acidentetransporte
] R A |

]

S 112 Autolesdo e violéncia

13 Acidente transporte

{14 DTNs e malaria

N {13 Outras DONTs
. {14 HIV/Aids e DST

15 Transtornos neuroldgicos

15 DTNs e malaria

<
. Y.
\

\

|16 Deficiéncias nutricionais

{ 16 Qutras doengas infecciosas

|17 HIV/Aids e DST

17 Uso de substancias psicoativas

18 Uso de substancias psicoativas

T I 18 Deficiéncias nutricionais

Fonte: (INSTITUTE FOR HEALTH METRICS AND EVALUATION, 2020)
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Figura 6: Ranking global de causas de incapacidade (DALY) - anos 1990 e 2019

Ambos os sexos, Todas as idades, DALYs por 100.000
1990 rank 2019 rank

|1 Infecgdes respiratdrias e tuberculose } . 1 1 Doengas cardiovasculares
|2 Afeccdes matemnas e neonatais } / 2 Neoplasias
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4 Qutras DCNTs
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5 [S Infecgdes respiratorias e tuberculose
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6 Distarbios musculoesqueléticos

7 Outras DCNTs

7 Mentais e uso de substancias
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|9 DTNs e maléria
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19 Doengas 6rgaos sensoriais
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Fonte: (INSTITUTE FOR HEALTH METRICS AND EVALUATION, 2020)

No Brasil o processo de transigdo epidemioldgica foi intensificado a partir dos
anos 1990, coincidindo com o inicio do SUS. A expectativa de vida ao nascer, que
estava em torno de 66 anos em 1990, passou para mais de 76 anos em 2019.
Nesse periodo, ao mesmo tempo que diminuiu a carga de mortalidade por doengas
infecto-parasitarias, cresceu o peso da morbi-mortalidade por DCNT, principalmente
entre os mais idosos. O que evidencia a relevancia do SUS, mesmo com tantas
dificuldades e desafios a serem superados (MARTINS et al., 2021). Dados da Vigitel
Brasil (MINISTERIO DA SAUDE (BR), 2013, 2021a, 2022) mostram o avanco de
algumas DCNT pela presencga porcentual destas em adultos (18 anos ou mais):
hipertensao arterial 22,6% (2006) - 25,2% (2020); diabetes 5,5% (2006) - 8,2%
(2020); obesidade 13,9% (2009) - 21,5% (2020). O envelhecimento populacional e o
crescimento dessas doencgas crdnicas, algumas delas sendo fatores de risco para o
AVC, ajudam a explicar o crescente numero de casos de AVC no Brasil e no mundo
(FEIGIN et al., 2021).
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Em suma, as transi¢des demografica e epidemiologica tendem a aumentar a
incidéncia de doengas cronicas, entre elas o AVC, reforcando a necessidade de
estratégias, politicas, investimentos e tecnologias para conter esse impacto.
Consequentemente, estudos de custo-efetividade como este podem contribuir ndo
apenas em otimizag&o de custos e resultados (para os sistemas de saude, familias e
pacientes) no tratamento do AVC isquémico, mas também na redugédo de entraves
politicos, legais e financeiros que porventura dificultem a disseminagado de centros
de tratamento do AVC.

2.4. Telessaude, Telemedicina e Teleneurologia

A telessaude, da qual fazem parte a telemedicina e a teleneurologia, pode ser
definida como o uso de tecnologias digitais, de informag&o e de comunicagéo (TDIC)
na consecucado de atividades vinculadas aos setores de saude. Essas atividades
podem ser, por exemplo, de consulta remota, suporte diagndstico, monitoramento,
educacao e treinamento, pesquisa, supervisdo, expansao da cobertura de servigos
de saude, armazenamento e compartilhamento de informacdes, entre outras (PARE;
KITSIOU, 2016; SECRETARIA DE INFORMACAO E SAUDE DIGITAL (BR), 2023).

No cenario mundial, o relatério da terceira pesquisa global sobre telessaude
da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), contendo respostas de 125 estados
membros (cerca de 65% do total) e representando aproximadamente 4,5 bilhdes de
pessoas no mundo (OMS, 2016; OKPECHI et al.,, 2022), apontou os seguintes
dados principais:

» Proporcdo da populagdo com acesso a internet em 2020: Africa
(21,8%); América do Norte (79,6%); América Latina (65%); Norte da
Asia (71,8%); Leste e Centro da Asia (83,8%); Oeste e Centro da Asia
(46%); Sul da Asia (53,5%); Leste da Europa (82,1%); Oeste da
Europa (93,9%); Oriente Médio (83,3%).

» Proporgdo de paises com politicas ou estratégias nacionais de
telessaude até 2016: Africa (42%); América do Norte (100%); América
Latina (50%) — Brasil ja possuia uma politica nacional de telessaude;
Norte da Asia (73%); Leste e Centro da Asia (100%); Oeste e Centro
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da Asia (60%); Sul da Asia (70%); Leste da Europa (47%); Oeste da
Europa (74%); Oriente Médio (50%).

Proporcao de paises com disponibilidade de um sistema de prontuario
eletrénico nacional até 2016: Africa (27%); América do Norte (50%);
América Latina (50%) — Brasil ainda ndo possui um sistema de
prontuario eletrdnico nacional em 2023; Norte da Asia (73%); Leste e
Centro da Asia (75%); Oeste e Centro da Asia (40%); Sul da Asia
(60%); Leste da Europa (37%); Oeste da Europa (47%); Oriente Médio
(63%).

Proporcdo de paises com instituicbes de capacitagcao e treinamento
antes / durante, respectivamente, a prestacdo de servicos em
telessaude, até 2016: Africa (55% / 58%); América do Norte (100% /
75%); América Latina (79% / 93%); Norte da Asia (100% / 82%); Leste
e Centro da Asia (75% / 100%); Oeste e Centro da Asia (80% / 80%);
Sul da Asia (70% / 80%); Leste da Europa (76% / 65%); Oeste da
Europa (89% / 95%); Oriente Médio (63% / 88%).

Proporcao da presenca de fontes de financiamento (publico / privado)
na telessaude em grupos de paises divididos por faixa de renda:
paises de renda alta (98% publico / 45% privado); paises de renda
média-alta (74% publico / 29% privado); paises de renda média-baixa
(67% publico / 53% privado); paises de renda baixa (53% publico / 26%
privado). A soma das proporgdes ultrapassa os 100% em alguns casos
porque, entre outros motivos, ha areas de sobreposicao de fontes de
financiamento, como as parcerias publico-privadas. Vale notar que a
presenca de financiamento publico na telessaude se da quase que na
totalidade dos paises de alta renda, o que tende a diminuir nos paises

com nivel de renda menor.

No Brasil, a primeira regulamentagdo de uso da telemedicina ocorreu em

2002, pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), que estabeleceu, por exemplo,

regras para arquivamento e manuseio de prontuarios eletrénicos. Em 2003, o

Ministério da Saude (MS) iniciou a organizagdo de uma Politica Nacional de

Informacao e Informatica em Saude (PNIIS) a partir de negociagdes com os trés

niveis de governo (federal, estadual e municipal) que culminou nos planos de agao
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de 2004. Nos trés anos seguintes a telemedicina avangou e se consolidou no pais,
também acompanhando as evolugdes tecnoldgicas em voga, com participagao maior
de agéncias de fomento, universidades, setor privado e agdes governamentais. Em
2007 foi criado o projeto-piloto do Programa Nacional de Telessaude pelo MS, parte
integrante da Estratégia e-Saude, que segue em vigor até os dias atuais, em 2023,
chamada de Estratégia de Saude Digital para o Brasil (LISBOA et al., 2023).

Figura 7: Linha do tempo da Telessaude no Brasil
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TelessaGde Brasil Redes na Atengdo Basica,

Portaria n® 2.073/2011, definiu 0s padrdes de

hilidad, f

p e gdo em sadde para
05 sistemas de informagdo em salGde no SUS e
para os sistemas privados ¢ do setor de saude

suplementar.

Ministério da Salde publicou as Portarias n® 2.859
e 2.860 que estimulam a criagdo de novos Nicleos
de Telessadde estaduais e intermunicipais,
remunerando 0s estados ¢ municipios pela sua
criacdo e pelo uso efetivo, medidos por meio de
indicadores criados para esta finalidade.

Fonte: (LISBOA et al., 2023)

Portaria n® 467/2020 autorizou a pratica da telemedicina
como medida de enfrentamento da epidemia do COVID-19.

Lei n® 13.989/2020, sancionada em 15 de abril de 2020,
autorizou 0 uso da telemedicina em quaisquer atividades
da édrea de sadde no Brasil, enquanto durar a crise da
COVID-19.
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De modo complementar a linha do tempo anteriormente exposta, pode-se
adicionar que, apos diversas resolugdes e portarias, a telessaude finalmente passou
a ser regulamentada no Brasil. Dessa vez de maneira definitiva, pela Lei n°® 14.510
de 27 de dezembro de 2022 (BRASIL. DIARIO OFICIAL DA UNIAO, 2022). Além de
definir, autorizar e disciplinar a pratica da telemedicina no pais, vale mencionar os
principios previstos nesta lei, que deverdo reger a prestagdo remota de servigos
para todas as profissdes da area da saude: autonomia do profissional de saude;
consentimento livre e informado do paciente; direito de recusa ao atendimento via
telessaude, garantindo o atendimento presencial quando solicitado; dignidade e
valorizacdo do profissional de saude; assisténcia segura e com qualidade ao
paciente; confidencialidade dos dados; promog¢ao da universalizacdo do acesso dos
brasileiros a agdes e servigos de saude; observancia das atribuicdes legais de cada
profissao; responsabilidade digital.

A Estratégia de Saude Digital (ESD) para o Brasil amadureceu bastante ao
longo desse tempo e passa hoje por trés etapas: 1) o estabelecimento da Visao
Estratégica de Saude Digital, incluindo objetivos e metas claros, com horizonte
temporal de 8 anos; 2) a confecgédo do Plano de Agédo de Saude Digital, prevendo as
etapas, as atividades a serem executadas e 0s recursos necessarios para atingir os
objetivos e metas previstos; 3) a realizagdo do Plano de Monitoramento e Avaliagéao
de Saude Digital que permita acompanhar e avaliar o cumprimento das agbes em
telessaude (MINISTERIO DA SAUDE (BR), 2020).

Para isso, diversos atores relevantes estdo envolvidos nos processos de ESD,
entre eles: Governo Federal (Poder Executivo); Conselho Nacional de Saude (CNS);
Comissao Intergestores Tripartite (CIT); Conselho Nacional dos Secretarios de
Saude (CONASS); Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS); Ministério da Saude e suas respectivas Secretarias; Departamento
de Informatica do SUS, o DataSUS; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA); Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS); Secretarias Estaduais
de Saude (SES); Secretarias Municipais de Saude (SMS); Universidades e
Sociedades técnico-cientificas; Industria e setor de tecnologia (instituicdes publicas
ou privadas que fornecem insumos ou servigos de saude); Associagdes e conselhos

profissionais; entre outros .
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A telemedicina, que esta ligada a prestacdo de assisténcia, pesquisa e
servicos médicos utilizando TDIC, possui algumas modalidades quanto a seu uso,
dentre as quais se destacam: a Teleassisténcia, onde um profissional de medicina
auxilia remotamente outro profissional de saude; a Teleconsulta, que permite que
um médico realize uma consulta ndo presencial com seu paciente; a
Teleinterconsulta, que possibilita ao médico solicitar opinides de outro(s) médico(s)
especialista(s) por um sistema de TDIC; o Telediagndstico, que € o ato médico a
distdncia com transmissdao de imagens via TDIC para emissdo de laudos ou
pareceres; 0 Telemonitoramento, que consiste no acompanhamento médico de um
paciente, remotamente, durante um determinado periodo de tempo, para avaliagdes
sobre cuidados e evolugédo do paciente nesse intervalo, por exemplo; a Teletriagem,
que é a avaliagdo a distdncia dos sintomas do paciente, por um médico, para
regulacdo ambulatorial ou hospitalar e direcionamento ao tipo adequado de
assisténcia; a Teleconsultoria, que é a atividade de consultoria mediada por TDIC
entre médicos, gestores e/ou outros profissionais acerca de processos
administrativos ou agdes em saude (SANTOS et al., 2020; CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA, 2022).

A teleneurologia pode ser definida como a realizacdo de atividades médicas
de neurologia por meio de TDIC. Essas atividades podem estar vinculadas a
diversas areas da neurologia, como doengas cerebrovasculares, doencgas
neuromusculares, demeéncia, cefaleias, epilepsias, disturbios do movimento,
disturbios do sono, entre outros. Em estudo recente, Domingues et al. (2020)
revisaram e analisaram artigos publicados, indexados no PubMed, considerados
mais relevantes em cada uma das areas da teleneurologia. Como resultado,
encontraram que para diagnostico e tratamento das condigdes neuroldgicas, em
todas as areas buscadas, houve potenciais beneficios no uso da teleneurologia.

Em outro estudo de avaliacdo de publicagdes na base referencial PubMed,
da Silva Aquino e Suffert (2022) concluiram que a teleneurologia evoluiu bastante
nas ultimas duas décadas, em especial durante a pandemia de COVID-19. Que
esses avangos incentivaram novas tecnologias e processos, O que gerou
oportunidades de aprimoramento na assisténcia aos servigos de neurologia.
Alegaram também que, apesar do expressivo aumento de publicagdes internacionais
sobre teleneurologia nos ultimos anos, no Brasil ha poucas publicagdes sobre o

tema. Estimaram ainda que, antes da pandemia de COVID-19, somente 18,5% dos
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neurologistas brasileiros trabalhavam com telemedicina.

Para a area especifica do AVC, os sistemas de “teleAVC” (do inglés,
telestroke) também cresceram e evoluiram nos ultimos tempos. Internacionalmente,
os resultados de custo-efetividade no uso desses sistemas se mostraram positivos.
Trés principais publicacbes merecem destaque: em estudo da Franca, Wallut et al.
(2020) mostraram que a telemedicina para o AVC poderia evitar, para cada 1000
casos de AVC, 13 mortes e 25 incapacitacdes, a um custo extra de 154 e 97 euros,
respectivamente; outro estudo, de Gao et al. (2022), estimou custos e beneficios em
saude, a longo prazo, de um programa de teleAVC na Australia, resultando em 0,45
Anos de Vida Ajustados pela Qualidade (AVAQ) incremental, um custo incremental
de AU$779 ddlares australianos (da perspectiva do sistema de saude) e uma
economia de AU$1.526 (pela perspectiva da sociedade, por evitar custos com
cuidados familiares etc.); uma revisdo sistematica para paises de renda média, de
Tan et al. (2021), concluiu que o teleAVC poderia gerar uma redugdo média de
custos de US$627 dolares americanos e 0,0925 AVAQ incremental por paciente.

No Brasil, um sistema de teleAVC por aplicativo de celular, validado em
projeto de pesquisa do SUS, é o JOIN (JOIN App; Allm, Tokio, Japao), que ja esta
sendo utilizado ha alguns anos em diversas cidades do pais. Martins et al. (2020, p.
241, traduzido pelo autor) descrevem o aplicativo e suas fungbes da seguinte
maneira:

O sistema JOIN é composto por um servidor virtual localizado dentro
da rede hospitalar para onde o Arquivamento de Imagens e Sistema
de Comunicagao (PACS) e outras modalidades de sistema podem
exportar Imagens Digitais € Comunicagbes em Medicina (DICOM)
[...]. O JOIN tem as seguintes fungdes principais: (1) funcdo de
conversa em grupo, que permite a ativacdo do alerta de AVC,
informando simultaneamente toda a equipe de AVC sobre um novo
caso de AVC no pronto-socorro ou unidades de internagao e
permitindo discussdes de casos subsequentes entre os membros da
equipe que estao dentro ou fora o hospital. Como o sistema é
baseado na internet, ndo ha barreira de distancia para a
comunicagao; (2) funcdo de marcagdao de tempo para rastrear,
monitorar e registrar tempos de gerenciamento e protocolos-chave
de AVC; (3) fungédo de visualizacdo de imagem DICOM (com a
possibilidade de mudar a janela e ampliar as imagens, incluindo
tomografia computadorizada, angiotomografia computadorizada,
ressonancia magnética e angiorressonancia magneética); (4) troca de
imagens e informacgdes inter-hospitalar, permitindo consultas a outros
hospitais; (5) um sistema criptografado bidirecional de video que
permite a teleconsulta por video conforme necessario.
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Figura 8: Fungdes do aplicativo JOIN

Grupos de Compartilhar casos Visualisador Monitoramento de Conversas via
Conversa em tempo real DICOM Dados texto, audio e video
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Fonte: adaptado de Martins et al. (2020).

O aplicativo JOIN apresentou os seguintes resultados na pesquisa de Martins
et al. (2020): dos 442 pacientes com AVCi inseridos no estudo, 78 foram tratados
com trombolise intravenosa, correspondendo a 17,65% do total ou 53,06% (78 de
147) dos pacientes admitidos com inicio dos sintomas inferiores a 4,5h; as decisdes
de tratamento com trombdlise ndo foram diferentes para imagens analisadas via
aplicativo ou estacdo de trabalho; o uso do aplicativo resultou em uma reducao
significativa do tempo porta-agulha (tempo de chegada do paciente no hospital até o
inicio da realizagao da trombdlise) de uma mediana de 90 minutos (antes do uso do
JOIN) para 63 minutos (ap6s o uso do aplicativo).

Essas informagdes sobre telessaude, telemedicina e teleneurologia deixam
mais claro a importancia dessas tecnologias recentes, principalmente em relagao a
perspectivas futuras, que tendem a ser ainda mais intensivas em uso de TDIC na
saude. Para o caso especifico do tratamento do AVC, ha grande potencial de
contribuicdo da telemedicina, especialmente no Brasil, dadas as caracteristicas,
necessidades e particularidades do nosso pais mencionadas nos topicos anteriores.
Além disso, até o momento da conclusdo desta Tese, ndo foram encontrados em
bases de dados referenciais (exemplos: LILACS; PubMed; SciElo), estudos
publicados em periddicos cientificos sobre custo-efetividade da telemedicina no
tratamento do AVC no Brasil. Portanto, a relevancia e a originalidade do tema, entre

outros fatores, justificaram a sua escolha para esta pesquisa.
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3. METODOLOGIA

A metodologia da Tese foi formada por duas vertentes: a primeira delas mais
qualitativa, por meio da pesquisa bibliografica, para insergdo e contextualizagado do
problema de pesquisa em um determinado referencial bibliografico nos temas de
Gestao e Politicas Publicas, principalmente na area da Saude brasileira, assim como
em aspectos mais especificos ao objeto de estudo, como legislagdo pertinente,
avaliacdo econdbmica e tecnologias em Saude e estudos em areas correlatas a
custo-efetividade ou AVC — presentes nas referéncias bibliograficas — que possam
justificar as escolhas do referencial tedrico e fundamentar os aspectos
metodoldgicos; a segunda vertente foi principalmente quantitativa, baseada no

meétodo da analise de custo-efetividade e nas analises estatisticas pertinentes.

3.1. Metodologia qualitativa: pesquisa bibliografica

As metodologias qualitativas, tal qual a pesquisa bibliografica, principalmente
aquelas contidas nas areas das Ciéncias Sociais, como é o caso das tematicas de
Gestao e Politicas Publicas, possuem especificidades que ndo devem ser ignoradas,

de acordo com Demo (2008), sendo elas:

1) O objeto de estudo das ciéncias sociais € historico e caracteriza-se
pela provisoriedade processual de “estar”, ndo de “ser”. Portanto, sua
objetividade nao é definitiva, nem estatica, mas se da por meio de
perspectivas, visto que o sujeito pensante e o objeto (sociedade) estao
interligados e suas realidades estdo em permanente constituicdo. Nesse
sentido procurou-se uma contextualizagdo histérica, politica, social e
econdmica dos assuntos abordados de modo a ancora-los as
especificidades do cenario do qual fazem parte: municipio do interior do
estado de S&o Paulo, Brasil.

2) As realidades sociais manifestam-se em formas mais qualitativas, ou

subjetivas, que quantitativas, ou objetivas, o que dificulta o uso de
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mensuragdes como critério ultimo de analise, mas nao implica em falta de
rigor analitico, pelo contrario, representa um desafio a mais a construgao
cientifica cuidadosa. O que significa que as conjecturas a serem
elaboradas a partir da pesquisa bibliografica sdo pautadas, em grande
parte, por questdes mais subjetivas que objetivas, o que leva ao terceiro
ponto.

3) O carater das ciéncias sociais € intrinsecamente ideolégico, entendida
a ideologia aqui como a maneira pela qual se justificam as posi¢des
politicas, os interesses sociais, os valores e preceitos éticos implicitos ou
explicitos, as finalidades, enfim, as escolhas e posturas inerentes aos
sujeitos. Assim, n&o se propde eliminar a ideologia, 0 que seria
ingenuidade, mas pondera-la criticamente. Por esse motivo a pesquisa
bibliografica seguiu certas linhas de pensamento, especialmente em
Gestdo e Politicas Publicas, conforme antecipado parcialmente na

Revisao Bibliografica.

Acompanhando a afirmagao de Lima e Mioto (2007, p. 38) quando dizem que
“a pesquisa bibliografica implica em um conjunto ordenado de procedimentos de
busca por solugdes, atento ao objeto de estudo, e que, por isso, ndo pode ser
aleatério” este Projeto procurara respeitar o0s seguintes procedimentos
metodoldgicos apontados no artigo dessas autoras, além daqueles ja mencionados,

para a construcao de sua pesquisa bibliografica:

|. Leitura de reconhecimento do material bibliografico: consiste na busca
e leitura rapida para identificar materiais bibliograficos relacionados aos
temas centrais da pesquisa a ser desenvolvida.

Il. Leitura seletiva: selecdo dos materiais que poderdo ser realmente
interessantes e que deverao ser utilizados como referéncia para a Tese,
identificando as informagdes e dados mais relevantes a esta.

lll. Leitura reflexiva ou critica: avaliagao critica dos materiais selecionados
pautada por critérios determinados pelo autor a fim de organizar e
fundamentar os processos bem como adequar o corpo tedrico aos

objetivos gerais e especificos da Tese.
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3.2. Método: analise de custo-efetividade

Quanto a vertente quantitativa do trabalho foi utilizado o método da anélise de
custo-efetividade, uma forma de avaliagdo econ6mica em saude que se baseia em
comparar “duas (ou mais) estratégias alternativas de intervengdo para prevencéo,
diagndstico ou tratamento de determinada condi¢cao de saude” segundo o Manual de
Normas Técnicas de Avaliacdo Econdmica em Saude, (MINISTERIO DA SAUDE
(BR), 2008, p. 25). Ainda, de acordo com o mesmo Manual (op. cit., p. 25), “a razdo
de custo-efetividade € definida como a diferenga entre o custo de duas intervencgoes,
dividida pela diferenca entre as suas consequéncias em termos de saude
(efetividade)”.

Os critérios para selecdo dos tipos de variaveis de custos e de efetividade a
serem inseridos em um estudo de avaliagdo econdmica em saude dependem da
perspectiva adotada. As perspectivas mais comuns sao: perspectiva do paciente,
que normalmente considera fatores e custos associados as incapacidades e perda
de qualidade de vida do paciente; perspectiva da sociedade, que usualmente
abrange cargas familiares (para cuidados com o parente debilitado) e sociais
(previdenciarias, assistenciais), por exemplo; perspectiva do sistema de saude, que
comumente incorpora o peso de uma determinada intervencao para o sistema como
um todo (para o SUS, por exemplo) ou parte do sistema de saude, como um hospital
(MINISTERIO DA SAUDE (BR), 2014).

Nesta pesquisa foi adotada a perspectiva do sistema de saude com base nos
custos intrahospitalares do HCFM. O pressuposto € que os custos aferidos para
apenas uma unidade de saude tendem a ser mais restritos, porém mais precisos.
Adicionalmente, os resultados podem se aplicar a perspectiva social, em caso de
custo-efetividade positiva, visto que os custos indiretos da perspectiva social (como
os previdenciarios) geralmente somam-se aos custos intrahospitalares.

Para o desenho do estudo e as analises desta Tese foram seguidos, quando
aplicaveis, os Padrdes Consolidados para o Relato de Avaliagdes Econdmicas da
Saude de 2022, do inglés Consolidated Health Economic Evaluation Reporting
Standards (CHEERS checklist) (HUSEREAU et al., 2022).

Todos os dados coletados foram duplamente checados e organizados em

uma base de dados especifica para esta pesquisa.
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Quadro 3: CHEERS checklist 2022

Item| Guidance for Reporting
TITLE
Title 1 Identify the study as an economic evaluation and specify the
interventions being compared.
ABSTRACT
Abetract 2 Provide a structured summary that highlights context, key methods,
results and alternative analyses.
INTRODUCTION
Background and 3 Give the context for the study, the study question and its practical
objectives relevance for decision making in policy or practice.
METHODS
Health economic 4 Indicate whether a health economic analysis plan was developed and
analysis plan where available.
Study population 5 Describe characte(istics o{ the study popula}ipn (such as age
range, demographics, socioeconomic, or clinical characteristics).
Setting and location 6| Provide relevant contextual information that may influence findings.
Comparators 7| Describe the interventions or strategies being compared and why chosen.
Perspective 8| State the perspective(s) adopted by the study and why chosen.
Time horizon 9| State the time horizon for the study and why appropriate.
Discount rate 10| Report the discount rate(s) and reason chosen.
. Describe what outcomes were used as the measure(s) of benefit(s)
Selection of outcomes 11 and harm(s).
Measurement of 12 Describe how outcomes used to capture benefit(s) and harm(s)
outcomes were measured.
Valuation of outcomes 13| Describe the population and methods used to measure and value outcomes.
Measurement and
valuation of resources 14| Describe how costs were valued.
and costs
Currency, price date, Report the dates of the estimated resource quantities and unit costs, plus the
and conversion 15| currency and year of conversion.
Rationale and 16 If modelling is used, describe in detail and why used. Report if the model
description of model is publicly available and where it can be accessed.
Analytics and 17 Describe any methods for analysing or statistically transforming data, any
assumptions extrapolation methods, and approaches for validating any model used.
Characterizing 18 Describe any methods used for estimating how the results of the study
heterogeneity vary for sub-groups.
Characterizing 19 Describe how impacts are distributed across different individuals
distributional effects or adjustments made to reflect priority populations.
CRharactaizing 20| Describe methods to characterize an of uncertainty in th i
uncertainty y sources of uncertainty in the analysis.
2;?5;32%’;& with Describe any approache§ to engage patients or servi_cg r_ecipients, the )
patients and others 21 general_ public, communities, or stakeholders (e.g., clinicians or payers) in
affected by the study the design of the study.
RESULTS
Report all analytic inputs (e.g., values, ranges, references) including
Study parameters o2 uncertainty or distributional assumptions.
Summary of main 23 Report the mean values for the main categories of costs and outcomes of
results interest and summarise them in the most appropriate overall measure.
Describe how uncertainty about analytic judgments, inputs, or projections
Effect of uncertainty 24| affect findings. Report the effect of choice of discount rate and time horizon,
if applicable.
ﬁﬁdpz:g;r:sgaagn%n:%;rs 25 Report on any _difference patient/service recipient, gene(al public, community,
affected by the study or stakeholder involvement made to the approach or findings of the study
DISCUSSION
Study findings,
limitations, 26 Report key findings, limitations, ethical or equity considerations not captured,
generalizability, and and how these could impact patients, policy, or practice.
current knowledge
OTHER RELEVANT INFORMATION
Source of funding o Describe how the study was funded and any role of the funder in
the identification, design, conduct, and reporting of the analysis
Conflicts of interest 28 Report authors conflicts of interest according to journal or
International Committee of Medical Journal Editors requirements.

Fonte: Husereau et al. (2022)
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3.2.1. Método: analise de custo-utilidade

A analise de custo-utilidade é um tipo especifico de analise de custo-
efetividade, que consiste em comparar os desfechos funcionais e os custos de duas
intervengdes diferentes tendo como paréametro os Anos de Vida Ajustados pela
Qualidade (AVAQ), traduzido do inglés do termo Quality Adjusted Life Years (QALY).
Os AVAQ sao expressos pela expectativa de vida (E) do individuo multiplicada por
um fator numérico de qualidade de vida (Q), fator este a ser levantado por meio de
questionarios especificos a cada caso (MINISTERIO DA SAUDE (BR), 2008, 2014).

Enquanto a expectativa de vida (E) é medida em anos, a qualidade de vida (Q)
resulta de um indice que varia de 0 a 1, onde 0 representa o 6bito e 1 o estado de
perfeita saude (MINISTERIO DA SAUDE (BR), 2014). Assim, os AVAQ sio
calculados por: AVAQ = E x Q.

Por exemplo, se determinada expectativa de vida fosse de 20 anos e a
qualidade de vida percebida fosse de 0,5, o total de AVAQ seria de 20 x 0,5 = 10
anos de vida ajustados pela qualidade.

E importante dizer que ha diversos meios de afericdo da qualidade de vida
para o método do custo utilidade (nessa escala de 0 a 1 mencionada) e que sua
controversa simplicidade nao foi ignorada neste trabalho. Ainda que seja um método
imperfeito, sua ampla utilizacdo em estudos de custo-efetividade ocorre porque,
dado que os recursos sdo limitados, as sociedades precisam de uma maneira
objetiva de avaliar o valor das intervengdes em saude que se reflita em qualidade de
vida e longevidade. Os AVAQ, portanto, fornecem uma medida padrao bastante util,
que pode ajudar a orientar as decisbes em saude de forma consistente e
transparente (WHITEHEAD; ALI, 2010; NEUMANN; COHEN, 2018).

O desfecho funcional, traduzido pelo grau de incapacidade do paciente, foi
avaliado por contato telefénico utilizando a Escala de Rankin modificada (ERm) da
alta 90 dias (3 meses) apos o AVCi, conforme o Quadro 4:
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Quadro 4: Escala de Rankin modificada

Escala de avaliagao funcional p6s-AVC: Escala de Rankin modificada

Grau | Estado do paciente Descricao
0 Sem sintomas Nenhuma sequela
o Possui alguma dificuldade, mas nao deixou de fazer
Nenhuma deficiéncia - .
1 NP atividades que costumava realizar, como trabalhar,
significativa S
dirigir, lazer etc.
Nao é capaz de conduzir todas as atividades anteriores
2 Deficiéncia leve ao AVC, mas executa atividades pessoais, como fazer
comida ou usar banheiro, sem necessidade de ajuda.
Deficiéncia Precisa de ajuda em algumas atividades pessoais, mas
3 € capaz de se locomover sem assisténcia de outra
moderada
pessoa (pode ser com bengala ou andador).
4 Deficiéncia moderada| Somente com assisténcia alheia consegue caminhar e
a grave realizar atividades pessoais.
a Acamado, incontinente, requerendo cuidados
5 Deficiéncia grave
constantes de enfermagem.
6 Obito

Fonte: Adaptado de Baggio et al. (2014)

A expectativa de vida foi determinada por meio da Tabua de Mortalidade

extrapolada para o Brasil, considerando o sexo e a idade de cada individuo
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (BR), 2019c¢).

A qualidade de vida (Q) foi avaliada com base na utilidade ponderada, ou
Utility-Weighted modified Rankin Scale (UW-mRS) (CHAISINANUNKUL et al., 2015),

que associa os valores de Q aos resultados dos pacientes na ERm. A escala avalia

a percepcao de qualidade de vida pelo paciente a partir de seu desfecho funcional

medido pela ERm aos 3 meses apdés o AVCi. Desse modo, foram atribuidos os

seguintes valores de utilidade a Q (vide Quadro 5):
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Quadro 5: Qualidade de vida ponderada pela utilidade

Grau na Escala de Rankin Qualidade de vida
modificada (ERm) baseada na UW-mRS
0 1,00
1 0,91
2 0,76
3 0,65
4 0,33
50ub6 0,00

Fonte: elaborado pelo autor a partir de Chaisinanunkul et al. (2015)

O critério da utilidade ponderada (UW-mRS) para avaliar Q pareceu 0 mais
adequado por duas razdes: primeiro, porque os pacientes do estudo ndao foram
submetidos a questionarios de escalas de avaliacido da qualidade de vida p6s-AVC,
mas a UW-mRS selecionada mostrou-se valida em refletir a qualidade de vida
percebida pelos pacientes a partir dos resultados na ERm; segundo, por levar em
consideragao tanto fatores objetivos, de desfecho funcional, quanto subjetivos,
centrados na perspectiva do paciente.

Para os custos intrahospitalares incorridos na fase hiperaguda foram
considerados: tempo de permanéncia do paciente no hospital (pronto atendimento,
enfermaria e unidade de terapia intensiva — UTI), exames, consultas, procedimentos
cirurgicos e clinicos, materiais, medicamentos e reabilitagdo. A fase hiperaguda
compreende o periodo em que o paciente é admitido no hospital pela primeira vez
para o tratamento do AVCi até a alta ou 6bito (CHRISTENSEN et al., 2009).

O HCFM utiliza o método de custeio por absor¢ao com departamentalizagao.
As unidades, como o Pronto Atendimento, a Enfermaria e a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), s&o consideradas como departamentos na contabilizacdo de seus
custos (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2013).

No método de custeio por absorgcao com departamentalizagao todos os custos
e despesas sdo alocados aos servigcos finais por meio dos centros de custos,
transferindo para os centros de custos produtivos (prestadores de servigos de saude)

os custos e despesas meio (administrativos, auxiliares, limpeza, entre outros).
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Esses custos podem ser atribuidos a uma unidade de medida, como a diaria
de internacgédo, dividindo-se os custos gerais do departamento por leito e por dia.
Assim, os gastos com mao de obra, equipamentos, materiais, despesas
administrativas, contas de agua, energia etc., sdo rateados a partir de critérios de
proporcionalidade para cada departamento e incorporados ao custo da diaria de
internacdo por leito. Os custos diretos dos departamentos, que sdo aqueles
diretamente vinculados a atividade principal do hospital, como os servigos prestados
pelos médicos e enfermeiros, sdo atribuidos a esses departamentos como custos
com mao de obra direta, pela remuneragao dos profissionais que atuam em cada
departamento. Ja os custos indiretos e despesas, que abrangem diversos
departamentos ou todo o hospital, como a administragao, a limpeza e as contas de
agua e luz, sédo atribuidos a cada departamento por critérios de proporcionalidade
que dependem, por exemplo, do tamanho (em metros quadrados), do uso de cada
unidade (nimero de leitos), entre outros fatores (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2013; MINISTERIO DA SAUDE (BR), 2021b).

No HFCM, os valores levantados para esta pesquisa representam os custos
hospitalares reais por paciente, estimados pelo valor de reposicdo (MARQUES et al.,
2017), em moeda brasileira (R$), mensurados para o ano base 2021. Os custos
foram desagregados por categoria e calculados da seguinte forma:

e Exames de imagem (raio-x, ressonéncia e tomografia, por exemplo):
consumo de materiais e medicamentos por paciente, mais honorarios
da realizagdo do exame de acordo com as regras do SUS ou do
Convénio;

e Exames laboratoriais (hemograma, colesterol, glicemia, por exemplo):
por paciente, de acordo com a Tabela da AMB (Associagdao Médica
Brasileira) 92;

e Orteses, Préteses e Materiais Especiais (OPME), materiais e
medicamentos: consumo por unidade de internagdo ou procedimento,
para cada paciente;

e Reabilitagdo (Fisioterapia, Fonoaudiologia e Psicoterapia): honorarios
por sessao realizada por paciente;
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e Procedimentos clinicos e cirurgicos: medicamentos, materiais, taxa da
sala e honorarios de procedimentos e consultas, por paciente, com
base no Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS
(SIGTAP) (DATASUS (BR), 2022);

e Unidade de Internacdo (Pronto Atendimento, Enfermaria e UTI):
valores das diarias por leito disponivel em cada unidade, separados
dos custos anteriores, atribuidos a respectiva permanéncia de cada

paciente.

O custo-utilidade, ou Raz&o Custo-Efetividade Incremental (RCEI), do inglés
Incremental Cost-Effectiveness Ratio, foi calculado a partir da diferenga entre os
custos totais intrahospitalares (CT) dos dois grupos de pacientes (Custo Incremental),
dividida pela diferenca entre os AVAQ medidos para cada grupo (AVAQ Incremental).
Os grupos pesquisados foram: Grupo Controle (C): pacientes atendidos sem suporte
de TNM, admitidos entre 03/2018 e 09/2019; Grupo Intervencao (l): pacientes
atendidos com suporte de TNM, admitidos entre 09/2019 e 02/2021). Desse modo, o
resultado da conta de custo-utilidade representa a quantia em dinheiro gasta, por
individuo, para um AVAQ proporcionado pela intervencdo (MINISTERIO DA SAUDE
(BR), 2014). A seguir a formula da RCEI:

RCEl = Custo Incremental N CT Grupo | - CT Grupo C
AVAQ Incremental AVAQ Grupo | - AVAQ Grupo C

A analise do resultado se da pela comparacdo da RCEI a um parametro de
limiar de custo-efetividade, o custo de oportunidade. As publicagcbes e parametros
mais comumente aceitos tém considerado uma RCEI de até 1 Produto Interno Bruto
(PIB) per capita como uma faixa muito custo-efetiva. E uma RCEI entre 1 e 3 PIB per
capita como geralmente custo-efetiva (SOAREZ; NOVAES, 2017).
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3.3. Desenho do estudo

|. Populacdo: pacientes internados por AVCi no HCFM em um intervalo de trés
anos, de 03/2018 a 02/2021, que foi o periodo mais longo possivel de analisar
com disponibilidade de dados completos. Deste periodo, os pacientes foram
divididos em dois grupos: Grupo C (controle) - pacientes atendidos 1,5 ano antes
do uso e sem suporte da TNM; Grupo | (intervencgao) - pacientes atendidos 1,5

ano depois da implantagao e com suporte de TNM no hospital.

v Critérios de inclusdo: a) AVCi inédito em qualquer territério encefalico
confirmado por tomografia computadorizada de
cranio ou ressonancia magnetica;

b) Idade superior a 18 anos.

x  Critérios de exclusdo: a)AVC hemorragico;
b) Acidente isquémico transitorio (AlT);
c) AVC prévio, pela auséncia de dados de ERm
prévia;
d) Pacientes sem confirmagao de AVCi;

e) Perda de acompanhamento do paciente.

II. Intervengao: tratamento do AVCi com suporte de TNM.
lll. Comparador: tratamento do AVCi sem suporte de TNM.
IV. Desfechos: AVAQ, RCEI e numero de pacientes elegiveis (com sintomas de

AVCi inferiores a 4,5 horas da admissao) trombolisados.

Em seguida o fluxograma dos pacientes no estudo, para melhor visualizagao

das etapas e processos do desenho da pesquisa.
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Quadro 6: Fluxograma dos pacientes no estudo

Grupo C: Antes Sintomas —
— da TNM (n=86) P < 4,5h Y Trom_bollse
Pacientes - 3 (n=49) (n=10)
admitidos por Incluidos
suspeita de AVCi p noestudo || | gem FA (n=83)
(n=384) (n=178)
Y Sem FA (n=81
Excluidos do estudo (n=206): em FA (n=81)
- AVCi ndo confirmado (n=195); f Sintomas L, Trombdlise
- AVCi prévio (n=2); Grupo |: Apos a < 4,5h (n=24)
- Perda de acompanhamento (n=9). > TNM (n=92) [ (n=55)

Fonte: elaborado pelo autor, 2023

Foram incluidos 178 pacientes no estudo, separados em duas amostras
independentes (Grupo C e Grupo I). Dentro dessas amostras foram separados
subgrupos de pacientes sem Fibrilagao Atrial (FA). Os motivos para a separagéao do
subgrupo sem FA encontram-se no tépico seguinte, apés a Tabela 1. Entre os
pacientes dos Grupos C e | foram avaliados quais eram elegiveis para trombdlise,
que foram aqueles com sintomas de AVCi inferiores a 4,5 horas da admissdo no
hospital, para estabelecer a proporcdo de trombdlises possiveis realizadas em cada
Grupo.

As variaveis relevantes elencadas para esta pesquisa foram:

» Variaveis qualitativas ou categoricas:

o Sexo: masculino ou feminino;

o Sintomas de AVCi < 4,5 horas da internagao: sim ou n&o;
o Trombdlise: sim ou néo;

o Funcional (ERm 0 a 2): sim ou néo;

o Incapacidade (ERm 3 a 5): sim ou n&o;

o Obito (ERm 6): sim ou nao;

o Hipertenséo arterial: sim ou nao;

o Diabetes mellitus: sim ou n&o;

o Doenga arterial coronariana: sim ou néo;
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o Fibrilagao atrial: sim ou nao;

o Etilismo: sim ou néo;

o Tabagismo: sim ou nao;

o Obesidade: sim ou néo;

o Hipercolesterolemia: sim ou nao;

o Insuficiéncia cardiaca congestiva: sim ou n&o;

o Atendimento pelo SUS: sim (SUS) ou nao (convénio ou particular);

o Renda, em salarios minimos, com base em Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (BR) (2022): baixa (menos de 2), média (2 a 5)
ou alta (6 ou mais);

o Escolaridade, por anos de estudo, com base em IPEA (2017): sem
estudo (0 ano), até 4° ano incompleto (1 a 3 anos), 4° ano completo (4
anos), até 8° ano incompleto (5 a 7 anos), fundamental completo (8
anos), meédio incompleto (9 ou 10 anos), médio completo (11 anos),
superior incompleto (12 a 14 anos), superior completo (15 ou 16 anos),

pds graduagao (> 17 anos).

Variaveis quantitativas ou continuas:

o Idade: em anos de vida completos na data da internacéo;

o Expectativa de vida (E), com base em Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (BR) (2019c): em anos, por sexo e idade, de cada individuo;

o National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) da admissdo, com
base em National Institute of Neurological Disorders and Stroke (2023):
escala de avaliacéo de déficits neuroldgicos, que vai de 0 (sem déficits)
a 36 (déficits severos);

o Escala de Rankin modificada (ERm): de 0 a 6;

o Utility-Weighted modified Rankin Scale (UW-mRS): escala de qualidade
de vida (Q) ponderada pela utilidade, que vai de 0 a 1;

o Anos de Vida Ajustados pela Qualidade (AVAQ): E x Q;

o Enfermaria: custo em diarias, por paciente, da enfermaria;

o UTI: custo em diarias, por paciente, da UTI;
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o Materiais e Medicamentos (Mat./Med.): custo, por paciente, de materiais
e medicamentos;

o Cirurgias e Procedimentos (Cirurgias/Proc.): custo, por paciente, de
procedimentos clinicos e cirurgicos;

o Exames e Consultas (Exames/Cons.): custo, por paciente, de exames e
consultas;

o Reabilitacdo: custo de sessbes, por paciente, de fisioterapia,
psicoterapia e fonoaudiologia;

o Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME): custo, por paciente, de
OPME;

o Custo total intrahospitalar (CT): soma das variaveis de custo, por

paciente.

3.4. Métodos estatisticos

As variaveis categéricas (Tabelas 1 e 2) foram dispostas pela frequéncia
porcentual de ocorréncia em relagdo ao total de cada grupo. Exceto a variavel
“Trombdlise”, cuja frequéncia foi analisada em relagdo aos pacientes elegiveis ao
procedimento, ou seja, dentre aqueles com “Sintomas de AVCi < 4,5 horas da
internacdo”. Para a comparacgao das frequéncias entre os grupos foram utilizados o
teste qui-quadrado e o teste exato de Fischer.

As variaveis de efetividade (Tabelas 3 e 4) e de custo (Tabelas 5 e 6) estdo
representadas por medidas de posigao central (mediana) e de dispersao (quartis Q1
e Q3, minimos e maximos). Nestes casos o pressuposto de normalidade nao foi
atendido. Portanto, foi aplicado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para
amostras independentes.

O teste qui-quadrado e o teste exato de Fischer podem ser utilizados para
comparar propor¢coes entre amostras independentes, verificando se as diferencas
entre frequéncias esperadas e observadas nessas amostras, para um determinado
evento, sdo significativas ou ndo. O teste de Mann-Whitney é indicado para verificar

se as medidas de tendéncia central (medianas), de determinados fatores, entre duas
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amostras independentes, pertencem a mesma populagdo (JOHNSON;
BHATTACHARYYA, 2010; MORETTIN; BUSSAB, 2010).

Os testes estatisticos foram realizados por meio do suplemento Real Statistics
(ZAIONTZ, 2023), de distribuicdo gratuita, para o programa Microsoft Excel® 2010.
Os resultados dos testes estéo indicados nas colunas “P-valor” de cada tabela. Para
todas as analises estatisticas foi adotado um intervalo de confianga de 95%.

4. RESULTADOS

Tabela 1: Caracteristicas clinicas dos pacientes

Variaveis Grupo C Grupo | P-valor
Numero de pacientes, n 86 92
Sexo feminino, n (%) 42 (48,84) 33 (35,87) 0,0800
Funcional: ERm 0 a 2, n (%) 48 (55,81) 50 (54,35) 0,8442
Incapacidade: ERm 3 a 5, n(%) 18 (20,93) 17 (18,48) 0,6808
Obito: ERm 6, n(%) 20 (23,26) 25 (27,17) 0,5478
Hipertensao, n (%) 64 (74,42) 73 (79,35) 0,4351
Diabetes mellitus, n (%) 31 (36,05) 37 (40,22) 0,5671
Doenca arterial coronariana, n (%) 8 (9,30) 5(5,43) 0,3217
Fibrilagao atrial, n (%) 3 (3,49) 11 (11,96) 0,0498
Etilismo, n (%) 17 (19,77) 18 (19,57) 0,9729
Tabagismo, n (%) 21 (24,42) 30 (32,61) 0,2272
Obesidade, n (%) 14 (16,28) 9 (9,78) 0,1966
Hipercolesterolemia, n (%) 9(10,47) 11 (11,96) 0,7529
Insuficiéncia cardiaca congestiva, n (%) 3 (3,49) 2 (2,17) 0,6738
Sintomas AVCi < 4,5h, n (%) 49 (56,98) 55 (59,78) 0,7043
~ Trombodlise, n (%) 10 (20,41) 24 (43,64) 0,0117

Fonte: elaborada pelo autor, 2023

Nos fatores de risco para o AVCi houve diferenga significativa entre os grupos
(p = 0,0498) para a fibrilagao atrial (FA). A FA pode afetar ndo apenas o risco, mas

também o desfecho funcional do AVCi, que tende a ser pior (HAYDEN et al., 2015;
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TU et al., 2015), impactando a relagdo de custo-efetividade. Por isso as analises dos
resultados foram realizadas em dois cenarios: a) total de pacientes incluidos no
estudo (178); b) pacientes incluidos no estudo que n&o apresentavam FA (164).

O numero de trombdlises realizadas dentre os pacientes elegiveis (sintomas
AVCi < 4,5h) foi superior no Grupo | (p = 0,0117).

Tabela 2: Caracteristicas socioeconémicas dos pacientes

Variaveis Grupo C Grupo | P-valor

Numero de pacientes, n 86 92

Renda (salarios minimos)

- Baixa (menos de 2), n (%) 69 (80,23) 63 (68,48) 0,0734
- Média (2 a 5), n (%) 12 (13,95) 26 (28,26) 0,0199
- Alta (6 ou mais), n (%) 5 (5,81) 3 (3,26) 0,4853
Escolaridade (anos de estudo)
- Sem estudo (0 ano), n (%) 9 (10,47) 15 (16,30) 0,2544
- Até 4° ano incompleto (1 a 3 anos), n (%) 18 (20,93) 8 (8,70) 0,0209
“~ 4° ano completo (4 anos), n (%) 36 (41,86) 45 (48,91) 0,3451
- Até 8° ano incompleto (5 a 7 anos), n (%) 6 (6,98) 3 (3,26) 0,3175
~ Fundamental completo (8 anos), n (%) 7 (8,14) 8 (8,70) 0,8938
= Médio incompleto (9 ou 10 anos), n (%) 0 (0) 0 (0) -
= Médio completo (11 anos), n (%) 3(3,49) 6 (6,52) 0,4988
“ Superior incompleto (12 a 14 anos), n (%) 0 (0) 0 (0) -
“ Superior completo (15 ou 16 anos), n (%) 7 (8,14) 7 (7,61) 0,8954
-~ Pés-graduacgéo (> 17 anos), n (%) 0 (0) 0 (0) -
Atendimento pelo SUS, n (%) 62 (72,09) 66 (71,74) 0,9581

Fonte: elaborada pelo autor, 2023

Nota-se que a maior parte dos pacientes ficou na faixa de renda baixa, com
muito poucos na faixa de renda alta. Porém, houve diferenga estatisticamente
significativa entre aqueles com renda média (p = 0,0199), o que indica que os grupos

nao sao exatamente homogéneos em parametros econémicos.
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Para a escolaridade, os grupos se mostraram muito parecidos, exceto pelo
numero de individuos com até o 4° ano incompleto (p = 0,0209). Vale destacar que a
grande maioria dos pacientes tinha mais de 60 anos (idosos), portanto a proporgéao
alta de pessoas sem nenhum estudo nos Grupos C e | (10,47% e 16,30%,
respectivamente) ou com o ensino fundamental incompleto (80,24% e 77,17%,
respectivamente) deve levar em consideragao outro contexto historico do pais.

O numero de pessoas atendidas pelo SUS no HCFM, grande maioria, se

mostrou quase idéntico em ambos os grupos (p = 0,9581).

Tabela 3: Variaveis de efetividade de todos os pacientes incluidos no estudo

Variaveis Grupo N Mediana Q1 Q3 Minimo Maximo P-valor
Idade C 86 66,00 57,25 76,00 22,00 95,00
Idade I 92 70,00 64,00 79,25 38,00 93,00 00594
Exp. de vida C 86 17,06 11,60 24,08 4,10 59,26 0.0350
Exp. de vida I 92 14,81 9,40 19,16 4,78 43,89
NIHSS C 86 4,50 2,00 11,75 0,00 36,00
NIHSS I 92 4,00 3,00 10,00 0,00 36,00 05310
ERm C 86 2,00 1,00 5,00 0,00 6,00
ERm I 92 1,50 1,00 6,00 0,00 6,00 08637
UW-mRS C 86 0,76 0,00 0,91 0,00 1,00
UW-mRS I 92 0,84 0,00 0,91 0,00 1,00 09562
AVAQ C 86 11,07 0,00 20,82 0,00 59,26
AVAQ I 92 8,66 0,00 17,43 0,00 43,89 e

Fonte: elaborada pelo autor, 2023

Neste primeiro cenario, com os 178 pacientes incluidos e desconsiderando a
diferenga na expectativa de vida entre os grupos (p = 0,035), os resultados
indicaram auséncia de custo-efetividade da TNM. Neste caso, a mediana dos AVAQ
do Grupo | € menor que a do Grupo C. Essa maior expectativa de vida no Grupo C
tem impacto direto na conta dos AVAQ, assim como afeta a comparabilidade entre
0S grupos, ja que essa variavel mostra heterogeneidade das caracteristicas de

efetividade entre as amostras.
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Tabela 4: Variaveis de efetividade dos pacientes sem Fibrilacdo Atrial

Variaveis Grupo N Mediana o) Q3 Minimo Maximo P-valor
Idade C 83 65,00 57,00 76,00 22,00 95,00 0.1400
Idade I 81 68,00 63,00 78,00 38,00 93,00 '
Exp. de vida C 83 17,06 11,75 24,72 410 59,26 e
Exp. de vida I 81 15,20 10,99 19,16 4,78 43,89 ’
NIHSS C 83 4,00 2,00 11,00 0,00 36,00 0.7789
NIHSS I 81 4,00 3,00 8,00 0,00 36,00 ’
ERm C 83 1,00 1,00 5,00 0,00 6,00

0,6865
ERm I 81 1,00 1,00 4,00 0,00 6,00
UW-mRS C 83 0,91 0,00 0,91 0,00 1,00

0,6429
UW-mRS I 81 0,91 0,33 0,91 0,00 1,00
AVAQ C 83 11,09 0,00 21,20 0,00 59,26 AT
AVAQ I 81 11,46 2,63 17,75 0,00 43,89 ’

Fonte: elaborada pelo autor, 2023

Ja neste segundo cenario, somente pacientes sem FA, nenhuma variavel de
efetividade apresentou diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05). Além disso,
a escolha de utilizar a mediana dos AVAQ deste segundo cenario no calculo da
razado de custo-efetividade incremental (RCEI) ocorreu por dois motivos: primeiro,
pela caracteristica do teste de Mann-Whitney, que se baseia em medianas, ndo em
médias; segundo, pela mitigacdo dos efeitos de valores atipicos (outliers) nas
meédias, visto que o teste se vale de postos atribuidos aos valores, ordenando-os de
forma crescente, e ndo dos valores originais. Por outro lado, ha a limitacédo de nao
captar a grandeza dessas diferencgas.

Portanto, da Tabela 4, o dado mais relevante para o calculo da RCEI é a
mediana dos AVAQ, que ficou em 11,09 para o Grupo C e 11,46 para o Grupo |,
indicando que os anos de vida ajustados pela qualidade foram maiores no grupo
intervengao (com suporte de TNM) que no grupo controle.

Também ¢é importante mencionar que o intervalo interquartii dos AVAQ,
calculado pela diferenga entre o primeiro quartil (Q1) e o terceiro quartil (Q3), ficou
em 21,20 no Grupo C e 15,12 no Grupo |, sugerindo menor oscilagao dos valores de

AVAQ no grupo intervencéo.
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Tabela 5: Variaveis de custo dos 178 pacientes, em reais (R$), de 2021

Variaveis Grupo N Mediana o) Q3 Minimo Maximo P-valor
Enfermaria C 72 1.350,88 781,28 2.348,89 337,72 13.672,40
Enfermaria | 81 1.171,92 781,28 1.818,56 337,72 26.679,88 0,6841
UTI C 26 7.153,08 4.291,85 11.444,93 1.430,62 74.392,07

UTI | 35 5.722,47  2.861,23 8.583,70 1.430,62 71.530,83 02493
Mat./Med. C 81 145,74 47,59 1.602,51 0,26 27.101,89

Mat./Med. | 88 227,27 47,26 3.337,15 0,12 17.882,25 0,4361
Cirurgias/Proc. C 10 3.822,61 2.001,99 7.346,18 124,72 46.000,77 0.1405
Cirurgias/Proc. | 10 2.089,70 1.531,57 2.861,52 192,32 6.612,53
Exames/Cons. C 86 457,75 346,53 695,96 175,25 6.898,09
Exames/Cons. | 92 2.027,28 1.881,69 2.322,39 1.741,63 5.910,51 <0,0001
Reabilitacdo C 63 195,12 81,30 455,28 16,26 5.394,14
Reabilitacao | 75 187,08 109,13 498,88 2,95 5.983,68 07162
OPME C 10 76,86 58,56 243,97 58,56 39.009,62

OPME | 11 95,16 62,79 153,72 58,56 1.067,11 0.8099
CUSTO TOTAL C 86 2.275,84 1.240,00 9.269,62 175,25 129.671,28

CUSTO TOTAL | 92 4.277,81 2.859,51 12.603,15 1.742,29 99.082,45 <0,0001

Custo total dos pacientes SUS x Privado (PRV), sem os custos da telemedicina

Custo Total SUS 128 2.533,90 1.265,19 10.956,71 175,51 129.671,28
0,4695
Custo Total PRV 50 2.457,81 1.280,79  6.687,73 175,25  98.747,71

Fonte: elaborada pelo autor, 2023

Os custos de 2021 foram bem mais altos que dos anos anteriores, devido a
pandemia de COVID-19. Esse novo patamar de gastos, mais préximo da realidade
atual, foi o motivo para a utilizagcdo de 2021 como o ano base para custos nesta
pesquisa. Também por essa razdo nao foram utilizadas taxas de desconto, ja que
todos os valores, mesmo os de anos distintos, foram calculados no mesmo nivel.

O custo da TNM néo é internalizado pelo HCFM, mas pelo Hub ao qual
pertence, no caso o HCFMRP-USP. Logo, o valor per capita da TNM foi estimado da
seguinte maneira: dividiu-se o custo total da TNM (do Hub) pelo numero de
pacientes atendidos (no Hub) com suporte de TNM, em 2021. Esse valor
(R$1.473,22) per capita foi adicionado ao custo de exames e consultas do Grupo |.

Considerando apenas os gastos intrahospitalares, antes de adicionar o valor

per capita estimado da TNM, nao houve diferenca estatisticamente significativa entre
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os custos totais dos Grupos C e | (p = 0,3599), para todos os 178 pacientes incluidos
no estudo. Também ndo houve diferenga entre os custos totais de pacientes
internados pelo SUS ou por convénios privados (p = 0,4695). Apos a adigdo dos
custos da TNM, houve diferenga (p < 0,0001).

A titulo de informacao, pois outras pesquisas podem precisar desses valores,
seguem as médias dos custos totais, considerando os 178 pacientes incluidos:
Grupo C = R$10.209,43; Grupo | = R$10.904,89; Custo Total SUS = R$10.102,78;
Custo Total PRV = R$9.051,39. As médias podem ser relevantes porque incorporam

os valores mais discrepantes, ainda que nao tenham sido o foco deste estudo.

Tabela 6: Variaveis de custo do subgrupo de 164 pacientes sem Fibrilagdo Atrial, em
reais (R$), de 2021

Variaveis Grupo N Mediana o) Q3 Minimo  Maximo P-valor
Enfermaria C 69 1.350,88 781,28  2.343,84 337,72 13.672,40
Enfermaria | 70 1.013,16 675,44 1.688,60 337,72  26.679,88 0,9225
UTI Cc 24 6.437,77  3.934,20 11.444,93 1.430,62 74.392,07

UTI I 30 429185 2.861,23 7.153,08 1.430,62 71.530,83 0.1664
Mat./Med. Cc 78 138,92 45,99 1.542,53 0,26  27.101,89

Mat./Med. | 77 208,10 37,80  2.568,61 0,12 17.882,25 0,0026
Cirurgias/Proc. C 8 3.94510 3.557,46 10.258,90 1.666,70  46.000,77
Cirurgias/Proc. I 8 2.089,70  1.591,20  2.684,59 192,32 6.612,53 0.0181
Exames/Cons. Cc 83 453,61 343,11 680,99 175,25 6.898,09
Exames/Cons. I 81 1.977,79 1.867,07  2.269,80 1.741,63 5.910,51 <0.0001
Reabilitagdo ] 60 191,10 89,43 422,76 16,26 5.394,14
Reabilitagdo I 65 162,60 93,54 455,28 16,26 5.983,68 0,8606
OPME C 9 95,16 58,56 286,25 58,56  39.009,62

OPME | 8 124,44 80,18 274,37 58,56 1.067,11 0,06%6
CUSTO TOTAL Cc 83 217586  1.228,96  7.526,66 175,25 129.671,28

CUSTO TOTAL I 81 3.972,08 2.74212 10.428,87 1.742,29  99.082,45 0,0002

Fonte: elaborada pelo autor, 2023

Seguindo os mesmos critérios utilizados nas variaveis de efetividade, pela
caracteristica do teste de Mann-Whitney e pela mitigacdo dos efeitos de valores
atipicos, foram selecionadas as medianas dos custos totais de pacientes sem FA
(Grupo C = R$2.175,86 e Grupo | = R$3.972,08) para o célculo da RCEI.
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Antes de adicionar o valor per capita estimado da TNM (R$1.473,22) aos
custos de Exames e Consultas do Grupo |, ndo houve diferenga estatisticamente
significativa entre os custos totais dos grupos (p = 0,5256). Apdés a adi¢do, houve
diferenga (p = 0,0002).

Apesar da discrepancia estatisticamente significativa em algumas categorias de
custos, como em Cirurgias e Procedimentos (p = 0,0181), a comparabilidade dos
resultados nao foi afetada, ja que se baseia somente nos custos totais e ndo nos
componentes individualizados desses custos.

Novamente, a titulo de informacado, pois outras pesquisas podem precisar
desses valores, seguem as médias dos custos totais, considerando o subgrupo de
164 pacientes sem FA: Grupo C = R$9.379,65; Grupo | = R$9.892,77.

Quadro 7: Raz&o Custo-Efetividade Incremental de pacientes sem Fibrilagdo Atrial

RCE| = Custo Incremental _ CT Grupo | - CT Grupo C
AVAQ Incremental AVAQ Grupo | - AVAQ Grupo C

RCE| = Custo Incremental _ R$ 3.972,08 - R$2.175,86
AVAQ Incremental 11,46 - 11,09

RCE| = Custo Incremental ~_ R$ 1.796,22
AVAQ Incremental 0,37

RCElI = R$ 4.854.65 por AVAQ

Fonte: elaborado pelo autor, 2023

O valor da RCElI da TNM no HCFM foi de R$4.854,65 por AVAQ
proporcionado. Pela métrica da paridade do poder de compra, em délares
internacionais (I$) de 2021, a conversdo foi de R$2,53/1$1,00 (ORGANISATION
FOR ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT, 2023), representando
uma RCEI de 1$1.918,83.

O PIB per capita do Brasil em 2021 foi de R$40.688,00 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (BR), 2023c), ou 1$16.082,21. A
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RCEI da TNM no HCFM representou aproximadamente 12% do valor do PIB per
capita. Logo, a RCEI calculada ficou na faixa muito custo-efetiva conforme o limiar

de custo-efetividade descrito anteriormente.

5. DISCUSSAO

Este estudo teve como pontos fortes: a originalidade, pois até 0 momento da
submissdo desta Tese, ndo foram encontrados estudos publicados em periddicos
cientificos sobre custo-efetividade da Telemedicina no tratamento do AVCi no Brasil;
o levantamento de custos hospitalares reais e detalhados, por paciente; a coleta de
amostras de um estudo de base populacional, que inclui casos de AVC de todos os
habitantes de Matdo, entre outros pacientes vindos da regido (DRS Ill); a
representatividade do objeto de estudo, visto que os Hospitais Filantropicos e as
Santas Casas foram responsaveis por aproximadamente 42% das internagdes
hospitalares pelo SUS em 2022, taxa que passa a ser de 61% nas internacdes de
alta complexidade (MINISTERIO DA SAUDE (BR), 2023).

As principais limitagdes do estudo foram: as restricbes inerentes aos testes
nao-paramétricos, ja mencionadas nos métodos e resultados; ter sido unicéntrico, o
que dificulta a generalizagédo dos resultados; ter sido retrospectivo, com pacientes de
periodos diferentes, o que pode ter gerado vieses por comparar amostras
independentes.

Sobre os resultados, o maior numero de trombdlises no Grupo | ja foi um
achado positivo, dados os conhecidos beneficios do tratamento (POWERS et al.,
2019). Pode-se inferir que isso esteve associado a implantagédo da TNM no HCFM,
porque a TNM aumentou a participagdo de médicos especialistas no diagnostico do
AVCi, conferindo maior rapidez e acuidade na escolha do tratamento.

Ademais, aproximadamente 2/3 dos pacientes do Grupo | foram internados
durante o periodo de pandemia de COVID-19. Isso representou um cenario mais
dificil para o tratamento desses pacientes por dois principais motivos: primeiro,
porque provavelmente houve uma selegcdo de pacientes mais graves de AVC para
internacdo devido a alta demanda hospitalar do periodo; segundo, porque a

qualidade dos cuidados com os pacientes pode ter diminuido gragcas a pressao
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imposta pela pandemia aos sistemas de saude (COUGO et al., 2022).

Analisando o subgrupo de pacientes sem FA, a TNM se mostrou custo-efetiva
junto ao tratamento do AVCi no HCFM, mesmo em contexto de pandemia. Esses
resultados corroboram o que se verifica internacionalmente: aumento de trombdlises
e custo-efetividade dos servigos de teleneurologia (WALLUT et al., 2020; TAN et al.,
2021; GAO et al., 2022; AFOLABI et al., 2023). Além disso, n&o é uma tecnologia de
alto custo e nao é dificil de replicar, dada a notéria ampla disponibilidade de
aparelhos celulares.

O Brasil € um pais com territério enorme, populagcdo de mais de 200 milhdes
de habitantes distribuidos muitas vezes em locais de dificil acesso, mais de 150
milhdes de usuarios de internet, um pais com redes publicas de servicos de saude
altamente sofisticadas e bem equipadas em alguns lugares, mas praticamente
inexistentes em outros, porém com cobertura universal de saude garantida pela CF.
Somem-se a esses fatores o subfinanciamento do SUS, uma infraestrutura longe do
ideal e a dificuldade de acesso a médicos especialistas por boa parte da populacéo.
Sao desafios enormes a serem superados. A telemedicina e a teleneurologia,
quando bem utilizadas, ja sao importantes ferramentas para transpor alguns desses
muitos obstaculos aos setores de saude brasileiros (MENDES, 2013; MARTINS et
al., 2020; SANTOS et al., 2020; DA SILVA AQUINO; SUFFERT, 2022).

Por conseguinte, conclui-se que os beneficios da TNM no suporte ao
tratamento do AVCi superam com folga os seus custos. Especialmente no Brasil,
pais de grande dimensao e heterogeneidade na distribuicdo dos servigos de saude,
onde a TNM pode ampliar o acesso a atengdo médica especializada e agilizar o
diagndstico, fatores estes cruciais ao tratamento do AVCi (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (BR), 2022; LISBOA et al., 2023).

Por fim, espera-se que este trabalho estimule o surgimento de novos estudos
de avaliagdo econdmica em saude e teleneurologia, principalmente no Brasil. Que
esses novos estudos possam ensejar a disseminagao e o aprimoramento dessa
tecnologia, dado o potencial de contribuicdo da TNM para o tratamento do AVCi. E
que possam contribuir para uma gestdo publica mais humanizada e para o
fortalecimento do nosso tdo importante sistema publico de saude, talvez uma das

maiores e melhores politicas de protecao social do mundo, o SUS.
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DADOS DO PARECER
Namero do Parecer: 6.124.615

Apresentacdo do Projeto:

O projeto intitulado "CUSTO EFETIVIDADE DA TELEMEDICINA MOVEL PARA O TRATAMENTO DO
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO AGUDO NA SANTA CASA DE MATAO-SP", tem como
pesquisador responsavel: Thales André Silveira Salvetti e como coinvestigadores: Octavio Marques Pontes
Neto, Jodo Luiz Passador e César Minelli, cuja instituicdo proponente é a Faculdade de Economia,
Administracdo e Contabilidade de Ribeirdo Preto - USP, sendo parte da tese de doutorado do pesquisador

principal.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) foi a segunda maior causa de mortes e a terceira maior causa de
incapacidade na popula¢gao mundial, conforme o estudo Global Burden of Disease

de 2019. O mesmo estudo também mostra que cerca de 2/3 dos casos de AVC foram do subtipo isquémico
(AVCI). No Brasil, em 2022, o AVC foi responsavel por mais de 113 mil ébitos, sendo a terceira maior causa
de mortes no pais. S3o0 muitos os impactos econdmicos gerados pelo AVC para familias e sistemas de
salde, seja pelas mortes, internagdes ou complicagdes que a doenca acarreta. Nesse contexto, estudos de
avaliagcao econdmica fornecem importantes

informagdes para ajudar gestores de salide em suas decisdes de uso de recursos e investimentos em novas
tecnologias. Entre essas novas tecnologias estdo a Telessaude e a Telemedicina, que podem contribuir de
diversas maneiras para: melhorar a comunicagao entre servigos,; evitar
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deslocamentos de profissionais e pacientes; ampliar 0 acesso a assisténcia basica, a consultas com
especialistas e 4 segunda opinido médica; gerar

diagnésticos mais rapidos, entre outros. Uma das formas de Telessalde é a Telemedicina Mével (TMM),
que consiste no uso de aplicativos méveis, como os de aparelhos celulares, para prestar servigos de satde
a distancia. Nesse cendrio, a partir do uso cada vez mais comum da TMM, inclusive para o tratamento do
AVCi, surge a pergunta da pesquisa: o uso da Telemedicina Mével pode ser custo efetivo no tratamento do
AVCi?

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo primario : realizar uma andlise de custo efetividade, mais especificamente de custo utilidade, sobre
o uso da TMM no tratamento do Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo (AVCi) em Matao/SP. A
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Matao (Hospital Carlos Fernando Malzoni - HCFM), cidade do
interior do Estado de Sao Paulo, pertencente ao Departamento Regional de Saide (DRS) Il - Araraquara. O
HCFM é uma entidade filantrépica que possui 226 leitos (60% destinados ao SUS) e presta atendimentos de
baixa, média e alta complexidade. Recebe pacientes principalmente do municipio, de aproximadamente 85
mil habitantes, e da regido do DRS lll, que soma cerca de 1 milhdo de pessoas.

Continuagdo do Parecer: 6.124.615

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos previsiveis: n3o ha riscos potenciais aos pacientes pesquisados, pois os dados utilizados serao
retrospectivos e secunddrios, obtidos por meio da pesquisa “MAPA: Mat3o na Prevencio de AVC", de CAAE
nimero 16268613.8.0000.5378 e parecer niumero 296.915.

Privacidade e confidencialidade: informacgdes de identificacdo pessoal ndo serdo abordadas, nem
divulgadas; os dados obtidos ficardo armazenados em computadores pessoais de uso exclusivo dos
pesquisadores. Essas precaucgdes visam a preservar a confiabilidade, a privacidade e a confidencialidade,
minimizando riscos de quebra destas.

Beneficios: n3o havera beneficios diretos aos participantes do estudo, mas os resultados

deste poderdo contribuir para a avalia¢io de uso da TMM no tratamento do AVC.

CONSIDERACOES ETICAS: este projeto de estudo e a solicitag3o de dispensa do termo de consentimento
livre e esclarecido serdo submetidos ao CEP da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto. A solicitacdo de
dispensa do termo de consentimento livre e esdarecido se da pelo uso de dados secundarios de projeto ja
aprovado anteriormente pelo CEP,

conforme detalhado no item 5 deste projeto.
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Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

METODO: sera um estudo observacional e retrospectivo, de avaliagio econdmica em salde, baseado em
uma andlise de custo utilidade e pautado pela perspectiva da sociedade. O custo utilidade consiste em
comparar os impactos e os custos de duas intervencgdes diferentes, tendo como parametro os Anos de Vida
Ajustados pela Qualidade (AVAQ). Os AVAQ sd3o expressos pela expectativa de vida do individuo
multiplicada por um fator numérico de qualidade de vida. Enquanto a expectativa de vida (E) é medida em
anos, a qualidade de vida (Q) resulta de um indice que varia de 0 a 1, onde 0 representa o ébitoe 10
estado de perfeita salide. Assim, o total de AVAQ (T) é calculado por: T=E x Q.

Para a expectativa de vida sera utilizada a Tabua de Mortalidade para o Brasil de 2018. A estimativa de
qualidade de vida (Q) terd por base a utilidade ponderada, ja4 que os pacientes ndo responderam a
questiondrios sobre qualidade de vida. Na utilidade ponderada os valores de qualidade de vida estdo
associados ao desfecho funcional do paciente pela Escala de Rankin modificada (ERm). Portanto, teremos
os seguintes valores de utilidade atribuidos a qualidade de vida neste estudo: 1,0 para Rankin nivel 0; 0,91
para Rankin nivel 1; 0,76 para Rankin nivel 2; 0,65 para Rankin nivel 3; 0,33 para Rankin nivel 4; 0 para
Rankin nivel 5; 0 para Rankin nivel 6.0 desfecho funcional, traduzido pelo grau de incapacidade do
paciente, devera ser avaliado pela ERm de 3 meses da alta apés o AVCi.

Os custos intrahospitalares de tratamento do AVCi serdo representados pelos gastos incorridos na fase
hiperaguda, sendo considerados o tempo de permanéncia no hospital (emergéncia, unidade de tratamento
intensivo e enfermaria), os exames, as intervengdes cirirgicas, os medicamentos e a reabilitagado. A fase
hiperaguda compreende o periodo em que o paciente é admitido no hospital pela primeira vez para o
tratamento do AVCi até a alta ou 6bito. O custo utilidade, ou a razao de custo efetividade incremental
(RCEI), sera calculado a partir da diferenga entre os custos intrahospitalares médios de tratamento (CIMT)
dos dois grupos de pacientes estudados (Grupo A: sem suporte de TMM; Grupo B: com suporte de TMM),
dividida pela diferenca entre as médias de AVAQ calculadas para cada grupo. Desse modo, o resultado da
conta de custo utilidade representa a quantia média em dinheiro gasta por individuo com determinada
intervencao em rela¢io 4 média dos AVAQ proporcionados por essa intervencdo. Em suma, a interpretacao
do resultado é a quantidade dispendida de dinheiro para cada AVAQ proporcionado. A andlise do resultado
ocorrerd pela comparacgao desse valor a algum parametro de limiar de custo efetividade, o custo de
oportunidade. Ainda que esse limiar ndo esteja muito bem definido no Brasil ou no mundo, as diversas
publicagdes e parametros mais comumente aceitos aqui no pais pela CONITEC tém
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considerado uma RCEI de até 1 Produto Interno Bruto (PIB) per capita por AVAQ como uma faixa muito
custo efetiva e uma RCEI entre 1 e 3 PIB per capita como geralmente custo

efetiva. O roteiro para esta pesquisa seguira a checklist CHEERS (Consolidated Health

Economic Evaluation Reporting Standard).

Populagao: pacientes internados por AVCi no HCFM em um periodo de trés anos, de 03/2018 a 02/2021.
Deste periodo, os pacientes serdo divididos em dois grupos: Grupo A - pacientes internados um ano e meio
antes do uso da TMM; Grupo B - pacientes intemados um ano e meio depois da implementac¢ao do sistema
de TMM no hospital.

Critérios de inclusdo: a) AVCi inédito em qualquer territério encefalico confirmado por Tomografia
Computadorizada (TC) de cranio ou ressonancia magnética; b) Idade superior a 18 anos.
Critérios de exclusdo: a) AVC hemorragico; b) Acidente isquémico transitério (AIT);

c) Pacientes sem confirmac¢ao de AVCi; d) Informacgdes relevantes ausentes ou incompletas no banco de
dados.

Intervencao: tratamento do AVCi com suporte de TMM.

Comparador: tratamento do AVCi sem suporte de TMM.

Desfechos: AVAQ e nimero de pacientes elegiveis trombolisados.

ANALISE ESTATISTICA: serdo realizadas andlises estatisticas paramétricas e ndo paramétricas para
comparar varidveis relevantes entre as duas amostras independentes. As varidveis relevantes para o estudo
serdo: idade; sexo; hipertensdo arterial, diabetes mellitus; doenga arterial coronariana; fibrilagao atrial;
etilismo; tabagismo; obesidade;

hipercolesterolemia; insuficiéncia cardiaca congestiva; uso de trombolitico; NIHSS;

escala Rankin modificada de 3 meses; expectativa de vida por idade e sexo; AVAQ; custos intrahospitalares.
Tamanho da amostra: 178 pacientes.

Continuagdo do Parecer: 6.124.615

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

O projeto de pesquisa foi apresentado de forma adequada, com inser¢do da equipe de pesquisa
devidamente identificada e contendo varias referéncias bibliograficas pertinentes ao tema. A folha de rosto
esta assinada pelo diretor da FEARP-USP e pelo pesquisador responsavel. O cronograma do estudo e o
or¢camento do mesmo, encontram-se devidamente inseridos, e houve adequacao do cronograma, apés
ajustes das pendéncias propostas pelo CEP. Houve anexag¢ao do termo de compromisso do pesquisador em
folha timbrada da Faculdade de Economia, Administracao e Contabilidade de Ribeirao Preto - USP. O
pesquisador solicita dispensa do TCLE, em documento
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encaminhado a coordenadora do CEP do CUBM, com a justificativa de que o estudo sera retrospectivo
(dados de 03/2018 a 02/2021) e nao promoverd riscos potenciais a saldde ou a
privacidade/confidencialidade dos pacientes, j& que sera baseado em dados secundarios destes (sem
divulgagao de informacgdes pessoais) coletados em pesquisa ja aprovada pelo CEP de nome “MAPA: Matao
na Prevencgao de AVC", CAAE nimero 16268613.8.0000.5378 e parecer nimero 296.915. A solicitagao de
dispensa do termo de consentimento livre e esdarecido se da pelo uso de dados secundarios de projeto ja
aprovado anteriormente pelo CEP, conforme detalhado anteriormente no texto. Houve anexac¢ao de carta de
anuéncia, assinada pela superintendente hospitalar do Hospital Carlos Fernando Malzoni, em folha timbrada
da da referida instituicao, para realiza¢ao do projeto, além de carta ao parecerista, elencando as alteragbes
realizadas, em resposta ao parecer anterior.

Continuagdo do Parecer: 6.124.615

Recomendacdes:

Nao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

O projeto de pesquisa foi apresentado de forma adequada, com inser¢do da equipe de pesquisa
devidamente identificada e contendo varias referéncias bibliograficas pertinentes ao tema. A folha de rosto
esta assinada pelo diretor da FEARP-USP e pelo pesquisador responsavel. O cronograma do estudo e o
or¢camento do mesmo, encontram-se devidamente inseridos, e houve adequac¢ao do cronograma, apés
ajustes das pendéncias propostas pelo CEP. Houve anexag¢io do termo de compromisso do pesquisador em
folha timbrada da Faculdade de Economia, Administra¢do e Contabilidade de Ribeirdo Preto - USP. O
pesquisador solicita dispensa do TCLE, em documento encaminhado a coordenadora do CEP do CUBM,
com a justificativa de que o estudo sera retrospectivo (dados de 03/2018 a 02/2021) e ndo promovera riscos
potenciais a saide ou a privacidade/confidencialidade dos pacientes, j4 que serd baseado em dados
secundarios destes (sem divulgacado de informagdes pessoais) coletados em pesquisa ja aprovada pelo
CEP de nome “MAPA: Mat3o na Prevengado de AVC", CAAE nimero 16268613.8.0000.5378 e parecer
nimero 296.915. A solicitacao de dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido se da pelo uso de
dados secundérios de projeto ja aprovado anteriormente pelo CEP, conforme detalhado anteriormente no
texto. Houve anexacao de carta de anuéncia, assinada pela superintendente hospitalar do Hospital Carlos
Fernando Malzoni, em folha timbrada da da referida institui¢ao, para realiza¢ao do projeto, além de carta ao
parecerista, elencando as alteragdes realizadas, em resposta ao parecer anterior.

Diante do exposto, 0 Comité de Etica em Pesquisa, de acordo com as atribuigdes definidas na
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Resolugcdo CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela
aprovacgao deste projeto de pesquisa.
Considerac¢des Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/05/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2105679. 13:43.40 | _ _

Outros Carta_Anuencia_HCFM_Thales_Salvetti| 23/05/2023 | THALES ANDRE Aceito
Jpeq 13:43:01 | SILVEIRA SALVETTI

Outros CARTA_PARECERISTA_Thales_Salvety 16/05/2023 | THALES ANDRE Aceito
i V1.pdf 16:00:59 |SILVEIRA SALVETTI

Outros Termo_de_compromisso_pesquisador_ | 16/05/2023 | THALES ANDRE Aceito

- _ Thales Salvetti V2.pdf — _ 15:57:35 |SILVEIRA SALVETTI

Projeto Detalhado / | ProjetoThalesSalvetti_ComiteDeEtica_D| 16/05/2023 | THALES ANDRE Aceito

Brochura outorado_V3.pdf 15:54:25 |SILVEIRA SALVETTI

investigador — — —

Cronograma Cronograma_ThalesSalvetti_Versao_2.p| 11/04/2023 | THALES ANDRE Aceito
df 18:38:23 | SILVEIRA SALVETTI

TCLE/ Termos de |Dispensa_TCLE_Thales_Salvetti_Versa| 11/04/2023 |THALES ANDRE Aceito

Assentimento / o_2.pdf 18:37:59 |SILVEIRA SALVETTI

Justificativa de

Auséncia — _ — —

Folha de Rosto FolhaDeRosto_CustoEfetividadeDaTele | 11/04/2023 |THALES ANDRE Aceito
medicinaEmMatao _Versao_2.pdf 18:37:23 | SILVEIRA SALVETTI

Orcamento DispensaAnaliseOrcamentaria_ThalesS | 19/03/2023 | THALES ANDRE Aceito
alvetti.pdf 23:13:43  |SILVEIRA SALVETTI
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