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Resumo
Introducao: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma das causas mais frequentes de internamentos e
mortalidade a nivel mundial. Face ao impacto crescente dessa doenca, a Telemonitorizagcao Domicilidria
(TMD) surge como uma abordagem para melhorar o acompanhamento clinico, reduzir reinternamentos
e otimizar a utilizacao de recursos hospitalares. Esta dissertacao teve como objetivo avaliar o uso da
TMD em utentes com IC, comparando-a com o modelo de Cuidados Convencionais (CC).
Métodos: A investigacao estruturou-se em duas fases: uma Revisao Sistemdtica da Literatura (RSL) e
um estudo observacional retrospetivo numa Unidade Local de Sadde do Minho. Simulou-se aintegracao
destes utentes num programa de TMD, e compararam-se o0s custos estimados com os observados no
modelo CC.
Resultados: A RSL demonstrou que a TMD reduz os reinternamentos hospitalares, dias de internamento,
taxa de mortalidade e melhora a autogestao e adesao terapéutica. No estudo na ULS, a populacao era
idosa, com mudiltiplas comorbilidades e custos médios elevados por internamentos. A simulagao indicou
que a implementacao da TMD poderia conduzir a poupancas relevantes, dependentes da plataforma
tecnoldgica e da elegibilidade dos utentes.
Conclusao: A TMD constitui uma opg¢ao promissora na gestao da IC, com impacto positivo na qualidade

de vida e sustentabilidade dos cuidados de salide.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca, Telemonitorizagcao Domiciliaria, Internamento, Custo



APNOR - $opbmumree  [EAmI  (pve LU
Abstract

Introduction: Heart Failure (HF) is one of the leading causes of hospitalisation and mortality worldwide.
Given the growing impact of this condition, Home Telemonitoring (HTM) has emerged as a strategy to
enhance clinical follow-up, reduce readmissions, and optimise the use of hospital resources. This
dissertation aimed to evaluate the use of HTMin patients with HF, compared with Conventional Care (CC).
Methods: The research was conducted in two phases: a Systematic Literature Review (SLR) and
economic effectiveness of HTM versus CC, and aretrospective observational study in a Local Health Unit
in Minho. A simulation was performed to model the integration of these patients into an HTM programme
and the estimated costs were compared with those observed under CC.

Results: The SLR demonstrated that HTM reduces hospital readmissions, length of stay, and mortality,
while improving self-management and treatment adherence. In the ULS study, the population was
predominantly elderly, with multiple comorbidities and high average hospitalisation costs. The simulation
suggested that implementing HTM could generate substantial savings, depending on the technological
platform and patient eligibility.

Conclusion: HTM appears to be a promising strategy in the management of HF, with positive effects on

both quality of life and healthcare sustainability.

Keywords: Heart Failure, Telemonitoring, Hospitalization, Cost
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1. Introducao
A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome crénica caracterizada pela incapacidade do coracao
bombear a quantidade de sangue necessdria ao hom funcionamento de todos os tecidos do organismo
(Sociedade Europeia de Cardiologia, 2021). Mesmo com 0s avancos no tratamento, esta constitui uma
das principais causas de morbilidade e taxa de mortalidade a nivel mundial, afetando milhdes de pessoas
e representando uma carga crescente para os sistemas de saude (Savarese et al., 2023).
Em Portugal, estima-se que mais de 700 mil pessoas com idade superior a 50 anos sejam afetadas,
sendo a prevaléncia variavel entre regioes: 12,93% no Norte, 17,90% no Centro, 18,84% em Lishoa e Vale
do Tejo, 29,17% no Alentejo e 6,61% no Algarve (Baptista et al., 2023). Prevé-se um aumento de 30% no
numero de casos de IC até 2034, atribuido ao envelhecimento populacional e aos avancos no tratamento
de doencas cardiovasculares (Gouveia et al., 2019).
Dada a magnitude deste problema, é imperativo explorar solu¢des que possam contribuir para melhorar
a gestao da IC e reduzir os seus custos. A World Heart Federation (WHF) reforca a importancia de
politicas que apoiem aimplementacao de tecnologias como a Telemonitorizacao Domicilidria (TMD) para
enfrentar os desafios da IC e melhorar os indicadores de satide cardiovascular (WHF, 2023). O Ministério
da Satde, através dos Servicos Partilhados do Ministério da Sadde (SPMS), tem procurado expandir os
servicos de telemedicina, incluindo a TMD, para melhorar a eficiéncia dos cuidados e reduzir a pressao
sobre os hospitais em Portugal (SPMS, 2019). A adesao a este tipo de inovacao tecnoldgica é uma
prioridade, pois permite uma resposta mais rapida e personalizada a necessidade dos utentes,
melhorando a qualidade do tratamento e os resultados clinicos.
A TMD tem emergido como uma alternativa promissora ao permitir o acompanhamento remoto dos
utentes, promovendo uma detecao precoce de sinais de descompensacao clinica e evitando
internamentos desnecessarios (SPMS, 2019). Esta estratégia permite a recolha a distancia de dados
clinicos como sinais, sintomas, alteracbes hemodinamicas e peso. Desta forma, a lacuna de
acompanhamento do utente que existe apds a alta hospitalar para o domicilio é quebrada, facilitando a
comunicacao entre este e os profissionais de saude. Aimplementacao de TMD pode melhorar a condi¢ao
patoldgica dos utentes, bem como reduzir a sobrecarga nos Servicos de Urgéncia (SU) e os custos
associados ao tratamento hospitalar (SPMS, 2019).
Assim, diante do crescente interesse em solucdes de saude mais eficientes e personalizadas, este
trabalho tem como objetivo avaliar o uso da TMD em utentes com IC em comparacao com o modelo de
Cuidados Convencionais (CC), com foco nos custos hospitalares, fornecendo evidéncias para decises de

gestao em salde.
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Os objetivos especificos sao:
. Caracterizar a populacao e aamostra com IC internada numa Unidade Local de Satde (ULS) do
Minho em 2024.
[l.  Determinar o nimero de utentes com IC elegiveis para a TMD.
lIl.  Calcular o custo médio anual por utente no modelo de CC.
IV.  Estimar o custo médio anual por utente acompanhado pela TMD, considerando diferentes
plataformas.
V. Comparar os custos dos dois modelos e projetar a poupanca potencial.
O presente trabalho organiza-se em trés partes distintas. A primeira corresponde a realizacao de uma
Revisao Sistemdtica da Literatura (RSL) que analisa o impacto da TMD na gestao da IC, com particular
atencao nos custos hospitalares associados. Esta seccao assume também o papel de enquadramento
tedrico, abordando conceitos como IC, modelo de CC, cuidados domiciliarios assistidos por tecnologias, a
TMD enquanto estratégia de acompanhamento clinico, os indicadores de resultado como
reinternamentos, taxa de mortalidade hem como as dimensoes econdmicas relacionadas com custos
hospitalares.
Na segunda parte da dissertacao apresentar-se-ao 0s aspetos metodoldgicos do estudo, com referéncia
a caracterizacao do estudo e da amostra, descricao dos métodos utilizados para recolha e tratamento
dos dados e definicao das varidveis com breve explicacao da sua pertinéncia e adequabilidade.
Por fim, na terceira parte, terminar-se-a com a apresentacao dos resultados e consequente discussao e
conclusao, com mencao as principais limitagcdes do estudo e sugestdes para novas investigacoes. Este
percurso permitird compreender nao s6 a validade cientifica da TMD enquanto estratégia de
acompanhamento, mas também a sua aplicabilidade prdtica e relevancia no contexto nacional,
contribuindo para fundamentar decisdes em saude baseadas em evidéncia.
Para a elaboracao do estudo foram recolhidos dados demogrdficos, clinicos e financeiros de uma
amostra de 147 utentes com no minimo um internamento com diagndstico principal de IC, num servico
de Medicina de uma ULS da regiao do Minho, durante o periodo compreendido entre janeiro de 2024 a
dezembro de 2024. Os dados foram recolhidos através da consulta de plataformas informaticas e de
registos financeiros da respetiva ULS fornecidos pelos responsaveis pela Equipa Local de Estratificacao
de Risco (ELER), pelo Gabinete de Codificacao e Auditoria Clinica e pela Equipa TMD.
A anadlise dos dados foi efetuada utilizando para o efeito o programa Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) na versao 29.0, com recurso a estatistica descritiva.
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2. Introducao
A Heart Failure Society of America (HFSA) define a IC como sendo “uma sindrome provocada pela
disfuncao cardiaca, geralmente resultante da disfuncao ou perda do miocardio e caraterizada por
disfuncao do ventriculo esquerdo, hipertrofia ou por ambas “(HFSA, 2010, p. 480). A Sociedade Europeia
de Cardiologia (SEC) define a IC como sendo “uma sindrome na qual o utente apresenta vdrias
caracteristicas (sintomas) como a dispneia em repouso, durante a atividade fisica e/ou fadiga, sinais de
retencao de fluidos como congestao e edema maleolar, e uma evidéncia objetiva de anormalidade da
estrutura e funcao do coracao em repouso” (Ponikowski et al., 2016, p. 2390).
Nos paises desenvolvidos, a incidéncia da IC aumenta a partir dos 65 anos, sendo a principal causa dos
internamentos nesta faixa etdria e representa ainda entre 1-3% de todos os internamentos hospitalares
(Ponikowski et al., 2016). Entre 13% e 16% dos utentes com IC sdo reinternados no primeiro més apds
alta hospitalar, de acordo com uma meta analise multinacional que incluiu mais de 1,4 milhdes de casos
em 18 paises (Foroutan et al.,, 2023).
Na Europa, a taxa de mortalidade continua superior a observada no enfarte agudo do miocardio (Gupta
etal. 2023). Aos seis meses apGs o internamento, a taxa de mortalidade atinge os 23% a 30% enquanto
aos 12 meses estas taxas atingem 27% a 34% (Liang et al., 2025). A taxa de mortalidade intra-hospitalar
permanece elevada, situando-se entre 5% a 8 (Marenzi et al. 2025).
Em termos gerais, a probabilidade de sobrevivéncia aos cinco anos apds o diagndstico de IC situa-se
entre 47% e 53%, o que é comparavel ou mesmo inferior a alguns tipos de cancro como os de mama,
prostata e cdlon (Shahim et al., 2023).
De acordo com o estudo "Pela melhoria do tratamento da IC em Portugal®, publicado na Revista
Portuguesa de Cardiologia, a IC representa um peso econémico substancial a nivel mundial, absorvendo
entre 1-3% do orcamento total da satide nos Estados Unidos da América (EUA) e na Europa (Fonseca et
al.2017). Os custos dos internamentos sao particularmente elevados, representando 68% do total da
despesa com a IC nestes continentes (Silva & Moura, 2016).
A SEC recomenda que, apos o internamento, os utentes com IC tenham um plano alta estruturado,
recebam aconselhamento sobre mudancas no estilo de vida e sejam seguidos de forma precoce (SEC,
2021). Neste contexto, a telemedicina surge como uma solucao inovadora, baseada na utilizacao de
tecnologias de informacao e comunicacao (TIC) para prestacao cuidados de sadde a distancia.
Destaca-se, neste ambito, a TMD, que permite a recolha de dados clinicos, como Tensao Arterial (TA),
Frequéncia Cardiaca (FC), peso e glicemia, no domicilio do utente, transmitidos automaticamente as

equipas médicas para analise. Estes sistemas permitem a identificacdao precoce de sinais de
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agravamento, permitindo intervencdes atempadas e, frequentemente evitando novos internamentos
(Yunetal, 2018).

A TMD também contribui para capacitar os utentes da autogestao da IC e permite ajustes na medicacao
de forma rapida e eficaz, contribuindo para melhorar a adesao ao tratamento (Schuuring et al,, 2024). A
implementacao destas solucdes digitais revela-se essencial para reduzir a taxa de morbilidade e a de
mortalidade associadas a IC (Clemente et al., 2024).

Em Portugal, reconhecendo os beneficios da TMD, o Ministério da Saldde tem vindo a apostar na sua
implementacao e desenvolvimento, tendo ja integrado a TMD de utentes crénicos na lista de cuidados e
servicos prestados pelo Sistema Nacional de Sadde. Esta aposta evidencia o interesse crescente em
melhorar o acompanhamento destes utentes, através de solucdes tecnoldgicas que promovam uma
gestao mais proxima e eficaz da sua condicao.

Durante a pandemia de COVID-19, a telemedicina consolidou-se como uma ferramenta essencial para
garantir a continuidade dos cuidados de saude, tendo-se registado um aumento de 158% nas
teleconsultas em Portugal (Entidade Reguladora da Saide, 2022).

Contudo, apesar do crescente interesse nesta abordagem, persiste alguma incerteza relativamente ao
seu verdadeiro impacto econémico, nomeadamente em relacao aos custos hospitalares. Assim, o
objetivo da presente RSL é avaliar se a TMD em utentes com IC em comparacao com os cuidados

convencionais, contribui para a diminuicao dos custos hospitalares.
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3. Métodos

Esta RSL foi conduzida de acordo com as recomendacdes Preferred Reporting Items for Systematic

Reviews and Meta-Analyses 2020 (PRISMA).

3.1. Definicao da pesquisa e identificacao dos estudos

A estrutura PICO foi utilizada para formular a pergunta de investigacao, organizando os componentes
essenciais do problema identificado. Esta abordagem permite uma definicao clara e objetiva da
populacao, intervencao, comparacao e resultados, facilitando a construcao de uma estratégia eficaz.
Assim, define-se a populagcao como: “Utentes com IC”" e intervencao como: “TMD domicilidria”. O critério
de comparacao serd com o modelo de CC/sem TMD e o resultado corresponde a “reducao custos
hospitalares”.

A questao orientadora desta RSL é: “Em utentes com IC, a TMD, comparada com o modelo de CC, reduz
0s custos hospitalares?”.

Combase na pergunta deinvestigacao e no objetivo definido, foram estabelecidas as sequintes palavras-
chave:" IC/Heart Failure",” TMD/ Telemonitoring’, “Internamento/ Hospitalization” e “Custo/ Cost".

A pesquisa avancada foi realizada em novembro de 2024 nas seguintes bases de dados: Scopus,
Embase, PubMed e Web of Science. Foram desenvolvidas duas equacdes de pesquisa com operadores
boleanos, ajustadas a cada base de dados. A primeira equacao visava identificar estudos relacionados
com IC, internamento e TMD; a seqgunda foi acrescentado o termo “custo” para restringir a pesquisa a
estudos que abordassem o impacto econdmico da intervencao.

Os critérios de inclusao foram: artigos publicados entre 2019 e 2024, em portugués e inglés, disponivel
em texto completo para o publico, populacao com idade superior a 18 anos, estudos sobre TMD nao
invasiva. Excluiram-se revisdes de literatura, editoriais, opinides, cartas, comentarios e resumos de
conferéncias; protocolos; estudos que nao disponibilizam dados suficientes para avaliacao da eficdcia
das intervencoes.

O processo de selecao dos estudos sera ilustrado através do fluxograma PRISMA, que demonstrard as
etapas de identificacao, elegibilidade e inclusao dos estudos (Figura 1). Nas bases de dados utilizadas,
foram encontrados 2181 artigos no total. Apds a aplicacao dos critérios de inclusao e exclusao foram
excluidos 1499, restando 682 artigos. Posteriormente foram removidos 501 artigos duplicados,

restando 181 artigos. Apds a leitura do titulo e do resumo, foram excluidos 143 artigos, restando 38
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artigos. Apds a leitura integral, foram excluidos 20 artigos, culminando na selecao final de 18 artigos,

todos de natureza quantitativa.

Artigos identificados em bases

de dados virtuais:2181 A”‘Q"_—" removidos  por
Pubmed (=583 artigos) | »|  duplicidade (n=501)
Web of Science (n=345) Artigos  removidos  por
Scopus (n=501) outros motivos (n:1499)

Embase (n=652)

!

Artigos selecionados para Artigos excluidos ap6s aleitura
leitura dos titulos e resumos > dos titulos e resumos
(n=181artigos) (n=143 artigos)

Artigos lidos naintegra: Artigos excluidos:

(n=20 artigos)

(n=38 artigos)

!

Artigos incluidos para
avaliacao de elegibilidade:
(n=18 artigos)

!

Artigos incluidos na revisao:
(n=18 artigos)

Figura1 - Fluxograma PRISMA

3.2. Avaliacao do Risco de Viés

Para garantir a avaliacdo metodoldgica dos 18 artigos finais, foi realizada uma avaliagcao do risco de viés.
Para tal, foram utilizadas diferentes ferramentas consoante o tipo de estudo incluido: a ROB 2 (Risk of
Bias Tool) para ensaios clinicos randomizados, a Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudos

observacionais e a escala de Drummond para analise da qualidade econémica dos estudos (Sterne et al.,
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2019; Bitencourt et al., 2021 ; Drummond et al., 2015 ). Esta avaliacao permitiu identificar potenciais
fontes de viés e avaliar a robustez metodoldgica dos estudos incluidos, contribuindo para a fiabilidade da
sintese dos resultados. O risco de viés de cada estudo foi avaliado separadamente por dois
pesquisadores.

Nos ensaios clinicos randomizados, foi aplicada a ferramenta RoB 2.0, que avalia cinco dominios
essenciais: processo de randomizacao, desvios na intervencao, dados incompletos, avaliacao dos
desfechos e relato seletivo dos resultados (Sterne et al.,, 2019). Foram avaliados 11 ensaios clinicos
randomizados, dos quais cinco apresentavam baixo risco de viés e seis apresentavam risco moderado
de viés, sobretudo devido a falta de cegamento e desvios naintervencao.

Para os estudos observacionais, foi utilizada a NOS, uma ferramenta amplamente utilizada na avaliagao
de estudos de coorte e caso-controlo, que avalia a selecao dos participantes, comparabilidade dos
grupos e avaliacao dos desfechos (Bitencourt et al., 2021). Dos quatro estudos observacionais incluidos
foram classificados com risco moderado de viés, principalmente por falta de controlo dos fatores de
confusao e limitagcdes na representatividade das amostras.

No caso dos estudos de custo efetividade, recorremos a Drummond Checklist, que analisa aspetos como
a comparacao de alternativas, transparéncia na mensuracao de custo e desfechos, andlise de incerteza
e generalizacao dos resultados (Drummond et al., 2015). Esta foi aplicada a quatro estudos, dos quais trés
apresentaram baixo risco de viés e um estudo risco moderado, devido a lacunas na andlise da incerteza
e possiveis influéncias externas.

A inclusao de estudos com risco moderado de viés foi cuidadosamente considerada para garantir uma
visao completa da evidéncia disponivel. Apesar de apresentarem algumas limitacées metodoldgicas,

estes estudos sao importantes para compreender o impacto das intervencoes analisadas.
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4. Resultados
Na Tabela 1, sao apresentados os 18 estudos incluidos, organizados segundo o autor, ano, pais, idioma,
tipo de estudo, metodologia, objetivo e resultados. Realizou-se uma andlise detalhada destes
elementos,tendo em conta a sua contribui¢ao para o objetivo dessa pesquisa.
Dos 18 artigos incluidos, 13 foram realizados na Europa, trés no continente americano, um no continente
asiatico e um na Oceania.
Os principais autores incluem cardiologistas, enfermeiros, especialistas em telemedicina, investigadores
em economia da saude e engenheiros hiomédicos.
Os estudos foram realizados em hospitais universitarios, centros de investigacao clinica e unidades
especializadas em doencas cardiovasculares. Alguns dos programas contaram com financiamento de
sistemas nacionais de satde ou integraram projetos-piloto de TMD.
As publicacdes ocorreram em revistas cientificas das dreas da Cardiologia, Saude digital, Enfermagem e
de Saude Publica.
Os tipos metodoldgicos dos estudos foram diversificados, incluindo ensaios clinicos randomizados,
estudos observacionais e estudos de avaliacao econdémica.
Os utentes incluidos nos estudos analisados apresentavam, em geral, uma idade média entre os 60 e os
75 anos, com predominancia do sexo masculino e, maioritariamente, com IC com fracao de ejecao
reduzida. Verificou-se ainda elevada prevaléncia de comorbilidades, nomeadamente Hipertensao
Arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), Doenca Renal Crénica (DRC), Fibrilacao Auricular (FA) e Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).
Os resultados principais dos estudos indicam uma reducao significativa dos reinternamentos
hospitalares e do nimero de dias de internamento em utentes com IC. Além disso destacam-se
melhorias na autogestao da doenca e na adesao ao tratamentos, alcancadas com o apoio da TMD e de
programas educativos. Foram também evidenciados beneficios financeiros com a reducao de custos
hospitalares associados a menor necessidade de internamentos e intervencées em situacao de
emergéncia. Em algumas investigacoes, constatou-se a eficacia de novos dispositivos e indicadores de
monitorizacao na previsao de eventos clinicos, permitindo intervencdes precoces em sinais de
descompensacao dalC.
No que diz respeito aos internamentos, a maioria dos estudos analisados indica que os programas de
TMD ajudam a reduzir significativamente as readmissoes hospitalares. Por exemplo, o estudo de
Dawson et al. (2021) encontrou uma reducao de 23% nas readmissdes em 30 dias (p = 0.03), enquanto

Kokkonen et al. (2024) reportou uma reducao de 70% nos internamentos por IC (p = 0.03). Da mesma
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forma, Oner et al. (2023) identificaram uma reducao de 50% nos internamentos por descompensacao
cardiaca (p=0.009).

Os estudos como Ware et al. (2020) e Jiang et al. (2021) relataram uma reducao significativa no nimero
de idas ao SU. No entanto, Voller et al. (2022) nao encontrou diferencas significativas neste parametro.
Em relacao a taxa de mortalidade, os resultados sao mais heterogéneos. Alguns estudos sugerem que a
TMD pode reduzir o risco de morte, sobretudo em utentes mais vulnerdveis. Kimchi et al. (2023)
identificaram uma reducao de 75% na taxa de mortalidade em utentes com multiplas comorbilidades (p
< 0.05) e Nunes-Ferreira et al. (2020) registou uma reducao de 73% na taxa de mortalidade e nos
internamentos por todas as causas aos 12 meses (p < 0.01). No entanto, outros estudos, como o de Voller
et al. (2022), ndo confirmaram este efeito estatisticamente, embora tenha relatado melhorias
significativas na qualidade de vida dos utentes (p < 0.01).

No plano econdmico, a TMD parece contribuir para a redugao de custos de satide, embora os resultados
variem entre estudos. Sabatier et al. (2020) verificaram uma reducao média de 18% apGs um ano de TMD
(p <0.0001), enquanto Vestergaard et al. (2020) demonstraram ganhos em anos de vida ajustados pela
qualidade (QALY). Pathak et al. (2022) tambhém demonstraram uma reducao de 15% nos custos em
utentes de alto risco, com maior impacto nos primeiros seis meses.

Por fim, a qualidade de vida e a adesao ao tratamento também beneficiam da TMD. Jiang et al. (2021)
reportam uma melhoria significativa na gestao da IC e uma reducao na ansiedade associada a doenca (p
< 0.05). Indraratna et al. (2022) verificaram um aumento da adesao a reabilitacao cardiaca, com melhor
acompanhamento clinico. Ware et al. (2020) registaram uma reducao de 50% nos internamentos por IC

e uma melhoria significativa na qualidade de vida dos utentes (p < 0.001).

Tabela 1- Caracteristicas dos artigos incluidos

Autor/Ano/Pais/ldioma Descricao da metodologia Resultados Obtidos
e Estudo observacional e Reducao de 65% no nudmero de
retrospetivo. internamentos e nos dias totais de

e Objetivo: avaliar o impacto da  internamento.
TMD na utilizacao de servicos e Reducao de 89% nos custos de saudde
Burg et al. (2020) de saude e nos custos. associados alC.
Paises Baixos/Inglés e Metodologia: comparacao dos
dados antes e apds a
participacao num programa de

TMD.
e Amostra: 177 utentes.
Cruz et al.(2022) e Estudo observacional e Reducdo de 66% nas admissdes por IC (de
Portugal/Portugués retrospetivo. 100 para 34).
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e Objetivo: avaliar o impacto da
TMD nos internamentos e
admissoes em SU

e Metodologia: andlise de dados
clinicos e demograficos de
utentes num programa de
TMD.

e Amostra: 34 utentes.

e Reducao de 68% nos internamentos por IC
(de 71para 23).

e Reducao do nimero total de dias de
internamento (de 692 para 178 dias).

Dawson et al. (2021)
EUA/Inglés

e Ensaio clinico randomizado.

¢ Objetivo: avaliar se a TMD
reduz as readmissoes e a taxa
de mortalidade apds alta
hospitalar.

¢ Metodologia: comparacao
entre TMD pds-alta e grupo
com CC.

e Amostra: 1380 utentes.

e Reducao de 23% na taxa de readmissao ou
morte em 30 dias (de 137 para 87 eventos).

e Reducao de 39% das idas ao SU em 30 dias
(de 81para 40 visitas).

Galinier et al. (2020)
Franga/Inglés

e Ensaio clinico randomizado
multicéntrico.
e Objetivo: avaliar o efeito da

TMD na taxa de mortalidade e

internamentos nao
programados.

¢ Metodologia: Comparacao de
CCcomesem TMD

e Amostra: 937 utentes.

¢ Reducao de 21% nos internamentos nao
programados (de 1,46 para 1,30 eventos por
utente em 18 meses).

¢ Reducao de 29% no risco de internamento
em utentes mais graves.

e Reducao de 38% nos internamentos em
utentes socialmente isolados.

e Reducao de 37% nos internamentos em
utentes com adesao = 70% a medicao do
peso corporal.

Indraratna et al. (2022)
Austrdlia/Inglés

e Ensaio clinico
randomizado.

¢ Objetivo: avaliar o impacto da
TMD na adesao a medicacao,

piloto

readmissoes e reabilitacao
cardiaca.

e Metodologia: uso de uma
aplicagao movel com
dispositivos Bluetooth para
TMD apds alta hospitalar.

e Amostra: 164 utentes.

¢ Sem diferenca na readmissao em 30 dias.

e Reducao de 49% na readmissao aos 6
meses (de 41 para 21 eventos).

e Aumento da adesao a medicacao (48% para
75%).

¢ Relato de melhor autogestao e maior adesao
ao tratamento.

Jiang et al. (2021)
Singapura/ Inglés

e Ensaio clinico randomizado.

e Objetivo: avaliar a eficdcia de
um programa de autogestao de
IC.

¢ Metodologia: comparacao
entre CC, TMD sem app e TMD
com app.

¢ Reducao de admissoes hospitalares e visitas
ao SU em 6 meses no grupo com aplicacao
movel.
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e Amostra: 213 utentes.

Kimchi et al. (2023)
EUA/Inglés

e Ensaio clinico randomizado
multicéntrico.

¢ Objetivo: identificar utentes
com IC que mais beneficiam da
TMD.

¢ Metodologia: Intervencgao
combinando a TMD e coaching
telefénico com CC.

e Amostra: 1313 utentes.

o Reducao de 75% na taxa de mortalidade aos
30 dias em utentes com alta carga de

comorbilidades.

o Reducao de 49% na taxa de mortalidade aos

180 dias.

e Aumento de 20 dias vivos fora do hospital

em 180 dias.

Koehler et al. (2020)
Alemanha/Inglés

e Ensaio clinico
multicéntrico.
e Objetivo: avaliar a persisténcia
dos beneficios da TMD apds o
término da intervencao.

¢ Metodologia: Comparacao
entre TMD e CC.

e Amostra: 1538 utentes.

randomizado,

e Reducao de 21% nos dias perdidos por
internamento ou morte em 12 meses (de

11,78% para 9,28% dos dias).

Kokkonen et al. (2024)
Finlandia/Inglés

e Estudo de intervencao antes e
depois, nao randomizado.

e Objetivo: avaliar a eficdcia da
TMD na reducdao de
internamentos e custos.

¢ Metodologia: comparacao de
custos e internamentos antes e
apds a TMD.

e Amostra: 43 utentes.

¢ Reducao de 70% nos internamentos em 6

meses (de 20 para 6 utentes).

e Reducao de 49% nos custos hospitalares

(de 2189 € para 1114 € por utente).

o Reducao de 33% nos custos totais de saide

(de 3124€ para 2104€ por utente).

Krzesinski et al. (2022)
Poldnia/Inglés

e Ensaio clinico randomizado.
¢ Objetivo: avaliar o impacto da

TMD na reducao de
internamentos nao
programados e taxa de

mortalidade cardiovascular.

¢ Metodologia: comparacao
entre CC e TMD lideradas por
enfermeiros.

e Amostra: 605 utentes.

e Reducao de 28% no risco de internamento

nao

programado por IC ou

morte

cardiovascular em 12 meses (de 73 para 51

eventos).

e Reducao de 38% no risco do primeiro

internamento nao programado.

e Reducao de 36% no ndmero total de

internamentos.

Naik et al. (2022)
Alemanha/ Inglés

e Ensaio clinico randomizado
multicéntrico.

¢ Objetivo: avaliar o impacto da
TMD na taxa de mortalidade e

internamentos.

e Reducao de 26% no risco de internamentos
por IC em utentes com funcao renal

diminuida.

e Reducao de 40% no risco de internamento
por IC em utentes com funcao renal

preservada.
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¢ Metodologia:
entre TMD e CC.
e Amostra: 1571 utentes.

Comparacao

e Estudo prospetivo de coorte

¢ Reducao de 73% no internamento por todas

com grupo controle  as causas e morte em 12 meses.
retrospetivo. ¢ Reducao de 71% nos internamentos por IC
¢ Objetivo: avaliar a eficacia da em 12 meses.
TMD na reducao de e Reducdo dos dias perdidos por
Nunes-Ferreira et al internamentos, taxa de internamentos ou morte (de 48,8 para 5,6
(2020) mortalidade e dias perdidos dias).
Portugal/ Inglés devido a internamentos nao
programados ou dbitos.
¢ Metodologia: comparagao
entre trés grupos: TMD,
acompanhamento hospitalar
baseado no protocolo e CC.
e Amostra: 125 utentes
e Ensaio clinico randomizado. e Reducao de 56% no risco de

Oner et al. (2023)
Alemanha/Inglés

e Objetivo: avaliar a eficacia de
um novo conceito de cuidados
integrados na reducao da taxa
de mortalidade, internamentos
e eventos cardiovasculares.

¢ Metodologia: Comparacao
entre TMD combinada com
suporte intensivo e CC.

e Amostra: 308 utentes.

descompensacao cardiaca (de 81% para

3,6% dos utentes).

Pathak et al. (2022)
Franca/Inglés

¢ Andlise retrospetiva dos custos
econdmicos.

e Objetivo: analisar os custos
associados ao uso de recursos
de saude em utentes com IC.

¢ Metodologia: comparacao
entre custos de salde para
utentes com IC submetidos a
TMDe CC

e Amostra:745 utentes.

e Sem reducao significativa nos custos totais
em 18 meses (apenas reducao de 2% nos

custos gerais).

¢ Reducao de 15% nos custos em utentes mais
graves (menos 3 131€ por utente), mas sem

significancia estatistica.

Sabatier et al. (2020)
Franca/Inglés

¢ Andlise retrospetiva
multicéntrica dos  custos
médico-econdmicos.

e Objetivo: avaliar o impacto
economico do programa SCAD.

¢ Metodologia: comparacao
entre custos de satde no ano

¢ Reducao de 18% nos custos totais de satide
apds 12 meses (de 18 302€ para 15 092€

por utente).

e Reducao de 35% nos

custos de

internamento (de 12 276€ para 7 997€ por

utente).
e Custos ambulatoriais
gradualmente (1 069€).

aumentados
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antes e depois da inclusao no
programa SCAD.
e Amostra: 528 utentes.

e Estudo randomizado e Reducao de 35% nos custos totais de satde
controlado com andlise de em 12 meses (menos 5 096€ por utente).
custo-efetividade. e Sem melhoria significativa na qualidade de

e Objetivo: avaliar a custo- vida.

Vestergaard et al. (2020) efetividade do  programa
Dinamarca/Inglés TeleCare North.

e Metodologia: comparacdao de
CC com TMD baseada em
dispositivos (Telekit).

e Amostra: 274 utentes.

e Ensaio clinico randomizado, e Sem reducao nos internamentos por IC em

controlado e multicéntrico 12 meses.
Voller et al. (2022) . Objetivo': avaI’ia‘r 0 impacto e Sem reducao na taxa de mortalidade em 12
. economico e clinico da TMD. meses.
Alemanha/Inglés i - ) ) )
¢ Metodologia: comparacao da e Melhoriana qualidade de vidaem 5,5 pontos
TMD com CC. no KCCQ.

e Amostra: 621 utentes.

¢ Estudo pragmadtico de melhoria e Sem reducgao nos internamentos por IC em
de qualidade. 12 meses.
o Objetivo: avaliar o impacto do e Sem reducao na taxa de mortalidade em 12
programa de TMD na utilizacao meses.
de servicos de saude, e Melhorianaqualidade de vidaem5,5 pontos
Ware et al. (2020) resultados clinicos, qualidade  no KCCQ.
Canada/Inglés de vida e autogestao.
e Metodologia: avaliacao de
impacto de 6 meses antes e
depois da introducao do
programa TMD.
e Amostra: 315 utentes

Legenda: CC - cuidados convencionais; IC — Insuficiéncia Cardiaca; KCCQ — Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire; NYHA - New York Heart Association; QALY — Anos de Vida Ajustados pela Qualidade; SCAD -
Suivi Clinique A Domicile;TMD - Telemonitorizacdao Domicilidria

Fonte: elaboracao prdpria com base nos artigos incluidos
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5. Discussao
A TMD surge como uma abordagem promissora, com potencial para reduzir internamentos, melhorar a
qualidade de vida e influenciar positivamente a taxa de mortalidade. No entanto, os seus efeitos variam
consoante a populacao estudada, o tipo de intervencao implementada e a duragao do seguimento clinico.
Varios estudos demonstram reducdes significativas nos internamentos, como Dawson et al. (2021), que
relataram uma diminuicao de 23% nas readmissdes em 30 dias, e Kokkonen et al. (2024), que
reportaram reducoes de 70% nos internamentos por IC e de 49% nos custos hospitalares associados.
Também Nunes-Ferreira et al. (2020) identificaram impactos positivos nos internamentos e a taxa de
mortalidade em utentes com fracao de ejecao reduzida. Resultados semelhantes foram observados por
Almeida et al. (2022) com uma diminuicao de 23% nos internamentos.
Apesar desses resultados positivos, a evidéncia nao é consensual. Voller et al. (2022), no estudo
CardioBBEAT, nao encontraram reducdo estatisticamente significativa nos internamentos nem
evidenciaram uma relagao custo-efetividade no primeiro ano de aplicacao do programa de TMD. De igual
modo Pathak et al. (2022), no estudo OSICAT, nao identificaram diferencas relevantes nos custos
hospitalares entre os grupos de TMD e os dos CC, embora tenham verificado uma reducao de 15% nos
custos em utentes com IC mais grave. Estas discrepancias podem dever-se a variacoes nos protocolos,
na adesao dos utentes e na duracao do seguimento.
A TMD também demonstra impacto varidvel na reducao nas visitas ao SU. Enquanto Cruz et al. (2022),
Dawson et al. (2020) e Kokkonen et al. (2024) reportaram uma diminuicao significativa, Voller et al.
(2022) nao encontraram diferencas significativas.
Um dos principais beneficios da TMD é a detecao precoce de descompensacades clinicas, permitindo
intervencdes atempadas. Estudos como o de Fudim et al. (2024) demonstraram a eficacia de sistemas
de monitorizacdo multiparamétrica neste contexto. Hernandez-Quiles et al. (2020) destacam a
importancia do suporte profissional e de programas de educacgao para a saude do utente para garantir a
adesao e eficdcia do programa.
Estudos como os de Cruz et al. (2022) demonstraram que a monitorizacdo regular dos sinais e dos
sintomas reduziu em 68% os internamentos e em 66% as idas ao SU. Estes resultados foram atribuidos
a capacidade de antecipar a flexibilidade clinica, permitindo ajustes terapéuticos antes do agravamento
do estado do utente. De forma semelhante, Indraratna et al. (2022) verificaram que a monitorizacao dos
sinais vitais favorecia a detecao precoce de agravamentos clinicos, permitindo evitar internamentos
desnecessarios. Ware et al. (2020) reforcaram estes resultados, relatando reducao de 50% nos

internamentos e melhoria significativa da qualidade de vida. Estes dados reforcam a importancia de
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integrar a TMD nos cuidados de satide, promovendo um acompanhamento mais proximo e proativo dos
utentes.

Um estudo publicado no Journal of the American College of Cardiology salientou que a monitorizagao
remota permite identificar padroes de descompensacao até 60 dias antes de uminternamento (Foroutan
et al, 2023). Esta antecipacao possibilita intervencdes preventivas e ajustes terapéuticos, reduzindo o
risco de eventos graves. Assim, a eficacia da TMD depende tanto da qualidade da recolha de dados como
da capacidade dos servicos de saide em interpretar e agir sobre essa informacao de forma oportuna.
Relativamente a taxa de mortalidade, embora a evidéncia seja menos consistente, os dados sao
encorajadores. Naik et al. (2022) reportaram menor taxa de mortalidade por todas as causas ao fim de
12 meses (8% no grupo TMD vs. 11,5% nos cuidados convencionais, p = 0,02). Oner et al. (2023)
documentaram apenas 4 6bitos no grupo Telemonitorizado face a 23 no grupo de controlo. No entanto,
Voller et al. (2022) nao encontraram diferencas estatisticamente significativas neste indicador.

Outro fator determinante para a eficacia da TMD é a duracao do acompanhamento. Estudos com
seguimentos inferiores a seis meses tendem a captar apenas os efeitos imediatos, podendo subestimar
os beneficios alongo prazo. Por outro lado, investigacdes como a de Koehler et al. (2020) demonstraram
que os efeitos na taxa de mortalidade e nos internamentos tornam-se mais evidentes apds um ano de
monitorizacao continua. Galinier et al. (2020) relataram que o tempo médio até ao primeiro internamento
foi superior nos utentes Telemonitorizados (97 vs. 79 dias), ao fim de 18 meses de sequimento. Estes
dados reforcam aimportancia de estudos prolongados para avaliar a sustentabilidade dos beneficios da
TMD ao longo do tempo e compreender a duracao ideal para maximizar os resultados cientificos e
econémicos.

Para além da reducao de internamentos e do impacto na taxa de mortalidade, a TMD pode ter um papel
crucial na melhoria da adesao ao tratamento e da qualidade de vida dos utentes. Jiang et al. (2021) e
Indraratna et al. (2022) verificaram que os utentes incluidos em programas de TMD apresentavam
menor ansiedade, maior adesao a terapéutica e melhores indicadores de bem-estar. Ding et al. (2020)
acrescentaram que a TMD favorece o autocuidado e a monitorizacao de sintomas, aumentando a
autoconfianca dos utentes.

A identificacao dos perfis de utentes que mais beneficiam da TMD é essencial para maximizar os seus
efeitos. Estudos como os de Nunes-Ferreira et al. (2020) e Kimchi et al. (2023) sugerem que os utentes
com descompensacao recente, varias comorbilidades ou em fases avancadas da doenca, sao os
candidatos ideais. A presenca de comorhilidades, como DRC, DPOC ou FA, podera também influenciar

positivamente a eficacia da TMD. Estes utentes, com maior risco de instabilidade clinica, beneficiam de
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uma vigilancia remota estruturada que permite a detecao precoce de sinais de descompensacao e uma
intervencao atempada. No entanto, Almeida et al. (2022) observaram maior eficacia em utentes mais
jovens, com menos de 65 anos e em estadios iniciais. Assim, a personalizacao da abordagem ao utente
é essencial.

Contudo, a TMD nao se revela eficaz para todos os perfis. Utentes com baixa literacia tecnoldgica ou
menor disponibilidade para aderir ao sequimento remoto podem nao beneficiar da mesma forma
(Aamodtetal., 2022). Por esse motivo, umaimplicacao prética é a necessidade de uma selecao criteriosa
dos candidatos aos programas de TMD, garantindo que as intervencgoes sao ajustadas as capacidades e
contexto individual. Em muitos casos, a TMD permitiu antecipar intervencdes terapéuticas (como ajuste
de diuréticos ou ativacao de consultas rapidas) dias ou semanas antes de uma possivel descompensacao
grave, prevenindo internamentos. Tais beneficios sustentam a continuidade da TMD como parte do
cuidado padrao a utentes com IC avancgada ou com histdrico de multiplos internamentos.

Um aspeto frequentemente negligenciado, mas fundamental, é o papel dos cuidadores informais.
Aamodt et al. (2022) declararam que os cuidadores desempenham um papel essencial na
implementacao da TMD e nagestao do IC no domicilio, garantindo que os utentes cumpram os protocolos
estabelecidos e monitorizem regularmente os seus sinais vitais. Galinier et al. (2020) e Jiang et al. (2021)
evidenciam que o apoio prestado pelos familiares e amigos esta associado a uma menor taxa de
readmissoes hospitalares e a uma melhor adesao ao tratamento. Programas que incluem formacao
especifica para cuidadores, como referem Cruz et al. (2020), tendem a obter resultados mais eficazes.
Assim, qualquer estratégia de TMD eficaz deve incluir formacao e apoio nao s6 para os utentes, mas
também para os seus cuidadores, garantindo que estes desempenham um papel ativo na gestao da
doenca.

Uma dimensao adicional é a relacao custo-efetividade. A expectativa é que, prevenindo
descompensacoes graves e internamentos prolongados, a TMD possa diminuir os gastos em saude a
médio-longo prazo. Na verdade, alguns estudos relatam poupancas econdmicas significativas.

A andlise econémica do estudo TeleCare North revelou uma redugao de aproximadamente 35% nos
custos totais de saude ao fim de um ano, com uma poupanca média de 6056,0€ por utente face aos CC.
(Vestergaard et al. 2020). A intervencao foi considerada custo-efetiva, com impacto positivo nos QALY.
Porém, os resultados econémicos variam. Em Franca, Sabatier et al. (2020) observaram um aumento de
18% no custo total, mas com reducao de 3210,0€ nos internamentos por utente. No estudo OSICAT-ECO,

nao se verificaram diferencas significativas nos custos globais, a excecao de uma pequena reducao nas
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consultas de enfermagem ao domicilio (Pathak et al., 2022). O ensaio CardioBBEAT indicou custos
aumentados com a TMD (18500 €/ano), sem reducao dos dias de internamento.

Apesar dos custos iniciais, Almeida et al. (2022) mostraram que a TMD associada a algoritmos de
diagndstico pode reduzir os internamentos e aumentar a expectativa de vida em 1,28 anos, tornando-a
numa solucao economicamente viavel a longo prazo. Contudo, a analise econémica pode depender
também do horizonte temporal e da populacao-alvo. No estudo OSICAT, subgrupos de utentes mais
graves, classe lII/1V da Associacao de Cardiologia de Nova lorque (NYHA) apresentou uma reducgao de
15% nos custos em 18 meses, especialmente devido a menores despesas com internamentos por IC
(Pathak et al., 2022).

Do ponto de vista das implicacdes clinicas, os resultados convergem para a no¢ao de que a TMD pode e
deve ser integrada como complemento aos CC da IC, com potencial para melhorar a qualidade de vida e
os resultados clinicos dos utentes. Mesmo quando o impacto na taxa de mortalidade ou nos custos é
neutro, a TMD traz valor adicional ao permitir um acompanhamento mais préximo e centrado no utente,
aumentando a sensacdo de seguranca e o autocuidado.

Para maximizar os beneficios da TMD, destaca-se a necessidade de envolvimento interdisciplinar e
adesao do utente. Programas bem-sucedidos tendem a ser bem integrados na dinamica de cuidados,
contando com equipas de saude dedicadas a rever os dados transmitidos e a contactar proativamente
0s utentes que apresentem sinais de alerta (Burg et al., 2020). A literatura sugere que a educacao do
utente e 0 compromisso ativo sao essenciais: utentes motivados e cooperantes mantém maior adesao
ao programa de TMD e sdo os que mais beneficiam da intervencao (Burg et al.,, 2020).

Em Portugal, a Portaria n2.207/2017 estabelece critérios especificos para o financiamento da TMD no
Servico Nacional de Satide (SNS). Esta reconhece a TMD como uma estratégia vidvel para reduzir custos
hospitalares e melhorar a gestao da IC. Estes avancos mostram que Portugal esta a sequir umatendéncia
global de integracao da telemedicina nos cuidados de sadde, em linha com as recomendacdes europeias.
Em Portugal, aimplementacao da TMD tem vindo a crescer, com os hospitais a adotarem esta tecnologia
para melhorar 0 acompanhamento de utentes cronicos. O Centro Hospitalar Universitario Cova da Beira
desenvolveu o projeto TERI - TMD de Utentes em Risco, focado na monitorizacao continua de utentes
em situacao critica, enquanto o Hospital Garcia de Orta implementou um kit de TMD em parceria com a
Vodafone, permitindo o acompanhamento remoto de utentes em hospitalizacao domicilidria. O Hospital
Professor Doutor Fernando Fonseca também iniciou um programa de TMD para utentes com IC, com o

objetivo de reduzir internamentos e idas ao servico de urgéncia. No entanto, a abrangéncia nacional da
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TMD ainda nao esta claramente documentada, e a falta de dados centralizados dificulta uma
quantificacao precisa do nimero de hospitais que adotaram esta pratica.

Esta RSL apresenta algumas limitacdes que importa reconhecer. A principal prende-se com a
heterogeneidade dos estudos incluidos, tanto ao nivel do desenho metodoldgico como das intervencoes
de TMD avaliadas, o que dificultou a comparacao direta dos resultados. Acresce que a maioria dos
estudos analisados foi conduzida em contextos internacionais, sendo escassa a evidéncia produzida em
Portugal, o que limita a generalizacdo dos resultados para o contexto do SNS. Em alguns casos, 0s
estudos apresentavam risco moderado de viés, nomeadamente por auséncia de cegamento, pequenas
amostras ou falta de andlise de sensibilidade nos estudos econémicos. Por fim, a reduzida duragao do
seguimento em varios dos estudos incluidos nao permite avaliar de formarobusta a sustentabilidade dos

efeitos da TMD alongo prazo.
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6. Conclusao
A RSL realizada teve como objetivo avaliar com base na pergunta estruturada segundo o modelo PICO,
se a TMD, comparativamente os CC, permite reduzir os custos hospitalares em utentes com IC. Com base
nos estudos incluidos, a evidéncia disponivel permite, de forma geral, responder afirmativamente a
pergunta de investigacao.
De acordo com os dados analisados, a TMD estd associada a uma reducao significativa dos
reinternamentos hospitalares, dos dias de internamento e, em diversos casos, dos custos globais com a
IC. Estes efeitos foram mais evidentes em populacao com mudiltiplas patologias, episddios recentes de
descompensacao e maior fragilidade clinica, ou seja, nos utentes mais suscetiveis a reinternamentos
evitaveis. Além disso, varios estudos indicaram melhorias na autogestao da doenca, na adesao ao
tratamento e na qualidade de vida, contribuindo para um modelo de cuidados mais centrado no utente e
orientado para a prevencao.
Por outro lado, emhora os resultados sejam maioritariamente positivos, a RSL evidenciou alguma
heterogeneidade nos efeitos da TMD, particularmente no que respeita os custos econdmicos. Nem todos
os estudos demonstraram reducdes estatisticamente significativas, sendo os resultados influenciados
por varidveis como o tipo de intervencao, o tempo de sequimento, o perfil dos utentes e o grau de adesao
ao programa de TMD. Além disso, a maioria dos artigos foram conduzidos em contextos internacionais,
0 que pode limitar a sua aplicabilidade direta ao SNS.
Apesar destas limitacoes, a RSL permite concluir que a TMD representa uma intervencao com potencial
relevante para a melhoria da gestao clinica e econdmica da IC. A evidéncia recolhida responde de forma
globalmente favordvel a pergunta orientadora e consequentemente ao objetivo da RSL, apoiando a
hipétese de que a TMD, comparada com os CC, contribui para a reducao dos custos hospitalares em
utentes comIC.
Face aos resultados, recomenda-se a continuacgao da investigacao nesta area com aten¢ao especial ao
contexto nacional bem como a implementacao faseada e monitorizada de programas de TMD que
considerem a estratificacao do risco e a adequacao da intervencao as necessidades reais dos utentes. A
TMD deve ser entendida nao apenas como uma inovacao tecnoldgica, mas como uma oportunidade de
reorganizacao dos cuidados, promovendo uma resposta mais eficiente, personalizada e sustentavel para

0s utentes com a patologia e para as organizacoes de saude.
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7. Contextualizacao do estudo

Nesta parte sera apresentada a caracterizacao do estudo, detalhando o tipo de investigacao, a populagao
e a amostra, os instrumentos de recolha de dados, os procedimentos adotados e as técnicas de analise.
O presente estudo foi desenvolvido numa ULS, uma estrutura criada em 2023 no ambito do novo modelo
de gestao integrada promovido pelo SNS. Este modelo visa melhorar a articulacao entre os cuidados
primarios e os hospitalares, numaldgica de proximidade, eficiéncia e continuidade assistencial (Decreto-
Lein2102/2023,2023).
A ULS, situada na regiao do Minho, dispde de um SU e de varios servicos hospitalares, como Medicina
Interna, Bloco Operatario, Ortopedia, Cirurgia Geral, Pediatria e da Unidade de Cirurgia de Ambulatdrio.
Para além destes servicos, funcionam em regime de Consulta Externa (CE) vdrias especialidades
médicas, nomeadamente Cardiologia, Pneumologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Urologia. A
unidade conta ainda com Servicos de Apoio ao Diagndstico e Terapéutica, como Radiologia, Patologia
Clinica, Imuno-Hemoterapia, bem como com um Hospital de Dia, uma Unidade de Hospitalizacao
Domicilidria e uma Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos. Para além da componente
hospitalar, a ULS agrega varias unidades funcionais de Cuidados de Satide Primarios (CSP), incluindo
centros de saude e unidades de cuidados personalizados distribuidos pelos dois concelhos.
Relativamente ao financiamento, a ULS, esta enquadrada nos Termos de Referéncia para a
Contratualizacao definidos pela Administracao Central do Sistema de Salde, que orientam os contratos
programas celebrados entre as ULS, a ACSS e as Administracao Regionais de Saude. O modelo de
financiamento assenta, fundamentalmente, numa Idgica de capitacao ajustada pelo risco, sendo
determinado com base no niimero de utentes inscritos na unidade e por um indice de Risco Ajustado
populacional (IDRA) (ACSS, 2024). Este ajustamento visa refletir as necessidades em salide da
populacao servida, considerando fatores como o perfil demografico e clinico dos utentes. Este é
complementado por programas especificos, incentivos institucionais e penalizagoes aplicaveis em caso
de incumprimento das metas contratualizadas.
Para o0 ano de 2025, foi atribuido a ULS um financiamento global de 108105,863 € (ACSS, 2024). 0
contrato-programa 2024-2026 estabelece ainda metas de desempenho em dreas como o acesso, a
qualidade, a eficiéncia e a integracao de cuidados, cuja monitorizacdo é feita através do indice de
Desempenho Global (IDG). Estao previstas penalizacbes financeiras no caso de incumprimento
significativo da atividade contratada, assim como a possibilidade de atribuicao de prémios de

desempenho as ULS que superem o0s objetivos contratualizados, nomeadamente um prémio
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correspondente até 5% do valor dos incentivos institucionais, caso o IDG ultrapasse os 100% (ACSS,
2024).
A primeira parte dainvestigacao centrou-se na andlise de dados clinicos e econédmicos relacionados com
os utentes com IC, fornecidos pela ELER e pelo responsdvel da codificacao hospitalar. Estes dados de
cardcter retrospetivo, permitiram avaliar o perfil clinico dos utentes, a utilizacao de recursos de salde e
o0s custos associados ao modelo CC. A segunda parte do estudo, consistiu narecolha de informacao junto
da equipa responsavel pelo programa de TMD, com o intuito de descrever a organizagao do servico, 0s
recursos envolvidos e os custos diretos estimados. Esta abordagem metodoldgica, dividida em duas
fases complementares, permitiu efetuar uma andlise comparativa orientada para a avaliacao da
rentabilidade dos modelos em estudo, contribuindo para uma reflexao critica sobre a sustentabilidade e

eficiéncia das TMD no acompanhamento de utentes com IC.

7.1. Programa de TMD na ULS

A TMD constitui atualmente uma estratégia central na modernizagao dos cuidados de saude, sendo ja
aplicada em diferentes contextos do SNS. Em Portugal, a principal solu¢ao publicaem uso narede do SNS
é a plataforma Telemonit SNS 24, desenvolvida pelos SPMS. Esta plataforma permite o registo manual
ou automatico de parametros clinicos como tensao arterial, frequéncia cardiaca, saturacao de oxigénio e
glicemia, além da configuracao de alertas clinicos e comunicacao direta entre utente e equipa de saude.
A Telemonit SNS 24 também disponibiliza dashboards de evolucao clinica e funcionalidades de suporte
a decisao.

Paralelamente, tém surgido plataformas de empresas privadas como a HopeCare e Linde Salde, que
oferecem funcionalidades diferenciadas, incluindo certificacbes técnicas, algoritmos de triagem
automatica, modelos integrados de telecuidados , bem como a utilizacao de métricas como PROMs
(Patient-Reported Outcome Measures) e PREMs (Patient-Reported Experience Measures) que permite
aferir, de forma objetiva, o impacto real da TMD, nao apenas em termos clinicos, mas também na
experiéncia do utente com os cuidados prestados.

A equipa do programa de TMD da ULS em estudo é composta por um conjunto alargado de profissionais

de saude. Estainclui:

e Enfermeira Gestora;

e Médicos com a especialidade de Cardiologia;

e Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica;
e Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao;
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e Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Mental;
e Técnico Superior de Diagndstico e Terapéutica de Cardiopneumologia/Fisiologia Clinica;
e Enfermeiro Especialista em Enfermagem De Reabilitacao da Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC);
e Equipa Saude Familiar;
e EquipaLocal de Estratificacao pelo Risco;
e Assistente técnico da consulta externa e assistente técnico alocado as UCC
e Equipa de consultoria:
o Nutricionista
o Assistente Social
O atendimento realizado pelos enfermeiros combina diferentes formas de contacto, adaptando-se a
condicao clinica de cada utente. 0 acompanhamento pode ser feito a distancia, através de chamadas
telefdénicas ou videochamadas, sobretudo quando os sintomas sao ligeiros ou moderados. Nestes casos,
o enfermeiro avalia os dados transmitidos, confirma a situacao com o utente ou cuidador e orienta a
resposta adequada, sem necessidade de deslocacao.
Quando ha sinais de agravamento, o acompanhamento torna-se presencial, através de consultas
hospitalares ou visitas domicilidrias. Esta resposta ajusta-se as necessidades clinicas, garantindo
cuidados atempados. Para além disso, os enfermeiros mantém uma articulacao regular com outros

profissionais da equipa de saude, assegurando uma gestao integrada, continua e centrada na pessoa.

7.2. Objetivos e finalidade do estudo
E neste contexto organizacional que se insere o presente estudo, cujo objetivo é avaliar o impacto da
TMD nareducao de custos hospitalares em comparagcao com o modelo de CC de utentes IC.
Os objetivos especificos sao:
I.  Identificar e caracterizar a populacao e a amostra de internados por IC.
[Il.  Determinar o nimero de candidatos ao programa de TMD.
lll.  Avaliar os custos de internamento por IC.

IV.  Avaliar os custos de implementacdo de um sistema de TMD de IC.

7.3. Tipo de estudo
O presente estudo assume um desenho transversal com andlise econémica descritiva e comparativa

entre estimativa de custos associados ao modelo CC e custos estimados da TMD. Baseia-se em dados
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de uma amostra de utentes com diagndstico de IC internados numa ULS, aos quais se aplicam critérios

de referenciagdo para simular a sua integracao num programa de TMD.

7.4. Populacao em estudo

A populagao-alvo do estudo é composta por utentes com diagndstico de IC seguidos na ULS durante o
ano de 2024. A amostra inclui todos os utentes com pelo menos um internamento hospitalar registado
na ULS durante o ano de 2024, cuja codificacao principal, seqgundo a Classificagao Internacional de
Doencas (CID-10), pertenca ao grupo 150 que corresponde a doenca IC. A selecao da amostra obedeceu
a critérios de inclusao e de exclusao previamente definidos com base em diagndsticos, idade e outros

parametros clinicos.

7.5. Critérios de inclusao e exclusao
A selecao da amostra obedeceu a critérios, que visam garantir a consisténcia metodoldgica do estudo.
Critérios de inclusdao da amostra:
« Internamento hospitalar com diagndstico principal de IC
e Idadeigual ou superior a18 anos
o Dados clinicos e administrativos completos no sistema de informacao
Critérios de exclusao:

e Internamentos fora do periodo de andlise

7.6. Varidveis
Neste estudo, as variaveis foram organizadas em trés grupos principais, de acordo com os objetivos
especificos da investigacao: caracterizacao da amostra de utentes com IC; identificacao dos candidatos
ao programa de TMD segundo os critérios de elegibilidade; e simulagao econémica comparativa dos
modelos de acompanhamento. A selecao destas variaveis baseou-se nos estudos analisados na RSL

que validam a sua pertinéncia na avaliacao da eficdcia clinica e econdmica da TMD em utentes com IC.

7.6.1. Variaveis de caracterizacao da amostra
Estas variaveis visam descrever o perfil sociodemografico e clinico da populacao estudada. As sequintes
varidveis sao essenciais para compreender o contexto real da populacao com IC, identificar padroes de

utilizacao de recursos e apoiar a selecao de utentes elegiveis paraa TMD. Estudos como Jang et al. (2021)
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e Indraratna et al. (2022) demonstraram que estas caracteristicas influenciam significativamente a

resposta a TMD.
o Idade
e Sexo

o Comorbilidades

e Numero de internamentos por IC
o Diasdeinternamento

e Numero de idas ao SU

« Numero de episddios de urgéncia evitaveis

7.6.2. Variaveis de elegibilidade para a TMD

As variaveis de elegibilidade para o programa de TMD correspondem a critérios definidos pela equipa de
TMD do Utente Crénico da ULS, permitindo a referenciacao de utentes que apresentem pelo menos trés
de cinco requisitos listados.

o Idade=75 anos;

e 25vindas ao SU nos ultimos 365 dias;

e 23internamentos hospitalares nos ultimos 365 dias;

» 23 das doencas crdnicas seguintes: DPOC/IRC, IC, DRC, Doenca Hepatica Crdnica, Neoplasia

ativa, DM e Doenca Cerebrovascular;

» 26 0oumais medicamentos habituais.
Estudos com os de Kokkonen et al. (2024) e Sabatier et al. (2020) indicam que utentes com maior risco
de descompensacao, internamentos frequentes ou comorbilidade elevada beneficiam

significativamente da TMD, tornando estes critérios pertinentes para selecao de candidatos.

7.6.3. Variaveis econémicas para a simulacao
As varidveis econdmicas permitem simular cenarios alternativos de acompanhamento, baseando-se em
valores reais recolhidos na unidade e estimativas validadas pela literatura (Lyndon et al., 2021; Mina et
al, 2023). Estas sao:
e Custo médio por internamento
o Custo médio por dia de internamento
o Custo médio total por utente

o Custo médio da TMD por utente/ano e por dia das trés plataformas em analise
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e Customédio total da TMD para a amostra elegivel

7.7. Processo de recolha de dados

A recolha de dados foi realizada a partir da base de dados da codificacao clinica interna da ULS e dos
dados gerados pela ferramenta de Estratificacdo de Risco, que permite classificar os utentes em
diferentes niveis de risco com base em algoritmos preditivos e histdrico clinico.

Para estimar os custos da aplicacao da TMD a esta amostra, serao utilizados os mesmos critérios de
inclusao e exclusao atualmente adotados no programa de TMD dirigido ao utente crénico complexo em
vigor na unidade. A comparacao terd por base os custos médios observados por utente e os custos para
diferentes plataformas de TMD (Telemonit SNS24, HopeCare e Linde Satide).

Com base na andlise dos dados recolhidos, sera efetuada uma avaliagcdao comparativa dos custos
associados aos CC dos utentes com IC e os custos estimados da aplicagao da TMD. Embora a TMD ja
estejaimplementada na ULS, até ao momento tem sido aplicada a outros perfis de utentes crénicos, nao
abrangendo diretamente a populacao com IC. Assim, pretende-se estimar o impacto econdmico da sua
eventual extensao a estes utentes.

No tratamento dos dados econémicos, os custos hospitalares (internamentos, dias de internamento,
entre outros) e de equipamento e logistica foram considerados sem IVA, por corresponderem a custos
contabilisticos. Apenas os valores relativos as plataformas de TMD, de natureza comercial, acrescem de

IVA ataxalegal em vigor.

7.8. Procedimentos de analise de dados

A analise dos dados foi realizada por estatistica descritiva, através do software SPSS5-29.0. Os dados
serao analisados com recurso a estatistica descritiva para caracterizar as varidveis demograficas e
clinicas.

Sera feita uma comparacao entre os custos dos utentes acompanhados pelo modelo de CC e os custos
simulados com TMD. O custo-efetividade sera analisado de forma descritiva, com projecao de

poupancas potenciais e simulacdes alternativas com diferentes custos unitdrios de TMD.

7.9. Consideracoes éticas
Este estudo foi realizado apds parecer favordvel da Comissdo de Etica da ULS (Anexo I). Nele foram
respeitadas as normas Eticas e Legais, nomeadamente o direito ao anonimato e a confidencialidade dos

individuos.
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8. Resultados
Nesta parte apresentam-se os principais resultados obtidos no estudo, organizados de forma a facilitar

a suainterpretacao e discussao.

8.1. Caracterizacao da Amostra

A caracterizagcao daamostratem como objetivo descrever o perfil sociodemografico e clinico dos utentes
incluidos no estudo, permitindo contextualizar os resultados obtidos e compreender a distribuicao das
varidveis relevantes na populacao analisada. Para tal, foram avaliadas varidaveis demograficas como a
idade e o sexo, hem como varidveis clinicas, incluindo a presenca de comorbilidades, a frequéncia de
internamentos e urgéncias, e a utilizacao dos diferentes recursos de saude. Esta analise preliminar é
fundamental para interpretar os padroes de utilizacao e os custos associados aos cuidados prestados a
utentes com IC.

A Tabela 2 representa a distribuicao da amostra por sexo. Dos 147 utentes internados com IC, 87
(59,16%) sao do sexo feminino e 60 (40,8%) do sexo masculino. Verifica-se uma ligeira predominancia

do sexo feminino na populacao estudada.

Tabela 2 - Representacao da amostra por sexo

Sexo Ndmero Percentagem
Feminino 87 59,1%
Masculino 60 40,8%

Total 147 100,0%

A média de idades da amostra foi de aproximadamente + 81,53 anos com um Desvio Padrao (DP) de +
10,18 anos. As idades dos utentes com um internamento por IC no ano de 2024 variaram entre os 46
anos e 0s 102 anos.

A Figura 2 apresenta a distribuicdo percentual das comorbilidades, agrupadas por grandes sistemas.
Destaca-se a predominancia de patologias do foro circulatdrio (96,6%) e endécrino-metabdlico (85%).
As doencas neuropsiquidtricas, respiratérias e do sistema urindrio surgem com prevaléncias
intermédias, mas clinicamente relevantes. Importa referir que 0s grupos nao sao mutuamente
exclusivos, sendo frequente a presenca de comorbilidades multiplas num mesmo utente.

A HTA foi a comorbilidade mais prevalente, presente em cerca de 90% dos utentes, seguida da
dislipidemia (73%) e da DM tipo 2 (mais de 50%). Estas patologias, de natureza cardiovascular e

metabdlica, contribuem para a progressao da IC. Doengas como a FA e DRC foram também comuns, com
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prevaléncias de mais de 50% e 47%, respetivamente. Outras condicdes relevantes incluem DPOC (24%),
demeéncia (18%), depressao (15%), obesidade (cerca de um terco) e anemia (18%).
Este perfil clinico confirma a elevada multicomorbilidade da amostra, associada a maior complexidade

assistencial e a necessidade de seqguimento continuo, integrado e multidisciplinar.
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Figura 2 - Proporcao de comorbilidades que afetam a amostra (agrupadas)

Apesar de todos os utentes que constituem a amostra terem médico de familia, a analise revelou uma
elevada utilizacao dos SU. Como se verifica na Figura 3, a média de episddios por utente foi de
aproximadamente 4,24 com DP + 3,08 idas, sendo que o nimero de idas ao SU variou entre zero e 17. A
distribuicao apresentou uma ligeira assimetria positiva (1,55) refletindo alguns casos com elevada
utilizacao do SU. A andlise do nimero de episddios de urgéncia revelou que 99,3% dos utentes
recorreram ao SU pelo menos uma vez, sendo que a mediana foi de 4 episddios. A maioria dos utentes
teve entre dois e quatro episddios (50% da amostra), mas cerca de 37% registaram cinco ou mais idas ao
SU, incluindo casos extremos como um utente com 17 episddios. Estes dados apontam para uma

utilizacao frequente e potencialmente excessiva do SU em parte da amostra.
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Figura 3 - Distribuicao da amostra por nimero de idas ao Servico de Urgéncias

Como representado na Figura 4, dos 147 utentes analisados, o nimero de idas ao SU consideradas
evitaveis variou entre O e 14 episddios, com uma média foi de aproximadamente 2,36 com DP +1,89
episddios evitdveis. Apenas cinco utentes (3,4%) nao registaram qualquer episddio de urgéncia evitdvel,
o que revela que grande maioria dos utentes (96,6%) apresentou pelo menos um episddio.

A maioria dos utentes teve entre uma e trés urgéncias evitaveis: 52 utentes (35,4%) registaram um
episédio, 40 utentes (27,2%) apresentaram dois episddios e 23 utentes (15,6%) tiveram trés episddios.
Estes trés grupos representam juntos 78,2% da amostra, o que indica que a maior parte dos episddios
evitaveis estao concentrados numa utilizagao baixa ou moderada. No entanto, observam-se tambhém
casos de utilizagao mais intensa: 11 utentes tiveram entre cinco a nove episddios, e um utente registou 14
idas ao SU sendo estas consideradas evitdveis, sinalizando possiveis situacoes de maior vulnerabilidade
clinica, social ou dificuldades no acesso a cuidados alternativos e de proximidade.

Estes dados reforcam aimportancia de estratégias de acompanhamento mais préximas e proativas nos
cuidados de saude primarios, de forma a evitar a recorréncia de situacdes clinicas que, com

monitorizacdo adequada, poderiam nao resultar emidas ao SU.
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Figura 4 - Distribuicao da amostra por nimero de episddios de urgéncia evitaveis (agrupado)

8.2.|dentificacao de utentes elegiveis paraa TMD

Para a identificacao dos utentes elegiveis para a TMD foram aplicados os critérios anteriormente
referidos no ponto 7.6.2. Considerando que todos os utentes da amostra apresentavam IC, esta foi
contabilizada como parte das doencas crénicas. Assim, para cumprir esse critério os utentes teriam de
apresentar pelo menos duas outras comorbilidades.

A aplicacao dos critérios de elegibilidade a amostraresultou na selecao de 87 utentes considerados aptos
para participar no programa de TMD.

Verificou-se que os utentes elegiveis apresentavam, em média + 2,59 com DP + 1,51 internamentos
anuais e médiade +5,29 com DP + 3,14 idas ao SU, valores superiores aos observados nos nao elegiveis
(média1,62 com DP + 0,72 internamentos e média de 2,95 com DP + 2,56 idas ao SU).

A presenca de 2 ou mais doencas crdnicas foiidentificada em 72,4% dos utentes elegiveis, contrastando
com13,3% nos nao elegiveis.

Por fim, 59,2% dos utentes elegiveis tinham prescritos seis ou mais medicamentos como terapéutica
habitual, comparativamente a 40,8% no grupo nao elegivel.

Estas diferencas refor¢cam o perfil de maior risco e complexidade assistencial do grupo elegivel para TMD,
justificando a sua potencial inclusao num modelo de acompanhamento mais intensivo e personalizado.
A caracterizacao dos grupos de utentes elegiveis para o programa de TMD encontra-se apresentada na

Tabela 3.
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Tabela 3 - Caracterizagcao da amostra com aplicacao dos critérios de referenciacao para programa de TMD

Nao Elegiveis (n=60) Elegiveis TMD (n=87)
Idade (anos) (M+DP) 80,4comDP+119 823 comDP+8,38
Visitas ao SU (M+DP) 2,95 com DP + 2,56 529 comDP +3,14
Internamentos (M+DP) 162comDP+0,72 2,59 comDP 1,51
> 2 doencas crénicas n (%) 8(13,3%) 63(72,4%)
> 6 medicamentos (%) 60(40,8%) 87 (59,2%)

Legenda: M — média; DP — desvio-padrao

8.3. Estimativa de Custos no Modelo de Cuidados Convencionais

Com base na amostra, foi realizada uma analise dos custos associados a utilizacao de recursos de satide
ao longo do periodo em estudo. Foram considerados diversos tipos de cuidados, incluindo consultas em
CSP, CE hospitalares, medicamentos dispensados, meios complementares de diagndstico e terapéutica
(MCDTs), Cuidados em Ambulatérios (CA), recurso ao SU e por fim internamentos. Estes custos
representam o encargo total em saudde por utente, independentemente de cada episddio estar ou nao
diretamente relacionado com a IC, permitindo uma leitura mais abrangente da carga assistencial desta
populacao. A Unica excecado a esta abordagem diz respeito aos internamentos, uma vez que foi possivel
isolar os episddios com diagndstico principal de IC, permitindo assim uma estimativa mais precisa dos
custos diretamente atribuiveis a patologia.

O custo médio por utente associado a consultas em CSP foi de + 300,77€ com DP + 349,70€, o que
evidencia uma grande variabilidade entre os utentes. A mediana situou-se nos 183,42€, indicando que
mais de metade dos utentes teve custos inferiores a esse valor. Os valores variaram entre 0€ e
2169,25€, sendo que o minimo reflete a ndo utilizacao deste recurso por parte de alguns utentes.

No que respeita a medicacao dispensada, o custo médio por utente foide +1510,87€ com DP + 916, 42€.
A mediana foide 1304,08€, o que indica que a maioria dos utentes teve custos relativamente proximos
desse valor, embora alguns tenham registado despesas significativamente mais elevadas. Os custos
com medicamentos variaram entre 87,96€ e 5 322,57€, o que é coerente com a diversidade clinica e
terapéutica desta populacao.

Relativamente aos MCDTs, o custo médio por utente foi de + 154,54€ com DP + 214,28€. A mediana foi
de 73,57€, sugerindo uma distribuicao assimétrica, com a maioria dos utentes a apresentar valores
baixos, mas com alguns casos de custos substancialmente mais altos. Os valores oscilaram entre 0O€ e 1

130,86€, o que reflete diferentes niveis de utilizagao deste tipo de exames.
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Quanto as CE, o custo médio por utente foi de + 303,86€ com DP + 329,75€. A mediana foi de 171,36€, 0
que sugere que mais de metade dos utentes teve custos inferiores a média. Os valores variaram entre
0€ e 1884,91€, 0 que mostra que nem todos os utentes recorreram a este tipo de consulta.

Os CA apresentaram um custo médio de + 453,96€ com DP +1460,69€, o que evidencia uma dispersao
significativa dos valores. A mediana foi de 0€, demonstrando que a maioria dos utentes nao utilizou este
recurso, embora alguns tenham registado custos muito elevados, até um maximo de 10 396,06€.

No que diz respeito a idas ao SU, o custo médio foi de + 286,88€ com DP + 207,65€, e a mediana foi de
263,98€, valor relativamente préximo da média. Os custos variaram entre 0€ e 1121,93€, indicando que
alguns utentes nao utilizaram este servico, enquanto outros tiveram uma utilizacao mais intensiva. A
sintese de resultados dos custos médios por utente por tipo de recurso de saldde utilizada encontra-se

na Tabela 4.

Tabela 4 — Sintese dos custos médios por utente por tipo de recurso de saude

Tipo de recurso M(€) DP (€) Mediana (€) Minimo (€)  Maximo (€)
Consultas CSP 300,77 349,70 183,42 0,00 2169,25
Medicamentos 1510,87 916,42 1304,08 87,96 532257
MCDTs 15454 214,28 73,57 0,00 1130,86

CE 303,86 329,75 171,36 0,00 188491
CA 453,96 1460,69 0,00 0,00 10 396,06
SuU 286,88 207,65 263,98 0,00 1121,93

Legenda: CA — consulta de ambulatdrio; CE — consulta externa; CSP — cuidados de salde primdrios; DP — desvio-padrao; M —

média; MCDT — meios complementares de diagndstico e terapéutica; SU — Servico de Urgéncia

No ano de 2024, foram contabilizados 322 internamentos por todas as causas do foro médico, dos quais
204 (63,3%) tiveram como diagndstico principal a IC, o que reforca o impacto clinico da doenca nesta
populacao. O valor total consumido por internamentos foi de 941142,83€, e aplicando a proporcao de
episddios por IC, estima-se que cerca de 596 163,36€ corresponderam diretamente a custos com a
patologia em estudo. Este valor confirma o peso econdmico significativo da patologia nos custos
hospitalares totais.

Todos o0s 147 utentes da amostra tiveram pelo menos um internamento por IC, e, no total, registaram-se
1649 dias de internamento relacionados com esta condi¢ao. Com base neste valor total, estima-se um
custo médio de 4 054,18€ por utente, o que corresponde a um custo médio por episddio de 2 922,38€ e
um custo médio didrio de 361,42€. Estes resultados evidenciam o impacto relevante dos internamentos
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por IC, nao apenas em termos do numero de episédios, mas também da duracao média dos
internamentos.
Importa esclarecer que os 204 internamentos registados dizem respeito ao nimero total de episddios,
podendo cada utente ter tido mais do que um. Do mesmo modo, os 1 649 dias de internamento
representam a soma de dias de todos os episddios, e nao o nimero de dias de internamento por utente.
Assim, os valores médios calculados dizem respeito a episddios e dias totais, e nao a carga de
internamento individual de cada utente. A Tabela 5 sintetiza os dados relativos ao niimero de utentes,

episddio e dias de internamento por IC, bem como os respetivos custos médios.

Tabela 5 - Utilizacao de recursos e custos médios por utente com internamento por IC

Valor
N2 total de utentes com internamentos 147 utentes
N? total de internamentos 204 episddios
N2 total de dias de internamento 1649 dias
Custo total de internamentos 596163,36€
Custo médio por utente 405418€
Custo médio por episddio 2922,38€
N2 médio de dias por utente 11,22 dias
Custo médio diario por utente 361,42€

Com base na média de custo por utente, previamente calculada para a amostra (4 054,18€), estimou-se
o0 custo anual total para os 87 utentes elegiveis para o programa de TMD. Multiplicando esse valor pela
dimensao do subgrupo, obtém-se um custo estimado de 352 710,66€.

A variabilidade dos custos observada nos internamentos por IC pode ser explicada pelo modelo de
financiamento hospitalar definido na Portaria n.2 207/2017, que estabelece o sistema de Grupos de
Diagndstico Homogéneos (GDH). 0 GDH 194, correspondente a doenca IC, estd dividido em quatro niveis
de severidade, com precos fixos por episodio entre 1168,09€ e 5 947,40€, consoante a complexidade
clinica do caso. Adicionalmente, cada nivel contempla limiares minimos e maximos de dias de
internamento, podendo a ultrapassagem desses limiares implicar ajustes no valor faturado,
nomeadamente através da aplicacao de uma didria adicional.

Importa, contudo, referir que, na presente andlise, os dados disponiveis nao permitiram distinguir os

episodios por nivel de severidade, estando todos os internamentos por IC considerados de forma
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agregada. Assim, os valores aqui apresentados correspondem a custos médios por utente, ja refletindo
a distribuicao efetiva dos episddios pelos diferentes niveis de complexidade e duracao. Esta realidade
explica eventuais diferencas face aos valores tabelados na Portaria, e justifica também a ampla
dispersao observada na amostra, influenciada tanto pela severidade clinica como pela duracao dos

internamentos.

8.4.Simulacao dos Custos da TMD

Paraaimplementacao do programa de TMD foi necessdrio proceder a aquisicao e disponibilizacao deum
conjunto alargado de recursos materiais, como se verifica na Tabela 6, de forma a garantir o suporte
técnico e logistico a equipa envolvida, bem como assegurar a continuidade e qualidade do
acompanhamento aos utentes.

Para suporte as visitas no domicilio, foi adquirida uma mala de transporte com os materiais clinicos
necessarios, com um custo unitario de 30,0 €.

No querespeita o fornecimento de dispositivos médicos essenciais, foram adquiridos: 20 oximetros, com
um custo total de 1426,0 €, 20 termdémetros digitais, por um valor total de 1648,0 € e 20 pedémetros,
que totalizaram 297,97 €. Foram ainda disponibilizados, pelos SPMS, 20 tablets, 20 tensiometros, 20
glucometros, 20 balancas e dois kits de teleconsulta, compostos por camara e auscultadores.

No ambito da articulacao com os servicos farmacéuticos, os pedidos de medicacao e respetiva gestao
logistica implicaram um custo total de 1 018,44 €. Para garantir a resposta adequada em situacoes que
exijam avaliacdo presencial, foi criada uma sala de atendimento/hospital de dia, equipada com um
monitor de sinais vitais (1390,0 €) e dois cadeirGes de repouso, com um custo total de 5 871,20 €.
Foram igualmente considerados custos de manutencdo dos equipamentos, com uma estimativa anual
de 1000,0 €, bem como despesas associadas ao funcionamento da equipa, nomeadamente material de
secretariado (100,0€) e um video projetor, no valor de 335,0 €, para fins de formacao e reunides
operacionais.

A nivel de mobilidade e logistica, prevé-se a atribuicao uma viatura para desloca¢oes domicilidrias, com
um custo estimado de 30 000,0 €. Contudo, optou-se por excluir o custo da viatura, uma vez que esta
podera ser partilhada com outros servi¢os, nao representando, assim, um custo exclusivo do programa.
Oinvestimento total em equipamentos e logisticaascendeu a13 366,55€, abrangendo tanto dispositivos

clinicos como recursos de apoio operacional, essenciais para garantir a execucao eficaz do programa.

36



- — : b INSTITUTO POLITECNICO POLITECNICO . Instituto Politécnico
P.PORTO swemon ‘P DE BRAGANCA 00 ChvAna IPVC de Viana do Castelo

Associacdo de Politécnicos do NMorte

Tabela 6 - Tabela sintese dos valores dos equipamentos e logistica

Designacao do investimento Valor (€)
Mala de domicilio 300€
Pedidos de farmdcia 1018,44 €
20 Oximetros 14260 €
20 Termémetros 1648,0 €
20 Peddmetros 29791€
Monitor de Sinais Vitais 13900 €
2 Cadeiroes 587120 €
Custos de manutencao de equipamentos 1000,0 €
Material de secretariado para membros da equipa 1000 €
Video projetor 3350€
Carregadores alimentacao 1000 €
Telemdvel Smatphone 1500 €
Total 13 366,55 €

Relativamente aos custos com os Recursos Humanos (RH), a enfermeira gestora, em regime parcial com
14 horas semanais, representa um custo anual estimado de 11712,0 €. Além disso, estao integrados dois
médicos cardiologistas, com um total de 24 horas semanais, cujo encargo anual ascende 70 540,0€.
Para assegurar o acompanhamento direto e continuo dos utentes, o programa conta com dois
enfermeiros especialistas em enfermagem médico-cirirgica e um enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacao, todos a tempo inteiro, com hordrio de atendimento das 8h00 as 21h00 em
dias tteis, representando um investimento de 75 600,0 €/ano.

A equipainclui ainda um técnico superior de diagndstico e terapéutica na area de cardiopneumologia, que
participa com um turno semanal, com um custo associado de 3 693,0 €/ano. O apoio administrativo é
garantido por um assistente técnico com uma carga hordria de quatro horas por semana, o que
corresponde a um custo anual de 2 231,00 €.

Estdigualmente prevista a futuraintegracao de um enfermeiro especialista em saiide mental, reforcando
a componente psicossocial da intervencao. A equipa articula-se com um enfermeiro de reabilitacdo da
UCC, com as equipas de saude familiar e com a ELER, assegurando uma resposta em rede e uma
continuidade de cuidados entre os diferentes niveis assistenciais. Adicionalmente, sempre que se
justifiqgue, o acompanhamento pode ser complementado com o contributo de profissionais de apoio

técnico, nomeadamente uma nutricionista e uma assistente social.

37



— POLITECNICO Instituto Politécnico
A I N ( ’ R 2.PORTO ?5:‘.:.';:: @lpb glzs;&ug&vmmcmm H gggi‘\';‘g‘m lP € de Viana do Castelo

Associag olitécnic

No total, os encargos anuais com esta equipa ascendem a cerca de 163 776,00 €, refletindo o
compromisso da instituicdo com uma abordagem integrada, multidisciplinar e sustentavel, capaz de
responder de forma eficaz as necessidades clinicas, funcionais e sociais dos utentes incluidos no

programa.

Tabela 7 - Recursos humanos do programa de TMD

Designacao do investimento Valor (€)
Enfermeira Gestora 171200 €
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirtrgica 75600,00 €

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao

Médicos Especialista em Cardiologia 70540,00€

Técnico Superior de Diagndstico e Terapéutica de Cardiopneumologia/Fisiologia Clinica  3693,00 €

Assistente técnico 223100 €
Total 163 750,00 €

Dado o exposto anteriormente, serao avaliadas as hipoteses a nivel de sustentabilidade econdmica de
trés plataformas: Telemonit SNS24, Linde Salde e Hope Care.

Com base nos dados apurados, foi possivel calcular o custo anual do programa de TMD domicilidria para
trés plataformas distintas, Telemonit SNS24, Linde Saude e HopeCare, considerando um total de 87
utentes acompanhados.

No caso da plataforma Telemonit SNS24, o custo total do programa no primeiro ano é de 177 142,55 €, 0
que representa um custo anual de 2 036,00 € por utente e um custo didrio de 5,58 € por utente. Esta é,
das solucoes analisadas, a mais econdmica. Importa, no entanto, referir que esta plataforma ja se
encontra em utilizacao na ULS, e apesar da sua viabilidade financeira, tem apresentado varios
constrangimentos técnicos relevantes. Entre os problemas identificados estao o desemparelhamento
acidental dos dispositivos, dificuldades na transmissao de dados para a plataforma, excesso de alertas
técnicos nao clinicos, bem como a auséncia de apoio técnico direto aos utentes, o que tem exigido uma
mediacao constante por parte da equipa de enfermagem. Adicionalmente, verifica-se a exclusao digital
de utentes sem smartphone e daqueles que possuem iPhone, uma vez que a aplicacao nao esta
disponivel para este sistema operativo, comprometendo o principio de equidade no acesso.
Relativamente a plataforma HopeCare, esta tem um custo didrio por utente de 1,69€, sendo que, o custo

total anual da plataforma incluindo a despesa com RH é de 218 126,95 €, o que corresponde a

38



A p N( )R e L2 ipb e m’“‘m |p C e Viana do Castely
aproximadamente 2 507,00€ por utente/ano e aproximadamente 6,80 € dia/utente. Apesar de ser
mais dispendiosa do que a Telemonit SNS24, esta plataforma garante, a partida, o fornecimento dos
dispositivos médicos necessdrios e a manutencao técnica associada.

No caso da plataforma Linde, sao também disponibilizados todos os dispositivos médicos necessarios e
tem um custo diario por utente de 5,00€, perfazendo um custo total do programade 323 236,00 €, 0 que
equivale a 3 715,00 € por utente/ano, ou 10,00 € por utente/dia, representando assim a op¢ao com
maior investimento por utente entre as analisadas.

Em sintese, embora a Telemonit SNS 24 se destaque por apresentar o menor custo financeiro, a sua
usabilidade e fiabilidade técnica devem ser consideradas no momento de decisao, uma vez que 0s
problemas verificados podem impactar a eficacia do acompanhamento e aumentar a carga de trabalho
da equipa de enfermagem. A HopeCare surge como uma alternativa mais equilibrada entre custo e

funcionalidade, ao passo que a Linde, embora robusta, representa o modelo mais dispendioso.

Tabela 8 - Sintese comparativa de custos de trés plataformas de TMD

Custo da Custo com RH e Custo total programa Custo anual Custo didrio
Plataforma (€) materiais (€) de TMD por ano (€) por utente por utente
(€) (€)
Telemonit 0.00 177142,55€ 17714255€ 2036.00€ 5,58€
SNS 24
Hope Care 53 665,95€ 164 461,00€ 218126,95€ 2507,00€ 6,80€
Linde 158 775,00€ 164 461,00€ 323236,00€ 3715,00€ 10,00€
Saudde

Legenda: RH - Recursos Humanos; TMD - Telemonitorizacao domicilidria

9. Discussao dos resultados econémico: comparacao entre modelos

A andlise econdmica realizada com base na amostra de 147 utentes internados por IC na ULS em 2024
permitiu estimar o custo médio anual por utente, cerca de 4 054,18 €. Aplicando esse valor aos 87
utentes identificados como elegiveis para o programa de TMD, o custo total anual do sequimento de CC
ascenderia a 352 710,66€, com os internamentos hospitalares a representarem a principal componente
da despesa.

Com o objetivo de explorar alternativas mais eficientes, foi simulado o custo da implementacao da TMD
com trés plataformas. A simulacao baseou-se em valores ja praticados pela ULS. Os custos anuais por

utente variam, neste caso, consoante a plataforma utilizada: cerca de 2 036,00€ com a Telemonit
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SNS24;2 507,00 € com a HopeCare e 3 715,00 € com a solucao da empresa Linde Salde. Estes valores
ja incluem despesas com RH, equipamentos médicos, apoio técnico e restante logistica necessaria ao
acompanhamento remoto. Ainda que haja diferencas entre as plataformas, todos os cenarios simulados
demonstraram ser economicamente vantajosos face ao modelo de CC.

A projecao de custos anuais para os 87 utentes elegiveis mostra que a ado¢ao de um programa de TMD
poderd gerar poupancas relevantes para a ULS. Com a plataforma Telemonit SNS24, estima-se uma
poupanca total de 175 581,66€, o equivalente a cerca de 2 018,0€ por utente/ano. Com a plataforma
HopeCare, a poupanca ascende a 134 604,66 €, representando aproximadamente 1 547,0€ por
utente/ano. J4 com a Linde Salde, ainda que mais dispendiosa, a poupanca estimada é de 29 508,66€,
ou seja, cerca de 339,0€ por utente/ano. Assim, a poupanca projetada por utente/ano oscila entre
339,0€e2018,0€ comum ganho agregado que podera atingir 0s 175 581,66€ no cenario mais favoravel.
Mesmo na estimativa mais conservadora, a economia gerada revela-se significativa e traduz uma
oportunidade concreta de racionalizacao da despesa hospitalar com utentes com IC.

Apesar dos dados utilizados neste estudo se basearem em estimativas realistas de custos praticados
pela ULS, importa reconhecer algumas limitacdes metodoldgicas. Em primeiro lugar, os custos
associados a TMD sao simulados com base em valores de mercado contratualizados e nao em registos
contabilisticos aplicados a utentes com IC, o que pode induzir alguma variagcao. Em segundo lugar, nao
foram contabilizados custos indiretos como ganhos em qualidade de vida, produtividade ou impacto na
sobrevida, que poderiam reforcar ainda mais a atratividade do modelo. Ainda assim, uma analise de
sensibilidade com variac6es de +10% nos custos da TMD ou de +15% no nimero de utentes elegiveis nao
altera significativamente o cendrio de poupanca, sugerindo que os resultados sao robustos.

Estes valores tornam-se particularmente relevantes quando extrapolados para uma escala
populacional, podendo representar uma diminuicao expressiva da despesa cominternamentos evitaveis.
Esta analise é ainda reforcada pela RSL realizada no ambito desta dissertacao, que integrou 18 estudos
publicados nos dltimos cinco anos. As conclusoes sao consistentes: a TMD, quando aplicada a utentes
com IC, estd associada a reducdes expressivas nas taxas de internamento (entre 23% e 70%) e nos
custos diretos em satde (com variacdes entre 15% e 49%). Um dos exemplos mais marcantes surge no
estudo de Kokkonen et al. (2024), onde se registaram reducées de 70% nos internamentos e de quase
metade nos custos hospitalares, em apenas seis meses. Jd Sabatier et al. (2020) referem uma poupanca
médiade 3210,0 € por utente ao fim de umano de TMD, com melhorias na adesao terapéutica e no estado
clinico. Estes dados, aliados aos contributos de Indraratna et al. (2022) e Jiang et al. (2021), ajudam a

sustentar a plausibilidade dos resultados projetados neste estudo.
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Convém sublinhar, que a TMD nao se propoe substituir o modelo de CC. Esta oferece uma camada
adicional de vigilancia continua, préxima e proativa, que permite identificar sinais de alarme em tempo
util e agir antes que a situacao se agrave. Comisso, reduz-se a probabilidade de internamentos evitdveis
e melhora-se a estabilidade clinica dos utentes.

Em termos organizacionais, os dados obtidos reforcam a atratividade da TMD como solucao sustentavel,
com impacto econdémico direto e alinhada com o principio da centralidade no utente. A poupanca gerada
poderd ainda ser reinvestida noutras areas assistenciais prioritarias, contribuindo para a eficiéncia e
resiliéncia do sistema de saude local.

Em suma, a comparacao entre o modelo de CC e os modelos simulados de TMD demonstra que esta
intervencao, além de clinicamente promissora, representa uma op¢ao economicamente racional para a
ULS. Estes resultados sustentam a pertinéncia de considerar a TMD como uma alternativa estruturada

de seguimento em utentes com IC, numa légica de inovacao, proximidade e sustentabilidade.

9.1. Viabilidade organizacional da implementacao da TMD

A viabilidade organizacional da implementacao da TMD na ULS pode ser analisada a luz dos resultados
economicos obtidos neste estudo, da maturidade digital da instituicao e do enquadramento estratégico
nacional para os cuidados de salde.

Do ponto de vista econémico, os dados simulados demostram que a TMD aplicada a utentes com IC pode
representar uma solucao vantajosa para a organizacao, permitindo uma reducao significativa do custo
médio anual por utente em comparacao com o modelo de CC. A poupanca estimada, que varia entre
339,00€ e 2018,00€ por utente, depende da plataforma considerada, mas traduz um potencial de
racionalizacao de custos com impacto direto na gestao hospitalar.

A analise da viabilidade deve também considerar a capacidade institucional da ULS para implementar
solucdes tecnoldgicas. Nesse sentido, a organizacao tem vindo a destacar-se como uma entidade
inovadora no dominio da saude digital. Iniciativas como o” Dia Digital da Telessatude”, promovido com o
apoio da SPMS, e a inclusao em projetos-piloto nacionais para a TMD em utentes crénicos complexos,
demonstram uma clara aposta na modernizacao dos cuidados através de ferramentas digitais. Esta
experiéncia prévia constitui uma mais valia organizacional, ao evidenciar a existéncia de infraestruturas,
RH e praticas clinicas ja parcialmente adaptadas a realidade da TMD.

Para além do contexto local, importa considerar o alinhamento da TMD com os principais instrumentos
estratégicos nacionais. O Plano Nacional de Saude 2021-2030 e o programa “SNS mais préximo”

definem como prioridade a promocao de saude digital, a integracdo de cuidados e a prestacao de
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cuidados de proximidade, sobretudo em regides com dispersao populacional (Direcao Geral de Satide,
2021; SNS,2021). A ULS, pela sua geografia e perfil demografico, enquadra-se perfeitamente neste tipo
de abordagem, o que torna a TMD nao apenas vidvel, mas desejavel do ponto de vista estratégico.
Contudo, apesar deste enquadramento favordvel, é necessario reconhecer que aimplementacao da TMD
para os utentes com IC, implica desafios operacionais relevantes. A formacao continua dos profissionais
de salde, a garantia de literacia digital dos utentes, a interoperabilidade dos sistemas de informacao e a
redefinicao de fluxos de trabalho sao fatores criticos de sucesso e a avaliacao continua da experiéncia e
dos resultados dos cuidados sao determinantes para a sustentabilidade da solucao. Recomenda-se,
como préximo passo operacional, o lancamento de um projeto-piloto com duracao de 6 a 12 meses,
baseado numa das plataformas utilizadas, envolvendo os utentes elegiveis, identificados neste estudo.
Este projeto-piloto devera incluir um grupo de comparacao e recolher indicadores clinicos, econémicos e
de experiéncia do utente.

Em sintese. com base na evidencia econémica, na maturidade digital da ULS e na convergéncia com as
orientacoes estratégicas nacionais, considera-se que a TMD aplicada a utentes com IC é vidvel do ponto

de vista organizacional.
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10. Conclusao
A crescente complexidade dos cuidados de saude, aliada ao impacto clinico e econémico da IC, motivou
a presente investigacao, centrada na analise do potencial da TMD como alternativa ao modelo CC de
acompanhamento destes utentes.
O projeto de investigacao estruturou-se em duas fases complementares: a caracterizacao retrospetiva
da amostra de utentes com no minimo um internamento com diagndstico principal de IC e a simulacao
dos custos associados a aplicagcao de um programa de TMD, com base nas plataformas atualmente em
utilizacao em outras instituicoes de satide.
Na primeira parte do trabalho, procedeu-se a caracterizacao sociodemogrdfica e clinica dos 147 utentes
que constituem a amostra, salientando-se a elevada prevaléncia de comorbilidades, idade avancada e
frequéncia significativa de utilizacao dos SU. Identificaram-se 87 utentes como elegiveis para o
programa de TMD, com base em critérios utilizados pela equipa de TMD da ULS.
Numa segunda fase, foi realizada uma simulacao econémica que comparou 0s custos anuais por utente
no modelo de CC (aproximadamente 4 054,18€) com os custos projetados da implementacao da TMD
aos utentes elegiveis. Embora a TMD nao esteja ainda implementada diretamente em utentes com IC
nesta instituicao, os custos utilizados sao reais, o que confere robustez a analise, mesmo assumindo o
seu caracter projetivo.
Foram analisadas trés plataformas distintas, a Telemonit SNS24, HopeCare e Linde Saude, cujo os
custos anuais variam entre 2 036,0€ e 3 715,0€. A diferenca resultou em poupancas potenciais entre
339,0€ e 2 018,0€, reforcando a viabilidade econdmica da TMD como complemento ao modelo
assistencial vigente.
A andlise foi complementada pela RSL, que permitiu consolidar os resultados e reforcar a sua validade.
Os estudos incluidos apontam para reducoes significativas nos internamentos e nos custos de saudde
diretos com a aplicacao da TMD, além de melhorias em indicadores de estabilidade clinica, adesao
terapéutica e experiéncia do utente. Estes dados sustentam a possibilidade de replicar esses beneficios
na populacao estudada, desde que a implementacao seja bem estruturada.
Foram, assim, cumpridos os objetivos definidos para este trabalho. O objetivo principal foi alcancado
através da comparacao entre os custos do modelo de CC e os custos projetados da TMD. Os objetivos
especificos, como a caracterizacao da amostra, identificacao dos candidatos a TMD, avaliacao dos
custos hospitalares e estimativa do custo de implementacao, foram igualmente concretizados, combase

numa abordagem metodoldgica integrada entre dados locais e literatura internacional.
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Do ponto de vista da gestao de organizacoes de salde, esta dissertacao oferece um contributo direto
para a tomada de decisao informada. A andlise apresentada fornece evidéncia quantitativa e qualitativa
que poderd ser considerada pelas entidades gestoras na avaliagcao de novas abordagens de seguimento
de utentes crdnicos, como os portadores de IC.

Importa, ainda assim, reconhecer as limitagcoes do estudo. O facto de a TMD ainda nao estar aplicada
especificamente a populagcao com IC obriga a que os resultados sejam interpretados com prudéncia,
embora os pressupostos utilizados sejam realistas e alinhados com a pratica em curso. Além disso, a
auséncia de dados clinicos ou de indicadores da experiéncia do utente (PROMs e PREMS) limita a
avaliacao do impacto global da TMD. Adicionalmente, constrangimentos técnicos verificados em
algumas plataformas, como a Telemonit SNS24, podem comprometer a eficacia do acompanhamento e
devem ser ponderados na decisao de implementacao.

Apesar destas limitacoes, os resultados obtidos oferecem um ponto de partida sélido para refletir sobre
a expansao do programa de TMD a utentes com IC, tendo em vista nao s6 a sustentabilidade econdmica,
mas também a melhoria continua dos cuidados prestados. A sua implementacao deverd ser
acompanhada por um plano de monitorizacao rigoroso, com recolha sistematica de dados clinicos,
economicos e de satisfacao do utente.

Em suma, este estudo contribui para a discussao sobre modelos de cuidados inovadores e oferece
contributos relevantes para areflexao estratégica sobre a gestao de organizacoes de saude. ATMD pode
ser uma ferramenta promissora, visto permitir um acompanhamento mais proativo, com impacto direto
na sustentabilidade econdmica das instituicées. A sua implementacao, além de poder responder as
exigéncias clinicas dos utentes com IC, podera constituir uma alavanca para a modernizacao dos
sistemas de gestao em saude, reforcando o papel das equipas multidisciplinares e das tecnologias

digitais na prestacao de cuidados centrados no cidadao.
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Farecer n® &/2025

Thitulo do estudo ou designacdo do pedido

Insuficiéneia Cardioca: & gque pode & uso do TelemonitorizosSe Damicilidria oferecer?

|reestigador responsdvel ou respe | pelo pedids de parecer

Ana [sabal Machado Azevedo
[Mestrado em Gestdo das Onganizagies, ESS - IPF)

|nstituigies emolvidas

ULS Barcelos/Esposends
Instituta Politéonico do Porto

1. IntrodugBo

0 pressnte pedido refere-se & reslizegSo de uma dissertsgio de mestrsdo sobre o impacto da telemonitorizagEo
domidliaria (TMD} na insuficiénda cardisca [IC), com fooo na comparagio de custos hospitalares face ao tratamento
corwencional. 3 estudo tem come objetivo geral avaliar se 8 TMD pode oferecer ganhos de eficiznda ne gestio d= dosntes

com |G, momeadamente 20 reduzic reintemamentos & duracio das hospitalizagbes.

2. Descrigdo do estudo

Tipe de estudo: Transversal & retrospetivo, com duss componentes: uma revisSo sisteméticn da literaturs (RSL) & uma

mnalis= de dados resis de doentes intermados com IC entre janeino de 2022 = dezerbro de 2023 na ULSBE.

Populagio-alve: Ubentes adutbos (idsde & 18 snos) com intermamento por I ra ULSBE.

Fontes de dados: Processos dinicos [5-Chnico®), suport= papel, registos financeiros com base =m GDH - Grupos de

Dimgradsticos Homopeneas (Portaria 234/2015).

Wardvels:
= Independentes: sewo, idade, disgndstico principal/secundsrios, GOH, custos estimados da TMDL
s Depandentes: n2 de internamentos, readmissoes, diss de interramento, custos hospitalares.

Periodo de recolha de dados: Isneiro 8 margo de 2025
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3. Avaliacdo do Conteddo do pedido

a. Consentimento Informado Esclarecido e Livre

Nzo sers splicada & recolha de consentimento individusl direto, dade & neturezs retrospetve do estudo & = snonimizegio
integral dos dsdas. Recomends-se registo daro dos procedimantos de anonimizacio no relatonio final = conformidads
com a politics de protecSs de dados geral & da instituigio. Devern ser indicadss no protocolo & no relatdrio as
recomendagbes do encarregado da protecio de dados.

b. Riscos ¢ Beneficios

0 estudo & de risco minimo, sem contacto com doentes. 05 dados s80 anonimizados, usados epenas para fins centficos.
0= beneficios esperados incluemn apoio & dedsso em politicas d= sadde = 8 melhoriz da gestao hospitalar.

¢. Confidencialidade & Privacidade

A AIPD esta formalizads & gerente-
= Aronimizsgeo dos dados;
*  ArmazenamartD SEEURD COM BCESSD MEstTitor
= Auséncs de partiha com terceiros ndo autorizados;
= Eliminagio apos condusso do estudo

Recomerda-ce que sajs sepuide & recomendacao da encarregeds de proteco de dedos gue faz parte deste parecer

d. Conflito de Interesses

NEo foram identificados confiitos de interesse. A irvestigsdors essro= fungbes na ULSBE, tendo com o devido
enguadramento &tico acesso operscional sos dados.

& Conformidade com Mormas Eticas e Legais

1. Principios éticos aplcivels: Declaragis de Hebinquin, Cormengio de Oviado, Cddizo de Etica da
AMM, RGPD [UE 2016/675).

2. Legistaclo aplicivel: L=i 21,2014, Lei 58/2009, Portaria 23472015,

3. Consentimento e privacidade: Adequadament= sabeguardsdos por snoRIMIZECAD & COMPromissg
institucional de uso exclusivo pars fins academicos.

4, AWPD; Submetids = aceite: reco considerado bao, sem necessitar de revisAo.

5. Conformidade com diretrizes da DES/SNS; O estudo esta alinhado com os ohjetivos de =ficienca =
incvacho =m cuidados continuados.
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6. Supervisio ética; Recomends-se entrega de relatdrio final com resubtados & & divulgacio comunitans

dos resultados consideradas relevantes.

4. Conclus8o

i INSTITUTO POLITECNICO
DE BRAGANCA

A Comizsdo ce Etica da ULS Barcelos/ Esposende considers que o estudo =583 metodologicaments bem delfineado, & £tica
= |epplmente mdmizzval, & represerts vslor sorescertado Dare = guﬂiu d= cuidsdas de sadde Assim, smite-ce PARECER
FAVORAVEL & sus reslizagio, condidonado & aplicagBo rigorosa das medidss de protegio de dadas recomendadas = 3

=niregs do relatgnio final.

5. RecomendagBes Adicionals

6. Anexos

*  Protocolo

= APD= recnmﬂdap;u d= EPD:

*  Termo de responsabilidade do Imeestigador Principal;
*  Dutros docurnentos de suporte induidos no pedida.

Relator do Parecer

AsSNEtUE: Asinado por: GonGEI LeltSs Femandes
Num. da Ken o 11966060

Gorgalo Fernandes Daka: 2075.05 08 M 240 0100
| |'.
ek
!
Cata
Barcelos, 1 de maso d= 2025
Aprovatio
Assinatura:
Hum. da entificagsc: 11965060

Aprovada na reunido ordindria de 07 de maio da 2025.

Deita: 20050508 09-43:14 +0100
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