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Avaliação Econômica de um Serviço de Telemedicina para 
ampliação da Atenção Primária à Saúde no Rio Grande do Sul: 
o microcusteio do Projeto TeleOftalmo

Economic Evaluation of a Telemedicine Service to expand Primary 
Health Care in Rio Grande do Sul: TeleOftalmo’s microcosting 
analysis

Resumo  Este estudo avaliou o custo de um ser-
viço público de telediagnóstico em oftalmologia. O 
método de custeio baseado em atividades e tempo 
(TDABC) foi adotado para examinar os compo-
nentes de custos relacionados à teleoftalmologia. 
Com este método, também foi possível estabelecer 
o custo unitário padrão que o telediagnóstico de-
veria ter, dada a capacidade instalada e utilização 
de profissionais. Dados de um ano de telediagnós-
ticos foram considerados, e avaliou-se a mudança 
do custo por telediagnóstico ao longo do período 
de adaptação da tecnologia no sistema. O custo 
padrão calculado por diagnóstico oftalmológico a 
distância foi de R$ 119, considerando a emissão 
de 1.080 laudos de telediagnóstico oftalmológico 
por mês. Foi identificado um desequilíbrio entre 
as atividades que sugere a capacidade do méto-
do TDABC orientar ações de gestão e melhoria 
na alocação dos recursos. Ao longo de um ano, o 
custo unitário real passou de R$ 783 para R$ 283, 
ainda havendo espaço para se aproximar do custo 
padrão estimado. Avaliações econômicas parciais 
possuem importante aporte para subsidiar a in-
corporação de novas tecnologias. O TDABC me-
rece destaque nesse sentido, pois permite obter in-
formações mais precisas sobre custo da tecnologia, 
melhorando a capacidade de dimensionamento e 
gerenciamento da organização de saúde.
Palavras-chave  Avaliação de Tecnologias em 
Saúde, Telemedicina, Teleoftalmologia

Abstract  This study evaluated the cost of public 
telediagnostic service in ophthalmology. The ti-
me-driven activity-based costing method (TDA-
BC) was adopted to examine the cost compo-
nents related to teleophthalmology. This method 
allowed us to establish the standard unit cost of 
telediagnosis, given the installed capacity and 
utilization of professionals. We considered data 
from one year of telediagnoses and evaluated the 
cost per telediagnosis change throughout techno-
logy adaptation in the system. The standard cost 
calculated by distance ophthalmic diagnosis was 
approximately R$ 119, considering the issuance of 
1,080 monthly ophthalmic telediagnostic reports. 
We identified an imbalance between activities, 
which suggests the TDABC method’s ability to 
guide management actions and improve resource 
allocation. The actual unit cost fell from R$ 783 
to R$ 283 over one year – with room to approa-
ch the estimated standard cost. Partial economic 
evaluations contribute significantly to support the 
incorporation of new technologies. The TDABC 
method deserves prominence, as it enables us to 
retrieve more accurate information on the cost of 
technology, improving the scalability and mana-
gement capacity of the healthcare system. 
Key words  Health Technology Assessment, Tele-
medicine, Teleophthalmology
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Introdução

Telemedicina pode ser definida como o uso de 
tecnologias de informação e comunicação na em 
saúde, viabilizando a oferta de serviços ligados 
a melhora do acesso do paciente ao cuidado1. O 
surgimento de novas capacidades tecnológicas e 
sua integração em sistemas de prestação de cui-
dados em saúde oferece oportunidades para me-
lhorar o atendimento clínico principalmente nos 
casos em que a distância é um fator crítico1,2. Em 
uma realidade em que os sistemas de saúde estão 
sob pressão para reduzir custos e, ao mesmo tem-
po, melhorar a qualidade, acesso e equidade do 
serviço3, ferramentas que se mostrem como uma 
alternativa frente a este cenário de mudanças pre-
cisam ser exploradas.

Preocupações crescentes com a sustentabi-
lidade e escassez prevista de recurso despertam 
interesse em explorar o potencial da telemedicina 
para enfrentar muitos desafios enfrentados pela 
atenção primária à saúde (APS)4. Entre os valores 
associados à adoção de serviços de telemedicina 
na APS, tem-se a colaboração com o acesso ágil 
dos pacientes aos centros de alta complexidade5, 
maior resolubilidade no nível básico e diminui-
ção do número de encaminhamentos a outros 
municípios para atendimento especializado6, 
além de ser um aliado para monitoramento e 
controle da qualidade de entrega do cuidado ao 
paciente7.

A maioria dos serviços de telemedicina que 
incide sobre o diagnóstico e manejo clínico já é 
rotineiramente oferecida nos países mais desen-
volvidos, nesse contexto recentes publicações 
tratam como eficazes esses serviços na gestão 
de pacientes com doenças crônicas8, como por 
exemplo para realização de laudos de eletrocar-
diogramas9, rastreio de retinopatia diabética10,11 
e glaucoma12, orientação de pacientes através de 
aplicativos móveis13 e reabilitação cardíaca14.

O Brasil é um país que oferece oportunidades 
ímpares para o desenvolvimento e as aplicações 
da telemedicina dado sua distribuição geográfica 
e incapacidade de atender a demanda de atendi-
mento presencial2,15,16. De acordo com dados do 
sistema de gerenciamento de consultas ambulato-
riais especializadas fornecidos pela Secretaria Es-
tadual da Saúde do Rio Grande do Sul, ao final de 
2016 o número de pessoas aguardando por uma 
consulta especializada em oftalmologia na capi-
tal era cerca de 10 vezes mais que a oferta mensal 
de consultas, representando uma espera de até 19 
meses17. Tecnologias de telemedicina podem re-
presentar um grande avanço na prestação de cui-

dados em saúde neste contexto, podendo ter papel 
estratégico na consolidação de Redes de Atenção à 
Saúde e melhoria da saúde da população18.

Ainda são recentes as avaliações econômicas 
existentes do assunto e que não permitam uma 
conclusão assertiva sobre a viabilidade econômi-
ca da implementação no Sistema de Saúde Brasi-
leiro19. Sabe-se que os investimentos científicos e 
financeiros necessários para introduzir essas tec-
nologias no sistema são altos20 potencializando a 
importância da condução de análises econômi-
cas acuradas a fim de orientar decisões de imple-
mentação de serviços de telemedicina16,20.

Entender a informação de custos é desafian-
te na avaliação de tecnologias no setor público 
brasileiro e, embora contraintuitivo, a prática de 
mensuração de custos não é difundida adequada-
mente entre os centros de saúde21. Um dos moti-
vos é o uso de diferentes metodologias de custeio, 
da ausência de definição de padrões e da ausência 
de sistema de custos informatizados nas institui-
ções públicas, o que dificulta a comparabilidade 
entre diferentes serviços de saúde22. A falta de 
compreensão detalhada do custo real para pres-
tar assistência ao paciente é comumente o pro-
blema central de escalabilidade dos gastos com 
saúde23. Nesse sentido, estimativas de microcus-
teio são o padrão-ouro para valoração de custos 
pois fornecem um grande grau de detalhamento, 
principalmente para serviços mais complexos 
ou que os recursos humanos têm peso maior24, 
como é o caso de serviços de telemedicina.

Alguns métodos de microcusteio utilizados 
na área da saúde desde a década de 80 são o mé-
todo de custeio por absorção e o custeio baseado 
em atividade (Activity-Based Costing - ABC), 
cujo principal pressuposto é o de corrigir algu-
mas deficiências dos métodos tradicionais, tais 
como os rateios proporcionais25. No entanto, 
o tradicional modelo ABC é de difícil execução 
para muitas organizações, devido às elevadas 
despesas de execução na entrevista de pessoas, 
para o inquérito inicial do método ABC26.

Com o intuito de superar essas limitações, 
Kaplan e Anderson desenvolveram o método 
de custeio Time-Driven Activity-Based Costing 
(TDABC)26. O TDABC tem o propósito de men-
surar o custo dos serviços a partir dos seus reais 
consumos de recursos. Desde a sua proposição 
inicial em 2007, vem sendo aplicado em diver-
sos estudos de saúde22,27,28. Este método permite 
identificar os contribuintes individuais e conta-
bilizar os custos indiretos necessários para dar 
suporte aos cuidados com os pacientes29. O prin-
cípio fundamental deste método é que ele trans-
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forma os direcionadores de custos em equações 
de tempo que representam o tempo necessário 
para se realizar determinada atividade30. Outra 
vantagem do uso de método de microcusteio 
quando se trata de implementação de tecnolo-
gias é que este permite a identificação do custo 
padrão, isto é, o custo a nível unitário do serviço 
dentro das condições de eficiência previstas, atu-
ando também como métrica de comparação da 
produtividade31.

Este estudo tem o objetivo de avaliar o custo 
de um serviço de telemedicina (TelessaúdeRS-U-
FRGS) utilizando o escopo do telediagnóstico em 
oftalmologia. Como objetivo específico, tem-se a 
avaliação do custo de aprendizado relacionado à 
implantação do serviço na APS.

Métodos

Por ser uma avaliação econômica parcial, forne-
cendo informação sobre custo sem fazer referên-
cia a efetividade ou comparação entre alternati-
vas, a organização da descrição do estudo foi feita 
seguindo as conformidades recomendadas pelo 
Consolidated health economic evaluation repor-
ting standards (CHEERS)32.

O estudo seguiu a estrutura de oito passos 
sugeridos por Etges et al.22 para implementar o 
custeio baseado em atividades em serviços de 
saúde: (i) seleção da tecnologia a ser avaliada; (ii) 
mapeamento do processo do serviço de teleme-
dicina; (iii) identificação dos principais recursos 
utilizados ao longo do processo; (iv) estimativa 
do custo total de cada grupo de recursos; (v) es-
timativa da capacidade de cada recurso e calcular 
a taxa de custo de capacidade unitária (TCU – 
R$/h); (vi) análise das estimativas de tempo para 
cada recurso usado em uma atividade; (vii) cál-
culo do custo total do atendimento ao paciente; 
(viii) análise dos dados de custo.

Seleção da tecnologia a ser avaliada

O Núcleo de Telessaúde da Universidade Fe-
deral do Rio Grande do Sul (TelessaúdeRS-UFR-
GS) foi selecionado como objeto de estudo de 
telemedicina15,16. Sua escolha se deve ao fato de 
que o combate a doenças oculares é prioridade 
para o Organização Mundial de Saúde (OMS)33 e 
por demandar um maior interesse entre os gesto-
res em conhecer o real custo do procedimento. O 
TeleOftalmo é um projeto de pesquisa e oferta de 
serviços em telemedicina que está em andamento 
desde julho de 2017 no estado do Rio Grande do 

Sul (RS), Brasil, que recebe financiamento prin-
cipal do Ministério da Saúde, através do Progra-
ma de Apoio ao Desenvolvimento Institucional 
do Sistema Único de Saúde (PROADI-SUS). 
Conta com uma central de comando na sede 
do TelessaúdeRS-UFRGS e oito salas de exame 
remoto distribuídas no estado do RS. Os médi-
cos atuantes na APS podem solicitar o serviço 
aos seus pacientes. Após a avaliação do paciente 
na sala de exame remoto, um laudo de telediag-
nóstico é emitido pelo médico oftalmologista ao 
médico solicitante. Este último então conduzirá 
o caso do paciente com a ajuda das informações 
recebidas no laudo.

O horizonte do estudo utilizamos os dados 
do projeto a partir de setembro de 2017, o que 
permitiu conduzirmos a análise ao longo de sua 
implementação e observarmos o impacto do 
fator aprendizado no custo. Foram avaliados a 
central de comando de teleoftalmologia, onde os 
profissionais oftalmologistas atuam, e duas salas 
de exame remoto, nos municípios de Porto Ale-
gre e Santa Rosa. As duas salas de exame estu-
dadas foram as primeiras implantadas e eram as 
únicas em funcionamento no momento do início 
deste estudo.

Mensurar custos reais de tecnologias de saú-
de é uma importante etapa para identificar a sua 
eficiência e sequente orientação à tomada de de-
cisão34. Dessa forma, a análise foi feita sob pers-
pectiva do sistema de saúde.

Mapeamento do processo do serviço 
de teleoftalmologia  

O mapeamento da prestação de cuidados 
detalha o caminho do paciente dentro do ser-
viço oferecido, no qual um ponto inicial e final 
precisam ser definidos para cada paciente. As 
principais atividades que fazem parte do fluxo de 
tratamento e as atividades rotineiras do paciente 
são identificadas, ilustrando o estado atual de um 
sistema complexo28,35. Essa divisão é importante 
para o desenvolvimento subsequente de equa-
ções de custo e alocação de recursos.

Esta etapa envolveu entrevistas com a coor-
denadora e a médica oftalmologista acrescidas de 
observações do serviço em operação. O mapa foi 
apresentado aos profissionais envolvidos no ser-
viço de teleoftalmologia para validação. Quatro 
macro atividades foram definidas para embasar a 
avaliação de custos: regulação da solicitação, con-
tato telefônico para agendamento, avaliação do of-
talmologista e coleta de exames (telediagnóstico).
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Identificação dos principais recursos 
utilizados ao longo do processo  

A partir do detalhamento do processo de 
operação do serviço de teleoftalmologia, para 
cada atividade foram elencados os recursos ne-
cessários para a sua realização. Os recursos foram 
classificados como estrutura da sala de exame 
remoto e estrutura da central de comando de te-
leoftalmologia, sendo estes compostos por custos 
fixos e de classe de profissionais (estudantes, mé-
dicos e técnicos de enfermagem).

Estimativa do custo total de cada grupo 
de recursos  

Todos os itens de custo associados a cada grupo 
de recursos devem ser estimados pelo departamen-
to financeiro do projeto TelessaúdeRS-UFRGS.

O recurso de estrutura física da central de co-
mando de teleoftalmologia foi valorado a partir 
da estruturação de uma distribuição de custos 
fixos do projeto TelessaúdeRS-UFRGS que além 
do serviço de teleoftalmologia possui outros três 
serviços de telediagnósticos, além da telecon-
sultoria e da regulação. Somados aos serviços, o 
projeto também possui departamentos de apoio 
e gestão. Para distribuir as contas fixas de remu-
neração de estudantes, salários energia, depre-
ciação, aluguel e manutenção em um primeiro 
momento foi considerado como critério de ra-
teio o número de profissionais de qualquer classe 
alocado a cada departamento. Na sequência, os 
custos atribuídos aos departamentos de apoio 
e gestão foram distribuídos aos departamentos 
que realizam algum serviço de telediagnósti-
co, teleconsultoria ou regulação considerando 
a composição de carga horária atribuída a cada 
departamento de serviço como direcionador de 
custos. A soma do custo direto atribuído à central 
de comando com o absorvido dos departamen-
tos de apoio e gestão representa o custo da estru-
tura do centro de teleoftalmologia.

O recurso de estrutura da sala de exame remo-
to foi calculado a partir do levantamento de ma-
teriais, profissionais, o custo de estrutura física da 
secretaria estadual de saúde, onde o atendimento 
ocorre em cada um dos municípios analisados.

Estimativas da capacidade de cada recurso e 
calcular a taxa de custo de capacidade 
unitária (TCU – R$/h)  

As capacidades foram calculadas em função 
da disponibilidade de carga horária dos profis-

sionais que exercem as atividades e consomem 
os recursos de profissionais e de estrutura, pois 
todas demandam a interação humana. As macro 
atividades de regulação e contato telefônico são 
efetuadas por estudantes na estrutura do centro 
de telediagnóstico; a avaliação por oftalmologis-
tas, na central de comando; e a coleta de exames 
pelo técnico de enfermagem, na sala de exame 
remoto.

Na sequência, levantou-se com a controlado-
ria financeira do Telessaúde os valores de remune-
ração destinados aos estudantes envolvidos, salá-
rios dos profissionais assalariados e demais contas 
pagas mensalmente. Esses foram organizados con-
siderando a classificação feita anteriormente das 
atividades em que atuam os profissionais.

Com a informação de capacidade e de custo 
mensal dos recursos envolvidos, calcularam-se 
as taxas de contribuição por unidade de tempo 
(TCU) em R$/h para cada atividade. Aplicando 
a equação1 foi calculada a TCU de cada ativida-
de, na qual o denominador contempla custos dos 
profissionais e estrutura consumida por cada ati-
vidade e a capacidade a carga horária de profis-
sionais que exercem cada atividade.

TCU = 

Análise das estimativas de tempo 
para cada recurso usado em uma atividade  

Os tempos demandados em cada atividade 
foram estimados a partir de estudos de observa-
ção e coleta de tempos e movimentos. Esses estu-
dos podem recorrer a observações in loco acres-
cida de revisão por um especialista para analisar 
o tempo real durante o qual diferentes recursos 
são dedicados a cada atividade36.

Para isso, ao longo de duas semanas durante 
o horário de funcionamento do TeleOftalmo e 
em turnos alternados foram observadas o volu-
me de produção de cada atividade por hora, con-
vergindo-se para uma média do tempo unitário 
demandado para uma unidade de atividade.

Cálculo do custo total do atendimento 
ao paciente

As equações de custo e tempo foram estru-
turadas e o cálculo do custo por atendimento foi 
realizado. Os custos individuais foram estimados 
em custo padrão meta e o custo real ao longo dos 
meses de operação do serviço. Para o cálculo do 
custo por atendimento padrão meta, foi feita uma 

(Custos fixos e de pessoal)

(Capacidade horária dos profissionais)
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modelagem dos volumes de atendimento que 
deveriam ser efetuados por mês em cada macro 
atividade, com base na capacidade horária dispo-
nível e a fim de aproximar-se mais da capacidade 
instalada da realidade do serviço, considerou-se 
que uma parcela de 20% da capacidade de cada 
atividade é destinada a outras atividades ou ocio-
sidade esperada. A parcela de 20% foi definida em 
conjunto com a coordenação do serviço que com-
preende que essa fração do tempo deve ser dedi-
cada a atividades de pesquisa pelos profissionais. 
Os custos reais foram calculados considerando o 
volume real de atendimentos por atividade reali-
zado ao longo de um ano de acompanhamento.

Análise dos dados de custo

Com os custos reais e padrão avaliados, foi 
feita uma avaliação do balanceamento de capa-
cidade entre as atividades identificando onde há 
oportunidades de melhor distribuição de profis-
sional e consequente redução de custos unitários. 
Por fim, foi discutido o impacto do serviço no es-
tado em que está inserido, comparando-se o vo-
lume de atendimentos efetuados pelo serviço de 
teleoftalmologia com a demanda por consultas 
nas regiões em que o serviço está em operação. 
Com essa análise é possível mensurar os efeitos 
de escala de uso sobre os custos desta tecnologia, 
tendo em vista os custos fixos elevados necessá-
rios para introdução da estratégia no sistema.

Os valores estão expressos na moeda brasi-
leira (Real – R$) e foi feito o acompanhamento 
de dados de um ano do serviço, no período de 
setembro de 2017 a setembro de 2018, expres-
sos nos valores não ajustados coletados por mês. 
Para fins de referência, o preço médio dos dólares 
internacionais pela taxa de Paridade do Poder de 
Compra em 2017 foi de 2,01337.

Resultados

Mapeamento do processo

O processo foi mapeado a partir de entrevis-
tas com coordenadores e executores do “Projeto 
TeleOftalmo – Olhar Gaúcho”, as quais buscaram 
compreender o fluxo das atividades executadas, 
profissionais e local envolvidos, e necessidade de 
uso de recursos específicos. A Figura 1 ilustra as 
atividades mapeadas.

Estruturação dos dados financeiros de custo 
por recursos  

Ao conduzir a distribuição de custos, a cen-
tral de comando de teleoftalmologia consolidou 
um custo total mensal de R$85.000 sendo destes 
R$10.570 (12%) custos de estudantes, R$43.980 
(52%) profissionais assalariados, R$3.900 (5%) 
outros custos fixos e R$26.550 (31%) absorvidos 
das áreas de apoio e gestão do núcleo de Telessaú-
deRS-UFRGS. Este resultado é importante para 
o cálculo das taxas de custo unitárias que serão 
utilizadas nas equações de tempo de mensuração 
do custo de um telediagnóstico. O custo da sala 
de exame remoto consolidou R$20.600 mensais.

Na sequência, levantou-se a capacidade ho-
rária mensal dos profissionais que exercem cada 
atividade para que as TCUs fossem calculadas. 
Na Tabela 1 estão descritos os resultados de cus-
teio para as etapas do fluxo de atendimento em 
teleoftalmologia.

Cálculos do custo de um telediagnóstico 
e análise do balanceamento do serviço  

Os tempos identificados estão expostos na 
Tabela 2 que, juntamente com as TCUs ajustadas 
para R$/min, permitem mensurar o custo padrão 
meta estimados.

A Tabela 2 indica que o valor de custo que 
deve ser considerado por telediagnóstico é de 
R$119. Para alcançar esse valor e considerando 
a capacidade de profissionais, identifica-se que 
o sistema deve operacionalizar 6.720 regulações, 
1.824 ligações, 1.080 avaliações e 422 telediag-
nósticos por mês em cada um dos consultórios, 
respeitando os níveis de capacidade existentes.

Ao longo do ano de operação do serviço, em 
nenhum mês foi registrado esse nível de produ-
ção. As Figuras 2, 3 e 4 apresentam a relação de 
produção dos profissionais e capacidade instala-
da não utilizada por eles ao longo dos meses e a 
evolução do custo unitário de cada atividade.

A análise de um ano do serviço estratificada 
por atividade permite identificar que a atividade 
que apresenta maior desequilíbrio e capacidade 
ociosa é exercida pelos bolsistas e representa em 
média 3% do custo total. Os profissionais médi-
cos apresentam a atividade que concentra 57% 
dos custos e apesar de estarem ao longo do tem-
po se aproximando do custo alvo, ainda possuem 
oportunidade de emitir mais laudos. Os profis-
sionais técnicos de enfermagem são os que mais 
estão próximos de operarem no nível máximo de 
capacidade disponível. Esses resultados sugerem 
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que há um desequilíbrio entre as capacidades de 
cada atividade, por exemplo, capacidade de cole-
ta de exames deveria coincidir com a capacidade 
de emissão de laudos, e através deste método foi 
possível medir que isto não ocorre no dimensio-
namento do serviço.

Para fins de avaliação do componente unitá-
rio, consolidaram-se então as quatro atividades 
em um custo individual do serviço de teleoftal-
mologia, encontrou-se o seguinte comportamen-
to de variação de custos unitários ao longo do 
tempo (Figura 5). Ao longo de um ano, o custo 

Figura 1. Mapeamento do processo de teleoftalmologia dentro do sistema de atenção primária.
SES/RS = Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Sul; UBS = Unidade Básica de Saúde.
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unitário apresentou uma amplitude máxima no 
período de R$611, possuindo na sua majorita-
riedade uma tendência de aproximação do custo 
padrão meta estabelecido.

Discussão

O método aplicado permitiu detalhar os custos 
associados à adoção de tecnologia de um serviço 
de telemedicina e revisar a eficácia do seu proces-
so de implementação. O custo aferido padrão por 
telediagnóstico foi de R$119. Durante o período 
de avaliação observou-se uma tendência decres-
cente do custo unitário do telediagnóstico que foi 
de R$783 para R$283,30, caracterizando a curva 
de aprendizado de implementação de novas tec-
nologias.

Estima-se que a espera por uma consulta para 
receber prescrição de lentes corretivas é superior 
a um ano no sul do Brasil16. A ausência de crité-
rios racionais no protocolo de agendamento de 
consultas oftalmológicas, que ocasiona a excessi-
va demora na prestação do serviço médico, tem 
como consequência mais grave a perda irrepará-
vel da visão, nos casos de glaucoma, retinopatia 

diabética, entre outras patologias. Para outra 
parcela significativa de pacientes, com diagnósti-
co de catarata e refração, a demora implicará em 
anos de perda substancial de qualidade de vida 
pela acuidade visual reduzida38-40. O advento da 
telemedicina possui potencial para qualificação 
da saúde e melhoria do acesso, quando há uma 
melhor resolubilidade na atenção primária é pos-
sível reduzir encaminhamentos para os serviços 
de atenção secundária e terciária7,38.

O comportamento do custo encontrado nes-
te estudo pode ser compreendido como o efeito 
da aprendizagem sobre a prestação do serviço. 
A maturidade que pode ser adquirida ao longo 
do período de aprendizado do serviço contribui 
para o melhor alinhamento de disponibilidade 
de profissionais por atividade, tornando o serviço 
mais equilibrado. O equilíbrio do serviço permite 
orientar a reestruturação de disponibilidade horá-
ria de profissionais de saúde que exercem o serviço, 
permitindo uma redução de gastos por telediag-
nóstico e melhor uso de cada recurso alocado41-43.

As avaliações econômicas, começando pela 
aferição acurada de custos, são grandes aliadas 
para orientar os decisores políticos e os finan-
ciadores a determinar se as evidências apoiam 
uma adoção mais ampla das intervenções de 
saúde móvel e entender as condições ideais sob 
a que eles devem ser implantados24,44. Para uma 
tecnologia ser passível de avaliação, esta deve ser 
constantemente analisada e aprimorada para que 
sua adoção ocorra de forma sustentável, transpa-
rente e que favoreça sua consolidação no sistema 
de saúde pública do Brasil34. Neste estudo, a ava-
liação incluiu observação da curva de compor-
tamento da implantação do oferecimento de tal 
serviço. Torna-se, portanto, clara a necessidade 
da compatibilização e da integração de dados, 
permitindo assim um processo contínuo de 
aprendizagem e aperfeiçoamento das informa-
ções sobre o uso do serviço de saúde.

A busca por artigos na literatura mostra que 
o número de estudos voltados à avaliação de cus-

Tabela 1. Custos das atividades relacionados ao atendimento Teleoftalmológico. 

Departamento Atividade Profissão
Capacidade 
Padrão (h)

Custo 
(R$)

TCU padrão 
(R$/h)

Central de comando 
de teleoftalmologia

Regulação da solicitação Bolsistas 112 5.490 49

Contato telefônico com o 
paciente

Bolsistas 228 10.980 48

Avaliação do oftalmologista Médicos 180 68.538 381

Sala de exame remoto Coleta de exames Técnicos de 
enfermagem

422 20.606 49

TCU = Taxa de Custo Unitário.

Tabela 2. Custo padrão de um telediagnóstico.

Atividade
Tempo 

unitário 
(min)

TCU 
padrão 

(R$/min)

Custo/
unidade

Regulação da 
solicitação 

1 0,82 R$0,80

Contato telefônico 
para agendamento

7,5 0,8 R$6

Avaliação do 
oftalmologista

10 6,35 R$63

Coleta dos exames 60 0,8 R$49

Padrão meta (total) 78,5 -  R$119

TCU = Taxa de Custo Unitário.
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Figura 2. Relação da produção dos estudantes com a capacidade não utilizada para as atividades de regulação e 
ligação e a evolução do custo unitário das atividades combinadas.

Figura 3. Relação da produção dos médicos com a capacidade não utilizada para as atividades atendimento do 
oftalmologista e a evolução do custo unitário da atividade.
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Figura 5. Custo real do telediagnóstico ao longo de 12 anos pós-implementação.

Figura 4. Relação da produção dos técnicos de enfermagem com a capacidade não utilizada para as atividades de 
coleta de exames e a evolução do custo unitário da atividade.
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tos de serviços de telemedicina aumentou na úl-
tima década. A origem dos custos é na sua maio-
ria secundária, proveniente de tabelas nacionais, 
preços estimados e médias. Não se realizou um 
cálculo pormenorizado do valor investido para 
instalação e/ou continuidade do programa de 
telemedicina. Na área de teleoftalmologia, não 
foi incomum os autores alegarem que a aferição 
e detalhamento dos custos se faz necessária para 
atribuir o benefício indireto da telemedicina no 
sistema de saúde10,11,45 no entanto apenas dois 
deles fizeram uso de métodos de microcusteio 
na variável custos, ambos específicos para ras-
treamento de retinopatia diabética. No cenário 
brasileiro46, estudos de implementação e custo-e-
fetividade de telemedicina na área de cardiologia 
já foram feitos e da mesma forma consideram 
gastos de implementação separados dos demais, 
dado o período de adaptação da tecnologia e pes-
soal envolvidos. No entanto, devido às diferenças 
de metodologia, tempo de publicação e coleta de 
dados, as comparações entre os resultados são li-
mitadas e devem ser feitas com cautela.

Dentre as limitações, pode-se citar a não re-
alização de uma avaliação econômica completa, 
visto que não foram incluídas no estudo métricas 
de desfecho suficientes para realizar uma avalia-
ção de custo-efetividade ou custo-utilidade. Des-
taca-se também que o uso desses resultados para 
fins de comparação com outros Estados e servi-
ços deve considerar que o serviço do Telessaúde 
é composto por profissionais bolsistas e celetistas 
e, por isso, consegue operar com menor custo 
por telediagnóstico.

Esse resultado é relevante para o planejamen-
to da oferta de serviços de saúde no país, visto 
que mostra que a implantação de sistemas de te-
leoftalmologia é factível e possui grande poten-
cial para qualificar a fila de espera de atendimen-
to oftalmológico na APS. Com ganho de escala, a 
telemedicina será essencial para vencer o gargalo 
das filas para procedimentos de alta complexida-
de pois possibilita a classificação de risco, quali-
ficando, desta forma, o acesso à especialidade e o 
próprio cuidado ao usuário47.

Conclusões

Este estudo é inédito no Brasil ao avaliar custos 
reais de um serviço de telemedicina e acredita-se 
que a multiplicação de estudos de avaliação eco-
nômica parciais destes serviços é essencial para 

fundamentar decisões de incorporação. Para isso 
ser possível e escalável, o uso do TDABC merece 
destaque, pois permite obter informações mais 
precisas sobre custo da tecnologia, melhorando a 
capacidade de gerenciamento de organização de 
saúde. O caso estudado permitiu identificar como 
a implementação de uma nova tecnologia no sis-
tema de saúde precisa de tempo de maturidade 
para que se possa mensurar o custo padrão a ser 
utilizado para orientar a decisão sobre incorpora-
ção da tecnologia. Aplicar metodologias que me-
lhor viabilizem a mensuração e análise das infor-
mações financeiras passa a ser fundamental para 
gestão estratégica da saúde e sequente orientação 
à tomada de decisão. Estudos futuros de custo-e-
fetividade serão realizados como prosseguimento 
da presente avaliação econômica.
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