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RESUMO

O Brasil conta com uma rede de atencao terciamaaselmente bem equipada nos
grandes centros urbanos e com a rede de atengaaripriem fase de franca expansao
na maioria dos municipios. Entre estes dois extsedwosistema de saude ha um hiato
deixado pela inexisténcia, em grande parte dadesglistantes dos grandes centros, da
atencdo secundaria, fato que gera a necessidageagides deslocamentos diarios de
pessoas para realizacdo de consultas e examesideaoiplexidade.

Objetivo: Comparar, do ponto de vista econdmicoasdibrmas de assisténcia: a
convencional que esta em pratica em todos os npimsciio RS; e a modalidade com a
descentralizacdo do exame de espirometria com dpdieleassisténcia.

Método: Estudo de custo-minimizacdo da implantad@@spirometria descentralizada
com apoio de teleconsultoria em municipio dist&ieém da Capital do Estado do RS e
que encaminha todos os pacientes que necessita® eemme. Este trabalho foi
apresentado como dissertacao de mestrado ao PEpidemiologia da UFRGS.
Resultados: Observou-se que em um ano gastou-se 1R$66,35 com o
encaminhamento de pacientes para consulta e E@@dizde espirometria comparado
com o custo de R$ 15.150,00 para se implantar indesetro descentralizado. Na
analise dos gastos individualmente encontrou-se eocmmomia de R$ 102,71 por
paciente que realizar o diagndstico e o tratameatfbrma descentralizada. Concluséo:
O menor custo da espirometria descentralizada, ducé® dos deslocamentos
rodoviarios e a possibilidade de eliminar a demaergamida por este procedimento de

média complexidade justificam sua implantacgéo.

PALAVRAS-CHAVE: economia da saude, avaliacdo dedsmgia em saude (ATS),

doencas respiratorias, telemedicina, atencdo pgearagaude.
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ABSTRACT

Brazil has a well organized tertiary care netwarkriajor urban centers and a growing
primary care network in almost all municipalitiés. between, a gap exists due to the
virtual absence of specialists offering secondaayecservices outside of major
metropolitan areas. This results in a daily pilgrge of patients to receive specialist
consultations and undergo exams of moderate coryl©bjective: To compare, from
an economic viewpoint, two modes of care: the caotiweal one currently being
practiced across the state of Rio Grande do Salinagga modality of decentralized
spirometry with interpretation using telemediciMethods: Cost-minimization study of
the implementation of decentralized spirometry gsalemedicine, taking as a model a
municipality 50 km distant from the state capitddieh currently references all patients
who need this exam. Results: In one year R$ 163866'ould be spent in referencing
these patients compared with R$ 15,150.00 thatadvbelspent with the implementation
of decentralized spirometry. When costs are exprepsr patient, we found a saving of
R$ 102.71 for each patient who received decen&dlcare. Conclusion: The lower cost
of decentralized spirometry coupled with the pasisibof eliminating backed up

demand for this moderate complexity procedurefys implementation.

Keywords: Health Economics, Health Tecnology Assa®t (HTA), Respiratory

Diseases, Telemedicine, Primary Health Care.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestméitidaida “ANALISE ECONOMICA
DA INTERIORIZA(;AO DO EXAME DE ESPIROMETRIA COMO FORA DE
QUALIFICAR O ESTADIAMENTO E TRATAMENTO DE DOENCAS
RESPIRATORIAS CRONICAS EM ATENCAO PRIMARIA A SAUDECOM
SUPORTE DO PROJETO TELESSAUDE”, apresentada ao r@ma de Pds-
Graduacao em Epidemiologia da Universidade Feder&io Grande do Sul, em 21 de

julho de 2009.

O trabalho é apresentado em quatro partes, na ajdersegue:

[ —

. Introducéo, Revisao da Literatura e Objetivos

2. Artigo

3. Consideragodes Finais

4. Documentos de apoio, incluindo Projeto de Pesquisatorizacao para Uso

dos Dados pela SMS de Charqueadas.
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INTRODUCAO

Desde a criagio do arcabouco tedrico e legal derSasUnico de Sautde com a
diretriz de descentralizacdo e hierarquizagdo osigipios assumiram cada vez mais
sua responsabilidade com os servicos chamados ida bamplexidade (atencéo
primaria a saude), enquanto que os grandes cdhtrepitais universitarios, complexos
hospitalares federais, estaduais e filantropiced)adram-se aos procedimentos ditos de

alta complexidade (atencao terciaria).

Depois de vinte anos, hoje, o Sistema Unico de &46d)S) conta com a
atencao terciaria razoavelmente bem equipada @osigs centros, que servem de pélo
para 0s municipios do interior do pais; e a atermdmaria (Estratégia Saude da
Familia - ESF) em fase de expansdo em todas @esedintretanto a ESF nado dispde,
na maioria das vezes, de métodos diagndésticos soéiticados como espirometria,
ergometria, tomografia e outros, seja por faltarel®irsos, seja porque os gestores
municipais e estaduais ndo acreditem ser papetafgé primaria os cuidados que
envolvam maiores gastos com recursos diagnéstistis.leva a que a qualidade de
atencdo prestada pela ESF, principalmente no awidesd doencas crbnicas néo
transmissiveis (Cardiopatia Isquémica, Diabete tleDPOC, Insuficiéncia Cardiaca,

entre outros) seja de baixa qualidade.

Enquanto a Atencdo Primaria ndo dispde de métodagndkticos mais
sofisticados e o SUS padece com a inexisténciamaiar parte do pais, de um nivel
intermediario de média complexidade (atencéo seuiajda atencao terciaria, por suas
caracteristicas, somente recebe pacientes em egtale grave, quando as

possibilidades de tratamento precoce e prevencdorgan em sua maioria perdidas.
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Isso faz com que tenhamos altos indices de int@esapor condicbes sensiveis a

Atencado Primaria (CSAP), isto €, de causas preeenna ESF.

No estado do RS as doencas do aparelho respira@oia terceira causa de
morte, o que difere dos dados gerais de mortalidaaisleiros e dos dados dos outros
Estados da Regido Sul. Cerca de 25% do total denagdes realizadas sao por doencas
do aparelho respiratério, muitas delas sdo causasiveis a Atencdo Primaria. No
cenario atual, a escassez de métodos diagnostieoscidos para a ESF aliada as
dificuldades de educacdo meédica continuada dosspimfais que atuam longe dos
centros formadores obriga a que, diariamente, naatée pacientes tenham que ser
transportados a Capital para consulta pneumolggaca estadiamento e tratamento de
doencas respiratérias cronicas, pratica descon@drfzara 0os pacientes e onerosa para
estes e para o sistema de saude, além de geracaga desnecessaria sobre a atencao
terciaria. Ademais, a restricdo de acesso, motipatia baixa oferta e pela dificuldade
de deslocamento faz com que somente uma parcelpadosntes que necessitam de
cuidados especializados chegue a proceder o casthoiamento de suas doencas e
parcela menor ainda chega no nivel de iniciar iratdo, 0 que pode repercutir em
termos de evolucéo da doenca e necessidade deaicdierhospitalar.

Em nosso pais ndo se conhece nenhuma iniciativecldisdo da espirometria na
ESF apesar de desde 1999 a literatura internacit@sarever o uso da espirometria na
Atencdo Priméria (APS) em paises desenvolvidos cestmtégia de qualificar o
diagndstico das doencgas respiratorias cronicasetanto ha controveérsias relacionadas
a qualidade dos exames realizados em APS e supréatsgdo por médicos que nado
tenham a adequada formacéao para isto. Uma dasdsslypgopostas na literatura para
melhorar a qualidade, tanto do diagnéstico do digalistarbio pulmonar, quanto de sua

gravidade é o apoio de consultores especializadobelemedicina.
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O Estado do Rio Grande do Sul foi um dos contedgsacom o Projeto
Telematica e Telemedicina em Apoio a Atencdo Pien@relessaude/RS), que esta
sendo desenvolvido pelo Programa de Pos-Graduat&prlemiologia da UFRGS em
convénio com o HCPA, o GHC e a SES. E um projetotgide implantacido da
telemedicina fomentado pelo Ministério da Saudavés da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES) com recwsoOrganizacdo Pan-
americana de Saude (OPAS). Este projeto cria toodraestrutura para o apoio a
distancia para a atencdo primaria, facilitando aegagdo de novos recursos
tecnoldgicos e terapéuticos com apoio de Médicog-atmilia e Comunidade e de
especialistas focais nao presentes pelo SUS nosidcipios participantes.

O Municipio de Charqueadas é um dos 41 municipagemplados com a
implantacdo de pontos do Projeto Telessaude/RSstmlhido por ser um municipio
com a APS bastante organizada com implantacaotdatétga Saude da Familia no ano
de 1996, com todos os médicos da rede com especi@at em Medicina de Familia e
Comunidade e com grande numero de pneumopatasasddevido a atividade de
mineracdo de carvdo no passado recente. Além gissger um municipio com um
orcamento bastante superior ao dos demais mursogpion forte candidato a implantar
a tecnologia proposta se ela se mostrar mais etfistiva, 0 que pode encadear outras
iInvestigagdes neste sentido.

Visto que o uso da espirometria como apoio diatigada APS é pratica corrente
em paises em que esta modalidade de atencdo édsemvdlvida, que o gasto em
transporte dos pacientes até centros de refer@ecsaltos custos e que dispomos de
um sistema de telemedicina implantado, este estisgnanalisar o custo da incluséo

desta tecnologia em cidades do interior do EstanoRt Grande do Sul, com
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interpretacdo dos resultados realizada por Pnewgstds ligados ao Projeto
Telessaude/RS.

As avaliacOes de tecnologias em saude (ATS) s&@ofemamenta que aproxima
o conhecimento académico as ferramentas de gest&ioo importante auxilio na
tomada de decisdo para gestores de sistemas de §adrkscente uso da ATS torna os
sistemas de saude mais racionais na medida queamddecisbes baseadas nos

melhores desfechos para usuarios com custos menores



17

REVISAO DA LITERATURA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Durante o século vinte, principalmente apds a datdo do relatério Flexner, o
mundo ocidental foi compelido a organizar seusesias nacionais de salde tendo
como base para o cuidado em saude o hospital.ipaimente apds a Segunda Guerra
Mundial, com a difusdo das novas tecnologias ddesgnvolvidas para diagndsticos e
tratamentos cada vez mais complexos e sofisticagloatencdo médica foi sendo
deslocada dos domicilios e consultérios para a®rmafias e ambulatérios de
especialidades. (FLEXNER, 1910; MERHY, 2000)

Alguns paises foram excecdo a esta nova ordemiatingracas a Inglaterra,
Canada e, mais tardiamente, Cuba 0 mundo ocidedtkd ter um contraponto aquele
sistema hospitalocéntrico em franco desenvolvimantoutros paises. E da Inglaterra
comegam a surgir as primeiras duvidas sobre asalaidgs vantagens do sistema
baseado na super-especializacdo e fragmentacaoidbwlo proposto por Flexner. Em
mil novecentos e sessenta e um, White e colabaadbvulgam seu estudo intitulado
The Ecology of Medical Care, demonstrando que deatultos ao longo de um més
somente um necessitara de cuidado especializadwspital terciario e que a maioria
dos que procurarem um meédico terdo seus probleesatvidos na atencdo primaria a
saude. (WHITE, 1961)

Em mil novecentos e setenta e oito, a OMS realiza conferéncia na cidade de
Alma-Ata com a finalidade de definir a Atencéo Faria a Saude e isto se torna um
marco referencial para o desenvolvimento de sesvigmbulatoriais focados nos
principios da APS, além de programas de pos-graguageorientacdo de sistemas de

saude como um todo. A partir dai, paises como artbsp Finlandia, Israel, Portugal,
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Holanda entre outros comecam a desenvolver setgsnsis de salude baseados nos
principios da Atencédo Primaria a Saude. Em mil nentos e oitenta e seis acontece a
primeira Conferéncia Internacional sobre Promogi&alide e neste encontro publica-
se a Carta de Otawa. No Brasil, a Oitava Confea@Neicional de Saude do mesmo ano
e a nova Constituicdo Federal de mil novecentositenta e oito sdo bastante
influenciadas por Alma-Ata e ocorre a criagdo dsie®na Unico de Saude incorporando
muitos daqueles conceitos de mil novecentos e tsetemwito. (DECLARACAO DE
ALMA-ATA, 1978; CARTA DE OTAWA, 1986; VIII CONFERENIA NACIONAL
DE SAUDE, 1987; CONSTITUICAO FEDERAL DO BRASIL, 188

Em mil novecentos e noventa e dois, a Profa Barlsdarfield sistematiza o
conceito de APS através da definicdo de atribussereiais (acesso de primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade da atengh coordenacdo do cuidado) e
derivados (orientacdo familiar e comunitaria e cet@pcia cultural). A partir desta
operacionalizacdo a producédo cientifica da areant@mr base de sustentacéo tedrica
para se expandir. (STARFIELD, 1992)

No final de mil novecentos e noventa e trés o guverasileiro reine uma serie
de representantes das poucas e exitosas expesi@miadPS atuantes no pais para a
criacdo de um programa do governo inicialmenteadoltpara comunidades carentes do
nordeste do pais. Apesar das pressdes do Bancoidipagda se criar um modelo de
atencdo primaria focal com ac¢bes voltadas somemte @ combate a desidratacdo e
outras poucas medidas com vistas a reducao da liciade materno-infantil, nosso
painel de experts da época optou pela implantagéond modelo de APS abrangente
com equipes formadas por médico generalista, eefesmtécnico de enfermagem e
agentes comunitarios de saude. Assim, estava codelmgrama de Saude da Familia

gue desde dois mil e seis é o modelo que o padthesccomo reorganizador do modelo
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de atencdo a saude da populacdo com vistas a e@wplia atencdo primaria no pais.
(BRASIL, 1994; BRASIL, 2007)

Ja nesta década comecaram a surgir evidénciabatwsicios da Estratégia
Saude da Familia sobre outras formas de atencaeéatda reducdo da mortalidade
infantil, mortalidade infantil neonatal e pds-netahainternacdes por AVC e ICC e
aumento da cobertura vacinal. Esta bem estabelegcie@ ESF traz beneficios quando
comparada a outras formas de atencéo, entretands tecnologias precisam se agregar
a APS brasileira para que a melhoria dos indicaddeesalude da populacdo nao pare a
medida que os problemas de origem materno-infentihrdiovasculares figuem sob
controle. Aliado a isso, o envelhecimento da pogdabrasileira faz emergir doencas
que em populacdes que pereciam de uma mortalidadege eram pouco prevalentes.
(MACINKO, 2006; OLIVEIRA, 2007; HARZHEIM, 2006; SNA, 2003; GOMES,

2007)

DOENCAS RESPIRATORIAS CRONICAS DE MAIOR PREVALENCIAASMA E

DPOC

A asma e a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica (DPG&& doencas
prevalentes com tratamentos bem estabelecidos @nthoacdo de serem tratadas em
nivel ambulatorial. Iniciativas nacionais e interioaais tém sido levadas a cabo com o
intuito de sistematizar o diagnoéstico e o tratameméstas doencgas. (SBPT, 2006;
GINA, 2008; GOLD, 2008)

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) coratisendo um problema

de saude publica de grande importancia. Muitasopsssofrem dessa doenca durante



20

anos e morrem prematuramente decorrentes da pdi@iaa ou de suas complicacdes.
Nos Estados Unidos, ela é a quarta principal cdasaorbidade e mortalidade e com
projecdo de estar em quinto lugar em 2020 entrelancas de maior impacto
mundialmente, de acordo com um estudo publicadw Bahco Mundial / Organizacao
Mundial de Saude. (MURRAY, 1996)

Embora prevenivel, a DPOC é a 52 causa de mortpaisss desenvolvidos e,
no RS, €& a principal causa de morte e internac&pitatar entre as doencas
respiratorias. Existem estratégias de prevencamapia (cessacdo do tabagismo e
correto tratamento da asma), prevencdo secunddei@cCio precoce da doenca e
subsequente modificacdo dos fatores de risco) eepgéo terciaria (prevencao das
complicacbes em pacientes com doenca estabele@ddg tratamento da doenca
estabelecida e das exacerbacdes que sao eficaredugdo das internacées e melhora
da qualidade de vida destes pacientes. Entretantiagndstico de fases iniciais e
estadiamento da DPOC, caracterizada por reducdtuxim aéreo ndo reversivel com
broncodilatador, ndo € possivel na ESF visto quegssita de espirometria. Aléem do
diagndstico, os resultados da espirometria témutitibados como ferramenta eficaz de
aconselhamento para o abandono do tabagismo, aplEoisdo sobre a estratégia mais
adequada ao tratamento da exacerbacdo aguda do BRGratamento cronico da
asma e DPOC. Desta forma, a qualificacdo do médaaso desta ferramenta é
fundamental para o correto manejo das doencagasgsjms cronicas. (PETTY, 2005;

MILLER, 2005; PEREIRA, 2002; GOLD, 2008)

A Asma é uma doenga inflamatdria crbnica caraddez por hiper-
responsividade das vias aéreas inferiores e pdtafo variavel ao fluxo aéreo,

reversivel espontaneamente ou com tratamento, esaniido-se clinicamente por
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episodios recorrentes de sibilancia, dispnéia,taper peito e tosse, particularmente a
noite e pela manha ao despertar. Resulta de ureag¢ab entre genética, exposicao
ambiental a alérgenos e irritantes e outros fatagspecificos que levam ao

desenvolvimento e manutencao dos sintomas. (GIRBA3R

No Brasil, as internacbes por asma vém aumentaadorrendo 350 000
internacbes/ano e constituindo a 42 causa de hbzagdo pelo SUS e a 32. entre
criancas e adultos jovens. Os programas de mdaefjgma, baseados no estadiamento
da doenca, e que incorporam treinamento das egdgssude, garantia de regularidade
no fornecimento de medicamentos adequados e estabehto de um sistema de
referéncia e contra-referéncia integrando os vamiogis de atencdo, tem mostrado
melhoria nos indicadores epidemiolégicos da asns ¢amo morbi-mortalidade,

sobrecarga da rede de cuidados e custos. (SIH, 280649)

O Estado do Rio Grande do Sul (RS) apresenta thxagernacao e mortalidade
por doencas respiratérias que diferem dos Esta@d®edido Sul e dos demais estados
do Pais. Enquanto que na maioria dos estados asaforespiratorias sdo a 52 causa de
morte, no RS estas doencas sdo a 32 causa de esbaiego atras apenas das doencas

cardiovasculares e das neoplasias. (CAMPOS, 2083ABUS)

Somado a isto 25% de todas as internacbes sao qemcak respiratorias.
Levantamentos realizados no Sistema de Interndgdspitalares (SIH) mostram que
no Estado 34% do total de internacbes sdo por saaeasiveis a atencao primaria

(CSAP), destas 26% sdo por DPOC e 29% sao por A€imausto médio das
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internacdes por DPOC é de R$ 502,66 e seu impeeockiro anual para o SUS é de
mais de 30 milhdes de reais, somente neste E$&idD.

Neste contexto, medidas que reduzam os indicestelmacao e de mortalidade
devem ser tentados com o intuito de oferecer uméhameatencdo as pessoas

acometidas por estes males e um melhor uso dogesesgassos recursos de saude.

O SUS, A REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA E O GARGALDA

ATENCAO SECUNDARIA

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado atraésonstituicio de 1988 e
esta conformado para ser um sistema de saude ttefizado e hierarquizado. Neste
contexto a porta de entrada ao sistema se da stavAtencao Primaria a Saude, nivel
em que, pelo menos, 85% das demandas serdo resoMdpartir da APS os 15%
restantes dos usuarios circulardo pelos outrogsnie sistema dependendo de suas

necessidades diagnosticas e terapéuticas. (BRAR80Y)

Como qualquer sistema baseado na APS o deslocareetre os niveis de
atencdo ocorre mediante um documento de refergreianchido pelo médico de
familia e seu retorno se da mediante o documentmulea-referéncia preenchido pelo

especialista focal que atendeu o paciente.

O Sistema de Saude Brasileiro conta com a ateeg¢édria bem estruturada nos
grandes centros, que servem de pélo para os miasiap interior do pais; e a atencéo
priméria (Estratégia Saude da Familia - ESF) era tiesexpanséo e qualificacdo em

todas as regides. Entre estes dois extremos (@sdaimarios e terciarios) encontra-se
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um vazio deixado pela debilidade da atencédo sedandas de média complexidade.
Esta falha no sistema obriga os outros niveise®ab a suprirem de forma inadequada
as demandas dos pacientes no nivel secundario. ditsn, apesar da expansao, a ESF

ainda necessita de qualificacédo de seu processteaesal. (FACCHINI, 2006)

Enquanto a atencdo primaria ndo dispde, na matlasavezes, de métodos
diagndsticos mais sofisticados como espirometrngoraetria, tomografia e outros, a
atencao terciaria, por suas caracteristicas, sentegebe pacientes em estado mais
grave, quando as possibilidades de tratamento ggeegorevencédo ja foram em sua
maioria perdidas. Isto faz com que tenhamos atidisés de internacdes por condicdes
sensiveis a atencao primaria, isto €, de causasrpweis na ESF. (SIH, CAMINAL,

2003)

ESPIROMETRIA DESCENTRALIZADA

Diversos estudos tém demonstrado a baixa utilzal@ espirometria como
meétodo diagnostico, de estadiamento e de acompambtardas doencas respiratorias
cronicas. Varias estratégias tém sido tentadasaamencédo de aumentar a cobertura
do uso adequado desta ferramenta, a principal éetasiso da espirometria na APS.

(CHAN, 1997; LEE, 2006; DIAZ-LOBATO, 2004; MIRAVITLES, 2000)

Entretanto, apesar de ter se mostrado custo-gfetide melhorar o diagndstico
das doencgas respiratérias cronicas, a implantagé&egdipamentos de espirometria na
APS, como Unica medida, ttm se mostrado insufigipara o necessario aumento de

exames a serem solicitados. As estratégias quedénostrado mais efetivas combinam
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a implantacdo dos espirdbmetros com medidas de e@lncpermanente como o
estabelecimento de diretrizes clinicas para sewuad® uso. (AGUIRRE, 2005;

CORRIGAN, 2004; DALES, 2005; JOHNS, 2006; POEL)@®EATON, 1999)

Outra barreira ao uso da espirometria na APSioglaese a baixa qualidade das
interpretacdes dos exames quando nado realizadagprpbssionais com adequada
formacdo para isto. Um estudo recente demonstreuaguaterpretacdo dos resultados
realizada a distancia € factivel e adiciona dadimécos importantes ao cuidado dos

pacientes pneumopatas crénicos. (WHITE, 2007)

Todos estes dados sdo provenientes da literanteanacional e de paises
desenvolvidos. Ndo encontramos nenhum dado natiitersobre o uso da espirometria

na APS no Brasil ou em paises em desenvolvimento.

TELESSAUDE COMO INSTRUMENTO DE QUALIFICACAO DA ESTRTEGIA

SAUDE DA FAMILIA

Buscando uma maior qualidade de cuidado na ESF, megseitando as
singularidades regionais, impde-se, dentre outrgssviengdes, investir na capacitacao
dos profissionais e na indugéo das equipes rummaaraior extensao dos atributos de
APS para que tais efeitos positivos possam sengpialezados e estendidos no amplo
espectro dos objetivos da ESF. A telematica sesaptea como uma opc¢éo dentre as
ferramentas que podem impactar favoravelmente s@utevidade e na orientagdo aos

atributos de APS através de praticas educativastadas a solucdo de problemas,
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ultrapassando as dificuldades de deslocamentceatgst em um pais continental como
o Brasil. O Ministério da Saude brasileiro apercebe disso e sintonizou-se com
recomendacdes internacionais (OMS). Destinou resupsra um projeto-piloto de 2
anos em 9 poélos nacionais de Telessaude para AgsSelgentido, através da portaria
SAS n°35 criou o Projeto Telessaude, com objetedodnecer suporte assistencial e
capacitacdo a distancia para 100 Unidades de Sdadd-amilia de pequenos
municipios. Entre estes polos esta o Nucleo Rion@rado Sul, cujo projeto foi
intitulado projeto de “Telematica e Telemedicina &poio a Atencdo Primaria a Saude
no Brasil: Nucleo Rio Grande do Sul (Telessaude/R®m abrangéncia populacional

de mais de 500.000 pessoas (Brasil, 2007 [po@aiiaCASTRO FILHO, 2006).

Durante a tramitacdo do Projeto na Comissdo Indevges Bipartite do RS
(CIB/RS) o Governo do Estado solicitou a equipePdojeto Telessaude/RS que além
dos temas prioritarios para qualificacdo definidek Ministério da Saude (Pré-Natal,
Puericultura, Prevencdo de Doenca CardiovasculdimeAtacdo/Nutricdo, Saude
Mental: Alcool e Drogas, Cancer de Colo Uterino @nMd, Saltde Bucal) fossem
abordadas as doencas respiratérias devido a attsi-mortalidade por estas causas no
RS. Respondendo a esta demanda, ja se encont@nigspno Portal do Projeto

(www.ufrgs.br/telessaudgrsvasto material que aborda as doencas respiratoria

elaborado pela equipe do Telessaude/RS a partirmadisores evidéncias clinicas
disponiveis na literatura internacional. Este cattetem por objetivo servir de material
de consulta para o esclarecimento de duvidas sggid atendimento aos pacientes e

também para estudo com a finalidade de atualizagfissional.
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CONSIDERACOES GERAIS

Apresentamos as evidéncias e importancia da AterR@maria a Saude
internacionalmente e no Brasil como coordenadosacdadados de salde das pessoas,
conhecemos o perfil de morbi-mortalidade e incid®ntas doencas respiratérias
cronicas e discutimos as ainda existentes defigérao SUS, principalmente no que
tange a disponibilidade dos procedimentos de meéataplexidade. Com este cenario
montado buscamos a experiéncia internacional naasspirometria descentralizada e
as estratégias utilizadas para enfrentar suasi@efias e, por fim, apresentamos o
Projeto Telessalde como base para esta desceag@alide forma a garantir a qualidade
dos exames e 0 adequado suporte as duvidas cladeaslas deste método diagnostico
adicional. Por ndo existir iniciativa semelhante mwsso pais, propomos um estudo de
custo-minimizacdo comparando o tratamento desdemaila com o tratamento
convencional para a abordagem inicial dos paciectm® doencas respiratorias

cronicas.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL
Comparar, do ponto de vista econ6mico, duas forgdesassisténcia: a
convencional que esta em pratica em todos os npimsctio estado; e a modalidade

com a descentralizacdo do exame de espirometriaapoio da teleassisténcia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Fornecer uma Avaliacdo de Tecnologia em Saude YAJeé®a subsidiar
gestores federais, estaduais e municipais na tooadkecisdo sobre a adocdo de uma

nova tecnologia na ESF.
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Resumo

O Brasil conta com uma rede de atencao terciamaaselmente bem equipada nos
grandes centros urbanos e com a rede de atengéariariem fase de franca expansao
na maioria dos municipios. Entre estes dois extsedwosistema de saude ha um hiato
deixado pela inexisténcia, em grande parte daéesglistantes dos grandes centros, da
atencdo secundaria, fato que gera a necessidageagides deslocamentos diarios de
pessoas para realizacdo de consultas e examegideaosplexidade.

Objetivo: Comparar, do ponto de vista econdmico, duas fordesassisténcia: a
convencional que esta em pratica em todos os npimscilo RS; e a modalidade com a
descentralizacdo do exame de espirometria com dpdieleassisténcia.

Método: Estudo de custo-minimizagdo da implantacdo daasptria descentralizada
com apoio de teleconsultoria em municipio dist&oieém da Capital do Estado do RS e
gue encaminha todos os pacientes que necessita® elemme. Este trabalho foi
apresentado como dissertacao de mestrado ao PEpidemiologia da UFRGS.
Resultados: Observou-se que em um ano gastou-se R$ 16.966¢36 ©
encaminhamento de pacientes para consulta e E@dizde espirometria comparado
com o custo de R$ 15.150,00 para se implantar yinéesetro descentralizado. Na
analise dos gastos individualmente encontrou-se eocmmomia de R$ 102,71 por
paciente que realizar o diagndstico e o tratameatidrma descentralizad@onclusao:

O menor custo da espirometria descentralizada, ducé® dos deslocamentos
rodoviarios e a possibilidade de eliminar a demaergamida por este procedimento de
meédia complexidade justificam sua implantacéo.

PALAVRAS-CHAVE: economia da saude, avaliacdo de tecnologia ene $al®),
doencas respiratorias, telemedicina, atencdo pgearagaude.

Abstract

Brazil has a well organized tertiary care netwarkriajor urban centers and a growing
primary care network in almost all municipalitiés. between, a gap exists due to the
virtual absence of specialists offering secondaayecservices outside of major
metropolitan areas. This results in a daily pilgiga of patients to receive specialist
consultations and undergo exams of moderate coiiyple@bjective: To compare,
from an economic viewpoint, two modes of care: ¢baventional one currently being
practiced across the state of Rio Grande do Salinagga modality of decentralized
spirometry with interpretation using telemediciddethods: Cost-minimization study
of the implementation of decentralized spiromesing telemedicine, taking as a model
a municipality 50 km distant from the state capidiich currently references all
patients who need this examesults: In one year R$ 16,966.35 would be spent in
referencing these patients compared with R$ 15006¢hat would be spent with the
implementation of decentralized spirometry. Whests@are expressed per patient, we
found a saving of R$ 102.71 for each patient whoeied decentralized care.
Conclusion: The lower cost of decentralized spirometry couplétth the possibility of
eliminating backed up demand for this moderate derily procedure justify its
implementation.

Keywords: Health Economics, Health Tecnology Assa® (HTA), Respiratory
Diseases, Telemedicine, Primary Health Care.
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Introducéo

O Sistema Unico de Salde (SUS) conta com a atdegééria razoavelmente
bem equipada nos grandes centros, que servem dep@@ os municipios do interior
do pais; e a atencao primaria (Estratégia Saudkandlia - ESF) em fase de expanséo
em todas as regides. Entretanto a ESF ndo dispdmaioria das vezes, de métodos
diagndsticos mais sofisticados como espirometrggraetria, tomografia e outros, seja
por falta de recursos, seja porque 0s gestoresandaditem ser papel da atencao
primaria os cuidados que envolvam maiores gastos remursos diagnosticos. Isto,
entre outros fatores, leva a que a qualidade decadbe prestada pela ESF,
principalmente no cuidado as doencas cronicas maonsmissiveis (Cardiopatia
Isquémica, Diabete Melito, DPOC, Insuficiéncia Gacd, entre outros) seja, por vezes,

de baixa qualidade.

Enquanto a Atencdo Primaria ndo dispde de métodagndkticos mais
sofisticados e o SUS padece com a inexisténcianaiar parte do pais, de um nivel
intermediario de média complexidade (atencéo seuiajda atencao terciaria, por suas
caracteristicas, somente recebe pacientes em egtale grave, quando as
possibilidades de tratamento precoce e prevencdorag@ em sua maioria perdidas.
Isso faz com que tenhamos altos indices de intéesapor condi¢cdes sensiveis a

Atencdo Priméria (CSAP), isto €, de causas preeena ESF.

No estado do RS as doencas do aparelho respira@oica terceira causa de
morte, o que difere dos dados gerais de mortalideakgleiros e dos outros Estados da
Regido Sul. Cerca de 25% do total de internacbabzadas sdao por doencas do

aparelho respiratério, muitas delas causas seasiv&iencao Primaria. Levantamentos
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realizados no Sistema de Internacdes Hospital&k$ (nostram que no Estado 34%
do total de internacdes séo por CSAP, destas 26%@aDPOC e 29% s&o por Asma.
O custo meédio destas internacdes é de R$ 502,680 enimpacto financeiro de
reduzirmos 30% das internaces por DPOC (cerc® aeillinternacdes) seria de quase
dez milhdes de reais. (1,2)

No cenario atual, a escassez de métodos diagrn®sifeoecidos para a ESF
aliada as dificuldades de educacdo médica contindasl profissionais que atuam longe
dos centros formadores obriga a que, diariameatégenas de pacientes tenham que ser
transportados a Capital para consulta pneumolggaca estadiamento e tratamento de
doencas respiratérias cronicas, pratica descontdrfara 0s pacientes e onerosa para
estes e para o sistema de saude, além de geracaga desnecessaria sobre a atencao
terciaria. Ademais, a restricdo de acesso, motipatia baixa oferta e pela dificuldade
de deslocamento faz com que somente uma parcelpadosntes que necessitam de
cuidados especializados chegue a proceder o casthoiamento de suas doencas e
parcela menor ainda chega no nivel de iniciar iratdo, 0 que pode repercutir em
termos de evolucdo da doenca e necessidade deaicdierhospitalar.

Em nosso pais ndo se conhece nenhuma iniciativecldisdo da espirometria na
ESF apesar de, desde 1999, a literatura descreuso @a espirometria na Atencao
Priméria (APS) em paises desenvolvidos como egigatie qualificar o diagndstico das
doencas respiratorias cronicas.(3,4) Entretanto, cbétrovérsias relacionadas a
qualidade dos exames realizados em APS e suaretgfo por médicos que nao
tenham a adequada formacéao para isto. Uma dasdsslypgopostas na literatura para
melhorar a qualidade, tanto do diagndstico do digalistarbio pulmonar, quanto de sua

gravidade é o apoio de consultores especializadobelemedicina.(5,6)
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O Estado do Rio Grande do Sul foi um dos contedgsacom o Projeto
Telematica e Telemedicina em Apoio a Atencdo Pien@relessaude/RS), que esta
sendo desenvolvido pelo Programa de Pos-Graduat&prlemiologia da UFRGS em
parceria com o HCPA, o GHC e a SES. E um projetotgide implantacdo da
telemedicina fomentado pelo Ministério da Saudavés da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES) com recwsoOrganizacdo Pan-
americana de Saude (OPAS). Este projeto cria toodraestrutura para o apoio a
distancia para a atencdo primaria, facilitando aegagdo de novos recursos
tecnoldgicos e terapéuticos com apoio de Médicog-atmilia e Comunidade e de
especialistas focais ndo presentes pelo SUS nowmiditipios participantes. (7)

Visto que o uso da espirometria como apoio diagtwat APS é pratica corrente
em paises em que esta modalidade de atencdo édsemvdlvida, que o gasto em
transporte dos pacientes até centros de refergecsaaltos custos e que dispomos de
um sistema de telemedicina implantado, este estisgoanalisar o custo da inclusao
desta tecnologia em uma cidade do interior do Bsthm Rio Grande do Sul, com
interpretacdo dos resultados realizada por Pnegistds vinculados ao Projeto

Telessaude/RS.

Materiais e Métodos

Delineamento: a metodologia utilizada para seizaaksta analise econémica
foi a de custo-minimizacdo. E a analise em quenaissos que os desfechos clinicos de
ambas as modalidades séo iguais e, portanto, estausoando qual delas apresenta um
custo menor, sendo, assim, mais custo-efetiva®&bemos assumir que os desfechos

sdo semelhantes, principalmente embasados nosacesilde uma revisao sistematica
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que ndo demonstrou diferencas entre o cuidadceieaedicina e o cuidado frente-a-
frente com o paciente. (11)

Local: o Municipio de Charqueadas € um dos 41 aipiois contemplados com
a implantacdo de pontos do Projeto TelessaudedR8ptsido escolhido por ser um
municipio com a APS bastante organizada com imgidiot da Estratégia Saude da
Familia no ano de 1996, com todos os meédicos da oean especializacdo em
Medicina de Familia e Comunidade e com grande rmirderpneumopatas cronicos
devido a atividade de mineracdo de carvdo no passaeénte. Além disso, por ser um
municipio com um orcamento bastante superior aoddosais € um forte candidato a
implantar a tecnologia proposta se ela se mostms rousto-efetiva, o que pode
encadear outras investigacdes neste sentido.

Populacado: 33.708 pessoas

Amostra: todos os pacientes atendidos pela Egtaatéaude da Familia no
Municipio de Charqueadas.

Logistica: apds apresentacao do projeto de pesqbisremos consentimento do
secretario municipal da saude do municipio de Gleadas para a coleta de dados de
custos junto ao setor de transportes daquela agareh estes dados foram acrescidas
as demais variaveis descritas a seguir nos itams/ess e estatistica.

Variaveis: a) custo médio do dia de trabalho mErdjue foi coletado junto ao
IBGE; b) valor arbitrario relativo a pequenas desgedos pacientes quando longe de
seu municipio; c) veiculos envolvidos no transpdeepacientes para consultas, dado
coletado junto ao setor de transportes da SMSradispionais envolvidos no transporte
de pacientes; €) numero total de pacientes trargus diariamente para a capital do
Estado; f) gastos gerais com o transporte, comobustiveis, salarios, pedagios,

manutencdo, depreciacdo da frota de veiculos esiogotodos estes dados coletados
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junto ao setor de transportes da SMS; g) numead diet pacientes encaminhados para
pneumologia no ano de 2007, dado coletado junteesmr de regulacdo da SMS no
inicio de 2008; h) estimativa do niumero de espitdagnecessarias para 0s pacientes
encaminhados para pneumologia, detalhamento no é@statistica, logo abaixo; i)
estimativa do nimero de viagens necessarias pgracemtes encaminhados, vide item
estatistica j) custo da realizacdo de espirometidido através da Classificacédo
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médi&@BHPM), classificacdo elaborada
pela Associacdo Meédica Brasileira, Conselho Fededml Medicina e Federacdo
Nacional dos Médicos a partir de metodologia prapeela FIPE — Fundacgéao Instituto
de Pesquisas Econdmicas da Universidade de S&o.Pqdsar de produzida para o
ambito da saude suplementar esta tabela € baftletdgna com relacdo aos custos dos
procedimentos estudados (8); k) custo de um espirdne demais equipamentos para o
seu funcionamento, coletado através de consultacgd ple mercado de fornecedores; |)
custo para pequenas reformas para adequacao deasalaxame, estimado conforme
necessidades do Projeto Telessaude/RS; m) custo tpgnamento de técnico em
espirometria, estimado conforme a necessidade d#s [ue treinamento; n) custo de
consultoria por video do Projeto Telessaude/R®tadb através das planilhas de custo
do Projeto.

Estatistica: prospectivamente obtivemos coépia a#bs os documentos de
referéncia para pneumologia ao longo dos mesamte | julho e agosto de 2007. Estes
documentos foram avaliados para se obter quantpsels pacientes necessitariam
realizar espirometria com a finalidade de calcutsmms custos dos deslocamentos, dias
de trabalho perdido e procedimentos realizadosdonaunicipio.

A analise de quais pacientes necessitariam deoesglria foi realizada levando-

se em conta o relatério escrito pelo médico quieitml a referéncia que foi avaliado
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independentemente por dois meédicos de familia eun@ade, preceptores de
residéncia médica e/ou professores universitarexnhecidos nacionalmente em sua
area e que utilizaram os critérios do GOLD paraessidade de espirometria. Com a
finalidade de se observar a correlacdo inter-obslenv foi calculado o indice de
correlacéo kappa, utilizando-se o software SPSS.

Utilizando o numero total de pacientes encaminbgmwa pneumologia no ano
de 2007 procedemos a extrapolacdo do percentuedsdo de espirometrias para todo
0 ano de 2007.

Etica: recebemos autorizagéo por escrito do sewale satide do Municipio de
Charqueadas para utilizacdo dos dados da SMSzastibs dados secundarios e nao
submetemos nenhum paciente a qualquer intervengémr @sse motivo ndo houve
necessidade de Termo de Consentimento Livre erésiada, nem aprovacdo em comité

de ética em pesquisa.

Resultados

A Secretaria Municipal de Saude de Charqueadasp®msavel pelo transporte
mensal de mil novecentos e sessenta pacientes ctnal@ade de realizacdo de
consultas e procedimentos de média e alta compldeid seu setor de transportes conta
com 12 motoristas e dois funcionarios administeatidiretamente envolvidos com esta
tarefa. Estes dados séo referentes ao ano de 280dceapresentados nas Tabelas 1 e 2.

Aos custos do municipio foram acrescidos os gadtosociedade, coletados
junto ao IBGE, obtendo-se um valor de R$ 38,41 pidode trabalho perdido, este
valor foi computado apenas para 20% dos pacientegrresponde ao percentual de

pessoas empregadas. Apesar de todas as criangagle garte dos idosos necessitarem
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de acompanhantes, como ndo dispomos deste dadmazpfaor incluir apenas os
pacientes transportados. Por fim, foi somado uronabitrario de R$ 5,00 referente a
despesas do paciente para pequenas refeicbes tndoage de seu municipio.
Chegamos assim, ao custo para a sociedade de R 88ntavos por paciente
transportado por dia para consultas e exames n#aCap Estado. A tabela 3 sumariza
estes dados. (12)

A anadlise dos dados relativos as doencas respa®tdo municipio de
Charqueadas, sumarizados na Tabela 4, demonsteodugante o ano de 2007, 145
pacientes foram referenciados para atendimentopmmumologistas. A analise destes
documentos demonstrou que 72,41% dos pacientesssiieciam do exame de
espirometria. Esta analise teve uma correlacéoter-observador de 0,88. Assim,
estimou-se que, pelo menos, 105 pacientes necessitde realizacdo de espirometria.
Considerando que os pacientes que necessitararapdenaetria precisaram realizar,
pelo menos, trés viagens a Porto Alegre (12 camsudalizacdo da espirometria e
consulta de retorno) chegamos a um total de 3ldemmpara estes pacientes e mais 40
viagens para 0s que, a principio, fariam apenas comsulta sem necessidade de
espirometria. Além disso, foi computado o custoudsa espirometria em centro de
referéncia que é de R$ 42,00, conforme a Class#icaBrasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos (porte 2B). O custo de t@dtss encaminhamentos ao longo
de 2007 foi de R$ 16.966,35.

Todos estes dados coletados foram comparados aomsto para se implantar
um espirdbmetro na cidade de Charqueadas que oeloa bs exames interpretados por
pneumologistas do Projeto Telessaude/RS (ja imgdianho municipio). Os exames

seriam solicitados pelos médicos de familia resipaeis pela atencdo primaria a saude
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NO municipio e 0s casos nos quais houvesse dug@asanejo poderiam ser resolvidos
atraveés de segunda opinidao formativa do ProjetesBalide/RS.

Depois dos custos iniciais de implantacdo do esmtd, 0s custos da
realizacdo do exame descentralizado ndo seriamediés do exame realizado no
centro de referéncia, visto que no valor atribypeta CBHPM ja estdo computados a
interpretacdo, insumos e méao-de-obra. Entretaata, ggueles casos em que houvesse a
necessidade de segunda opinido formativa (consufior video ou por texto através do
Projeto Telessaude/RS) agregar-se-ia um custovearie R$ 75,00 a R$112,50 que
ainda assim teria um custo maximo (R$ 154,50) valoito proximo ao custo das 3
viagens ao centro de referéncia, dias de trabakwaligo, despesas pessoais e
espirometria (R$ 148,11).

Este valor variavel de R$ 75,00 a R$ 112,50 reder@os dados de custos do
Projeto Telessaude/RS relativos a uma unidade cdpeed para a realizacdo das
consultorias relativas as doencas respiratorida. ltsdade operacional € composta por
um médico consultor para a realizacdo das congmdtoe um bolsista para o
agendamento, envio de material e registro destasuttorias. Esta unidade operacional
tem um custo para o projeto de R$ 3.000,00. O meador refere-se a possibilidade de
serem realizadas somente consultorias por textaraior valor refere-se ao caso de
realizarem-se somente consultorias por video, c&ias e mais demoradas. Como o
gue ocorre é um meio-termo entre consultorias fi@ove por texto variavel més a més
registramos os dois extremos de custo.

A figura 1 mostra o gréfico com os custos confoanmecessidade de consultoria
ao Projeto Telessaude, variando de 100% de neadssadé 15% de necessidade, valor
compativel com uma resolutividade de 85% dos casesa passivel de ser atingida

apos implantagdo das atividades educativas e dmdagpinido formativa do Projeto.
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Observa-se que, mesmo que haja necessidade ddics@arsoonsultoria ao Projeto
Telessaude para todos 0s pacientes que realizespinoraetria, € mesmo que todas
estas consultorias sejam discussfes de caso peo,vaéinda assim, os custos da
espirometria descentralizada séo ligeiramente nesnque o0s custos da modalidade
tradicional.

Com relacéo a provavel limitacdo de oferta e camsetg demanda reprimida do
modelo atual de atencdo as doencas respiratériaeicas, que discutiremos
posteriormente, demonstramos que com 0S mesmo®sgastiais e com uma
resolutividade de 85% dos casos a oferta de exapuskeria ser ampliada
consideravelmente como mostra o grafico da figura 2

Assim, no pior cenario possivel (solicitacdo denstdtoria para todos os
pacientes) os custos de encaminhar todos os pegigrara a Capital seria muito
semelhante ao custo de realizar as espirometridgrio@ descentralizada. No cenario
esperado com 85% de resolutividade haveria econdai&$ 102,71 por paciente

atendido.

DISCUSSAO

A realizacdo deste estudo de custo-minimizacdo dstrou que 0s custos de
implantacdo de um espirdmetro em cidade do inteldoEstado do Rio Grande do Sul
sao inferiores aos custos anuais para que os pesiemcaminhados ao centro de
referéncia realizem os procedimentos necessamgosea¢m contra-referenciados para a
atencdo primaria. Este tipo de estudo admite pastges operacionais que O0sS
resultados obtidos pelas duas formas de tratamsejmm semelhantes para que

possamos encontrar qual das duas formas € maenggiclo ponto de vista econdémico.
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Apesar deste trabalho se propor a analisar apenasisios da espirometria
descentralizada comparado com os custos de suzagga no centro de referéncia, ndo
podemos deixar de discutir o provavel impacto dead@le submeter 145 pessoas a 355
viagens de ida e volta anualmente. Além dos cuaos demonstrados, a reducdo do
desconforto e os riscos inerentes a este transp@otpodem ser desprezados.

Outro aspecto que néo deve ser desprezado é ta@ukss restricdo de oferta
atual dos métodos diagnosticos de média e alta lesidpde. Temos fortes indicios
para crer que 105 espirometrias anuais para umaggdo de 34 mil habitantes estejam
muito aquém das reais necessidades de saude dmstéagiio. Dois argumentos
principais devem ser discutidos para embasar éstaagdo: a prevaléncia de asma e
DPOC e a Lei de Roemer. (13,14,15)

Estima-se que um quarto da populacdo mundial aden#0 anos possui algum
grau de DPOC e que cerca de 20% dos brasileirosupasma. Esses dados nos
levariam a uma populacdo entre sete e dez mil pssstependendo do grau de
sobreposicdo das duas doencas, somente na cid&leadueadas, o que corrobora a
avaliacdo que exista uma quantidade muito grandeadientes sub-diagnosticados e,
portanto, sem intervencdo sobre suas doencas lugntio para o alto niamero de

internacdes por CSAP no Estado do Rio Grande dq&lL4)

Segundo a Lei de Roemer assim que se implanta wguado servico e o
respectivo financiador da utilizacdo a demandasargprimida, se instala. O Dr. Milton
Roemer, pesquisador da Escola de Saude Publica nigertidade da Califérnia
publicou em 1960 o trabalho que demonstrava gdertaale servicos de atendimento a
Saude é geradora da prépria demanda. Seu trabgllicaeque a baixa demanda ou até

mesmo a ndo demanda de determinado método diagmeéstirre pela inexisténcia de
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equipamentos ou de técnicos capacitados em suagdpena regido em que isto ocorre.

(15)

Assim, a implantacdo de um espirbmetro desceraddizalém de economizar
recursos e evitar desconforto e riscos desnecesst@mde a ampliar a oferta deste
meétodo diagnostico para doencas respiratoriasmorionar o adequado tratamento de

forma mais precoce do que ocorre atualmente.

Contudo, a taxa de utilizacdo do equipamento désdzado pode ser mais
baixa do que a de um centro terciario de referémtés ha dois argumentos que devem
ser observados. Primeiro que no processo de deslteagdo da saude espera-se algum
grau de ociosidade em contrapartida ao beneficaperado e, segundo que um
espirdmetro numa cidade do interior pode tornamséodo diagndéstico de referéncia
para diversas cidades prOximas e menores que tarsbéam beneficiadas com o
encurtamento do deslocamento de seus pacientesepéizacado da espirometria.

Por fim espera-se que este trabalho seja um wlortgara tomadores de decisao
da area da saude para que cada vez mais possamlamtan novas tecnologias
baseados em avaliacbes concretas e menos na intlogidgestores. Essa pratica faz
com que tenhamos um sistema mais equanime a gdartirso racional dos recursos

sempre escassos da area da saude.
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Frota envolvida no transporte de pacientes a POA
Veiculo Capacidade Quantidade
Micro-6nibus 27 passageiros 1
Van 9 passageiros 2
Carros 4 passageiros 5

Tabela 1. Frota envolvida no transporte de pacep#ga consulta e exames em Porto
Alegre.
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Gastos do Municipio
Combustivel R$ 17.032,00
Salarios R$ 14.667,00
Pedagio R$ 7.220,00
Manutencao R$ 1.500,00
Impostos R$ 862,00
Depreciacao da frota R$ 3.200,00
Total R$ 44.481,00
Custo por paciente R$ 22,69

Tabela 2. Gastos mensais da Secretaria Municipéalele de Charqueadas com o
transporte de pacientes para realizacdo de exanwseltas em Porto Alegre.
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Custo total por paciente transportado para Poreguél

Despesas da SMS de Charqueadas R$ 22,69
Despesas do paciente R$ 5,00
Dia de trabalho perdido (38,41) multiplicado pd Qaxa de R$ 7,68
emprego na cidade)
Custo total R$ 35,37

Tabela 3. Célculo do custo por paciente transponada Porto Alegre
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Custo dos encaminhamentos para pneumologia

Pacientes encaminhados para pneumologia em 2007 145
Estimativa de pacientes que realizardo espirometria 105
Viagens para 12 consulta na pneumologia 145
Viagens para espirometria 105
Viagens para re-consulta 105

Total de viagens 355
Custo das viagens (R$ 35,37 X 355 viagens) R$ 62355
Custo da espirometrias (R$ 42,00 X 105 espironstria R$ 4.410,00
ggg;o total dos encaminhamentos para pneumologianale R$ 16.966,35

Tabela 4. Dados relativos aos encaminhamentos ppaamologia do municipio de
Charqueadas durante o ano de 2007.



Custos para implantacédo de equipamento de esphiamet

Espirbmetro portatil marca Jaeger R$ 8.000,00

Treinamento de técnico de espirometria R$ 500,00

Treinamento dos Médicos de Familia R$ 1.500,00

Impressora R$ 650,00
Computador portatil R$ 2.500,00
Adequacéo de sala para o exame R$ 2.000,00
Total R$ 15.150,00

Tabela 5. Custos para implantacdo da espirtardescentralizada.
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Figura 1. Grafico com os custos da espirometrixatdsalizada por percentual de
necessidade de consultoria ao Projeto Telessaude/RS

Custo em Reais (R$)

Custos da espirometria descentralizada conforme an  ecessidade de consultorias
solicitadas ao Projeto Telessaude/RS (105 pacientes )
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Figura 2. Grafico com o numero de pacientes qui&asa espirometria em um ano na
modalidade atual de atendimento e o numero de riasieque poderia realizar
espirometria com 0 mesmo recurso financeiro na atiatle descentralizada.

nimero de pacientes atendidos

NUmero de pacientes possiveis de serem atendidos na s duas modalidades com o
mesmo recurso financeiro (R$ 16.966,35)
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CONSIDERACOES FINAIS
Neste trabalho discutimos as dificuldades de ac@sspirometria, método
diagndstico de meédia complexidade que € bastante quando disponivel. E
apresentamos a avaliacdo de uma nova tecnologiamplantacdo da espirometria
descentralizada com apoio da telemedicina. Alérto dismonstramos que esta nova
tecnologia € menos dispendiosa financeiramente acxiedade do que a modalidade

inefetiva atual.

A implantacdo da espirometria descentralizada emptojeto piloto deve ser
financiada por gestores estaduais ou federais delesadom vistas a estudos
aprofundados que levem em consideracdo além dtssctambém informacdes sobre a
demanda reprimida, utilizacdo e dados clinicos veglees como internacoes,

mortalidade e qualidade de vida dos pacientes igtesd
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Anexo 1 — Projeto de Pesquisa

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Faculdade de Medicina
Programa de P0s-Graduacao em Epidemiologia
Mestrado Profissional em Epidemiologia: Gestdo elenblogias em Saude

Analise Econdmica da Interiorizacdo do Exame de pgometria como Forma de
Qualificar o Estadiamento e Tratamento de Doencaségpiratorias Cronicas em
Atencédo Primaria a Saude com Suporte de Teleconsatia

Roberto Nunes Umpierre
Orientador: Sotero Serrate Mengue

Co-orientador: Erno Harzheim
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1. Caracterizacdo do Problema - Introducéo

O Sistema Unico de Salde (SUS) conta com a ateéagéaria bem estruturada
nos grandes centros, que servem de poélo para ogipiaa do interior do pais; e a
atencao primaria (Estratégia Saude da Familia ) EBFase de expansdo em todas as
regides. Entretanto a ESF ndo dispbe, na maiosavedaes, de métodos diagndsticos
mais sofisticados como espirometria, ergometriaoggrafia e outros, seja por falta de
recursos, seja porque 0s gestores ndo acrediterpaped da atencdo primaria os
cuidados que envolvam maiores gastos com recuiagadsticos. Isto leva a que a
qualidade de atencéo prestada pela ESF, principgnm® cuidado as doencas cronicas
ndo transmissiveis (Cardiopatia Isquémica, Diabdiito, DPOC, Insuficiéncia
Cardiaca, entre outros) seja de baixa qualidade.

Enquanto a Atencdo Priméria ndo dispbe de métodagnasticos mais
sofisticados e o SUS padece com a inexisténcianaiar parte do pais, de um nivel
intermediario de média complexidade (atencéo setiajda atencdo terciaria, por suas
caracteristicas, somente recebe pacientes em egtale grave, quando as
possibilidades de tratamento precoce e prevencdorag@ em sua maioria perdidas.
Isso faz com que tenhamos altos indices de int@esapor condicbes sensiveis a
Atencdo Priméria (CSAP), isto €, de causas preeena ESF.

No estado do RS as doencas do aparelho respira@oia terceira causa de
morte, o que difere dos dados gerais de mortalidaaisleiros e dos dados dos outros
Estados da Regido Sul. Cerca de 25% do total denagdes realizadas sao por doencas
do aparelho respiratério, muitas delas séo causasiveis a Atencdo Priméria.
Levantamentos realizados no Sistema de Interndgdspitalares (SIH) mostram que
no Estado 34% do total de internagbes sao por C8ddas 26% sao por DPOC e 29%
sdo por Asma. O custo médio destas internacbes R$dB02,66, entdo o impacto
financeiro de reduzirmos 30% das internacdes pd@ORcerca de 19 mil internacdes)
seria de quase dez milhdes de reais.

No cenario atual, a escassez de métodos diagr®sifevecidos para a ESF
aliada as dificuldades de educacdo médica contindasl profissionais que atuam longe
dos centros formadores obriga a que, diariameatdgnas de pacientes tenham que ser
transportados a Capital para consulta pneumolggaca estadiamento e tratamento de
doencas respiratorias cronicas, pratica descon@r{fara os pacientes e onerosa para
estes e para o sistema de saude, além de geracaaa desnecessaria sobre a atencao
terciaria. Ademais, a restricdo de acesso, motipadka baixa oferta e pela dificuldade
de deslocamento faz com que somente uma parcelpadosntes que necessitam de
cuidados especializados chegue a proceder o carsthoiamento de suas doencas e
parcela menor ainda chega no nivel de iniciar iratdo, 0 que pode repercutir em
termos de evolugéo da doenca e necessidade deaigdierhospitalar.

Em nosso pais ndo se conhece nenhuma iniciativecldisdo da espirometria na
ESF apesar de desde 1999 a literatura descrevep @ai espirometria na Atencao
Primaria (APS) em paises desenvolvidos como egiaati® qualificar o diagnostico das
doencas respiratorias cronicas.(2) Entretanto h&aeérsias relacionadas a qualidade
dos exames realizados em APS e sua interpretagam@dicos que nado tenham a
adequada formacéo para isto. Uma das solucéesgtaspaa literatura para melhorar a
qualidade, tanto do diagnostico do tipo de distighilmonar, quanto de sua gravidade
€ 0 apoio de consultores especializados via Telemead3,4)

O Estado do Rio Grande do Sul foi um dos contedgsacom o Projeto
Telemética e Telemedicina em Apoio a Atencdo Pian@Felessaude/RS), que esta
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sendo desenvolvido pelo Programa de Pos-Graduat&prlemiologia da UFRGS em
convénio com o HCPA, o GHC e a SES. E um projetotgide implantagido da
telemedicina fomentado pelo Ministério da Saudavés da Secretaria de Gestdo do
Trabalho em Saude (SEGETES) com recursos da Oggatiz?an-americana de Saude
(OPAS). Este projeto cria toda a infra-estrutureagaapoio a distancia para a atencao
priméria, facilitando a agregacdo de novos recutsosoldgicos e terapéuticos com
apoio de Médicos de Familia e Comunidade e de redigéas focais ndo presentes pelo
SUS nos 23 municipios participantes.

O Municipio de Charqueadas é um dos 23 municipagemplados com a
implantacdo de pontos do Projeto Telessaude/RSsfmlhido por ser um municipio
com a APS bastante organizada com implantacaotdatétga Saude da Familia no ano
de 1996, com todos os médicos da rede com especiat em Medicina de Familia e
Comunidade e com grande numero de pneumopatasasddevido a atividade de
mineracdo de carvdo. Além disso, por ser um mupicipm um or¢camento bastante
superior ao dos demais municipios € um forte camoic implantar a tecnologia
proposta se ela se mostrar mais custo-efetivaggqde encadear outras investigacdes
neste sentido.

Visto que o uso da espirometria como apoio diatigada APS é pratica corrente
em paises em que esta modalidade de atencdo édsemvdlvida, que o0 gasto em
transporte dos pacientes até centros de refer@ec#altos custos e que dispomos de
um sistema de telemedicina implantado, este estisgoanalisar o custo da inclusao
desta tecnologia em cidades do interior do EstanoRt Grande do Sul, com
interpretacdo dos resultados realizada por Pnegistds da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul através do Projeto Telessaude/RS.
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2. Objetivos e Metas

— Comparar, do ponto de vista econdmico, duas forgdesassisténcia: a
convencional que esta em pratica em todos os npimscido estado; e a
modalidade com a descentralizagcdo do exame deopsgiiia com apoio da
teleassisténcia.

— Fornecer uma Avaliacdo de Tecnologia em Saude (Ad@a subsidiar
gestores federais, estaduais e municipais na todedacisao sobre a adocéo
de uma nova tecnologia na ESF.

3. Metodologia e Estratégia de acdo — Materiais e Mé&los

O método atual de estadiamento de Doenca Pulmdpstru@iva Crénica (DPOC)
no SUS consiste em se encaminhar o paciente a mtiAtencdo Primaria ao
Pneumologista em um centro de referéncia de atelegéidria, na maioria das vezes
com tempos de espera superiores a sessenta digmciente faz seu primeiro
deslocamento até a cidade em que localiza-se ooc#atreferéncia é atendido em sua
primeira consulta onde é solicitada a espirometeatdo ele faz seu segundo
deslocamento no dia da realizacdo da espirometdat®s exames complementares
solicitados e realiza seu terceiro deslocamentocomasulta de retorno onde o
pneumologista institui o tratamento e contra-refei@ o paciente de volta & Atencéo
Primaria.

A intervencao que estamos propondo comparar corétoda atual é a instalagéo de
aparelhos de espirometria no interior do Estada paie ndo haja a necessidade de
deslocamento dos pacientes para a realizacdo duoeex@ue seria interpretado por
pneumologistas da Universidade Federal do Rio GraledSul como parte do projeto
Telessaude/RS. Os médicos da ESF receberiam educacdinuada em doencas
respiratorias e teriam o suporte do Projeto TeleBs®S para resolucdo de suas
davidas clinicas.

Delineamento

Realizaremos uma analise econémica com o objetvalascobrir qual das duas
formas de atencao aos pacientes com DPOC ¢ a raaed gconomicamente.

Para fins de realizacdo desta analise econémigadamentado por revisédo recente
da Biblioteca Cochrane consideraremos as duas rdadat de atencdo como sendo
igualmente efetivas, apesar de identificarmos wiarde que a intervencdo proposta
tende a propiciar melhora de acesso a pacientesgjeisofrem com esta restricéo. (5)
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Medidas

NUmero de pacientes encaminhados para pneumologiatd o periodo de 3 meses
no municipio de Charqueadas.

Percentual de encaminhamentos para pneumologia redenbdos o0s
encaminhamentos.

Estimativa através da analise dos encaminhamentos pdrcentual de
encaminhamentos que sao realizados com a finalidagecipal de realizar
espirometria.

Numero médio de vezes que o paciente tem que sévcddo até o centro de
referéncia até o contra-referenciamento.

Custo de transporte até o centro de referéncia.

Custo de implantagéo de espirdmetro no municipio.

Custo da interpretacdo dos exames via Projeto Salds/RS.

Comparacéo entre as duas formas de atengao.

Logistica

Utilizaremos os dados fornecidos pela Secretariaidifpal da Saude do Municipio
de Charqueadas relativos aos gastos diretos cosptee dos pacientes encaminhados
ao Pneumologista com vistas a realizacao de espir@nsomaremos a estes valores 0s
gastos indiretos gerados por estes deslocameni@as dd trabalho perdidos, gastos
pessoais devidos ao deslocamento), 0os gastos cexame de espirometria e da
consulta com o Pneumologista e compararemos estlesey com 0s custos de
aquisicao, instalacdo, operacao e manutencao dellapae espirometria no interior do
Estado, somado aos custos com interpretacdo ddsackss via Projeto Telessalude/RS
e aos custos da educacao continuada em doencaat@@ss oferecida aos medicos da
ESF do municipio.

Desenvolveremos uma arvore de decisdo com and@isersibilidade com os
dados incertos. Neste caso os dados incertos aeli&tincia da cidade ao seu centro
de referéncia para espirometria, o valor do conizeiso custo operacional do setor
de transportes da secretaria municipal da sadudenatencdo e depreciacdo dos
veiculos, o custo da passagem rodoviaria até occdatreferéncia para espirometria.

Coletaremos o0 numero total de pacientes encamishadoa a Pneumologia
diretamente com a central de marcacéo de congidtasunicipio durante o periodo de
trés meses. Obteremos qual percentual destes eni@mentos tem como objetivo a
realizacdo de espirometria, 0 que sera avaliadwedrda analise dos encaminhamentos.

Questbes Eticas

Por tratar-se de estudo baseado na analise de skedowdarios e sem a
identificacdo de pacientes, nem de profissionarslgios no atendimento acreditamos
que o estudo nao apresente restricdbes do pontistdestico.

Dispomos de uma autorizagdo para uso dos dadascfdenpelo Secretario de
Saude do Municipio em estudo.

Cronograma Basico

Elaboracéo Inicial do Projeto: Junho, julho, agosétembro e outubro 2007
Apresentacdo do Projeto em disciplina do mestr@ditubro 2007

Revisao do projeto: fevereiro, marco, abril, majaréo 2008

Coleta de dados de Charqueadas: setembro 2008

Coleta dos dados do Projeto Telessaude/RS: set2ib8o

Andlise dos dados e execucdo da anélise econdseiegmbro e outubro 2008
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Redacao do artigo: outubro 2008
Revisao do artigo: outubro e novembro 2008
Defesa da dissertacdo: dezembro 2008

Recursos Necessarios

Algumas viagens ao municipio de Charqueadas, fptasédos documentos de
referéncia dos pacientes pneumopatas cronicos, uwtadygy, impressora, tinta para
impressora, 10 CDs gravaveis, acesso a internstabde bibliografia, 500 folhas A4,
lapis e caneta.

Serao utilizados os computadores e impressora quépnio pesquisador ja dispde
e 0s demais custos orcados em cerca de quinheaigstambém serdo custeados pelo
préprio pesquisador.

4. Resultados e Impactos esperados

Ao final deste estudo, esperamos obter os seguieselltados:

1. Desenvolvimento de ferramenta de decisdo parargestm nivel municipal,

estadual e federal.

Elaboracéo de Dissertacdo de Mestrado com defgseesentacdo publica

Elaboracéo de artigo cientifico para submissao pabéicacdo em revista

indexada de circulacdo nacional

4. Desenvolvimento de tecnologia mais efetiva, conomaiesso e
economicamente viavel para enfrentar a DPOC

5. Divulgacao dos resultados em eventos cientificobedemedicina, Medicina de
Familia e Comunidade, Pneumologia, Avaliacdo dexdlegias em Saude.

w N

5. Riscos e Dificuldades

Existem dificuldades com relacéo a obtencédo ddesldo municipio de
Charqgueadas, que foram minimizadas através detoata a administracdo municipal
e 0s gestores da secretaria municipal da saude.

6. Outros Projetos e Financiamentos

O pesquisador participa do Projeto Telematicaleriedicina em Apoio a
Atencado Priméria a Saude: Nucleo Rio Grande da&ulfinanciamento de um milh&o
e oitocentos mil reais da Organizacdo Pan-ameridar&alde.

N&o ha proposta idéntica ou equivalente a estdosamanciada ou submetida a
outra agéncia financiadora.
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Anexo 2 — Autorizacao da SMS de Charqueadas parvaltss Dados

(ME R Administragdo Popular
Municiple de ] 2.5 0 i
Charqueadas Secretaria Mumcmal de Saude SAUDE
Futuro pare lorfes! Estado do Rio Grande do Sul st

o o Prefeitura Municipal de Charqueadas s
[ MR (Tt

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE DADOS

O Municipio de Charqueadas autoriza a utilizagio de dados relativos & atencdo a saude de
sua populagdo para utilizagdo pelo Dr. Roberto Nunes Umpierre, aluno do Programa de Pos-
Graduagdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. O uso dos dados se
dara exclusivamente para a elaboragio do Projeto de Pesquisa intitulado “Andlise Econémica da
Interiorizacio do Exame de Espirometria como Forma de Qualificar o Estadiamento e
Tratamento de Doengas Respiratérias Cromicas em Atenciio Primdria a Sadde com Suporte

de Teleconsultoria™.

Charqueadas, 13 de maio de 2008.
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