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RESUMO

Introducdo: a Atencdo Primaria a Saude (APS) é conceituada como 0 acesso
preferencial de primeiro contato para provimento coordenado de cuidados integrais
ao longo do tempo. Desde a implantacdo do Sistema unico de Saude (SUS), os
servigos de APS cresceram em numero e com eles ampliou-se o acesso, mas com
heterogeneidade na qualidade dos servicos prestados. Na atencdo secundaria, o
quadro se repete somado ao baixo numero de pontos de oferta de servico. Os
grandes hospitais, apesar da incorporacao tecnoldgica e da qualidade assistencial,
séo incapazes de absorver a alta demanda néo resolvida nos primeiros niveis. Com
isso tem-se um SUS fragmentado para enfrentar uma tripla carga de doencas,
incrementada pelo envelhecimento populacional. Em funcdo desse quadro, o
Programa Telessaude Brasil Redes estd em expansdo desde 2007 e é voltado
principalmente para acdes de suporte assistencial a APS, com foco na qualificacéo
permanente dos profissionais de saude. A telessalde representa uma interagédo a
distancia, mediada por Tecnologias da Informacdo e Comunicacdo, entre pessoas
e/ou equipamentos, de forma sincrona ou assincrona e com finalidade assistencial
ou educacional. Em que se pese a necessidade de maiores estudos de custo-
efetividade, iniciativas na area tém-se mostrado capazes de melhorar o acesso de
pacientes a consultas e servigos, reduzir o tempo de espera e qualificar os
encaminhamentos de pacientes para consultas e procedimentos especializados.
Apesar dos avancos, ainda € necessario modelar, aprimorar e documentar o
conhecimento associado aos processos em telessaude, bem como verificar a
adequacdo desses processos. Método: estudo de caso baseado em andlise
documental, entrevistas com informantes-chave e analise estatistica descritiva da
producdo de agbes em telessaude para solicitantes médicos do Rio Grande do Sul
(RS), no periodo de setembro de 2013 a outubro de 2015, utilizando a Notacdo de
Modelagem de Processos de Negocio (Business Process Model and Notation —
BPMN) para modelar, aprimorar, documentar e discutir processos de telessaude
para a APS. Complementarmente, estudo descritivo de uma série historica de 24
meses, da producéo das acfes de teleconsultoria assincrona e sincrona, por todos
0s nucleos de telessaude que utilizaram a Plataforma Nacional de Telessaude no
Brasil, no periodo de outubro de 2013 a setembro de 2015. Tanto a oferta como a
demanda foram estimadas com base no numero de unidades de saude cadastradas



na éarea de abrangéncia de cada nucleo de telessalde. Resultados: foram
mapeados 0S processos, atores e atividades envolvidas nas tipologias de acgbes de
telessaude em telediagndstico, teleconsultorias via web, teleconsultorias via telefone
por demanda espontdnea e para apoio ao complexo regulador ambulatorial do
estado. Foi encontrada uma média mensal de 0,01 a 0,02 solicitagbes de
teleconsultoria via web por médico da APS do RS. Nas demais tipologias, o numero
médio mensal de teleconsultorias foi de 0,01 — 0,39 para telediagndstico em
espirometria, 0,05 — 0,34 para teleconsultorias espontaneas via telefone, e 0,01 —
0,69 para teleconsultorias de apoio ao complexo regulador. Em relacédo a producéo
de todos o0s nudcleos de telessaude do pais, foram respondidas 29.575
teleconsultorias por 18 nucleos de telessaude, para 43.421 usuarios em 9.801
unidades de saude. A oferta e a demanda mensais de teleconsultorias variaram
entre 0,92 a 2,06 e 0,22 a 1,00 teleconsultorias, respectivamente. O percentual de
unidades de saude que realizou ao menos uma solicitagdo no més manteve-se
préximo a 0,1%, sendo que 87,3% dos usuarios cadastrados nao realizou nenhuma
solicitacdo no periodo. Os temas solicitados cobriram todos os capitulos da
Classificacdo Internacional da Atencdo Primaria e da Classificacdo Internacional de
Doencas. A satisfacdo dos usuarios foi de 95,6% e o percentual de duavidas
totalmente respondidas foi de 88,4%. Conclus@es: existe um problema de baixas
taxas de utilizacdo por parte dos profissionais solicitantes. A capacidade ociosa
decorrente do baixo uso indica a necessidade de integracdo horizontal de nucleos
de telessaude, com extrapolacdo das barreiras geograficas estaduais. Por outro
lado, uma das formas de otimizar os investimentos publicos em telessaude € a
reducdo do numero de nucleos de telessaude, com centralizacdo das tarefas meio,
de coordenacéo, regulacdo, auditoria e monitoramento, de forma a gerar economia
de custos e ganhos de escala e qualidade. Também sdo necesséarias novas
tipologias de oferta de acbes de telessaude, capazes de orquestrar de forma
sinérgica e sisttmica todos o0s recursos disponiveis em teleconsultoria,
telediagnostico, teleducacédo e demais formas de telessaude, de forma a inserir a

telessaude dentro das atividades diarias dos profissionais, gestores e pacientes.

Palavras-chave: Atencdo Priméria & Saude; Telessaude, Avaliagdo de Programas e

Projetos de Saude



ABSTRACT

Introduction: Primary Health Care (PHC) is defined as the preferential access of first
contact for providing coordinated comprehensive care over time. Since the
implementation of the Sistema Unico de Saude (SUS), PHC services grew in
number, expanding its access, but with heterogeneity in the quality of services
provided by it. In secondary care, the pattern repeats, coupled with a low number of
service delivery points. Large hospitals in spite of technological development and
quality of care, are unable to absorb the high unresolved demand of first levels. With
this SUS is being fragmented facing a triple burden of disease, increased by
population aging. Due to this framework, the Telehealth Program Brazil Networks is
expanding since 2007, focused primarily on assistance support actions for PHC , and
the ongoing training of health professionals. Telehealth is an interaction made of
distance, mediated by Information and Communication Technologies between people
and / or equipment, synchronously or asynchronously and welfare or educational
purpose. Despite the need for greater cost-effectiveness studies, initiatives in this
field have proven to be able to improve access of patients to consultations and
services, reducing waiting time and qualifying the patient referrals to specialist
consultations and procedures. Despite these advances, it is still necessary to model,
improve and document the knowledge associated with telehealth processes and
verify the adequacy of these processes. Method: a case study based on analysis of
documents, interviews with key informants and descriptive statistical analysis of
production activities in telehealth to referring physicians of Rio Grande do Sul (RS),
from September 2013 to October 2015, using the Business Process modeling
notation (BPMN) to model, improve, document and discuss telehealth processes for
PHC. In addition, descriptive study of a historical series of 24 months of production of
asynchronous and synchronous actions of teleconsulting by all telehealth centers
that used the National Telehealth Platform in Brazil, from October 2013 to September
2015. Both the supply and demand were estimated based on the number of health
units registered in the coverage area of each core telehealth center. Results: we
mapped the processes, actors and activities involved in the types of telehealth
actions in telediagnosis, teleconsultation via the web, tele-consultations via telephone

by spontaneous demand and to support the ambulatorial regulatory complex of the
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state. We found a monthly average from 0.01 to 0.02 teleconsulting requests via web
by doctors of the state of RS PHC. In the other types, the average monthly number of
teleconsultation was 0.01 to 0.39 for remote diagnostics in spirometry, from 0.05 to
0.34 for spontaneous teleconsultation via telephone, and 0.01 to 0.69 for
teleconsultation support regulatory complex. In the production of all the country's
telehealth centers, 29,575 teleconsultations were answered by 18 telehealth centers
to 43,421 users in 9,801 health units. The monthly supply and demand for
teleconsultations ranged from 0.92 to 2.06 and 0.22 to 1.00 teleconsultations,
respectively. The percentage of health units that conducted at least one request in
the month remained close to 0.1%, and 87.3% of registered users have made no
request in the period. The requested topics covered all chapters of the International
Classification of Primary Care and International Classification of Diseases. User
satisfaction was 95.6% and the percentage of fully answered questions was 88.4%.
Conclusions: There is a problem of low rates of use by professional requesters. The
idle capacity resulting from low use indicates the need for horizontal integration of
telehealth centers, with extrapolation of the state geographical barriers. On the other
hand, one of the ways to optimize public investment in telehealth is the reducing of
number of telehealth centers with centralizing means tasks, coordination, regulating,
auditing and monitoring in order to generate cost savings and economies of scale
and quality. It is also needed new types of offer telehealth actions, able to orchestrate
a synergic and systemic way of all available resources in teleconsulting,
telediagnostic, tele-education and other forms of telehealth in order to insert the

telehealth within the daily activities of professionals, managers and patients.

Keywords: Primary Health Care; Telehealth; Program Evaluation
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Plataforma Nacional
de Telessaude: os fluxos e os fixos nas Redes de Atengcdo a Saude”, apresentada
ao Programa de Pos-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, em 23 de novembro de 2015. O trabalho é apresentado em trés

partes, na ordem que segue:

l. Introducéo, Revisao da Literatura e Objetivos
lI.  Artigos
lll.  Conclusdes e Consideracgdes Finais.

Esta anexa a aprovacdo do Projeto de Pesquisa pelo Comité de Etica em

Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

12



1. INTRODUCAO

A Atencdo Priméaria a Saude (APS) e as Redes de Atencédo a Saude (RAS)
tém sua origem conceitual no relatério Dawson em 1920 (OPAS, 1964). Varios
autores concordam que a APS deve ser a ordenadora e o centro de comunicagoes
das RAS (Starfield, 2000; Saltman et al., 2005; Mendes, 2011), o que foi adotado
como marco legal no Brasil (Brasil, 2011a). O Sistema Unico de Saude (SUS),
porém, apresenta um perfil de fragmentacdo, com deficiéncias de formacéao
profissional, de estrutura e de apropriacdo tecnoldgica nos niveis primario e
secundéario e consequente superlotagcdo no nivel terciario de atencdo (Harzheim,
2015). A desestruturacdo assistencial faz com que a APS falhe nas suas funcdes e o
SUS falhe no enfrentamento de um quadro sanitario de tripla carga de doencas,
incrementado pelo envelhecimento populacional (Mendes, 2007; Brasil, 2011).

Para apoiar, inicialmente, a APS e, atualmente, as RAS, o Programa
Telessaude Brasil Redes estd em desenvolvimento desde 2007. As acdes de
telessaude representam uma interacdo a distancia mediada por Tecnologias da
Informacdo e Comunicacdo (TICs), entre pessoas e/ou equipamentos, de forma
sincrona ou assincrona e com finalidade assistencial ou educacional (Bashshur et
al., 2014; WHO, 2010; Sood et al.,, 2007). Tais acles, idealmente devem ser
centradas nas necessidades das pessoas (Stewart et al.,, 2010), baseadas em
evidéncias (Duncan et al.,, 2013) e nos principios da prevencdo quaternaria
(Jamoulle e Roland, 2005). A telessaude é um campo em desenvolvimento. Em que
pese a necessidade de estudos de custo-efetividade (Ekeland, Bowese, Flottrop,
2010; Wooton, 2012), a indicagéo de cautela na sua adog¢ao indiscriminada (Lustig,
2012; Care Committee, 2014) e a baixa utilizacdo de servigos (Whitten e Holz, 2008;
Alkmim 2010), iniciativas na area tém-se mostrado capazes de qualificar as a¢des de
saude em todos os niveis de atencdo (Bashshur et al., 2014; Umpierre, 2009; Castro
Filho, 2011; Andrade et al., 2011).

Neste cenério, a qualidade da informacdo e a qualidade do fluxo da
informacéo e do fluxo das pessoas entre os diferentes pontos de atencdo e pelos

diferentes atores sociais implicados nas RAS representam um desafio central.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Atencéo Priméria a Saude

Com raizes no relatorio Dawson de 1920 (OPAS, 1964) e citada pela primeira
vez na descricdo da ecologia do cuidado médico por White, Willians e Greenberg
(1961), a definicAo mais usada e estudada atualmente em todo o mundo € a de
Starfield (2002). Essa autora conceituou a APS como o acesso preferencial de
primeiro contato para provimento coordenado de cuidados integrais ao longo do
tempo.

Desta definicho emergem os atributos essenciais e derivados da APS.
Atributos essenciais: 1) a APS € o acesso de primeiro contato para todos os eventos
mais frequentes de uma populacéo delimitada sob a responsabilidade de um médico
de familia ou de uma equipe de saude. Isso inclui eventos novos e continuidade de
atendimento de eventos antigos, sejam eles agudos, cronicos ou agudizacdes de
eventos cronicos. Dentre outras formas o acesso se da por facilitagdo pela
localizacdo geografica e viaria (acesso estrutural), por turnos de atendimento
flexiveis e por diversas modalidades de acesso como atendimento domiciliar,
eletrdnico e telefénico (acesso processual); 2) a APS € responsavel pela
longitudinalidade do cuidado, ou seja, pela vinculacdo e pela assisténcia
documentada para um individuo ao longo do seu ciclo de desenvolvimento.
Premissa béasica para esse atributo € o correto registro de todas as passagens
presentes e pregressas do individuo por pontos de acesso, seja por anotacédo local,
por acesso a registros de outros pontos e/ou coleta detalhada do historico da
pessoa; 3) a APS é responsavel pela oferta de todo o leque de cuidados necessarios
para manutencdo e/ou recuperacdo da saude e atendimento de questbes
biopsicossociais. A integralidade do cuidado abrange tanto as ac¢des locais como o
correto encaminhamento para outros locais ou niveis de atendimento; 4) a APS é
coordenadora do provimento as necessidades de saude. A coordenacdo do
cuidado implica em visao sistémica de toda a rede de atendimento e ordenagéo
ativa do transito das pessoas e das informac¢fes da pessoa nos diversos pontos e
niveis de atendimento. Atributos derivados: 1) a APS deve ter capacidade de

orientagdo familiar, de forma a reconhecer a inser¢do familiar do individuo, tanto
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para mobilizar recursos de produgcdo de saude, como para minimizar
disfuncionalidades; 2) a APS deve ter capacidade de orientagdo comunitaria, para
utiizacdo de redes de apoio e reconhecimento e estratificacdo de riscos
epidemioldgicos e sociais; 3) a APS deve ter capacidade de adaptacao e respeito as

diferencas sociais e culturais por meio de competéncia cultural.

Existe extensa producgéo cientifica sobre a efetividade e sobre os beneficios
da APS. As pesquisas mais robustas sobre APS associam resultados em saude com
a presenca e a extensdo dos seus atributos essenciais. Um classico estudo que
avaliou 10 paises industrializados mostrou que aqueles com baixo escore para APS
tiverem resultados sanitarios mais pobres (Starfield,1991). Revisdo sistemética de
107 trabalhos internacionais que estudaram as vantagens e desvantagens de
reestruturar sistemas de saude para que tenham foco em APS demonstrou que

sistemas com uma APS forte estiveram mais associados a:

e melhores resultados em todas as causas de mortalidade;
e maior satisfacdo de usuarios;

e melhor custo/efetividade na implantacéo;

e menores custos na atencao;

e mais equidade e acessibilidade em paises de baixa renda.

Os autores referiram que, na literatura, ndo foi encontrado nenhum estudo
gue mostrasse superioridade de sistemas orientados pela atencdo especializada.
Pelo contrario, os achados mostraram que esse enfoque esteve associado a maior
iniquidade no acesso (WHO, 2004b).

No Brasil a APS materializa-se por meio da Estratégia Saude da Familia
(ESF) que cobre 63,4% da populacdo com 39.942 equipes implantadas até outubro
de 2015 (Brasil, 2015b) e varios impactos positivos encontrados:

e aumento da oferta e utilizacdo adequada de consultas esponténeas e

programadas; aumento na detec¢do de casos de sifilis em gestantes
(Harzheim et al., 2013).

e reducéo de iniquidade no acesso a servicos de saude (Andrade et al.,
2015).

e reducéo de internacdes evitaveis (Macinko et al., 2011)

15



e reducdo de mortalidade em todas as faixas etéarias, reducdo de
fertiidade e aumento nas matriculas escolares e taxas de emprego
(Rocha, 2009);

e decréscimo de 4,5% na taxa de mortalidade infantil associado a um
aumento de 10% na cobertura da ESF (Macinko, Guanais e Souza,
2006).

2.2. Redes de Atencao a Saude ordenadas pela Atencdo Primaria a Saude

O mesmo documento histérico que definiu os niveis de atencdo a saude em
primario, secundario e terciario também fez a primeira descricdo do desenho de uma
rede de atencdo a saude (Dawson em seu relatério de 1920 sobre o futuro dos
servicos médicos e afins). Ha quase um século, o autor descreveu uma nhova
organizagdo, com servicos distribuidos de acordo com as necessidades da
comunidade e levando em consideracdo a eficiéncia e o custo, bem como o
beneficio do publico-alvo e dos profissionais de saude. Indicava a integracéo entre
atividades preventivas e curativas, sob a coordenacdo de médicos gerais que
abarcassem tanto as questdes individuais quanto da comunidade (OPAS, 1964).

Em seu desenho (Figura 1), os centros primarios, propostos como nucleo do
sistema, estariam geograficamente préoximos a populacdo e dotados de eficientes
profissionais médicos e enfermeiros, auxiliados por consultores visitantes. Um grupo
de centros primarios encaminharia seus casos com necessidade de atendimento por
especialista para um centro secundario de apoio, que por sua vez seria suportado,
junto com varios centros secundarios, por um hospital ligado a uma escola de
medicina. O documento também ja previa uma gama de servicos de apoio como
farmacia, radiologia, acomodacdes para internacdo e transporte, bem como um
sistema de governanca para cada territorio de assisténcia e serviu de base para a

criagdo do Servico Nacional de Saude na Inglaterra em 1948 (OPAS, 1964).
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Figura 1 — Diagrama de uma area mostrando todos os

seus servicos de saude.
Fonte: reproduzido de OPAS (1964).

Seguindo o mesmo paradigma, Mendes, em varios estudos (2007, 2011,
2012), fez um extenso levantamento dos beneficios e da efetividade das Redes de
Atencdo em Saude (RAS), ao propor modelos para a sua implementacdo com
ordenagdo pela APS, essa funcionando como elemento de integragédo vertical e
centro de comunicacao entre todos os niveis de atencdo, no que concordam outros

autores (Starfield, 2000; Saltman et al., 2005). Mendes definiu as RAS como:

(...) organizagBes polidrquicas de conjuntos de servicos de saulde,
vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma
acdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencéo
continua e integral a determinada populagdo, coordenada pela APS -
prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade
certa, de forma humanizada e segura e com equidade —, com
responsabilidades sanitaria e econdmica pela populagéo adstrita e gerando
valor para essa populacdo (Mendes, 2011, p. 82).
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E definiu trés fungbes principais para a APS no ambito das RAS: 1)
resolucdo da maioria dos problemas de saude; 2) coordenagdo, como centro de
comunicacdo para organizar os fluxos e contrafluxos de pessoas e insumos pelos
pontos da rede e; 3) responsabilizacdo pela saude dos usuarios independente dos

pontos de atencéo que os estiverem atendendo.

O Sistema Unico de Satde (SUS) adotou o marco legal das RAS na Portaria
n°. 4.279, de 30 de dezembro de 2010, e no Decreto n® 7.508, de 28 de junho de
2011 (Brasil, 2010a, 2011a). No mesmo ano do lancamento do Programa Nacional
de Telessaude, Mendes, provavelmente pelo contato com projetos pioneiros em
Minas Gerais, jA suscitava a importancia da telessatde no contexto das RAS
(Mendes, 2007). Isso tornou-se explicito a partir de 2012, quando a teleassisténcia
(aqui entendida como telessaude) passou a figurar como um sistema de apoio no
desenho das RAS.

Na Figura 2, os sistemas de apoio (incluida ai a telessaude) e os sistemas
logisticos formam as linhas de comunicacdo entre os nos da rede que, por sua vez,

sao representados pela APS e pelos pontos de atencdo secundarios e terciarios.

RT1 RT 2 RT3 RT 4

PONTOS DE PONTOS DE PONTOS DE PONTOS DE SISTEMA DE ACESSO \
ATENCAD A ATENCAD A ATENCAD A ATENCAO A REGULADO
SAUDE salDE SADE SAUDE
2 8 SECUNDARIOS SECUNDARIOS SECUNDARIOS SECUNDARIOS
== ETERCIARIOS ETERCIARIOS ETERCIARIOS E TERCIARIOS REGISTRO ELETRONICO <
E ﬁ EM SAUDE (0
= =
SISTEMAS DE <
TRANSPORTE EM SAUDE E
LU
>
SISTEMA DE APOIO (=)
DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO > (L]
L
2 g SISTEMA DE ASSISTENCIA a
E = FARMACEUTICA <
wvw E
% O
TELEASSISTENCIA E
A
SISTEMAS DE i
INFORMACAQ EM SAUDE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE J

POPULACAO

Figura 2 — Os elementos constitutivos de uma Rede de Aten¢éo a Saude.
RT: Rede Tematica 1,2,3...n

Fonte: reproduzido de Mendes (2012).
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Apesar da adocdo do marco legal das RAS, a realidade apresenta um
caminho longo a percorrer. O pais se caracteriza por uma tripla carga de doencas,
na qual uma agenda ndo resolvida de doencas infecto-parasitarias e questdes
materno-infantis soma-se a uma epidemia de doencgas crénicas (com seus fatores de
risco associados) e de morbimortalidade por causas externas (Mendes, 2011). Além
disso, o0 numero de idosos ir4 suplantar o nimero de jovens em 2030, quando a
expectativa de vida, que em 2006 era de 74 anos, chegar em 82 anos. O
envelhecimento populacional traz consigo o aumento das doengas cronicas nao
transmissiveis, que tém mais impacto sobre populacfes sociovulneraveis. Em 2007
esse grupo de doencas foi responsavel por 72% das causas de morte no Brasil
(Brasil, 2009).

Desde a implantacdo do SUS, os servigcos de APS cresceram em numero e
com eles ampliou-se o acesso. Porém, existem varias diferencas em relacdo a
gualidade dos servicos no enfrentamento das condi¢cfes sanitarias brasileiras. Essa
heterogeneidade, entre outros fatores, passa por deficiéncias na formacao
profissional, pela baixa incorporacdo tecnoldgica, estrutura fisica precaria e redes
desestruturadas, com pouco ou nenhum suporte provindo de outros niveis de
atencdo (Gongalves et al.,, 2015; Chomatas et al., 2013; Castro et al., 2012;
Giovanella et al., 2010; Facchini, 2006).

Na atencdo secundaria, a situacdo é ainda pior, pois somado a incorporacao
tecnoldgica insuficiente, houve baixo crescimento do nimero de pontos de oferta de
servico, fato comprovado pelo aumento do passivo na lista de espera por consultas
especializadas, que também cresce em fungéo da baixa resolutividade da ESF. Esse
passivo transfere-se para o nivel terciario, refletindo-se na superlotacdo das
emergéncias hospitalares. Os grandes hospitais, universitarios ou ndo, apesar da
alta incorporacédo tecnoldgica e manutencdo de niveis de qualidade assistencial
expressivos, sao estruturalmente incapazes de absorver a demanda néo resolvida
nos atendimentos dos niveis primario e ambulatorial especializado. A fragmentacao
do sistema faz com que o balanco geral da saude se desequilibre com a
contabilidade de internacbes (e mortes) desnecessarias por causas sensiveis a
atencdo primaria e secundaria, de consultas especializadas desnecessarias ou
ociosas pelo absenteismo gerado por anos de espera por uma consulta e por uma

grande rede de APS disfuncional. O deslocamento, tanto da qualidade assistencial

19



quanto do adensamento tecnoldgico para grandes hospitais em grandes centros
urbanos, reflete-se também em longos deslocamentos e tempos de afastamento das
atividades produtivas para as pessoas, com impacto no orcamento familiar e na
qualidade de vida (Harzheim, 2015).

2.3. Prevencao quaternaria, Medicina Baseada em Evidéncias, Método

Clinico Centrado na Pessoa e regulacdo da assisténcia

Estima-se que a iatrogenia ocupa a terceira posicdo entre as maiores causas
de mortalidade nos Estados Unidos da América (Starfield, 2000), com 225.000
mortes por ano, ficando atras apenas das mortes por doencas cardiovasculares e
neoplasias. Citado pela primeira vez por Marc Jamoulle (1986) e baseado no
preceito hipocratico primum non nocere, 0 conceito de prevencdo quaternaria é
definido como uma ‘iniciativa para identificar pacientes em risco de
sobremedicalizacdo, para os proteger de novas invasdes meédicas e para lhes
sugerir intervengdes eticamente aceitaveis” (Jamoulle e Roland, 2005).

Em 1963, Crombie, estudando o processo do diagnéstico, observou que em
apenas 50% das consultas na atencdo primaria é possivel alcancar um diagnostico
preciso e que muitos problemas sdo autolimitados, possibilitando apenas
observacédo ativa. Além disso, a fisiopatologia de problemas inespecificos e menos
graves é desconhecida, o que torna o uso de exames laboratoriais ou de tecnologia
inatil para o estabelecimento de um diagnostico. Segundo o autor, tentar
diagnosticar um problema vago, principalmente se estiver associado a questdes
psicolégicas, € ma pratica clinica. Para Gray (2004), “todos os programas de
rastreamento causam dano, alguns também causam beneficio”. O que foi reforgado
por Croswell et al. (2009) ao demonstrarem os efeitos da exposi¢cdo desnecessaria
ao rastreamento para quatro tipos de cancer (préstata, pulmao, reto e ovario) em
uma populacéo de 64.436 pessoas. ApOs 14 episodios de rastreamento a incidéncia
cumulativa de resultados falso-positivos foi de 60,4% (IC 95%: 59,8%-61,0%) para
homens e de 48,8% (IC 95%:48,1%-49,4%) para mulheres. O resultado mais
marcante do estudo foi o achado de um risco cumulativo, no grupo dos falso-

positivos, de procedimentos diagndsticos complementares invasivos, desnecessarios

20



e potencialmente danosos de 28,5% (IC 95%: 27,8%-29,3%) para homens e 22,1%
(IC 95%: 21,4%-22,7%) para mulheres.

Jhon Fry (1974) ja afirmava que médicos de familia, com seu papel de filtro,
nao apenas protegem os pacientes de serem atendidos pelos especialistas errados,
como também protegem os especialistas de receberem os pacientes errados. Nesse
sentido, um estudo apontou reducdo de morbimortalidade com o aumento da
concentracdo de médicos generalistas e aumento da mesma com o aumento da
concentracdo de médicos especialistas (Shi et al., 2003). Esse impacto ndo traduz
nenhum juizo de valor sobre as habilidades de um ou de outro grupo de
profissionais, apenas é um efeito do conceito de probabilidade pré-teste, aqui
traduzido pela prevaléncia de eventos em uma populacao.

Portanto, partindo das definicbes de prevencdo primaria, secundaria e
terciaria, estabelecidas por Leavell e Clark (1958), a prevencdo quaterndria tem
como foco individuos que se reconhecem enfermos, mas ndo apresentam nenhuma
doenca identificavel que justifique suas queixas. A Figura 3 ilustra a diferenca do
ponto de vista do paciente, que sente diferentes intensidades da experiéncia de
estar enfermo, para o ponto de vista do médico, que classifica a doenca de forma
dicotbmica, como ausente ou presente (diagnosticavel ou ndo). A necessidade de
prevencao quaternaria ocorre quando uma pessoa que se sente enferma, mas nao
estd doente, aceita ou até insiste em se submeter a procedimentos diagndésticos ou
terapéuticos desnecessarios e potencialmente danosos. Cabe ao médico dominar o
conhecimento técnico e esclarecer o paciente sobre os potenciais riscos de uma
determinada conduta para que ambos tomem uma decisdo conjunta pesando riscos

e beneficios (Kuehlein et al., 2010).
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Figura 3 — A enfermidade do ponto de vista do paciente, a doenc¢a do ponto

de vista do médico e suas rela¢gdes com os niveis de prevencao.
Fonte: reproduzido de Kuehlein et al. (2010).

Como ferramenta de exercicio da prevencdo quaternaria, o dominio do
conhecimento técnico é suportado pela medicina baseada em evidéncias, que € “o
uso consciente; explicito e judicioso das melhores evidéncias atuais disponiveis para
a tomada de decisdes acerca do cuidado com os pacientes” (Sackett et al., 1996).
Isso significa transcender o conhecimento sobre a fisiopatologia de uma determinada
doenca e a experiéncia profissional pessoal ou de especialistas. A tomada de
decisdes ocorre com base em evidéncias fortes, relacionadas a populacdo em que o
paciente esta inserido, ao risco basal do paciente, suas preferéncias, seus valores e
recursos (Duncan et al., 2013).

Outra ferramenta importante, e que pode ser util para facilitar e fortalecer a
relacdo médico-paciente, além de fornecer meios e técnicas para transcrever o
jargdo meédico para o linguajar do paciente, € o método clinico centrado na pessoa.
Com seus seis componentes ilustrados na Figura 8, o método engloba a prevencéo

baseada em evidéncias e tem como principal objetivo alcancar decisfes conjuntas
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entre clinico e paciente que levem a condutas e atitudes factiveis (Stewart et al.,
2010).
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Figura 4 — Os seis componentes do método clinico centrado na pessoa.
Fonte: reproduzido de Stewart et al. (2010).

Por fim, e ndo menos importante como apoio a prevenc¢ado quaternaria, temos
a regulacdo da assisténcia. Os sistemas publicos de acesso universal possuem uma
importante fragilidade: o tempo excessivo de espera em procedimentos com
demanda maior que a oferta (Mendes, 2011). No SUS, existe diferenca entre
regulacdo assistencial e regulacdo do acesso. A regulacédo assistencial é definida
como a intermediacdo entre a demanda dos usuarios por servicos de saude e o
acesso a esses servicos. A regulacdo do acesso é uma garantia do direito
constitucional de acesso universal, integral e equanime, independente de pactuagéo
prévia ou recursos financeiros disponiveis. Ou seja, dois extremos entre a realidade
possivel e a utopia desejada (Mendes, 2011; Brasil, 2011h).

O sistema de acesso regulado figura como um dos sistemas de apoio
logistico para as RAS propostas por Mendes. Segundo esse autor, 0 atual sistema
de regulacéo utilizado pelo SUS, por meio de centrais burocraticas de regulacdo, ao

de retirar da APS a coordenacédo da atencdo a saude, no que diz respeito aos
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eventos eletivos, vai na contramé&o do modelo de coordenacao do cuidado (Mendes,
2012). Para Mendes (2011), como forma de aproximar a tese e a pratica na garantia
dos direitos constitucionais, a regulacéo assistencial requer protocolos assistenciais
baseados na melhor evidéncia disponivel. Os protocolos devem ser desenhados
para cada servico ofertado e aplicados por recursos humanos (reguladores)
especializados e com visdo sistémica. Para o autor, a efetividade desse profissional

regulador ird aumentar se sobre ele houver auditoria concomitante por pares.

2.4. Telessaude

O uso de Tecnologias de Informagdo e Comunicacgéo (TICs), fortalecendo a
interacdo humana em novas intervencdes no processo de cuidado dos individuos,
pode possibilitar ganhos de escala e abrangéncia em acdes de incorporacao
tecnolégica. Dentro do atual contexto epidemiolégico e econbmico, as acdes de
telessalde podem evitar deslocamentos desnecessarios e acessos enviesados ao
sistema ao impedir a evolucdo de quadros de salde para estagios mais graves pelo
aumento da capacidade resolutiva da APS no tratamento das condigcbes mais
frequentes. Da mesma forma, eventos pouco frequentes e raros podem ter o
acompanhamento beneficiado pela descentralizagdo de parte do processo
diagndstico e terapéutico, mesmo com a manutencao de especialistas nos grandes
centros.

Partindo da definicdo de varios autores, as acdes de telessaude podem ser
entendidas como uma interacdo a distancia mediada por Tecnologias da Informacao
e Comunicacao (TICs), entre pessoas e/ou equipamentos, de forma sincrona ou
assincrona e com finalidade assistencial ou educacional (Bashshur et al., 2014;
WHO, 2010; Sood et al., 2007) conforme ilustrado na Tabela 1.
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Tabela 1 -

Lista de acBes em telessalde, por tipo de interagcdo, modalidade e

sincronicidade. TelessaldeRS/UFRGS, Porto Alegre, 2015.

Acédo de telessaude |Interacdo a distancia mediada por TIC entre Modalidade |Sincronicidade
Teleconsulta* profissional de salde paciente assistencial |sincrona / assincrona
Teleconsultoria profissional de salde profissional de salde assistencial |sincrona / assincrona
Telediagndstico equipamento de coleta | profissional de salide assistencial |assincrona / sincrona
Telecirurgia profissional de salde equipamento robético de cirurgia assistencial |sincrona
Telemonitoramento sensor de coleta dispositivo de monitoramento e armazenamento _[assistencial |sincrona / assincrona
Teleducacéo profissional(is) de saude |profissional(is) de salde educacional |sincrona / assincrona
Teleducacéo profissional(is) de saude |Objeto de Aprendizagem - OA** educacional |assincrona
Teleducacéo profissional de salde Segunda Opinido Formativa - SOF educacional |assincrona

* A teleconsulta ainda n&o é permitida no Brasil pelo Art. 37 do Cédigo de Etica Médica, salvo em situagées de emergéncia, o que é regulado pela
Resolugéo 1.643/02 do Conselho Federal de Medicina.

** Dentre vérias definicdes um OA pode ser considerado como um entidade digital ou n&o, que pode ser usada, reusada ou referenciada durante o ensino
com suporte tecnolégico. Um 6timo exemplo de uso de OA em telessalde é oprojeto Homem Virtual (BOHM; WEN, 2003).

Elaborado pelo autor, 2015.

Como esta tese trata de aplicagcbes tecnolégicas em saude, mais
especialmente de tecnologias que dao suporte ou estao relacionadas ao exercicio
da telessaude, é importante falar sobre essa nuvem de conceitos e suas relacdes. A
seguir serdo descritos e relacionados os conceitos de:

e Informatica médica;

e Telemedicina;

e Telessaude;

e Tecnologias da informacao e comunicacéo;

e eSaulde;

e mSaude;

e Saude conectada;

e Prontuarios eletrénicos do paciente;

e Registro eletrénico de saude;

e Interoperabilidade;

e Registro de saude pessoal;

e Internet das coisas;

e Big data;

e Computagdo em nuvem.

A origem do termo inglés para informéatica é creditada tanto para a traducao
de termos do russo como do francés. Na década de 50, publica¢cdes nas &reas de
biofisica, bioengenharia e engenharia biomédica foram as primeiras a fazer
referéncias ao uso de computadores digitais eletrébnicos em medicina. Segundo

Masic (2014) O termo informatica meédica foi cunhado e sedimento pelo trabalho do
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professor e cientista Francois Gremy, que fundou em 1967 a International Medical
Informatics Association (IMIA). Departamentos de informatica médica foram criados
na Franca, Holanda e Bélgica nos anos 60. A partir dai, o nimero de publicacdes na
area foi fortemente incrementado e a informética médica passou a se estabelecer
como nova especialidade na década de 70 (Collen, 1986).

No Brasil a informatica médica desenvolveu-se simultaneamente em varios
centros universitarios a partir da década de 70, em especial na Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFRJ), Universidade de Sdo Paulo (USP) e Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS), e teve como marco, em 1986, a criagdo da
Sociedade Brasileira de Informética em Saude (SBIS), durante o | Congresso
Brasileiro de Informatica em Saude em Campinas (Sabbatini, 1998).

O termo telemedicina € considerado intercambiavel com telessaude. Os
primeiros relatos de trocas de informagé&o a distancia com suporte de tecnologia para
fins médicos ocorreram no século XIX com o uso do telégrafo. A primeira vez que o
prefixo tele foi utilizado no contexto médico aconteceu em 1906, quando Willem
Einthoven, inventor do eletrocardiograma, combinou seu galvandmetro modificado
com outra tecnologia emergente, o telefone, para transmitir sinais cardiacos de um
hospital para seu laboratério no que nomeou de telecardiograma. Na década de
1920, varios paises europeus utilizaram servicos de radio para fornecer suporte
clinico a navios em curso, incluindo consultas, diagndstico e monitoramento clinico e
cirdrgico. A exemplo do experimento de 1906, Austin Cooley, um dos inventores do
fax, desenvolveu em 1948 um sistema de envio a distancia de facsimiles de imagens
radioldgicas por meio de radio ou telefone. Na década de 1950, na Universidade de
Nebraska, foi utlizado um circuito fechado bidirecional de televiséo para educacao e
treinamento em psiquiatria e mais tarde para sessdes de terapia de grupo a distancia
(Bashshur et al., 2014; Graig e Patterson, 2005).

O primeiro prototipo de programa de telessaude foi criado em 1968, com um
experimento de telediagnéstico utilizando um circuito fechado de televisédo
bidirecional no qual médicos de um hospital em Boston avaliaram 1.000 pacientes
em um ponto de atendimento de um aeroporto internacional a uma distancia de 4,3
quildmetros. O florescimento da telessaude ocorreu a partir da década de 1970, com
Estados Unidos e Europa capitaneando varios programas muito semelhantes aos
atuais, mesclando acbes de educacédo e de assisténcia a distancia. Semelhante ao

impulso dado pelas necessidades da marinha, as necessidades de telessaude no
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setor espacial deram grande impulso para a area. A National Aeronautics and Space
Administration (NASA), além de desenvolver varias aplicacbes em telemetria para o
telemonitoramento de astronautas, impulsionou o crescimento da telessaiude em
varios paises pelo intercambio de pesquisadores (Bashshur et al., 2014; Zundel,
1996; Santos et al., 2014; Murphy e Bird 1974).

Uma revisdo sistematica encontrou 104 definicbes diferentes para telessaude
(Sood et al.,, 2007). Reconhecendo que ndo ha um consenso, a Organizacao

Mundial da saude (OMS) adotou o seguinte conceito:

A oferta, por todos os profissionais de saude, de servicos de cuidados a

salde onde a distdncia é um fator critico, utilizando tecnologias de
informacdo e comunicacdo para o intercambio de informacdes validas para
diagnostico, tratamento e prevengdo de doencas e agravos, pesquisa e
avaliacdo, e para a educacdo continuada de prestadores de cuidados a
salde, tudo no interesse de promover a saude dos individuos e das suas
comunidades. (WHO, 2010, p.9).

No mesmo documento cita-se que quatro elementos sdo pertinentes para a
telessaude: a) o proposito de prover suporte clinico; b) conectar usuarios que nao
estdo no mesmo espaco fisico, c) envolver varios tipos de Tecnologias da
Informacdo e Comunicacédo (TICs); d) ter o objetivo de melhorar desfechos em
saude.

As primeiras experiéncias na area de processamento de imagens foram
relativas ao envio de imagens a longa distancia e ocorreram por volta dos anos
1920, usando-se cabos submarinos e impressoras telegraficas tipograficas
(Gonzales e Woods, 2002). As TICs deram suporte a agfes de telessaude antes do
advento da Internet (telefone, assim como radio e telégrafo s&o TICs).

A expresséao TICs foi utilizada pela primeira vez em 1997 (Stevenson, 1997),
com a adi¢cdo de Comunicacdo ao j& estabelecido termo Tecnologias da Informacéo
(em funcéo do peso alcancado pelas redes de comunicacédo) e abrange a integragao
dos recursos de hardware, de software e de telecomunicagbes para automacao e
comunicacao de processos.

A partir da Internet, surge o termo eSaude (ou e-salude ou e-health ou
eHealth), ou seja, telessalde suportada pela Internet (Riva, 2000). Assim como para
telessaude, existem varias definicbes para e-Saude. Uma revisdo sistematica

encontrou 51 definicbes diferentes para o termo sem um consenso claro sobre o seu
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significado (Hans et al., 2005). Isso é corroborado por Fatehi e Wooton (2012),
porém o0s autores apontam para um aumento de importancia para o termo eSaude.

Pioneiramente, a OMS comecou a discutir questdes que envolviam TICs e
saude na década de 1990 sob o tema telematica em saude (WHO, 1998). O termo
eSaude foi adotado pela organizacdo em 2004 e é considerado hierarquicamente
superior ao termo telessaude (WHO, 2004), sendo lancado como prioridade de
agenda mundial em 2005 (WHO, 2005). Em outro importante marco, a OMS
priorizou a necessidade de discussao internacional de padrdes em eSaude em 2013
(WHO, 2013).

No contexto brasileiro o0s primeiros projetos de telessalde foram
contemporaneos aos conflitos profissionais decorrentes da discussédo do ato médico
e, portanto, optou-se por adotar um termo neutro quanto as profissées da saude, a
telessaude (Castro Filho, 2011). Embora alguns textos facam distincdo entre
telemedicina e telessalude, a primeira com um senso mais estrito para servigcos
clinicos e a segunda com um senso mais amplo para servicos de saude (Lustig,
2012), neste trabalho, para fins praticos, os termos telemedicina, telessatude seréo
entendidos como sinGnimos.

A producdo em larga escala de aplicativos moveis aliada a redugéo de custos
de acesso a Internet e ao aumento da cobertura mével, bem como a proliferacéo de
aplicativos de baixo custo ou gratuitos voltados para a saude fez surgir um novo
ramo da telessalude, a mSaude (ou saude mével ou m-health ou mHealth). O
termo foi lancado em 2000 (Silva et al., 2015) e assim como 0s demais termos,
existem varias definicbes propostas para mSaude, mas sem consenso encontrado
na literatura internacional (Gagnon et al., 2015). A OMS (WHO, 2011, p. 6) define
mSalde como “a pratica médica e de saude publica apoiada por dispositivos sem
fio.”

Na mesma esteira de proliferacdo tecnologica surgiu a saude conectada, ou
connected health. Centrado nas necessidades do paciente, esse conceito engloba
todas as tecnologias anteriormente citadas e as soma com as tecnologias
domeésticas inteligentes. O termo foi utilizado em 1995 pelo fundador do Center for
Connected Health, Joe Kvedar, que o definiu como o uso de tecnologia de
comunicacdo e de monitoramento para levar acdes de saude onde o paciente esteja

e quando o paciente precisar, de forma a melhorar sua qualidade de vida e reduzir
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riscos ao mesmo tempo em que reduz custos para o sistema de saude (Bogan,
Spence, Donnelly, 2010).

As Ultimas décadas tém assistido uma proliferacdo de prontuérios
eletrébnicos do paciente, que armazenam eventos do processo assistencial, sejam
eles quantitativos (resultados de exames), qualitativos (anotages clinicas) ou
transacionais (prescricdes) ocorridos em uma Unica organizagdo de saude e tém
ampliadas as suas possibilidades de cruzamento de dados e geracdo de informacao
pelo suporte tecnolégico. O Registro Eletréonico de Saude (RES), por sua vez,
integra dados clinicos gerados em varios pontos de atendimento de diversas
organizacbes de saude, bem como dados sociodemogréficos, de vigilancia em
salude e administrativos, normalmente sob responsabilidade governamental.
Enquanto prontudrios eletrénicos do paciente dependem da integracéo dos sistemas
de uma organizacdo de atendimento, um RES, de base federada, dependerd da
interoperabilidade entre os varios subsistemas municipais, regionais e/ou nacionais
de saude (Panitz, 2014). A interoperabilidade ocorre quando varios sistemas de
informacdo associam seus recursos na direcdo de um objetivo comum, mas sem
prejuizo da autonomia de cada sistema e sem necessidade de alteracdo das suas
caracteristicas préprias (Santos, 2011). A interoperabilidade possui, pelo menos, trés
dimensdes de complexidade crescente: técnica, semantica e organizacional. A
interoperabilidade técnica trabalha com a padronizacdo dos dados, a seméantica com
a padronizacdo de conceitos e a organizacional com a padronizagcdo de processos,

como ilustrado na Figura 5 (Brasil, 2015).

Iniciativa A Iniciativa B
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Técnica

Figura 5 — As trés dimensdes da interoperabilidade.
Fonte: reproduzido de Brasil (2015).
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Em sua dimensdo mais simples, a interoperabilidade funcional, técnica ou
sintatica, é entendida como “(...) capacidade de dois ou mais sistemas de comunicar
e trocar informacdes através de formatos de dados especificados e de protocolos de
comunicacgao” (ISO, 2011). Um grande avanco na interoperabilidade em saude no
Brasil, e que tem reflexos nas solucdes tecnologicas em telessaude, foi a publicacéo
da portaria n. 2.073, em agosto de 2011, que define os padrées de
interoperabilidade para sistemas de informacédo em saude (Brasil, 2011c).

Assim como o0 RES, o registro de salde pessoal armazena informacao
sobre a saude do paciente, mas sob a geréncia do proprio paciente, que detém os
direitos sobre o conteudo clinico e pode delegar esses direitos ou apenas 0 acesso
para outrem (Santos, 2011)

A Internet das Coisas, ou Internet of Things (loT), diz respeito a conexao e
troca de informacdes entre objetos domésticos de uso diario e sensores individuais.
Por exemplo, sensores no piso para detectar quedas de idosos, dispenséario de
medicamentos que informa a tomada regular de medicacao, geladeiras e armarios
que registram o consumo de alimentos, sensores individuais de temperatura corporal
e pressao arterial (Chiavegatto Filho, 2015).

O crescente uso de telessaude, a proliferacdo de prontuarios eletrénicos do
paciente, que caminham, junto com os sistemas nacionais de informacdo em saude,
na diregdo da formacgdo de RES e o emergente desenvolvimento de aplicativos e
equipamentos dentro da légica da Internet das Coisas e das possibilidades do
Registro de Saude Pessoal (e da saude conectada) gerou um crescimento
exponencial no armazenamento e circulagdo de dados eletronicos.

O Conceito de Big Data refere-se a um volume tal de dados que gere a
necessidade de novas técnicas de analise. O termo comecou a ser citado na década
de 1990, em discussdes no Vale do Silicio e teve as primeiras publicacfes a respeito
em 1998 e 2000 (Diebold, 2012). Estudos citam que grandes conjuntos de dados
agregam as seguintes caracteristicas para serem considerados Big Data: 1) volume
de armazenamento; 2) velocidade de geracdo e de incremento de dados; 3)
variedade, com predominancia de dados néo estruturados e nao padronizados e; 4)
veracidade, referindo-se ao nivel de precisao atribuivel a cada dado. Ou seja, apesar

de, como a maioria dos termos citados até aqui, ser um conceito em discusséo, Big
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Data pode ser definido como uma nova perspectiva de tratamento de grandes
conjuntos de dados, de como analisa-los e de como converté-los em informagéo util,
utilizando novas técnicas (como mineracdo de dados e aprendizagem de maquina)
e/ou agregacao e novas formas de utilizacao de técnicas tradicionais de analise (tais
como analise de componentes principais e correcdo de Bonferroni), principalmente
em funcgdo do volume, velocidade e diversidade dos dados (Chiavegatto Filho, 2015;
Schroeck et al., 2012, Laney, 2001).

Mais recentemente, a computacdo em nuvem, ou cloud computing, surgiu
como a utilizacdo de memdéria e capacidade de armazenamento, em gquantidades
determinadas por demanda (mensuradas e adaptadas de forma agil), de servidores
(de terceiros) interligados pela Internet. Nessas aplicacdes, arquivos, aplicativos e
servicos passaram a ser acessados remotamente na nuvem, em qualquer lugar, a
qualquer hora sem nenhuma ou com pouca necessidade de instalacao,
armazenamento e processamento locais, fazendo com que dispositivos fixos e
mabveis como computadores, tabletes (tablets) e telefones inteligentes (smartphones)
passassem a funcionar apenas como terminais de entrada (teclado) e saida
(monitor) de dados (Mell e Grance, 2009).

Aplicacdes de computacdo em nuvem em telessalde comecaram a ser
publicadas em 2010, conforme revisdo sistematica que considerou o campo pouco
maduro e sugeriu a possibilidade de somar as possibilidades de computacdo em
nuvem e Big Data como uma area promissora de pesquisas (Hu e Bai, 2014). Outra
revisdo mostrou que ja comeca a ser discutida a questdo da privacidade dos dados
clinicos na nuvem e apresentou varias possibilidades de solugdo para o problema,
mas referiu que ainda sédo poucas as aplicagcdes implementadas (Abbas e Khan,
2014).

2.4.1. Panorama internacional de telessaude

Estudo bibliométrico de 2015 sugeriu que o PubMed, comparado com trés
outros Bancos de Dados (BD) € o melhor para levantamentos preliminares em
telessaude, com uma taxa de sensibilidade (numero de artigos relevantes

recuperados no BD sobre o total de artigos relevantes recuperados por todos os BD)
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de 61% em relacdo aos outros trés BD estudados. Por outro lado, isoladamente é
insuficiente para revisfes sistematicas, pois tem uma taxa de precisdo (numero de
artigos relevantes recuperados sobre o nimero total de artigos recuperados no BD)
de apenas 50,7%. Esse valor sobe para 70% em combinacdo com o BD Scopus e
para 90% acrescentando o BD Web Science aos dois primeiros. Por conseguinte,
sdo necessarios mais do que trés BD para recuperar mais de 90% dos artigos
relevantes nessa area de estudo. Isso também €& corroborado pelas altas taxas de
singularidade e baixas taxas de duplicidade de artigos encontradas entre os BD
comparados (Ahmadi et al., 2015).

Outro estudo bibliométrico, levado a termo exclusivamente sobre o PubMed,
identificou 17.932 artigos de 1970 até 2013 e fez recortes de duas épocas: periodo
pioneiro da telessaude (1970-1995, antes do aumento exponencial de publicacfes) e
fase contemporanea (2009-2013, considerando os ultimos cinco anos como fase
mais madura do campo de estudo). A avaliacdo da nuvem de palavras extraida dos
resumos mostrou que, nos primordios, houve maior ocorréncia de termos como
“sistemas”, “imageamento”, “dados” e “computadores” e na fase contemporanea o
foco passou principalmente para termos como “pacientes”, “saude” e “cuidado”. Os
autores sugerem que a telessaude superou os problemas técnicos iniciais, passando
de um dominio fortemente tecnolégico para outro paciente-centrado e focado na
clinica. Além disso, em ambas as épocas sdo poucas as mencdes para termos
relacionados com andlises econémicas (Armfield et al., 2014).

Segundo Krupinsk e Bernard (2014), a maioria dos estudos iniciais em
telessaude abordaram avaliacbes de tecnologia e factibilidade. Porém, estudos
voltados para desfechos clinicos, analises de custo e Ensaios Clinicos
Randomizados (ECR) multiplicaram-se na década passada. Uma revisdo de 80
revisdes sistematicas heterogéneas mostrou que 21 delas apontaram a telessaude
como efetiva, 18 mostraram que a evidéncia é promissora, porém incompleta e o
restante concluiu que a evidéncia é limitada e inconsistente (Ekeland, Bowes
eFlottorp, 2010).

Por outro lado, em recente revisdo sistematica de 47 estudos sobre custo-
efetividade de telessaude no periodo de 1990 a 2010 a autora concluiu que ainda
ndo ha nenhuma evidéncia forte de que, em termo de custos, as intervengdes de
telessaude sejam mais eficazes que as intervencgdes tradicionais em saude (Mistry,

2012). Em revisado sistematica voltada para resultados de suporte assistencial por
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telessaude para médicos na APS, Castro Filho (2011), de 8.702 artigos recuperados,
encontrou cinco ECR que, embora heterogéneos, mostraram evitagao significativa
de exames e de encaminhamento para outros niveis de atencéo (exceto nos casos
cirdrgicos).

Em 2012 foram revisadas duas décadas (1990-2011) de ECR que avaliaram
varios tipos de intervencfes de telessaude (suporte por telefone, videoconferéncia,
e-mail, web mensagem ou chat online, telemonitoramento) para o manejo de cinco
condi¢des cronicas (asma, doenga pulmonar obstrutiva crénica, Diabetes melittus,
insuficiéncia cardiaca congestiva e hipertensdo arterial sistémica). Das mais de
1.300 publicacdes recuperadas, foram selecionados 148 ECR em que Varios tipos de
intervencdes em telessaude foram testados num total de 37.695 pacientes. O valor
de cada intervencédo foi categorizado de acordo com os resultados especificados
pelos investigadores de cada ensaio, sem tentar extrair um resultado comum de
todos os estudos como seria necessario para uma metanalise convencional. A
sintese desses valores mostrou que a maioria dos estudos (h=108) apontou efeitos
positivos e quase nenhum efeito negativo (n=2), sugerindo viés de publicacdo. Os
estudos ndo possibilitaram indicar eficacia ou ineficicia das intervencdes testadas.
Poucos foram os estudos de custo-efetividade e conclui-se que a base de evidéncias
para telessalde na gestdo de doencas crbnicas é em geral fraca e contraditoria
(Wootton, 2012).

Um recente relatério oficial canadense referiu que as principais experiéncias
em telelessaude naquele pais foram levadas a cabo em trés grandes areas: a)
videoconferéncia, abrangendo consultas para pacientes, consultoria entre
profissionais, acesso a especialistas focais por pacientes e educacao, tanto para
pacientes como para provedores de saude; b) diagnostico a distancia; e c)
monitoramento remoto voltado para cuidados domiciliares. O documento cita o
provimento de equidade no acesso, em especial para habitantes de zonas rurais e
areas remotas, bem como para cidaddos das primeiras nac¢fes (etnias indigenas).
As areas que mais utilizaram servicos de telessaude foram salude mental (tanto
psiquiatria quanto psicologia), cardiologia, endocrinologia (em especial diabetes),
genética, oncologia, dor crdnica, neurologia e reabilitacdo (tanto fisioterapia quanto
terapia ocupacional). Fazendo referéncia a Iniciativa de Trés Objetivos: aumento do
acesso e da qualidade com reducéo de custos per capita, 0 documento pede cautela

em funcdo dos poucos estudos de custo-efetividade e dos potenciais riscos de uso
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indiscriminado, bem como dos custos ligados a agregacdo de novas tecnologias que
podem néo ser mais efetivas do que as tradicionais (Care Committee, 2014).

Documento norte-americano semelhante citou que, se a telessalde esta se
tornando tdo ubiqua quanto o telefone, urge a necessidade de padronizacdo. Foram
descritas véarias experiéncias nacionais em radiologia, patologia, farmacologia,
oftalmologia, saude mental, saude bucal, satude rural, de areas remotas e indigenas,
doencas infecciosas cuidados intensivos, situacdes agudas e situacdes cronicas,
este Ultimo caso com uma experiéncia transnacional, o Modelo ECHO (Extension for
Community Healthcare Outcomes). Com sede na Universidade do Novo México o
ECHO busca incrementar a capacidade clinica de médicos de APS norte-
americanos e de varios paises com a tutoria de especialistas focais em problemas
selecionados (basicamente problemas frequentes e de manejo complexo, mas
efetivo, que tenham alto impacto social e risco de desfechos graves). Sete barreiras
foram citadas para o avanco da telessaude: 1) custo, em func¢do dos poucos estudos
a respeito; 2) regulamentacédo, pois a maioria dos sistemas de telessalde opera em
apenas um estado, mas a movimentacdo de pacientes entre as divisas estaduais é
frequente para moradores fronteiricos e pacientes portadores de doencas graves ou
multimorbidade; 3) promocéao: falta divulgacéo realista do que pode e do que néo
pode ser feito por telessalde; 4) resisténcia a adocdo de inovacdes pelos
provedores de saude; 5) complexidade tecnolOgica; 6) falta de evidéncias de
efetividade e; 7) isolamento dos sistemas de telessaude, pela falta de
interoperabilidade (Lustig, 2012).

Por outro lado, recente publicagdo de Bashshur, Shannon e Smith (2014)
revisou os efeitos de telemonitoramento e de acdes de telessaude no acesso,
qualidade e custos do manejo de trés importantes doencas cronicas: insuficiéncia
cardiaca (19 ECR), acidente vascular cerebral (21 ECR) e doenca pulmonar
obstrutiva crénica (17 ECR), bem como 14 ECR adicionais para investigacdo de
custos. Os autores concluiram pelo potencial positivo do telemonitoramento e da
telessatude na abordagem dessas trés patologias, com significativas tendéncias para
reducdo de internacbes e atendimentos de emergéncia, bem como para prevenir
e/ou limitar a gravidade dos episodios de doenca. Além disso, com poucas
excecOes, a evidéncia apoiou reducdo de custos em comparagcdo com o cuidado

usual.
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Apesar de ainda haver alguma caréncia em estudos de custo-efetividade,
multiplicam-se revisGes sobre o estado da arte da telessaude em diversas areas da
saude como robotica em cirurgia e realidade aumentada (Diana, Marescaux, 2015),
cuidados criticos (Scurlock, D’ambrosio, 2015), reabilitacdo (Marques et al., 2014) e
saude mental (Krieke et al., 2014), entre outras. A telessaude ainda € um campo em
franco desenvolvimento, como mostra a curva exponencial de crescimento do
namero de publicacbes na area apresentada por Armfield et al. (2014) com uma
variacdo de menos de 200 para mais de 1.600 artigos publicados por ano no BD

PubMed (Figura 6).
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Figura 6 — Distribuicdo de publicacbes em telessaude, no PubMed, por ano (n =

17.932).
Fonte: reproduzido de Armfield et al.(2014)

Considerando que clinicos tém de 15 a 20 davidas por dia, muitas das quais
ficam sem resposta (Ebell, 1999; 2009), um dos problemas para a expansédo de

servicos de telessaude, referido por Whitten e Holz em 2008, € a baixa utilizacdo dos
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mesmos. Alkmim (2010), em estudo sobre os fatores relacionados ao uso de
servicos de telessaude, aponta dificuldades para efetuar comparagfes em funcao do
baixo detalhamento nas publicacdes sobre a producdo dos servicos. Analisando
dezessete servicos distribuidos mundialmente, apenas em dois paises foi possivel
comparar as solicitagcbes de teleconsultoria, levando em consideracdo a média
mensal de solicitacbes por ponto. Russia (2006) e Brasil (2009) atingiram,
respectivamente, 1,9 e 1,5 teleconsultorias solicitadas mensalmente por cada ponto.
Outra forma proposta de medir o uso de servi¢os de telessalde € o niumero médio
de acessos semanais as paginas eletrénicas dos servicos. Por meio dessa métrica e
avaliando 77 servicos de 19 paises, Mars e Scott (2009) também encontraram
baixos valores de 1,8 acessos semanais por pagina eletrénica. Alkmim (2010) refere
como principais fatores associados ao uso de telessaude a suficiéncia do
treinamento recebido, a pouca ou nenhuma disponibilidade de discutir casos por
outra forma que ndo seja por telessaude e a simplicidade dos sistemas utilizados.

Em 2010 foi publicado o resultado da segunda pesquisa global em
telessaude, com resultados sumarizados a seguir. Sendo historicamente uma das
primeiras areas da saude a utilizar recursos de telessalde, a radiologia se mostrou
mais desenvolvida globalmente, com 60% dos paises membros da OMS com algum
servico em operacgdo. Logo em seguida veio a dermatologia com 40% dos paises, a
patologia com 25% e a psiquiatria com 13%. Com o0s trés primeiros servicos em
operacdo simultaneamente foram relatados 15% dos paises membros.
Regionalmente, a maior parte das experiéncias estabelecidas dentro desses quatro
servigos concentrou-se no Sudeste Asiatico, seguido pela Europa e Américas. Além
desses, 0s dez servigos mais referidos na pesquisa foram, em ordem decrescente:
cardiologia/eletrocardiograma (28 paises), ultrassonografia (15), mamografia (12),
cirurgia. (11), consultas a distancia (7), oftalmologia (6), nefrologia (5),
obstetricia/ginecologia (5), diabetes (4) e monitoramento (4).

No geral, o relatério demonstrou um desenvolvimento maior de telessalde em
paises desenvolvidos do que naqueles em desenvolvimento e de baixa renda. As
iniciativas mais sedimentadas, mesmo em paises desenvolvidos, foram as que
demandaram suporte tecnoldgico mais simples de armazenamento e distribuicdo de
dados. O relatério recomendou a adocéo de politicas nacionais de telessatde como
principal facilitador para o desenvolvimento da é&rea. Para tanto, em 2012, foi
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publicado o National eHealth Strategy Toolkit, com orientacdes para planejamento,
implantacéo e monitoramento de politicas nacionais de eSaude (WHO, 2010).

Segundo Santos et al. (2014), as acles de telessaude tiveram inicio na
América Latina pelo México, em 1995, influenciadas pela participacdo de
pesquisadores desse pais em projetos pioneiros em eletrocardiografia da NASA. A
cooperacdo com os EUA também influenciou o inicio dos trabalhos no Panama4,
Costa Rica e Argentina. Por sua vez, a partir de 2003, a comunidade europeia
financiou projetos de troca de experiéncias que deram inicio a projetos nacionais de
telessatide em paises como Brasil, Coldmbia, Equador e Peru.

Com pesquisas na éarea ja em 1999, a Universidade de Pernambuco
implantou seu Nucleo de Telessatide em 2003*. O Projeto Minas Telecardio iniciou
suas atividades em 2005 (Alkmim, 2010), além disso, também em 2005, a
Universidade Federal de Goids (UFG) realizou seus primeiros estudos sobre
diagnéstico a distancia em oftalmologia (Taleb et al., 2005) e a Universidade Federal
de Santa Catarina (UFSC) lancava o embrido da Rede Catarinense de Telemedicina
(Savaris et al., 2008).

Em contraste com o cendrio dos paises desenvolvidos, que realizaram mais
atividades de diagnostico e monitoramento, o contexto adotado por paises em
desenvolvimento foi o contato do nivel priméario de atencdo com os demais niveis de
atencdo por meio de consultorias entre profissionais de saude e formacao
profissional. Iniciativas em paises como Cuba, Bolivia, El Salvador e Venezuela sédo
apoiadas tanto por 6rgaos internacionais como pelas experiéncias latino-americanas

mais consolidadas, como a brasileira (Santos et al., 2014).

2.4.2. Panorama nacional de telessaude

Ha inUmeras outras iniciativas privadas e/ou publicas de telessaude no pais.
Notadamente no ambito de parcerias publico-privadas existem varios projetos
ligados ao Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico
de Saude (PROADI-SUS). Podemos citar as experiéncias do Hospital Sirio-Libanés,
do Hospital Israelita Albert Einstein e do Hospital Alemédo Oswaldo Cruz, todos

! http://www.nutes.ufpe.br/
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situados na cidade de S&o Paulo e do Hospital Moinhos de Vento, situado na cidade
de Porto Alegre, dentre varias outras experiéncias no pais. Coerentemente com o
pioneirismo das experiéncias de telediagndstico, também se multiplicam pontos de
prestacdo de servico nessa area especifica de telessaude (Harzheim, 2015). A
seguir, sumarizam-se as estratégias de telessaude ligadas ao programa nacional de
telessaude do governo brasileiro dada a sua importancia para o escopo dessa tese.

No Brasil, uma discussdo mais ampla de telessaude teve inicio em funcédo da
necessidade de ofertar atividades de Educacdo Permanente em Saude as equipes
da Estratégia Saude da Familia (ESF) com a finalidade de qualificar seu processo de
atencao e, consequentemente, ampliar seu impacto positivo sobre as condi¢cdes de
salude da populacdo. Dentro de uma premissa semelhante a alcancada pela ESF, de
evolucdo de projetos pontuais para programa nacional e posterior politica nacional
(ainda ndo alcancada no caso da telessaude), o Ministério da Saude (MS), em 2005,
optou por reunir VAarios centros universitarios brasileiros com expertise em
telemedicina e/ou APS (Brasil, 2006).

Em 2007 foi lancado o Programa Nacional de Telessaude, na forma de
projetos-piloto, em nove estados da federacdo: Amazonas, Ceard, Goias, Minas
Gerais, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e S&o
Paulo. Mais trés estados foram agregados no decorrer do processo: Espirito Santo,
Mato Grosso do Sul e Tocantins (Haddad, 2012).

Houve incipiéncia conceitual na base legal da época, posto que a Portaria
GM/MS n° 35, de 4 de janeiro de 2007, definiu a telessaude como tendo “fins de
teleducacdo interativa, segunda opinido educacional, uso de objetos de
aprendizagem (projeto homem virtual), acesso a Biblioteca Virtual da Saude e
Comunidade Virtual” sem nenhum detalhamento dos conceitos citados (Brasil,
2007).

O status de programa nacional (Programa Telessaude Brasil) foi atingido em
2010, com a publicacdo da Portaria 402, em 24 de fevereiro de 2010, (Brasil,
2010b), que apesar de ainda ter um viés voltado principalmente para a teleducacéo
e ainda regulamentar as acfes de telessaude somente no ambito da ESF/APS (o
publico alvo foi delimitado como sendo todos os membros da Equipe de Saude da
Familia), jA comecou a lancar outros conceitos. A definicdo de Segunda Opinido
Formativa — SOF a colocou como agéo educacional:
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(...) oferta da denominada "Segunda Opinido Formativa" e outras acdes
educacionais (...) considera-se ‘Segunda Opinido Formativa’ a resposta
estruturada e sistematizada as perguntas formuladas pelas Equipes de
Salde da Familia, a partir dos Pontos de Telessaude e dos Pontos
Avancados do Telessaude, sobre temas relacionados ao diagndstico,
planejamento e execucéo de acdes, individuais e coletivas, sobre processo
de trabalho ou vinculados a casos clinicos atendidos nas Unidades de
Salde da Familia (Brasil, 2010b).

Porém, foi também nessa Portaria que a definicAo de consultoria entre

profissionais de salde comecgou a emergir:

§ 1° A resposta as perguntas realizadas pelas Equipes de Saude da Familia
devera ser formulada pelo Nacleo Universitario de Telessalde com base na
melhor evidéncia clinica e cientifica disponivel, adequada e pertinente ao
contexto da Atencdo Priméria, ressaltando o conhecimento inerente a
resolucdo do tema que venha a contribuir com a educacéo permanente dos
profissionais e técnicos, ampliando sua capacidade e autonomia na
resolucao de casos semelhantes (Brasil, 2010b).

Outro marco importante foi a primeira referéncia a regulagdo em telessaude:
“(...) A Segunda Opinidao Formativa sera regulada por profissionais especialistas ou
com experiéncia comprovada em Atencdo Primaria a Saude, com auxilio
multiprofissional, se necessario.” Além disso, foi mencionado o carater sincrono
(com som e video por Internet) e assincrono (por texto eletrénico) das discussoes,
com definicdo de prazo maximo de 72 horas para as ultimas e a necessidade de
agendamento prévio para as primeiras. Também foram tratados os casos de
urgéncia e emergéncia.

O amadurecimento conceitual das praticas nacionais de telessalude veio com
a Portaria n°® 2.546, de 27 de outubro de 2011 (Brasil, 2011d), que declarou os
conceitos de teleconsultoria, telediagnéstico e teleducacdo, além de posicionar a

SOF como um subconjunto das teleconsultorias? (grifos do autor):

| - Teleconsultoria: consulta registrada e realizada entre trabalhadores,
profissionais e gestores da &rea de saude, por meio de instrumentos de
telecomunicacédo bidirecional, com o fim de esclarecer davidas sobre
procedimentos clinicos, acBes de salde e questfes relativas ao processo
de trabalho, podendo ser de dois tipos: a) sincrona - teleconsultoria
realizada em tempo real, geralmente por chat, web ou videoconferéncia; ou
b) assincrona - teleconsultoria realizada por meio de mensagens off-line;

’0 posicionamento da SOF como subconjunto das teleconsultorias e como objeto de teleducacao foi
normatizado em 2014, por meio de nota técnica especifica (Brasil, 2014c).
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Il - Telediagnéstico: servico autbnomo que utiliza as tecnologias da
informacdo e comunicacao para realizar servicos de apoio ao diagnoéstico
através de distancia e temporal;

lll - Segunda Opinido Formativa: resposta sistematizada, construida com
base em reviséo bibliografica, nas melhores evidéncias cientificas e clinicas
e no papel ordenador da atencdo basica a salde, a perguntas originadas
das teleconsultorias, e selecionadas a partir de critérios de relevancia e
pertinéncia em relacéo as diretrizes do SUS; e

IV - Teleducagdo: conferéncias, aulas e cursos, ministrados por meio da
utilizacdo das tecnologias de informacg&o e comunicacao.

A nova portaria redefiniu o Programa Telessaude Brasil para Programa
Nacional Telessaude Brasil Redes, que passou a ter o objetivo de apoiar a
consolidacédo das Redes de Atencao a Saude, ordenadas pela APS, mas em todo o
ambito do Sistema Unico de Satde — SUS, ou seja, ampliando seu escopo para 0s
demais niveis de atencdo. Além disso, determinou a inclusdo dos Nucleos Técnico-
Cientificos de Telessaude no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES).

Quase na mesma data, a Portaria n° 2.554 instituiu o0 Componente de
Informatizacdo e Telessaude Brasil Redes na Atencdo Bésica, integrando a¢des de
telessatude ao Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica
(PMAQ-AB) e estimulando a criacdo de novos nucleos de telessaude pelo pais. A
portaria previu faixas de incentivos financeiros condicionados ao nimero de equipes
de saude atendidas pelos novos ndcleos, permitindo, entre outros itens, a compra de
computadores para as unidades de salde e a contratacdo de servicos de banda
larga pelos municipios. (Brasil, 2011e).

Com base no modelo de financiamento tripartite (unido, estados e
municipios), os recursos de manuten¢cdo dos nucleos de telessaude passaram a ser
custeados por varios arranjos de verbas provenientes da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Saude, do Departamento de Atencdo Basica e dos
entes estaduais. Na maioria dos casos, a contrapartida municipal ocorreu por meio
de aquisicao e manutencédo de infraestrutura e de tempo protegido para a utilizagéo
de ferramentas de telessalde pelos profissionais da rede de atencédo a saude.

Embora ainda ndo tenha sido alcada a estratégia ou politica nacional de
saude, a telessaude passou a integrar, como ferramenta, diversas politicas e
iniciativas governamentais, sendo citada nas portarias de criacdo ou de adicdo da
Rede de Atencdo a Saude (Brasil, 2010a), do Programa de Valorizacdo do
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Profissional da Atencdo Basica (PROVAB) (Brasil, 2011f), do Programa Mais
Médicos (Brasil, 2013), da implantacdo da estratégia e-SUS AB (Brasil, 2015c), do
Programa Melhor em Casa, do apoio a regulacdo do SUS (Brasil, 2014a) e da

Politica Nacional de Informatica e Informacé&o em Saude (Brasil, 2013a).

2.4.3. Experiéncias publicas nacionais

Haddad (2012) refere que, apesar da linha mestra de apoio a APS, varios
nacleos desenvolveram especificidades préprias. Os nucleos de Santa Catarina e
Rio de Janeiro disponibilizam servicos de telerradiologia, os dois ndcleos de Minas
Gerais avancaram em teleducacdo e, especialmente, em telediagndstico em
eletrocardiografia (este um dos servicos pioneiros no Brasil). Sdo Paulo
especializou-se em teleducacdo e producdo de complexos Objetos de
Aprendizagem, com destaque para o projeto Homem Virtual. Amazonas, por suas
caracteristicas geograficas especiais, formou expertise na conducao do servico com
alta dificuldade de transmissdo de dados e grande caréncia de profissionais na
ponta, além das especificidades inerentes as etnias indigenas. Goias é citado como
referéncia em Teleoftalmologia.

Conforme informacBes da sua pagina eletrbnica (Telessaude Brasil Redes,
2015), o Programa Telessaude Brasil Redes mantém acdes de parceria e
colaboracdo com:

e Ministério da Educacéo: série Geracdo Saude do TV Escola;

e Ministério da Ciéncia e Tecnologia: Rede Nacional de Ensino e
Pesquisa (RNP) e Rede Universitaria de Telemedicina (RUTE);

e Ministério das Comunicacdes: Programa Governo Eletrénico Servico
Atendimento ao Cidadao (Gesac);

e Ministério da Defesa: Sistema de Vigilancia da Amazdénia (SIVAM) e
Sistema de Protecdo da Amazobnia (SIPAM), os dois como apoio a
implantacdo de telessaude na Amazonia;

e Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da
Saude (BIREME): Biblioteca Virtual de Saude (BVS);

e Fundacao Oswaldo Cruz: Canal Saude;

41



e Universidade Aberta do SUS (UNASUS): apoio ao PROVAB e MAIS
MEDICOS).

O Programa Telessaude Brasil Redes, a partir de abril de 2014, passou a ser
monitorado de acordo com a Nota Técnica 05/2014 (NT5) da Secretaria de Gestao
do Trabalho e da Educagédo na Saude. Até entdo o monitoramento se dava pelos
indicadores definidos pela Nota Técnica 83/2013 (Brasil, 2013e; Brasil, 2013d) e
pelo Manual de Telessaude para Atencédo Basica (Schmitz e Harzheim, 2012) e os
dados eram enviados por meio de planilhas eletronicas.

Inicialmente chamado de Plataforma de Integracéo e Avaliagdo do Programa
Nacional Telessaude Brasil Redes (INTEGRA), o atual Sistema de Monitoramento e
Avaliacdo de Resultados (SMART) foi desenvolvido pela Universidade Federal do
Rio Grande do Norte (UFRN), de acordo com os indicadores definidos pela NT5 e
com o objetivo de integrar a informacao de producdo de todas as plataformas de
telessalde em operacao no pais.

A NT5 foi a tentativa mais recente de padronizar indicadores minimos de
avaliacdo para telessaude. Construida numa parceria da Coordenacdo Geral do
Programa com os nucleos atuantes, gerou avangos no sentido de adotar indicadores
de estrutura, processo e resultado, conforme definido por Donabedian (1988). Os
indicadores foram distribuidos em seis blocos que avaliam a estrutura humana e
tecnoldgica de solicitacdo de servi¢cos, bem como o processo e a geracao de alguns
resultados em: 1) teleconsultoria assincrona e sincrona; 2) telediagnéstico e; 3)
teleducacéo.

Como na literatura internacional, sdo poucos os estudos brasileiros de custo-
efetividade em telessaude. Estudo de custo-minimizacdo na implantacdo de um
ponto de coleta descentralizada de espirometrias em um municipio distante 50 Km
da capital, com laudo na capital e suporte por teleconsultoria para os profissionais
solicitantes encontrou uma economia de R$ 102,71 por paciente que realizou
diagnéstico e tratamento na forma descentralizada (Umpierre, 2009). Castro Filho
(2011), demonstrou que para cada duas solicitagbes de teleconsultoria realizadas
por médicos, um encaminhamento para outros niveis de atencéo é evitado. Por outro
lado, o estudo também demonstrou que 30% dos médicos capacitados para utilizar

telessaude nédo realizaram nenhuma teleconsultoria.
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Nesse sentido, Alkmim (2010) fez extensa revisdo sobre a baixa utilizac&o
mundial da capacidade instalada de servicos de telessalude e encontrou dados
semelhantes a literatura internacional para o caso brasileiro. O estudo mostrou
grande heterogeneidade e baixo detalhamento na forma de apresentacdo da
producdo em telessaude, levantando a hipétese que o0s beneficios sdo mais
divulgados que os numeros reais. Apesar de confirmar os valores de evitagdo de
encaminhamentos, esse estudo encontrou baixos valores de utilizacdo do servigo
com 0,4 a 1,7 teleconsultorias/municipio/més nos periodos estudados. Pesquisando
0 mesmo nucleo de telessalde, uma avaliacdo de custo-beneficio de telecardiologia
encontrou reducdo préxima a 50% nos custos de telediagnostico e
acompanhamento em relagéo ao encaminhamento tradicional (Andrade et al., 2011).

Nucleo Técnico Cientifico de Telessalude do Rio Grande do Sul

O nucleo de telessaude do Rio Grande do Sul - TelessaldeRS/UFRGS - foi
criado em 2007 como um dos projetos-piloto inseridos no Projeto Telessaude Brasil.
Ao contrario da maioria dos outros projetos, que distribuiram os recursos para
implantacdo de 100 pontos de telessaude no maior nimero de municipios possivel
(um ponto por municipio), o TelessaudeRS/UFRGS objetivou atingir todas as
unidades da ESF dos municipios escolhidos. O projeto iniciou com 100 unidades de
saude em 54 municipios. Em 2010, a area de abrangéncia foi ampliada pela injecéao
de novos recursos federais para 202 unidades em 129 municipios e, em 2011, para
a totalidade de equipes de APS do estado do RS, a partir do cofinanciamento
assumido pelo governo estadual.

Em 2013 o TelessaudeRS/UFRGS iniciou as primeiras ac¢des publicas no
ambito nacional em teleconsultoria telefénica (projeto 0800)% para médicos da ESF
no Rio Grande do Sul - RS e do PROVAB em todo o pais. No mesmo ano foram
reforcadas as atividades de pesquisa na efetividade de telediagndstico em
espirometria (projeto RespiraNet), de apoio a regulacdo ambulatorial estadual
(projeto RegulaSUS) e de apoio a informatizacdo e implantacdo de prontuarios
eletrbnicos no RS. Nos anos de 2014 e de 2015 o 0800 foi estendido para médicos

’0 lancamento do servico de 0800 foi adiantado para dar suporte ao advento da tragédia na boate Kiss, no
municipio de Santa Maria.

43



do PMAQ-AB de todo o pais e para enfermeiros da APS no RS, o projeto RespiraNet
passou a cobrir todo o estado e foi implantado o telediagndstico em estomatologia.
Dentro das acbes de teleducacdo, o TelessaudeRS/UFRGS disponibiliza,
regularmente em seu portal (EducaTeleRS), cursos, palestras e capacitacbes a
distancia. O portal prové acesso facilitado ao repositério de SOF, de cursos e de
webpalestras, bem como para toda producdo cientifica e técnica do
TelessaludeRS/UFRGS (Biblioteca). Também estdo disponiveis 0s posicionamentos
do grupo de teleconsultores sobre diversas evidéncias controversas na literatura
cientifica (pilulas de sabedoria). Além disso, dentro da teleducagdo e como mais
uma opc¢ao de apoio ao diagndstico e as condutas terapéuticas, foram desenvolvidos

aplicativos para dispositivos moveis (Figura 7).

Figura 7 — Aplicativos gratuitos diponibilizados pelo TelessaudeRS/UFRGS para os
sistemas operacionais Android e iOS. TelessaldeRS/UFRGS, 2015.

Finalmente, com base na experiéncia do TelessaudeRS, foram fornecidos
apoio e certificacdo para formacdo de cerca de 50% (19) dos novos nucleos de

telessaude definidos pela Portaria N° 2.554 (Brasil, 2011e) em todo o Brasil. O apoio
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cobriu desde a contratacdo e treinamento da equipe do nucleo (coordenadores,

monitores, teleconsultores e telerreguladores) até a capacitacdo dos profissionais de

saude que utilizardo o servico de telessaude. Em outra acdo, o projeto também

apoiou a implantacéo de um nucleo em Mogambique, Africa.

2.4.4. Plataformas de telessaude publicas em operacao no pais

Segundo o informativo N. 014/2015 do Programa Nacional Telessaude Brasil

Redes, em abril de 2015, além da Plataforma Nacional de Telessaude, treze nicleos

de telessaude tinham plataformas cadastradas no SMART (Brasil, 2015d). Desses,

trés migraram para a Plataforma Nacional até outubro de 2015 (AM, CE e PA). As

publicacdes a respeito permitem descrever o seguinte:

Caracteristicas gerais: o desenho da maioria das plataformas segue
a base legal, com a presenca de perfis de solicitante, regulador e
teleconsultor, baseadas na Web e poucas variacdes no fluxo de
solicitacdes;
Experiéncias pioneiras: a mais antiga iniciou seu desenvolvimento
em 2001 e entrou em operacdo em 2004, a plataforma HealthNet, do
nicleo de telessaude de Pernambuco (Barbosa, Novaes e
Vasconcelos, 2003; Sanches, 2013). Iniciaram atividades em 2005 as
plataformas do Sistema Catarinense de Telemedicina e Telessaude
(Wangenheim et al., 2009; Ruby et al., 2012) e da Rede de
Teleassisténcia de Minas Gerais (Marcolino et al., 2014);
Motivacgéo inicial:
o Suporte para telediagnostico:
= HealthNet;
= Sistema Catarinense de Telemedicina e Telessaude;
= SIEDIS da Universidade Estadual do Rio de Janeiro
(Monteiro et al., 2012);
= Plataforma do ndcleo de telessaude de Goias.

o Suporte para teleconsultoria:
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Plataforma Nacional de Telessaude, desenvolvida pelo
TelessaldeRS/UFRGS;

Plataforma NUTEL, da Faculdade de Medicina de Minas
Gerais (Souza et al., 2013);

Plataforma SALUS, do nudcleo de telessaude do Espirito
Santo (Celestrine, 2012);

Plataforma da Escola Técnica do SUS do Mato Grosso do
Sul (Ribas et al., 2012; Gongalves et al., 2014);
Plataforma do nucleo de telessaude da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (Valentim et al., 2013);
Plataforma do nucleo de telessaude de Tocantins
(Figueira, 2013).

Funcionalidades diferenciais:

o Possibilidade de criacdo de comunidades;

o Formato simplificado semelhante a um servidor de e-mail;

o Acesso por meio de dispositivos méveis.

Abrangéncia: A maioria das solu¢des desenvolvidas da suporte para

um nucleo de telessatde em um estado da federacao.

o Permite cadastro de usuérios de qualquer ponto do pais:

Plataforma SIATES (versdo para teleconsultoria da
plataforma SIEDIS);

o Permite utilizagdo por qualquer nucleo de telessaude do pais:

Plataforma Nacional de Telessaude.

2.5.Gestao e modelagem de processos

Em trabalho recente, Mendes (2015) situou a telessaide como um importante
mecanismo de coordenacdo da atencdo a saude por meio de ajustamento entre
pares (inclusive por telefone), provendo segunda opinido a distancia para a APS
tanto por profissionais generalistas mais experientes como por especialistas focais

qgquando necessario. Também como ferramenta de sedimentacdo da APS, foram
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indicados o0 modelo de avaliacdo de Donabedian (1988) e a gestao por processos.
Nesse sentido, Schmitz e Harzeim citaram que (grifo nosso):

Acreditamos que o0 Telessaude Brasil Redes pode contribuir para a
construgdo das redes integradas de atengdo a salde ao criar e ‘testar’
fluxos entre distintos niveis assistenciais por meio de processos regulados
(Schmitz, Harzeim, 2012, p. 42). .

Segundo Lima et al. (2010), a gestédo por processos deve ser incorporada na
cultura de uma organizacdo com uma mudanca de paradigma, que rompe com
barreiras departamentais e vé o conjunto organizacional, permitindo inter-relagdes
entre 0s agentes que agregam valor numa cadeia de produgéo.

Dentro da dtica de gestdo por processos e sumarizando as definicdes de
varios autores (Goncalves, 2000; Davenport, 1998; Hall, 1982), um processo pode
ser composto por inicio, tarefas sequenciais logicamente ordenadas/inter-
relacionadas e fim, com o objetivo de produzir bens/saidas com valor agregado
mensuravel a partir de entradas mensuraveis (entrada + valor = saida).

Para Lima et al. (2010), os processos organizacionais podem ser divididos em
estratégicos, que definem o negdcio (missdo da empresa), finalisticos, que geram
produtos ou servigos (visdo da empresa) e de apoio, que dao suporte direto aos
finalisticos. Para evitar a automatizacdo de erros, a gestdo processual implica em a)
mapeamento; b) redesenho/refinamento e; c) implantacdo e monitoramento dos
processos refinados. Isso elimina etapas redundantes e permite melhor uso de
recursos e definicdo de responsabilidades. Para White e Miers (2009) o tempo de
atuacdo de uma organizacdo em determinada area estad diretamente ligado ao
amadurecimento, capacidade de detalhamento e, consequentemente, melhoria de
seus processos de negocio.

Chinosi e Trombetta (2011) diferenciaram gestdo e modelagem de processos,
a primeira como provedora da governangca do negdécio e a segunda como uma
atividade de representacdo dos processos de uma empresa, tanto os correntes,
como o resultado da analise e possibilidades de melhorias futuras dos mesmos. Os
autores situaram a origem do termo Business Process Modeling (BPM) nos anos
1960, dentro do campo da engenharia de sistemas.

De forma semelhante aos outros autores citados, a Association of Business

Process Management Professionals entende processo de negdécio (ou simplesmente
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processo) como um conjunto definido de atividades executadas por humanos ou
maquinas (atividades disparadoras, atividades meio e atividades fim) dentro de uma
nocdo de trabalho de ponta-a-ponta, envolvendo todo o trabalho e todos os
cruzamentos de limites funcionais necessarios para entregar valor (no caso desse
trabalho, telessaude) ao cliente final (ABPMP, 2009).

Para De Sordi (2006) a BPM permite a decomposi¢éo dos processos em suas
atividades e a representacdo dessas em fluxos, com detalhamento do ciclo de vida
de cada processo, além de suas regras, papéis funcionais e unidades
organizacionais envolvidas. White e Miers (2009) citam que sem uma formalizacao
na descricdo do processo, a interpretacdo de um modelo de negdcio depende mais
do leitor do que do modelador. O rigor dessa formalizacao € especialmente maior em
casos que o modelo esta sendo desenhado para interpretacdo por maquinas.
Chinosi e Trombetta (2011) citaram que existem trés diferentes dominios de
aplicagdo para linguagens de modelagem: descrigéo pura, simulagdo e execugéo de
processos. No entender dos autores, para propositos descritivos, a Notacdo de
Modelagem de Processos de Negdécio (Business Process Model and Notation -
BPMN) atualmente € a melhor escolha.

Analisando linguagens de modelagem de processos em saude, Rad et al.
(2009) observam que um modelo de processo ndo deve ser apenas uma
representacao grafica, mas uma base de comunicacao de detalhes de dominio tanto
entre 0s sujeitos do negdécio quanto para desenvolvedores de sistemas e que a
capacidade de utilizar um modelo de processo para comunicagado diminui na medida
em que somente especialistas possam entender esse modelo. A comparacdo de
BPMN com as notacdes de duas linguagens de modelagem de processos (Web
Services Choreography Description Language e Business Process Execution
Language for Web Services) mostrou superioridade da primeira em varios quesitos
como padrbes suportados, completude ontolégica, a propria notacdo e
principalmente pela simplicidade de uso.

Parcialmente inspirada nos diagramas de atividade da Unified Modeling
Language (UML) a BPMN foi lancada em 2004 para representar o desenho gréfico
de processos. A adocdo por um grande numero de empresas e um crescente
interesse na notacdo levaram a BPMN a se tornar um padrdo Object Management
Group (OMG) em 2006. A OMG é um consorcio internacional sem fins lucrativos que

aprova padrdes abertos para aplicacdes orientadas a objetos. Os padrées da OMG

48



incluem a UML e a Model Driven Architeture* (MDA). Os autores referem que poucas
notacdes tiveram uma aceitacdo tdo ampla e rapida e que, atualmente, a BPMN é
utilizada por diversas ferramentas de modelagem tanto livres quanto comerciais
(Bizagi, Intalio e IBM Websphere, entre outras), faz parte do curriculo de varias
universidades (Widener University, Queensland University of Technology e Howe
School of Technology Management, por exemplo) e das ofertas de treinamento e
consultoria de diversas empresas (Chinosi, Trombetta, 2011; Muehlen, Recker,
2008). A versédo 2.0 da BPMN foi publicada em 2011 e transformada em padréao 1SO
em 2013 (OMG, 2011; ISO, 2013).

A modelagem em BPMN é realizada por meio de diagramas simples e
utilizando um pequeno grupo de elementos gréaficos, de forma a facilitar que, tanto
usuarios de negocio, como desenvolvedores de sistemas entendam o fluxo e o
processo. Em muitos casos, 20% do vocabulario da notacdo € suficiente para a
modelagem de processos (Muehlen, Recker, 2008). Conforme Chinosi e Trombetta
(2011), os elementos gréaficos séo distribuidos em quatro categorias béasicas (Figura
8): 1) objetos de fluxo (representam as acdes que podem acontecer dentro de um
processo: tarefas, eventos e portdes de derivagdo e unificacdo de fluxo); 2) objetos
de conexdo (conectam os objetos entre si por meio de: fluxos de sequéncia, de
mensagem e de associacao); 3) piscinas (para representacdo de processos) e raias

(para a representacao de papéis) e; 4) artefatos (dados, grupos e anotacoes).

4 . .
Disponivel em: www.omg.org
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Figura 8 — Categorias de elementos gréficos da
Notacdo de Modelagem de Processos de Negdcio.
Elaborado pelo autor, 2015.

2.6.Notacdo BPMN e anédlise agil de requisitos

Projetos de sistema tém-se tornado cada vez maiores, 0 mesmo acontecendo
com suas especificacdes de requisitos (Lubke, Schneider,2008), porém, observa-se
falta de integracdo entra a analise do negocio e do sistema que lhe dard suporte
(Odeh, Kamm, 2003). O enorme esfor¢o necessario durante a fase de planejamento
de um projeto tradicional € muitas vezes tdo abrangente que metade ou mais dos
recursos do projeto sdo gastos no planejamento. Além disso, as definicdes de

requisitos sao tdo extensas e trabalhosas, que muitas vezes a necessidade de
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pequenas mudancas acarreta desperdicio de planejamento e retrabalho (Cervone,
2010).

No que diz respeito as metodologias ageis, embora alguns tenham
interpretado mal o principio da simplicidade, levando para o sentido de nenhuma
documentacédo, isso logo foi empiricamente corrigido para documentar apenas o
absolutamente necessario. Um dos principais pontos positivos desse movimento foi
deixar de lado o excesso de formalismo da analise e aceitar a incerteza inerente ao
desenvolvimento de um software, tendo como vantagem a evolucdo e refinamento
do produto em tempo de desenvolvimento (Dingsgyr et al., 2012). Portanto,
conforme reforgcado por Ambler (2002), o uso de metodologias ageis ndo significa
documentacdo nenhuma, mas documentar somente o necessario. S0 devem ser
documentadas informacdes criticas, que ndo sejam de facil deducdo e que néo
mudem com frequéncia, 0 que poria a perder o esfor¢co de documentagéo.

Para Sillitti e Succi (2005), a elicitacdo de requisitos em métodos ageis parte
de trés hipdteses: 1) os requisitos ndo sdo claramente conhecidos no inicio do
projeto; 2) os requisitos mudam no decorrer do projeto; e 3) mudancas sdo bem-
vindas. Isso é aceitavel, porque a principal diferenca dos métodos tradicionais para
0s métodos ageis é o envolvimento do cliente durante todo o desenvolvimento. Em
revisdo sistematica de 21 artigos entre 2012 e 2013, Inayat et al. (2015) sugerem
gue ha necessidade de maiores pesquisas na area de engenharia de requisitos em
metodologias ageis. Os autores também referiram surpresa na auséncia de
trabalhos a respeito na América do Sul, em especial no Brasil, dado a forte
disseminagé&o de praticas ageis no pais. O envolvimento e a intera¢do do cliente com
0 processo de desenvolvimento foram tidos como principal causa de sucesso em
projetos ageis. A elaboracéo de histérias de usuarios e a prototipagem, entre outros,
séo citados como ferramentas de elicitacdo e documentacéo de requisitos.

Segundo (LUbke, Schneider, 2008), dentro da UML, Casos de Uso
representam uma forma de documentar requisitos e descrevem a interagdo de um
ator com um sistema em questdo. Para esses autores modelos em BPMN podem
ser utilizados para mapear dependéncias entre casos de uso, ampliando sua
capacidade explicativa. Varios autores estudaram as relagbes e a
complementaridade entre UML e BPM (Lubke e Schneider, 2008; Herden et al.,
2013; Garcia e Moreno, 2010; Azevedo Junior, Campos, 2008). Alguns chegam a

considerar a BPMN como uma evolucdo do Diagrama de Atividades em UML (Garcia
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e Moreno, 2010) e Herden et al. (2013) propuseram um mapeamento entre casos de

uso e notacdo BPMN (Figura 9).
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Figura 9 — Mapeamento entre elementos UML
(direita) e BPMN (esquerda).
Fonte: Reproduzido de Herden et al. (2013).

A Arquitetura Orientada a Servigcos (Service-Oriented Architecture — SOA) é
um paradigma arquitetural que permite a integracdo entre o negoécio e a Tl por meio
de servicos fracamente acoplados, ou seja, com alto grau de interoperabilidade
(Loya et al.,, 2014). Herden et al. (2013) consideram que a BPMN esta sendo
largamente usada para representar processos de alto nivel responsaveis pela
integracdo de aplicagbes no contexto de Arquitetura Orientada a Servigos. Além
disso, citam que a possibilidade de rapidamente gerar prototipos executaveis a partir
da representacdo gréfica de processos coloca o uso de BPMN no contexto de
desenvolvimento &gil de sistemas, em especial sistemas de fluxo de trabalho
(workflow). Garcia e Moreno (2010), sugerem a BPMN como possibilidade de
especificacao formal de requisitos para metodologias ageis de desenvolvimento.

Ouyang et al. (2009) colocam que, em relacéo a Engenharia de Requisitos e a
Engenharia de Software, a modelagem de processos facilita a definicdo de requisitos
funcionais e ndo funcionais durante o processo de desenvolvimento e manutencéo
de software. Embora exista a Business Process Execution Language for Web

Services (BPEL) a transposicdo automatica de BPMN para BPEL ainda ndo é
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possivel, devido a restricbes em BPEL para vérias estruturas em BPMN. Esforgos
tém sido feitos para superar essas limitagcdes, mas um resultado pleno ainda néo foi
atingido (Ouyang et al., 2006; Ouyang et al., 2009).

Finalmente, varios elementos da BPMN (OMG, 2011) permitem a distingao
entre tarefas manuais, tarefas de usuario (semiautomatizadas) e tarefas de sistema
(automatizadas) na elicitacdo e documentacdo de uma variedade de requisitos

funcionais, nédo funcionais e de integracdo com outros sistemas (Figura 10).
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Figura 10 — Modelagem de requisitos funcionais, ndo funcionais e de integracéao.
Fonte: Produzido pelo autor (2015).

Em contextos instaveis de procedimentos novos e processos ainda em
organizacdo e com alta variabilidade, como os de telessaude no Brasil, a associacado
entre a Business Process Model and Notation (BPMN) (Chinosi e Trombetta, 2012;
OMG, 2010) e metodologias ageis de desenvolvimento, como o método Scrum
(Cervone, 2010; Schwaber e Sutherland, 2014) podem ser a chave para a analise e
implementacgéo de sistemas (Herden et al., 2013; Garcia e Moreno, 2010; Ouyang et
al., 2009; Panigassi, 2007).

Outro ponto a ser considerado, além da presenca da figura de um analista de
negocio ou analista de processos durante a modelagem de sistemas de informacgao
em saude, é a figura do Chief Medical Information Officer (CMIO). Com o passar do
tempo, os papéis do CIO (Chief Information Officer) e do CMOs (Chief Medical
Officer) tornaram-se insuficientes para a incorporacao das tecnologias da informacao
na area da saude. Com isso, tem crescido o numero de CMIOs, que fazem a
mediacdo entre o corpo clinico e a equipe de TIl. Sdo profissionais (geralmente

médicos, geralmente em atividade clinica) com expertise em informatica médica, que
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tém a funcdo de apoiar o desenvolvimento e a implantacdo de sistemas de
informacdo em saude baseados em protocolos clinicos, como sistemas de prontuario
eletrénico, de registro eletrénico em saude e de imageamento médico. Na mesma
linha temos o Chief Nursing Information Officer (CNIO). Ambos CMIO e CNIO, além
de promover o uso de tecnologias entre seus pares, também tém a funcao de dizer,
baseados em evidéncias, quais tecnologias ndo devem ser utilizadas (Kirby, 2015;
Baum et al., 2011; Shaffer, Lovelock, 2010, Leviss, 2006).

2.7.0s fluxos e os fixos

Como diria Santos (2006), a geografia dos fluxos depende dos fixos. Em
estudo que analisou as internacdes pelo SUS agregadas por municipio de
internacdo e de residéncia dos pacientes em todo o Brasil, mapeando os fluxos de
pacientes em direcao a oferta dos servicos, Oliveira et al. (2004) demonstraram que,
embora praticamente todos os municipios brasileiros tenham acesso a rede
hospitalar secundaria, cerca de metade desses municipios estd desconectada da
rede terciaria e concluiram pela necessidade de avancos na organizacdo das
referéncias entre niveis de atencdo. Avaliando as diferencas entre situacfes de
saude mais frequentes e necessidade de cuidados especializados (em especial
cardiologia e neurologia), o trabalho apontou para uma quantificacdo da barreira ao
acesso representada pela distancia de acordo com o aumento da densidade
tecnoldgica requerida pela situacao de saude.

Ha muito se sabe que nivel de renda associado a distancia sdo fatores
determinantes do acesso a servi¢os de saude no que diz respeito a oferta do servigo
e a localizacdo do usuario (Kane, 1969). Isso tem especial importancia em um
sistema que oferece acesso universal, mas nao da garantias de transporte e,
portanto, onde “a distribuicdo territorial da infraestrutura de recursos reforca as
desigualdades no acesso aos servicos e na quantidade e qualidade da atencéo

recebida pela populacao” (Teixeira, 1999).

54



Redes de cirurgia cardiaca.

rivel dos cantros de reda

» manidpios de origem da padenias

Figura 11 — Distancias percorridas por pacientes quando da necessidade de cirurgia
cardiaca.
Fonte: Reproduzido de Oliveira et al. (2004).

A pessoa € o0 centro de todo o processo em saude, no que concordam varios
textos e autores (WHO, 2015; Mendes, 2011; Stiefel e Nolan, 2012; Institute of
Medicine, 2001). O Decreto n°® 7.508 que regulamentou a Lei 8.080 (Brasil, 2011a,;
1990), estabeleceu as RAS com definicdo de suas portas de entrada e da ordenacgao
do acesso universal pela atencdo priméria. Entendendo a coordenacdo como um
componente critico, Antonelli et al. (2009) a colocam como uma atividade centrada
nas pessoas e suas familias na qual deve existir uma coordenacédo logistica para

prover o movimento das pessoas pelos niveis de atencdo. Essa logistica, de forma

55



alguma reduzida a questdo do transporte fisico, deve se basear em sistemas de
informacdo supridos pelos dados necessarios para um encaminhamento efetivo,
dentro do atributo da coordenacao do cuidado. Conforme Mendes (2015), as falhas
de coordenacao do cuidado, dentro da responsabilidade imputada aos profissionais
de saude, ocorrem quando pessoas erradas sdo encaminhadas para os profissionais
ou centros de atencéo errados ou quando ocorre mau manejo em funcéo de fluxos
de informacdes inadequados.

Temos entdo um contexto em que um sistema de saude fragmentado
encontra dificuldades para enfrentar uma tripla carga de doencas e no qual a APS
falha ao desempenhar seu papel de ordenadora e centro de comunicacao das RAS
(Mendes, 2015). Outro ponto a considerar € a necessidade de atendimento
humanizado, centrado na pessoa, baseado na melhor evidéncia cientifica e com
potencial de prevencdo quaternaria (Stewart et al.,, 2010; Duncan et al., 2013;
Jamoulle e Roland, 2005). Além disso deve-se buscar meios de apoiar a
transposicado realista e factivel dos direitos constitucionais de universalidade,
integralidade e equidade, inerentes ao conceito de regulacdo do acesso, para as
necessidades concretas da regulacédo da assisténcia. (Mendes, 2011; 2012; Brasil,
2011h).

Como ja citado neste texto, estudos mostram que um dos impactos
mensuraveis da telessaude € a qualificacdo e a evitagdo de encaminhamentos para
outros niveis de atencao (Umpierre, 2009; Castro Filho, 2011; Andrade et al., 2011).
As acles de telessalde possuem carater de apoio assistencial e educacional; e
objetivam ampliar a capacidade resolutiva de quem as solicita. Devem “(...) ser
baseadas na melhor evidéncia cientifica disponivel, adaptada para as realidades
locais e seguindo os principios do Sistema Unico de Saude (SUS) e da APS”
(Schmitz e Harzheim, 2012). Uma acdo de telessaude, porém, ndo pode ser
reduzida ao provimento de contato a distancia entre dois pontos. Numa analogia ao
conceito de variaveis continuas, existem inUmeros processos-meio necessarios para
gue a telessaude concretize sua finalidade (Schmitz e Harzheim, 2012). Além disso,
gquando se avalia um programa de saude inovador e em sedimentacdo, como o
Programa Telessaude Brasil Redes, € importante salientar que, antes de se verificar,
por métodos de plausibilidade, os seus impactos (resultados), é importante avaliar a
sua adequacao. A adequacao de um programa pode ser mensurada por indicadores

de oferta e utilizacao (estrutura e processo) e indica se a estrutura € compativel com
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0 processo e se ambos sdo capazes de cumprir as metas do programa (Habicht et
al., 1999; Donabedian, 1988).

E necesséario modelar, aprimorar e documentar o conhecimento associado
aos processos em telessaude. Complementarmente, é preciso verificar a adequacao

desses processos.

3. OBJETIVOS

Objetivo geral

Modelar, aprimorar e documentar o conhecimento envolvido na oferta,
utilizacéo, cobertura e avaliacdo das acdes de telessalde para a Atencdo Priméria a
Saude no Brasil, de acordo com a experiéncia do Nucleo Técnico-Cientifico de
Telessaude do Rio Grande do Sul — TelessaldeRS/UFRGS.

Objetivo especifico

Descrever a oferta e a utilizacdo de teleconsultorias para suporte assistencial

de profissionais da Atencdo Primaria a Saude de todo o Brasil.
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5. ARTIGO 1

Telessaude como suporte assistencial para a Atencdo Priméria a Saude no
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! TelessalideRS/UFRGS, Programa de Pés-Graduacéo em Epidemiologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Resumo

Introducdo: A Atencdo Priméria & Salude (APS), materializada no Brasil pela Estratégia Saude da
Familia, apresenta heterogeneidade na qualidade dos servicos prestados. Como forma de apoio, o
Programa Telessaude Brasil Redes investe na melhoria da resolutividade da APS, por meio de acdes
de suporte assistencial. A telessalde representa uma interacéo a distancia, mediada por Tecnologias
da Informacgédo e Comunicagdo, entre pessoas e/ou equipamentos, de forma sincrona ou assincrona e
com finalidade assistencial ou educacional. Apesar da necessidade de maiores estudos de custo-
efetividade, iniciativas na area tém-se mostrado capazes de melhorar 0 acesso, reduzir o tempo de
espera e qualificar os encaminhamentos de pacientes para consultas e procedimentos
especializados. Este artigo objetiva apresentar a evolugdo da telessatde como processo de suporte
assistencial para a APS no Brasil, com base na experiéncia do Nucleo Técnico-Cientifico de
Telessaude do Rio Grande do Sul — TelessaldeRS/UFRGS. Método: Estudo de caso baseado em
andlise documental, entrevistas com informantes-chave e andlise estatistica descritiva da producao
de acBes em telessalde para solicitantes médicos, no periodo de setembro de 2013 a outubro de
2015, utilizando Business Process Model and Notation (BPMN) para modelar, aprimorar, documentar
e discutir processos de telessalide para a APS. Resultados: foram mapeados 0s processos, atores e
atividades envolvidos nas tipologias de a¢cBes de telessalde em telediagndstico, teleconsultorias via
web, teleconsultorias via telefone por demanda espontanea e para apoio ao complexo regulador
ambulatorial do estado. estadual. Foi encontrada uma média mensal de 0,01 a 0,02 solicitacGes de
teleconsultoria via web por médico da atencdo priméaria do RS. Nas demais tipologias os valores
médios mensais de solicitagbes foram de 0,01 — 0,39 para telediagndstico em espirometria, 0,05 —
0,34 para teleconsultorias espontaneas via telefone, e 0,01 — 0,69 para teleconsultorias de apoio ao
complexo regulador. Discussdo e conclusdes: A definicAo de papéis tem envolvimento na
gualificacdo do processo, especialmente no que diz respeito a capacidade de filtro exercida por
médicos de familia e comunidade. O suporte assistencial deve ser adequado ao contexto demografico
e epidemiolodgico da populacao atendida, dentro de uma 6tica de prevencao quaternaria. O baixo uso
de servicos de telessalde é uma constatacéo da literatura nacional e internacional e ha necessidade
de maior aceitacdo clinica para sustentacao e expansdo de servicos de telessalde. Parece haver
preferéncia por encaminhar pacientes para consultas especializadas no lugar de buscar suporte
assistencial para resolver localmente e com qualidade as necessidades dos pacientes. Porém, de
forma sistémica e integrando vérias tipologias de acbBes de telessalde, o apoio ao complexo
regulador ambulatorial pode superar a barreira imposta pela aceitagdo clinica e inserir a telessaude
no cotidiano das a¢des de saude.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria A Salde; Telessaude, Avaliagdo de Programas e

Projetos de Saude
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Abstract

Introduction: Primary Health Care (PHC), materialized in Brazil by the Family Health Strategy, shows
heterogeneity in the quality of services provided. To support it, the Telehealth Program Brazil
Networks invests in improving the solving of PHC through support care actions. The telehealth is an
interaction made by distance, mediated by information and communication technologies between
people and / or equipment, synchronously or asynchronously and welfare or educational purpose.
Despite the need for further cost-effectiveness studies, initiatives in the field have proven to be able to
improve access, reduce waiting time and qualify the patient referrals to specialist consultations and
procedures. This article presents the evolution of telehealth as a care support process for PHC in
Brazil, based on experience of the Scientific-Technical Center for Telehealth of Rio Grande do Sul -
TelessaudeRS / UFRGS. Method: Case study based on analysis of documents, interviews with key
informants and descriptive statistical analysis of the stock production in telehealth for referring
physicians, from September 2013 to October 2015, using Business Process Model and Notation
(BPMN) to model, improve, document and discuss telehealth processes for PHC. Results: The
processes were mapped, in addition to actors and activities involved in the typologies of telehealth
actions of telediagnosis, teleconsultation via the web and teleconsultation via telephone by
spontaneous demand and to support the outpatient regulatory complex of the state. A monthly
average from 0.01 to 0.02 teleconsulting requests via web by primary care physicians in the RS state
was found. In the other types the monthly average values of requests were from 0.01 to 0.39 for
remote diagnostics in spirometry, from 0.05 to 0.34 for spontaneous teleconsultation via phone, from
0.01 to 0.69 for teleconsultation support complex regulator. Discussion and conclusions: The
definition of roles is involved in the process of qualification, especially with regard to the filter capacity
exerted by family doctors and community. The support care must fit the demographic and
epidemiological context of population served, within the quaternary prevention perspective. The low
use of telehealth services is a finding of national and international literature and there is a need for
greater clinical acceptance for support and expansion of telehealth services. There seems to be a
preference for referring patients to specialized consultations in place to seek assistance support to
resolve locally and with quality the patients needs. However, systemic and integrating various types
of telehealth stock form, supporting outpatient regulatory complex can overcome the barrier imposed
by clinical acceptance and insert the telehealth in daily health activities

Keywords: Primary Health Care; Telehealth; Program Evaluation

Introducéo

A Atencédo Primaria a Saude (APS) é conceituada como o acesso preferencial
de primeiro contato para provimento coordenado de cuidados integrais ao longo do
tempo (Starfield; 2002). A materializacdo da APS no Brasil & dada pela Estratégia
Saude da Familia (ESF), que cobre 63,4% da populacdo com 39.942 equipes
implantadas até outubro de 2015 (Brasil, 2015a). Apesar dos varios impactos
positivos (Andrade et al., 2015; Harzheim et al., 2013; Macinko, Guanais, Souza,
2006; Macinko et al., 2011) ha heterogeneidade na qualidade dos servigos prestados
pela ESF, que passa pela baixa incorporacéo tecnoldgica, estrutura fisica precaria e
redes de atengcdo desestruturadas. Além disso, existem deficiéncias na formacao

profissional e baixa oferta de profissionais especialistas em APS (Goncalves et al.,

68



2015; Chomatas et al., 2013; Castro et al., 2012; Giovanella et al., 2010; Facchini,
2006). Essa heterogeneidade também esta presente nos servicos especializados
(nivel secundario de atencao), tanto no acesso, quanto na qualidade das consultas e
servicos. No ambito dos grandes hospitais terciarios de centros urbanos, ha maior
qualidade de atendimento e niveis mais altos de incorporagéo tecnolégica, mas com
barreiras de acesso geradas pelo grande numero de internagbes por causas
sensiveis a APS (Harzheim, 2015). Nesse cenario assistencial, a APS falha em
assumir o papel de ordenacéo e de centro de comunicacdo das Redes de Atencéo a
Saude (RAS) como preconizado no marco legal adotado em 2010 (Brasil, 2010a,
2010b; Mendes, 2015). Dessa forma, o Sistema Unico de Salide (SUS) apresenta-se
fragmentado no enfrentamento de um quadro sanitario de tripla carga de doencas,
incrementado pelo envelhecimento populacional (Mendes, 2007; Brasil, 2011).

Em funcdo do quadro assistencial e sanitario, o Programa Telessaude Brasil
Redes estd em expansdo desde 2007, com énfase na melhoria da resolutividade
das acBes em APS (Brasil, 2007; Haddad, 2012). E voltado principalmente para
acOes de suporte assistencial a APS e mais recentemente, as RAS, com foco na
qualificacdo permanente dos profissionais de saude (Mendes, 2015). O termo
telessalde é considerado intercambiavel com telemedicina e, a partir do advento da
Internet, situa-se dentro de um contexto maior de eSaude (WHO, 2004; Riva, 2000).
Nesse sentido, a telessalde representa uma interacdo a distancia, mediada por
Tecnologias da Informacdo e Comunicacdo (TICs), entre pessoas e/ou
equipamentos, de forma sincrona ou assincrona e com finalidade assistencial ou
educacional (Bashshur et al., 2014; WHO, 2010; Sood et al., 2007). Tem como
modalidades mais referidas na literatura cientifica a teleconsulta, a teleconsultoria, o
telediagnostico, a telecirurgia, o telemonitoramento e a teleducacdo (WHO, 2010).
No que diz respeito a sua custo-efetividade, existe necessidade de maiores estudos
e ha indicacdo de cautela na sua adocao indiscriminada (Care Committee, 2014;
Ekeland, Bowes, Flottorp, 2010; Lustig, 2012; Wootton, 2012). Porém, iniciativas na
area tém-se mostrado capazes de melhorar 0 acesso de pacientes a consultas e
servicos, reduzir o tempo de espera por consultas e procedimentos médicos e
qualificar os encaminhamentos de pacientes para consultas e procedimentos
especializados. Além disso, em fungéo do suporte assistencial a distancia, o risco de
sobremedicalizacdo e iatrogenia pode ser minimizado pelo aumento da

resolutividade clinica junto ao ponto de atencdo priméria (Bashshur et al., 2014;
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Castro Filho, 2011; Andrade et al. 2011; Umpierre, 2009). Portanto, a telessaude tem
potencial de atuar diretamente em atributos essenciais da APS (acesso e
coordenacao do cuidado), pois as suas a¢fes podem apoiar a regulacdo equanime
do acesso, mas dentro da realidade da regulacdo da assisténcia. (Mendes, 2011;
2012; Brasil, 2011h). Se bem coordenadas, essas acdes podem levar a um
atendimento centrado nas necessidades das pessoas, baseado na melhor evidéncia
cientifica e com base nos principios da prevencgdo quaternaria (Stewart et al., 2010;
Duncan et al., 2013; Jamoulle e Roland, 2005).

Porém, a telessaude nao pode ser reduzida ao contato, via Internet, entre um
provedor e um solicitante de servicos de saude. Existe uma infinidade de processos
meio para que a telessaude atinja seu fim (Schmitz e Harzheim, 2012). Partindo das
experiéncias pioneiras no pais em 2005 e da incipiéncia conceitual da primeira
portaria em 2007, o amadurecimento legal atingido pela telessalde brasileira ainda
ndo dé conta de detalhar todos esses processos (Brasil, 2007; Brasil, 2011a). Nestes
contextos de novos procedimentos, processos ainda em organizacdo e com alta
variabilidade, a Notacdo de Modelagem de Processos de Negocio (Business
Process Model and Notation - BPMN) é vista mundialmente como uma opc¢éao de
mapeamento, aprimoramento e documentacdo de processos (Chinosi e Trombetta,
2011; OMG, 2010). Como vantagem adicional, a notacdo BPMN ¢é util como
documentacdo para posterior automatizacdo dos processos mapeados (Herden et
al., 2013; Garcia e Moreno, 2010).

Este artigo objetiva apresentar a evolucédo da telessaide como processo de
suporte assistencial para a APS no Brasil, com base na experiéncia do Nucleo
Técnico-Cientifico de Telessaude do Rio Grande do Sul — TelessaudeRS/UFRGS.

Método

Delineamento: Estudo de caso baseado em analise documental, entrevistas
com informantes-chave e analise estatistica descritiva da producdo de acdes em
telessaude para modelar, aprimorar, documentar e discutir processos de telessaude
para a APS.

A andlise documental consistiu na revisdo dos processos histéricos de acbes
no TelessaldeRS/UFRGS no periodo de 2007 a 2015. Os informantes-chave
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entrevistados incluiram representantes dos recursos humanos envolvidos tanto nas
atividades fim como nas atividades meio de telessaude, bem como desenvolvedores
das varias versdes das solucdes tecnoldgicas utilizadas no periodo.

A modelagem de processos ocorreu na ferramenta Bizagi Modeler verséo 2.9,
utilizando notacdo BPMN. A Figura 1 ilustra uma versédo simplificada da notacao
BPMN, adotada neste trabalho, com apenas 15% dos 190 simbolos do conjunto
total, de forma a ser compreensivel para usuarios leigos, mas com potencial de
documentacédo para desenvolvimento de solucdes tecnolégicas (Herden et al., 2013;
Garcia e Moreno, 2010).

Para a andlise estatistica descritiva das acdes de telessaude, foi levantada
uma seérie histérica de 24 meses (setembro de 2013 a outubro de 2015) do uso, por
meédicos, das acbes de teleconsultoria assincrona e sincrona (texto e video) pela
Plataforma Nacional de Telessaude, bem como de telediagndstico em espirometria e
de teleconsultorias sincronas via telefone (canal 0800). Estas ultimas foram
estratificadas em teleconsultorias demandadas espontaneamente pelos solicitantes
e teleconsultorias desencadeadas pelo TelessaudeRS/UFRGS para dar apoio ao
complexo de regulacdo assistencial estadual. Embora todas as categorias
profissionais possam acessar acdes de telessaude, para dar foco ao impacto de
qualificacdo e evitacdo de encaminhamentos de pacientes por médicos da APS para
outros niveis de atencao, foram consideradas apenas solicitacdes dessa categoria.
Para o calculo do indicador de média mensal de solicitacdes por médico da APS, foi
utilizado como numerador o somatério de solicitacdes de teleconsultoria e de
telediagnostico. Foi utilizada uma estimativa do nimero de meédicos da APS do Rio
Grande do Sul (RS), usando como denominador o niumero de unidades de salude no
nivel primario de atencdo no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(numero de médicos = numero de unidades basicas de saude) em 30 de junho de
cada ano do periodo considerado (2.679 unidades em 2013, 2.704 em 2014 e 2.574
em 2015).
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Resultados

Evolucédo dos processos de teleconsultoria

O suporte assistencial € fornecido, na forma de acdes de telessaude e
baseado na melhor evidéncia possivel, por teleconsultores especialistas em APS ou

especialistas focais para profissionais de saude solicitantes da APS.
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Figura 1 — Conjunto reduzido de simbolos utilizados da Notagédo de Modelagem de
Processos de Negocio versao 2.0. TelessaudeRS/UFRGS, Porto Alegre, 2015.

A primeira teleconsultoria do TelessaudeRS/UFRGS foi produzida em
novembro de 2007. Inicialmente, formularios de solicitacdo, regulacdo, resposta e

avaliacdo eram preenchidos em editores de texto e circulavam por meio de
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servidores de e-mail. A primeira automatizagdo do fluxo ocorreu em novembro de
2009, por meio de um motor de fluxo de trabalho (workflow) com capacidade de
interpretar BPMN.

A Figura 2 ilustra a verséo inicial do fluxo de texto e video em 2007, na qual o
solicitante é representado por um profissional de qualquer area profissional ou nivel
de formacgdo, mas vinculado a ESF. O regulador € um médico (mais tarde a
demanda exigiu a adicdo de um odontélogo) com formacéo especifica e experiéncia
em APS, portanto, um Médico de Familia e Comunidade (MFC). O teleconsultor é
um profissional de nivel superior de qualquer area ligada a APS ou de alguma
especialidade focal, se necessario (menos de 10% dos casos precisavam da
intervencdo de um especialista focal). O dltimo estado do fluxo de texto e video
(Figura 2) foi alcancado em 2011, com a adicdo de dois papéis, 0 monitor e 0
auditor. A necessidade do monitor foi gerada pela dificuldade de sincronizacao entre
a agenda do profissional solicitante e do teleconsultor para viabilizar a comunicacéo
em tempo real nos casos de teleconsultorias sincronas (video). A auditoria foi
instituida como mais uma ferramenta de busca por qualidade. E realizada por
amostragem aleatéria de 5% dos casos e também disparada por eventos sentinela,
como baixos niveis de satisfacdo na avaliacdo da teleconsultoria/telediagnéstico e
valores muito desviados da média em relacdo ao tempo e/ou ao tamanho da
resposta.

Sao funcdes de cada papel:

e Solicitante: Solicitar, complementar solicitacdo, ler resposta, avaliar
servico (opcional);

e Regulador: solicitar complementacdo (ao solicitante), cancelar
solicitacao, escolher e orientar o teleconsultor,;

e Monitor: agendar teleconsultorias de video, monitorar o fluxo, intervindo
para remover entraves técnicos e administrativos;

e Teleconsultor: responder teleconsultorias de texto, realizar e registrar
teleconsultorias de video, solicitar orientacdo ao regulador;

e Auditor: avaliar respostas, alinhar teleconsultores em conjunto com o

regulador.

Em 2013, ja com a Plataforma Nacional de Telessaude em operacdo com o

fluxo de teleconsultoria sincrona e assincrona (video e texto), trés novas
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modalidades de ac¢Bes de telessaude entraram em atividade no
TelssaudeRS/UFRGS: telediagndstico em espirometria (projeto RespiraNet),
teleconsultorias sincronas por telefone (Canal 0800) e apoio ao complexo regulador
do estado do RS (projeto RegulaSUS). As acfes de telediagndstico foram ampliadas
em 2015, com o projeto EstomatoNet, para diagnosticos descentralizados em
estomatologia. O fluxo de telediagnéstico (Figura 2) foi modelado tomando como
base o fluxo de teleconsultorias. As principais diferencas entre estes fluxos séo:

e Interacdo do solicitante com aplicativos de dispositivos méveis para
aquisicdo e envio de anexos, quando a responsabilidade da coleta é do
profissional solicitante (p.ex.: estomatologia, dermatologia);

e A inclusdo de um novo ator, o técnico de coleta, para casos de coleta

descentralizada (p.ex.: espirometria).

Partindo do solicitante, o fluxo sempre passa pela regulacao, a partir de onde,
se for aprovado, apés aplicacdo de protocolo de regulacdo, vai para o agendamento
da coleta, realizacdo da mesma e producdo do laudo (p.ex.. espirometria) ou
diretamente para a producdo do laudo (p.ex.. estomatologia). Apds, volta ao
solicitante para leitura do laudo e avaliagdo opcional. A etapa de auditoria segue a
mesma funcionalidade do fluxo de teleconsultorias. Tanto regulador quanto
teleconsultor avaliam a qualidade da coleta e podem recuséa-la. Monitor e técnico
podem fazer mais de uma tentativa de agendamento e de coleta.

Com a implementacdo das teleconsultorias sincronas por telefone (Canal
0800) foi necessario interpor um sistema eletrénico de controle e fluxo de chamadas
telefébnicas entre o solicitante e o sistema de controle e registro de teleconsultorias
(Figura 3). O monitor verifica se o0 solicitante estd cadastrado e impede que
chamadas improprias (trotes ou enganos) cheguem aos teleconsultores. Como todo
o atendimento é sincrono, os teleconsultores MFCs acumulam a funcdo de
regulacéo, ou seja, além de discutirem 0s casos, transferem casos especificos para
teleconsultores especialistas focais. Com o encerramento da chamada o solicitante
ouve a mensagem de avaliacdo opcional. Por fim, a auditoria é realizada por um
MFC em uma amostra aleatdria de 5% das teleconsultorias, jA que todas sao
gravadas, além de ser disparada por eventos sentinela relacionados a avaliacéo e

ao tempo de realizacao.
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Uma nova tipologia de acdes sinérgicas de telessaude (RegulaSUS) foi criada
para o0 apoio ao complexo de regulacdo estadual de consultas especializadas
(Figura 4). Nesse caso, solicitante e regulador atuam dentro do sistema de regulacao
estadual ambulatorial. O solicitante (médico assistente que encaminhou o paciente
para uma consulta especializada) langa os encaminhamentos no sistema de
regulacéo estadual e o regulador, baseado em protocolos assistenciais, decide quais
encaminhamentos podem se beneficiar do suporte assistencial em telessaude. De
posse da lista de casos, o monitor, usando a estrutura do canal 0800:

e Prepara as discussdes, se necessario coletando informacdes faltantes
junto a secretaria municipal de saude, a unidade de saude de origem
do encaminhamento ou ao paciente;

e Agenda a discusséo entre solicitante médico e teleconsultor.

Um teleconsultor MFC, realiza a teleconsultoria, complementando-a com
acOes de telediagnostico e/ou de texto e video, se necessario. Caso necessario, 0
teleconsultor MFC realiza uma interconsultoria com o teleconsultor da especialidade
do encaminhamento. Ao final da teleconsultoria, 0 médico assistente do paciente
(solicitante) decide se a consulta deve ou ndo ser mantida na lista de espera por
consultas especializadas. Todas as discussdes sdo auditadas por especialistas
focais da especialidade solicitada no encaminhamento. Com o resultado da
discussédo, o regulador atualiza o status do encaminhamento no sistema de

regulacéao.
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Média mensal de solicitagcfes de teleconsultoria por médico da atencéao

priméaria do RS

A Tabela 1 mostra o0 numero mensal absoluto de solicitacdes, bem como a
meédia mensal de solicitacdes por médico e a média acumulada para cada tipologia
de acdo em telessaude no periodo de novembro de 2013 a outubro de 2015. H& um
namero baixo, com crescimento discreto (0,01 a 0,02 solicitagbes médias mensais
por médico), de solicitagbes de texto e video e um crescimento maior no namero de
solicitacdes das demais tipologias de acdes em telessaude (RespiraNet: 0,01 — 0,39;
Canal 0800: 0,05 — 0,34; RegulaSUS: 0,01 — 0,69 solicitacbes médias mensais por
médico). O RegulaSUS supera o 0800 em marco de 2014, com a diferenca
ultrapassando o dobro de solicitacbes a partir de maio de 2015.

Os dados apontam para picos de solicitacbes nos meses de inverno,
especialmente em julho de 2014 e julho de 2015. Em maio de 2014 e abril de 2015
houve aumento da capacidade instalada, com contratacdo de teleconsultores e
aumento no numero de especialidades (filas) reguladas, com consequente aumento
na producdo de acdes via RegulaSUS. Com isso foi ultrapassada a média
acumulada de uma solicitacdo mensal por médico. Também houve um aumento da
capacidade instalada no RespiraNet, com a adicdo de um novo ponto de coleta em
setembro de 2015.
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Tabela 1 — Numero mensal absoluto de solicitacdes, média mensal e média mensal
acumulada de solicitacdes por médico para cada tipologia de acdo em telessaude
para Atencdo Primaria a Saude, no periodo de novembro de 2013 a outubro de
2015. TelessaudeRS/UFRGS, Porto Alegre, 2015.

Tipologias de agdes em telessatide

Més/Ano Teleconsultorias Telediagnoéstico Teleconsultorias Teleconsultorias MM MA
via texto e video RespiraNet via Canal 0800 via RegulaSUS
11/2013 32 0,01 27 0,01 0,02 138 0,05 0,07 17 0,01 0,08
12/2013 36 0,01 19 0,01 0,02 148 0,06 0,08 21 0,01 0,08
1/2014 16 0,01 15 0,01 0,01 148 0,05 0,07 61 0,02 0,09
2/2014 31 0,01 26 0,01 0,02 133 0,05 0,07 106 0,04 0,11
3/2014 18 0,01 33 0,01 0,02 112 0,04 0,06 224 0,08 0,14
4/2014 23 0,01 31 0,01 0,02 157 0,06 0,08 239 0,09 0,17
5/2014 21 0,01 41 0,02 0,02 177 0,07 0,09 318 0,12 0,21
6/2014 33 0,01 100 0,04 0,05 182 0,07 0,12 459 0,17 0,29
7/2014 24 0,01 101 0,04 0,05 224 0,08 0,13 788 0,29 0,42
8/2014 29 0,01 224 0,08 0,09 241 0,09 0,18 668 0,25 0,43
9/2014 23 0,01 340 0,13 0,13 319 0,12 0,25 478 0,18 0,43
10/2014 15 0,01 216 0,08 0,09 356 0,13 0,22 307 0,11 0,33
11/2014 16 0,01 270 0,10 0,11 287 0,11 0,21 418 0,15 0,37
12/2014 22 0,01 254 0,09 0,10 297 0,11 0,21 348 0,13 0,34
1/2015 17 0,01 184 0,07 0,08 290 0,11 0,19 460 0,18 0,37
2/2015 12 0,00 270 0,10 0,11 264 0,10 0,21 410 0,16 0,37
3/2015 21 0,01 259 0,10 0,11 435 0,17 0,28 475 0,18 0,46
4/2015 14 0,01 275 0,11 0,11 433 0,17 0,28 735 0,29 0,57
5/2015 30 0,01 302 0,12 0,13 509 0,20 0,33 1.023 0,40 0,72
6/2015 40 0,02 625 0,24 0,26 556 0,22 0,47 1.353 0,53 1,00
7/2015 64 0,02 436 0,17 0,19 826 0,32 0,52 1.767 0,69 1,20
8/2015 38 0,01 570 0,22 0,24 723 0,28 0,52 1.502 0,58 1,10
9/2015 39 0,02 1.014 0,39 0,41 845 0,33 0,74 1.475 0,57 1,31
10/2015 41 0,02 490 0,19 0,21 870 0,34 0,54 1.390 0,54 1,08
Totais 655 6.122 8.670 15.042

MM = média mensal de solicitacées por médico; MA = média mensal acumulada de solicitagcdes por

médico.
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Discussao

Foi possivel modelar, aprimorar e documentar o conhecimento envolvido na
producdo de acdes de telessaude para APS pelo TelessaudeRS/UFRGS. Pode-se
presumir que, nos anos entre 2007 e 2011, houve retroalimentagao bilateral entre a
base legal brasileira em telessaiude e a evolucdo processual nos nucleos de
telessaude (Brasil, 2006, Brasil, 2007, Brasil, 2010b, Brasil, 2011a, Brasil, 2011e).
Isso corrobora o citado por Schmitz e Harzheim (2012): “Acreditamos que o
Telessaude Brasil Redes pode contribuir para a construcao das redes integradas de
atencao a saude ao criar e ‘testar’ fluxos entre distintos niveis assistenciais por meio
de processos regulados”.

Por outro lado, o baixo uso de servicos de telessalde € uma constatacdo da
literatura nacional e internacional (Whitten e Holz, 2008; Mars e Scott, 2009; Alkmim,
2010). Nesse sentido, Wade et al. (2014) identificaram a aceitacdo clinica como o
fator chave para sustentacdo e expansado de servigcos de telessaude. As autoras
conceituam aceitacdo clinica como a disposicdo dos clinicos em usar telessaude
como uma opc¢ao de fornecimento de servigos, tanto em relagcédo a novas tipologias,
como a servigos sedimentados. Porém, entendem que a aceitacao clinica passa por
questdes complexas, multifatoriais e pouco claras. Um cenario de dependéncia da
aceitacao cinica esta representado na Tabela 1, que ilustra o baixo uso proativo de
teleconsultorias via texto e video. Soma-se a isso o fato de que, mesmo com clinicos
tendo de 15 a 20 duvidas durante um dia de atendimento, e ndo terem resposta para
a maioria delas (Ebell, 1999; 2009), médicos séo responsaveis por apenas 14,5% do
volume de solicitacdes de texto e videos respondidas pelos ndcleos cadastrados na
Plataforma Nacional de Telessaude (Schmitz e Harzheim, no prelo). Apesar do
acesso facilitado pelo canal 0800 ter demanda expressivamente maior que por texto
e video, e mesmo somando-se as solicitacdes de telediagndstico, a média mensal
por médico fica abaixo de uma solicitacdo por més.

A definicdo de papéis também tem envolvimento na qualificacdo do processo.
Como ja dizia Fry (1974), MFCs, além de proteger o paciente de ser atendido pelo
especialista errado, também protegem o especialista de atender o paciente errado.
Independente do nivel de atencédo a salude em que se encontra 0 medico solicitante,
0 suporte assistencial deve ser adequado ao contexto demogréfico e epidemiol6gico

da populacdo atendida. No caso da APS, o regulador MFC €& especialmente
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importante para evitar que teleconsultores especialistas focais fornegcam suporte
assistencial para médicos da APS em casos pouco diferenciados e néao filtrados,
evitando sobrediagndéstico e sobretratamento (Jamoulle e Roland, 2005). De forma
sistémica, o complemento dessa acao € alcancado no RegulaSUS, onde auditores
especialistas focais, nas suas areas de atuacado, revisam todas as condutas dos
teleconsultores de atencao primaria, antes de se tomar qualquer a¢do no sistema de
regulacéao.

Como limitacdo do trabalho temos o fato do delineamento utilizado ndo ser
comparativo. Sem a avaliacdo de outros nucleos de telessalde nao é possivel
levantar hipGteses causais em relacdo a aumentos de solicitagbes ou fatores

associados ao baixo uso.

ImplicacBes para politicas publicas

Os objetivos das acdes de telessaude para APS, de qualificar a pratica clinica
e gerencial, bem como aumentar a resolutividade em saude tem uma meta comum:
melhorar a salde da populacdo. Essa € a principal justificativa para o investimento
de recursos publicos em telessaude. A barreira representada pela aceitacao clinica
coloca as politicas do setor em cheque no momento em que resulta em capacidade
instalada ociosa financiada por recursos publicos. Isso é refor¢cado por relatérios da
Secretaria Estadual de Salude do RS para o Complexo Regulador Estadual, nos
quais a demanda mensal, provinda de municipios do interior, por consultas
especializadas na capital do estado, € de 17 mil consultas, contra uma oferta mensal
de apenas 10 mil consultas. Isso acumulou uma demanda reprimida superior a 150
mil consultas em setembro de 2015 (SES-RS, 2015; 2015b). Parece haver
preferéncia por encaminhar pacientes para consultas especializadas no lugar de
buscar suporte assistencial para resolver localmente e com qualidade as
necessidades dos pacientes

Em contrapartida, a adocdo sinérgica de diferentes tipologias de acdes em
telessaude para APS, com o fim de diminuir o tempo de espera para 0s pacientes e
qualificar os encaminhamentos realmente necessarios, bem como evitar o0s
desnecessarios pelo aumento da resolutividade da APS, pode aumentar capacidade

assistencial. O crescimento de acdes via RegulaSUS, como demonstrado na Figura
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4 também desencadeia solicitacdes nas outras vias de acesso (texto e video,
telediagnostico e 0800), ndo depende da aceitacdo clinica, mas sim do aumento da
capacidade instalada do nucleo de telessaude e da pressdo assistencial por
consultas especializadas. Isso vai ao encontro de Wade et al. (2014), que
consideram que a aceitagdo clinica podera ser um fator menos relevante na medida
em que servigos de telessaude tornem-se ubiquos e inseridos na pratica diaria.

Para Schwamm (2014), a telessaude € uma inovacao disruptiva capaz de
mudar a forma de prover saude com qualidade. Além disso, possibilita reduzir
tempos de espera e atrasos que podem ser prejudiciais para os pacientes, bem
como pode prover acesso a informacdes cruciais para o atendimento. Nesse sentido,
fortalecer processos regulatérios equanimes é uma forma de inserir as acdes de
telessaude nos fluxos diarios de pessoas e informacdes nas Redes de Atencdo a

Saude.
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Oferta e utilizacdo de teleconsultorias para Atencao Priméria a Saude no Brasil
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Resumo

Introducdo: como materializacdo da Atencdo Priméria a Saude (APS) no Brasil, a Estratégia Saude
da Familia apresenta grandes heterogeneidades de qualidade na atencéo a saulde. A situacdo se
repete na aten¢éo secundaria e, como consequéncia, hospitais terciarios ndo conseguem fazer frente
a uma demanda massiva, gerada por motivos de internacdo sensiveis a atencdo priméria e
secundaria. Como forma de suporte, o Programa Telessalde Brasil Redes oferece acdes de
teleconsultoria, telediagnéstico e teleducagdo. Por meio de Tecnologias da Informacédo e
Comunicacéo, e baseada na melhor evidéncia possivel, a teleconsultoria, em especial, prové suporte
assistencial para profissionais de salde solicitantes da APS, fornecido por teleconsultores
especialistas em APS ou especialistas. A Plataforma Nacional de Telessaude, uma solucéo
tecnoldgica disponivel para todos os profissionais da APS brasileira é uma das formas de acesso ao
suporte assistencial. Partindo de seus dados de estrutura e processo, esse artigo objetiva avaliar a
adequacao do Programa Telessaude Brasil Redes, por meio de indicadores de oferta e utilizac&o.
Método: estudo descritivo baseado em analise estatistica de uma série histérica de 24 meses, da
producéo das acgdes de teleconsultoria assincrona e sincrona (texto e video), por todos os nucleos de
telessalide que utilizaram a Plataforma Nacional de Telessaude no periodo de outubro de 2013 a
setembro de 2015. Tanto a oferta como a demanda foram estimadas tendo como base o nimero de
unidades de saude cadastradas na area de abrangéncia de cada nucleo de telessalde. Resultados:
foram respondidas 29.575 teleconsultorias por 18 nicleos de telessalde, para 43.421 usuéarios em
9.801 unidades de saude. A oferta e a demanda mensal de teleconsultorias variaram entre 0,92 a
2,06 e 0,22 a 1,00 teleconsultorias, respectivamente. O percentual de unidades de salde que realizou
ao menos uma solicitacdo no més manteve-se proximo a 0,1% unidades de salde, sendo que 87,3%
dos usuarios cadastrados ndo realizou nenhuma solicitacdo no periodo. Os temas solicitados
cobriram todos os capitulos da Classificagdo Internacional da Atengdo Primaria e da Classificagao
Internacional de Doengas. A satisfacdo dos usudrios foi de 95,6% e o percentual de ddvidas
totalmente respondidas foi de 88,4%. Discussao e conclusdes: apesar da oferta ser adequada em
relagdo as metas do programa, a demanda € muito baixa, gerando capacidade instalada ociosa de
um grupo de teleconsultores que tem capacidade de resposta para um amplo leque de temas.
Levanta-se a necessidade de ganho de escala, integracdo horizontal e fortalecimento da regulagéo e
da auditoria das acdes de telessalde, com centralizacdo de recursos e redugcdo do numero de
nacleos de telessaude. Além disso, € necessario investir em novas tipologias sinérgicas e sistémicas
de oferta de acdes de telessalde, como 0 apoio ao complexo regulador ambulatorial e a orientacédo
da populacao.

Palavras-chave: Atencédo Primaria A Salde; Telessalde, Avaliagdo de Programas e

Projetos de Saude
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Abstract

Introduction: As the embodiment of Primary Health Care (PHC) in Brazil, the Family Health Strategy
has significant quality heterogeneities in health care. The situation is repeated in secondary care and,
consequently, tertiary hospitals can not cope with a massive demand generated by sensible reasons
for hospitalization for primary and secondary care. As a way of support, the Brazil Telehealth Network
Program offers teleconsulting actions, remote diagnostics and tele-education. Through Information
and Communication Technologies (ICT), and based on the best possible evidence, teleconsulting in
particular provide assistance to requesting support healthcare professionals from the PHC, provided
by PHC teleconsultants experts or specialists. The National Platform for Telehealth, a technological
solution available to all professionals in the Brazilian PHC is a way of access to care support. Starting
from its structure and process data, this article aims to assess the appropriateness of Brazil Telehealth
Network Program, through supply and use of indicators. Method: a descriptive study based on
statistical analysis of a historical series of 24 months of production of the actions of asynchronous and
synchronous teleconsulting (text and video) for all telehealth centers that used the Telehealth National
Platform in October 2013 to September 2015 period. Both supply and demand were estimated based
on the number of health units registered in the coverage area of each telehealth center. Results:
29,575 tele-consultations were answered by 18 telehealth centers to 43,421 users in 9,801 health
units. The monthly supply and demand for teleconsultation ranged from 0.92 to 2.06 and 0.22 to 1.00
teleconsultation, respectively. The percentage of health units that did at least one request in the month
remained close to 0.1%, and 87.3% of registered users have made no request in the period. The
requested topics covered all chapters of the International Classification of Primary Care 2 (ICPC-2)
and International Classification of Diseases 10 (ICD-10). User satisfaction was 95.6% and the
percentage of fully answered questions was 88.4%. Discussion and conclusions: despite the offer
being adequate in relation to the program's goals, the demand is very low, generating idle capacity of
teleconsultants group that has responsiveness for a wide range of topics. The need for economies of
scale arises, also horizontal integration and strengthening of regulation and audit of telehealth actions
with centralized resources and reducing the number of telehealth centers in the country. Moreover, it is
necessary to invest in new synergistic and systemic types of offer telehealth actions, such as support
for outpatient regulatory complex and orientation of the population.

Keywords: Primary Health Care; Telehealth; Program Evaluation

Introducéo

A Atencdo Primaria a Saude (APS) foi descrita, primordialmente em 1920,
num contexto de Redes de Atencédo a Saude (RAS) (OPAS, 1964) e conceituada,
contemporaneamente, como o nivel preferencial de acesso para a atencéo a saude,
responsavel por um atendimento integral, longitudinal e coordenado (Starfield,
2002). Seu papel de ordenadora e de centro de comunicagédo das RAS, definido no
marco legal brasileiro (Brasil, 2011a) ndo tem sido atingido. Sua materializacdo no
pais, a Estratégia Saude da Familia (ESF), apesar de cobrir 63,4% da populacao
com suas 39.942 equipes, em outubro de 2015, e ter alcancado varios resultados
positivos (Brasil, 2015b; Andrade et al., 2015; Harzheim, 2013; Macinko, Guanais,
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Souza 2006; Macinko et al., 2011), apresenta grandes heterogeneidades em termos
de acesso, qualidade e custo da atencdo a saude. A fonte dessa heterogeneidade
tem como causas, entre outras, deficiéncias na formacao profissional, déficits
estruturais e baixa incorporacao tecnoldgica (Gongalves et al., 2015; Chomatas et
al., 2013; Castro et al., 2012; Giovanella et al., 2010; Facchini, 2006).

A situacao se repete na atencdo secundéria, com o agravante da insuficiéncia
de pontos de atencao. Por consequéncia, 0s hospitais terciarios dos grandes centros
urbanos, mesmo com niveis adequados de qualidade e de incorporacéo tecnoldgica,
nao conseguem fazer frente a uma demanda massiva, qualitativamente enviesada
por motivos de internacdo sensiveis a atencdo primaria e secundéria. As falhas na
ordenacdo do sistema ficam explicitas na regulacdo insuficiente e errbnea dos
poucos recursos ambulatoriais e diagndsticos, com extensas e histéricas listas de
espera e altas taxas de absenteismo nas vagas ofertadas (Harzheim, 2015). Como
resultante, no cenario sanitario tem-se um Sistema Unico de Saude (SUS)
fragmentado para enfrentar uma tripla carga de doencas, incrementada pelo
envelhecimento populacional (Mendes, 2012; Brasil, 2011).

Para dar suporte ao enfrentamento desse quadro assistencial e sanitario,
inicialmente da APS e mais recentemente das RAS, o Programa Telessaude Brasil
Redes é uma iniciativa governamental em expansao a partir de 2007 (Brasil, 2007;
Haddad, 2012). Dentro das trés aclOes de telessalde mais utilizadas no pais
(teleconsultoria, telediagnostico e teleducacéo), a teleconsultoria tem sido vista como
uma oOtima ferramenta de ajustamento entre pares (Mendes, 2015), além de
qualificar e evitar encaminhamentos da APS para outros niveis de atencao (Castro
Filho, 2011). Por meio de Tecnologias da Informagcdo e Comunicagdo, como a
Internet e o telefone e baseada na melhor evidéncia possivel, a teleconsultoria prové
suporte assistencial para profissionais de saude solicitantes da APS, fornecido por
teleconsultores especialistas em APS ou especialistas focais de acordo com a
decisédo de um profissional de regulacéo.

Quando se avalia um programa de saude inovador e em sedimenta¢do, como
o Programa Telessaude Brasil Redes, antes de se avaliar por métodos de
plausibilidade o seu impacto (resultado) é importante avaliar a adequacéao, que pode
ser mensurada por indicadores de oferta e utilizacdo (estrutura e processo). A
adequacao indica se a estrutura € compativel com o0 processo e se ambos séo
capazes de cumprir as metas do programa (Habicht et al., 1999; Donabedian, 1988).

90



Partindo da base legal brasileira e da producdo do TelessaudeRS/UFRGS,
um estudo propdés um modelo de processo para teleconsultorias de texto e video,
assim como para outras tipologias de acdes em telessaude (Schmitz, Harzheim, no
prelo). Baseado nesse modelo, numa parceria entre o Ministério da Saude e a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (por meio do TelessaudeRS), foi
produzida a Plataforma Nacional de Telessalude. Como resultado obteve-se uma
solucéo tecnoldgica para a telessaude brasileira, utilizavel por qualquer nucleo de
telessaude do pais e acessivel para profissionais da Atencdo Primaria a Saude de
toda a rede de atencdo a saude do territério nacional, que foi lancada em outubro de
2013 (sob registro INPI N° BR 51 2013 00120), com nova versdo em fevereiro de
2015 (em processo de registro).

A Plataforma foi desenvolvida com uma estrutura de dados robusta e
maleavel, que permite a inclusdo de novos modulos, atores e processos e €
compativel com os cadastros nacionais do Sistema Unico de Salde (SUS). Além
disso, possui uma entrada de dados simplificada, que facilita 0 acesso aos servicos,
aliada a uma saida de dados complexa, composta por duas tabelas planas de
estrutura e processo, que acumulam todas as variaveis de solicitacdo, regulacao,
resposta e avaliacdo das teleconsultorias. Com base nessa estrutura de dados, o
presente trabalho objetiva avaliar a adequacdo da oferta e da utilizacdo de
teleconsultorias pelos nudcleos de telessalde e usuarios que utilizam a Plataforma
Nacional de Telessaude, no Brasil, no periodo de outubro de 2013 a setembro de
2015.

Método

Delineamento: Estudo descritivo baseado em analise estatistica de a¢cdes de
telessaude. Foi levantada uma série historica de 24 meses, da producédo das acoes
de teleconsultoria assincrona e sincrona (texto e video), por todos os ndcleos de
telessaude que utilizaram a Plataforma Nacional de Telessaude a partir do més de
seu lancamento (outubro de 2013) até setembro de 2015.

Para estimar a oferta média foi considerado, para cada més do periodo, como

numerador, a capacidade (média) de produzir duas teleconsultorias por dia (uma a
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cada duas horas, numa jornada de 20 horas semanais), multiplicada pela quantidade
de teleconsultores em atividade de cada nucleo de telessaude e como denominador
0 numero de unidades de saude cadastradas na area de abrangéncia dos nucleos.

Para avaliacdo da utilizacdo foi calculada a média mensal de solicitacbes por
unidade de saude, considerando como numerador o total mensal de solicitacbes
respondidas por cada ndcleo de telessatude e como denominador o total de unidades
de saude cadastradas (e que, portanto, receberam capacitacdo no uso da
plataforma) na area de abrangéncia de cada um desses nucleos.

Para descricdo da demanda foi utilizado o percentual mensal de unidades de
saude ativas e o percentual de usuéarios ativos em cada categoria profissional (ativos
= que realizaram ao menos uma solicitacdo no periodo de 24 meses). Também
foram descritos os temas mais solicitados, categorizados pela Classificacdo
Internacional de Atencdo Primaria, versdo 2 (CIAP 2) e pela Classificacdo
Internacional de Doencas, versdao 10 (CID 10), bem como a distribuicdo de

solicitacdes por categoria profissional do solicitante e do teleconsultor.

Resultados

Por meio da Plataforma Nacional de Telessaude, foram respondidas 29.575
teleconsultorias (98% assincronas) no periodo de 24 meses, de outubro de 2013 a
setembro de 2015. Essa oferta de servicos foi realizada por 18 nucleos de
telessalde, para 43.421 usuarios em 9.801 unidades de saude cadastradas. A area
de abrangéncia dos nucleos de telessaude incluiu 1.917 municipios de 14 estados
das cinco regides do pais. A for¢a de trabalho cadastrada nos nucleos de telessaude
foi de 780 teleconsultores, 132 reguladores, sendo que muitos teleconsultores
acumulam essas duas funcdes. Teleconsultores e reguladores foram apoiados por
um total de 153 monitores (Tabela 1).

A Tabela 2, considerando as unidades de saude contidas na area de
abrangéncia de cada nudcleo, mostra a oferta e a demanda mensal de
teleconsultorias no periodo de estudo. Ambas mantiveram-se estaveis, com
variacbes entre 0,92 a 2,06 e 0,22 a 1,00 teleconsultorias, respectivamente. O
percentual de unidades de saude que realizou ao menos uma solicitacdo no més

manteve-se proximo a 0,1% unidades de saude.
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A Tabela 3 mostra as categorias profissionais responséveis por 5% ou mais
do total de solicitagbes de teleconsultoria. Todas as outras 41 -categorias
cadastradas, que acumulam apenas 13,4% dos usuarios, tiveram um percentual
abaixo de 1% do total de solicitacGes, sendo que a maioria nao realizou nenhuma
solicitagdo. Enfermeiros destacaram-se tanto no numero absoluto de solicitacdes,
quanto no percentual de usuarios ativos, embora esse indicador esteja baixo para
todas as categorias profissionais, ja que foi considerado como ativo aquele
solicitante que fez ao menos uma solicitacdo no periodo de 24 meses. Como reflexo
disso, 87,3% dos usuarios cadastrados ndo realizou nenhuma solicitacdo em 24
meses. Em relacdo aos médicos esse percentual chega a 90,1%.

No que diz respeito a profissdo dos teleconsultores, a maioria das solicitacdes
de teleconsultoria (96,0%) foi respondida por clinicos gerais (72,5%), enfermeiros
(19,3%) e cirurgibes-dentistas (4,2%). No cadastro de teleconsultores, essas
categorias profissionais apresentam, respectivamente, as frequéncias de 40,2%,
18,7% e 7,5%.

A Tabela 4 mostra que foram realizadas solicitacfes de teleconsultoria com
temas distribuidos em todos os capitulos da CIAP 2. Dentro do capitulo A — Geral e
inespecifico houve 4.589 (15,6%) solicitacbes classificadas sob o titulo
Eletrocardiograma e dentro do capitulo N — Sistema nervoso houve 2.660 (9,0%)
classificadas como Cefaléia e 1.285 (4,3%) como Epilepsia. Embora apenas 1.611
solicitacdes tenham sido classificadas por meio da CID 10, ja que esta é opcional e
complementar a CIAP 2, também houve solicitacdes em todos os capitulos da CID
10.

Como a avaliacdo dos servicos € opcional, 50,2% das solicitacbes de
teleconsultorias foram avaliadas, com 95%,6% dos solicitantes satisfeitos com o
servico e 88,4% declarando que tiveram suas duvidas totalmente respondidas.
Também por meio da avaliagéo verificou-se que em 4.288 solicitacdes realizadas por
médicos, havia intencdo de encaminhamento em 2.497 (58,2%) dos casos e desses,

houve evitagcdo do encaminhamento em 34,8% dos casos.
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Tabela 1 — Dados de estrutura e producdo de teleconsultorias sincronas e assincronas dos nucleos de telessaude que
utilizaram a Plataforma Nacional de Telessaude, no periodo de outubro de 2013 a setembro de 2015. TelessaldeRS/UFRGS,

Porto Alegre, 2015.

Numero de Numero de
UF municipios unidades de saude usudrios

Nucleo de telessaude

Numero de

Numero de

Numero de

Numero de Periodo

Numero de

teleconsultores reguladores* monitores em meses teleconsultorias

ANDRADINA Sp 39 113 894 3 3 0 2 7
ARAPIRACA AL 39 206 2.720 8 8 2 24 602
BACABAL MA 11 82 800 4 2 4 13 472
BAHIA BA 416 3.340 12.756 40 9 6 24 1.127
CEARA CE 174 1.113 3.979 81 6 9 18 249
CRISTALINA GO 7 143 453 8 8 2 21 202
GARCA Sp 27 111 572 6 6 0 6 13
HUUFMA MA 45 255 2.402 27 4 6 14 3.666
JOAO PESSOA PB 6 84 1.622 13 4 5 10 456
NUCLEO DE TELESSAUDE DO IMIP PE 62 157 444 96 14 10 10 77
NUCLEO TECNICO-CIENT{FICO DE TELESSAUDE DO ESTADO DO AMAZONAS AM 35 90 220 19 4 2 3 20
NUCLEO TECNICO-CIENT{FICO DE TELESSAUDE DE MATO GROSSO MT 140 814 3.650 149 7 15 14 710
NUCLEO TECNICO-CIENTIFICO DE TELESSAUDE PARA PA 82 265 365 18 1 12 4 8
PARANA PR 272 914 3.604 41 18 4 22 14.808
PETROLINA PE 22 265 931 22 5 1 24 743
SANTA INES MA 11 97 903 6 2 6 2 6
SERGIPE SE 75 269 2.987 11 10 15 23 656
TELESSAUDERS RS 454 1.483 4.119 228 21 54 24 5.753
Totais 1.917 9.801 43.421 780 132 153 29.575

* Em geral, teleconsultores acumulam a fungéo de reguladores.

94



Tabela 2 — Evolucdo da oferta e da demanda de teleconsultorias sincronas e assincronas na Plataforma Nacional de
Telessaude, no periodo de outubro de 2013 a setembro de 2015. TelessaudeRS/UFRGS, Porto Alegre, 2015.

Numero de nucleos

Numero de

Média mensal de demanda

Numero de

Média mensal de oferta

Periodo de telessaude unidades de saude % de unidades Numerode de solicitagbes porunidade teleconsultores de teleconsultorias por Pla\altz;zar(r)na
em atividade cadastradas de saude ativas solicitagdes de saude cadastrada em atividade unidade de saude cadastrada
out/13 5 3.404 0,15 929 0,38 42 1,45 1.9
nov/13 6 3.404 0,09 586 0,23 46 0,96 1.9
dez/13 6 3.404 0,07 448 0,22 44 0,95 1.9
jan/14 7 3.426 0,09 578 0,29 48 1,10 19
fev/14 7 3.426 0,09 666 0,53 53 1,41 1.9
mar/14 7 3.426 0,08 544 0,28 52 2,06 1.9
abr/14 8 3.426 0,09 831 0,27 56 1,34 1.9
mai/14 8 3.426 0,08 710 0,26 53 1,18 1.9
jun/14 6 3.426 0,07 692 0,30 53 1,03 1.9
jul/14 7 3.426 0,07 981 0,47 50 1,37 1.9
ago/14 10 3.426 0,09 1.265 0,53 54 1,15 1.9
set/14 10 3.426 0,08 1.508 0,98 61 1,64 1.9
out/14 10 3.426 0,09 1.816 1,00 60 1,55 1.9
nov/14 9 3.426 0,07 1.142 0,67 54 1,33 1.9
dez/14 12 3.426 0,07 1.084 0,46 63 1,45 1.9
jan/15 10 3.440 0,04 608 0,36 50 1,60 1.9
fev/15 11 3.691 0,06 982 0,42 53 1,52 2.0
mar/15 12 4.025 0,07 1.379 0,63 62 1,55 2.0
abr/15 14 4.551 0,07 1.297 0,51 84 1,97 2.0
mai/15 14 9.212 0,04 1.863 0,37 96 0,92 2.0
jun/15 14 9.338 0,04 1.932 0,41 98 1,55 2.0
jul/15 15 9.491 0,05 2.280 0,46 118 1,47 2.0
ago/15 17 9.647 0,06 2.721 0,54 147 1,23 2.0
set/15 17 9.801 0,05 2.733 0,49 157 1,06 2.0
Total 29.575
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Tabela 3 — Categorias profissionais responsaveis por 5% ou mais das
solicitagbes de teleconsultorias sincronas e assincronas da Plataforma
Nacional de Telessaude no periodo de outubro de 2013 a setembro de 2015.
TelessaudeRS/UFRGS, Porto Alegre, 2015.

Numerode % dototal Numerode %de

Numero de % do total

Profissdo do solicitante usuarios de usudrios  usuarios usuarios L L
R . solicitagbes de solicitagdes
cadastrados cadastrados ativos ativos

ENFERMEIRO(A) 11.204 25,1 2136 19,1 16.017 54,1
MEDICO(A) CLINICO(A) 8.658 19,4 855 9,9 4.288 14,5
AGENTE COMUNITARIO(A) DE SAUDE 11.794 26,5 1333 11,3 3.612 12,2
TECNICO(A) EM ENFERMAGEM 3.127 7,0 305 9,8 2.430 8,2
CIRURGIAO(A)-DENTISTA 3.812 8,6 404 10,6 1.520 51
Totais 38.595 86,6 5.033 NSA 27.867 94,05

Tabela 4 — Numero de solicitacdes de teleconsultorias sincronas e
assincronas categorizadas pela Classificacdo Internacional de
Atencdo Priméria — versdo 2 na Plataforma Nacional de
Telessaude no periodo de outubro de 2013 a setembro de 2015.
TelessaldeRS/UFRGS, Porto Alegre, 2015.

NUumerode % do total de

Capitulos o o

solicitacBes* solicitacoes
A - Geral e inespecifico 12.781 43,2%
N - Sistema nervoso 7.163 24,2%
P - Psicolégico 1.628 5,5%
K - Aparelho circulatério 1.418 4,8%
W - Gravidez e planeamento familiar 1.369 4,6%
D - Aparelho digestivo 1.121 3,8%
X - Aparelho genital feminino (incluindo mama) 900 3,0%
S - Pele 817 2,8%
T - Endécrino, metabdlico e nutricional 657 2,2%
L - Sistema musculo-esquelético 398 1,3%
B - Sangue, drgaos hematopoiéticos e linfaticos 372 1,3%
R - Aparelho respiratério 263 0,9%
Y - Aparelho genital masculino 196 0,7%
F-Olhos 183 0,6%
U - Aparelho urindrio 179 0,6%
H - Ouvidos 67 0,2%
Z - Problemas sociais 64 0,2%
Total Geral 29.576 100,0%

*Um conjunto de 53 solicitagdes ndo foi classificado por uma falha temporaria na validagdo de
entrada de dados.
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Discussao

O presente estudo fornece uma avaliacdo da oferta e da demanda
dos servigos de teleconsultorias sincronas e assincronas (texto e video) em
18 (43%) dos nucleos de telessalde em operacao no pais, ja que, conforme
dados do Programa Telessaude Brasil Redes, existiam 42 ndcleos em
operacdo em agosto de 2015 (Brasil, 2015).

Conforme o modelo proposto por Habicht et al. (1999), a capacidade
instalada de oferta mensal média de teleconsultorias por unidade de saude
atingida pelos nucleos de telessaude alcancou a meta de oferta de uma a
trés solicitacbes mensais estabelecida pelo Ministério da Saude (Brasil,
2014). Ou seja, a estrutura € compativel com o processo e capaz de atingir
as metas do programa. Porém a baixa utilizacdo geral e em especial a baixa
utilizacdo por médicos inviabiliza a utilizacdo de indicadores de resultado,
como a evitacdo de encaminhamentos.

No que diz respeito a baixa utilizacdo, dois dos trés principais fatores
associados a utilizagédo de ferramentas de telessaude levantados por Alkmim
(2010) — simplicidade e treinamento suficiente — sdo cumpridos pela
Plataforma. Mesmo assim, a média mensal de demanda espontanea de
solicitagbes por unidade de saude ficou bem abaixo dos valores entre 1,5 e
1,9 solicitagdes mensais por unidade encontrados em experiéncias nacionais
e internacionais (Alkmim, 2010).

Ao se avaliar a capacidade instalada ociosa, decorrente da baixa
utilizacao, é preciso considerar que a justificativa de investimento publico em
telessaude no Brasil, parte de um contexto de expansao e inovagao e que 0s
ndcleos também realizam atividades de telediagnéstico e de teleducagéo,
bem como outras modalidades de teleconsultoria (p.ex.: via telefone) nao
incluidas dentro da analise deste artigo.

Apesar da baixa utilizacdo ser um problema, ela € uma realidade da

demanda espontanea, como demonstrado por Alkmim (2010). Em outro
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estudo, Schmitz e Harzheim (no prelo) sugerem que clinicos preferem
encaminhar pacientes para consultas em outros niveis de atencdo do que
solicitar suporte assistencial por telessaude para resolver 0s casos
localmente, na APS, e com qualidade. A disposicdo em usar servigos por
meédicos foi denominada como aceitacéo clinica por Wade et al. (2014) e é
considerada um fator decisivo para a sustentacdo de novos servi¢os. Castro
Filho (2011), ja havia demonstrado um percentual de 30% de usuarios
meédicos cadastrados que nado utilizavam um servico de teleconsultorias.
Nesse sentido, o baixo uso e os percentuais acima de 80% de solicitantes
sem nenhuma utilizacao reforcam a necessidade de avaliagdo do modelo de
oferta de teleconsultorias, pois aguardar por demanda espontédnea nao
parece ser o caminho.

A avaliacdo da grande cobertura de temas tratados em relagdo aos
altos niveis de satisfacdo declarados permite inferir sobre um bom
desempenho do grupo de teleconsultores e suas possibilidades de atuacédo
em outras tipologias de servicos de telessaude. Provavelmente alguns
ndcleos ja estejam tomando esse caminho como mostra a grande
quantidade de solicitacgbes em temas muito especificos como
eletrocardiograma, cefaleia e epilepsia, que podem significar o uso adaptado
do fluxo de teleconsultorias sincronas e assincronas para experiéncias em

telediagndstico e apoio ao complexo regulador ambulatorial.

ImplicacBes para politicas publicas

Tanto o problema da baixa utilizagdo, quanto da baixa aceitacéo
clinica, bem como do aperfeicoamento profissional sdo de natureza
multifatorial e requerem acdes multifacetadas no seu enfrentamento
(Alkmim, 2010; Wade et al., 2014; Oxman et al. (1995). Nesse sentido sao
propostos os seguintes pontos de discusséao:

Ganho de escala e integracéo horizontal: A tipologia de solicitacdo

de teleconsultorias via Plataforma exige uma infraestrutura minima de
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conectividade e equipamentos de interacdo a distancia. Das 38.812
unidades béasicas de saude avaliadas pelo Ministério da Saude, 35%
referiram essas condicdes (Brasil, 2015). Muitas dessas unidades estéo fora
das areas de abrangéncias dos nucleos de telessaude, que normalmente
sdo limitadas por fronteiras municipais ou estaduais. A limitacdo de areas de
abrangéncia por fronteiras geograficas contraria as possibilidades de
economia de escala e de integracdo horizontal defendidas por Mendes
(2011). Em setembro de 2015 a Plataforma acumulou 780 teleconsultores,
porém apenas a quinta parte desta capacidade instalada (157
teleconsultores) realizou producéo de teleconsultorias (Tabela 1 e Tabela 2).
Caso todos tivessem uma producao plena de 40 teleconsultorias por més,
sem considerar a limitacdo das areas de abrangéncia, seria possivel
produzir 31.200 teleconsultorias, o que equivaleria a onze vezes a producao
do més de setembro de 2015 e a 3,2 teleconsultorias mensais por unidade
de salde cadastrada. Considerando a atual demanda espontanea, essa
capacidade instalada permitiria atender a todas as unidades de APS do pais.
Se por um lado é possivel ter ganho de escala, por outro lado, é necessario
concentrar a aplicacao de recursos. Ndo hé justificativa para a existéncia de
42 nucleos de telessaude. Um ou dois nucleos por regido do pais, todos
integrados horizontalmente, seriam mais do que suficientes para coordenar o
atual grupo de teleconsultores, sendo possivel manter a atual dispersao
geografica dos teleconsultores.

Regulacéo e auditoria: a regulagdo € um ponto fulcral em fungéo da
evidéncia de iatrogenia gerada pela solicitacdo desregrada e/ou
desnecessaria de procedimentos (Croswell et al., 2009; Jamoulle e Roland,
2005). Intervengdes que buscam reestruturar praticas clinicas, associando-
as com grupos de referéncia (o que inclui auditoria, retroalimentacdo e
lembretes) s&o mais propensas para levar a mudangas de comportamento
(Johnson e May, 2015). Da mesma forma, Oxman et al. (1995) demonstrou a
inefetividade, para aperfeicoamento clinico, da disseminacédo de informacao
ndo solicitada, como palestras, aulas expositivas e diretrizes clinicas,

indicando melhores resultados com intervengbes multifacetadas, como
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visitas educacionais e auditoria com retroalimentagdo. A regulacdo também
€ uma ferramenta de integracdo horizontal no momento em que reguladores
das diversas regifes do pais podem colaborar para distribuir solicitacfes de
acordo com protocolos baseados em evidéncias, com as especificidades
regionais e com a capacidade de atendimento de cada nucleo. Além disso, a
auditoria por pares pode potencializar a regulacdo (Mendes, 2011).

Novas tipologias de acOes de telessaude: € preciso repensar 0
modelo de oferta de teleconsultorias por meio da web, onde o solicitante tem
gue reservar tempo para acessar um terminal por meio de acesso registrado.
Nesse sentido, pelas estimativas da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) 2013, o acesso exclusivo por computador vem sofrendo
retracdo indicando o crescimento de outras formas de acesso, como o
telefone celular e tablete (responsaveis por 4,1% dos acessos). No Brasil,
75,2% da populagéo de 10 anos ou mais de idade possuem telefone celular
(aumento de 131,4% em relacdo a 2005). Como demonstrado por Schmitz e
Harzheim (no prelo) é necessario o uso de multiplas tipologias de oferta de
servicos de telessaude, que aliem o atual uso da internet, telefone tradicional
e dispositivos moveis inteligentes (smartphones). Com isso sera possivel
oferecer servicos com maior aceitacdo para profissionais de saude, gestores
e mesmo pacientes, mesclando todas as possibilidades de acdes de
telessatude. Segundo Wade et al. (2014), a aceitacdo clinica deixa de ser
uma barreira quando 0S novos servicos inserem-se na pratica diaria.
Tipologias de a¢Bes em telessalde que partam de outras necessidades, que
nao apenas a demanda espontanea por profissionais de saude, como a
pressdo assistencial exercida pelas necessidades dos pacientes por
consultas e procedimentos ambulatoriais, s&o um exemplo disso. As
iniciativas de apoio ao complexo regulador ambulatorial produzem sinergia
entre diversas tipologias de a¢fes de telessaude, como teleconsultorias via
web e via telefone e telediagnostico (Schmitz e Harzheim, no prelo).
Finalmente, embora a teleconsulta ainda ndo seja uma realidade nacional,

sado amplas as possibilidades de uso da atual capacidade instalada para
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orientagdo e educacdo em saude, bem como no enfrentamento de

endemias, epidemias e outros eventos populacionais.
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Apesar dos estudos indicarem efetividade nas acdes de telessaude,
ainda existem muitos questionamentos de custo-efetividade, questao que é
agravada pelas baixas taxas de utilizacdo por parte dos profissionais
solicitantes. Uma das formas de otimizar os investimentos publicos em
telessaude € a integracdo horizontal. Embora a maior parte dos nucleos de
telessaude restrinja suas acoes as fronteiras estaduais da sua sede, nao
existe nenhuma limitacdo a esse respeito imposta pela base legal emitida
pelo Ministério da Saude. As limitacdes acabam sendo impostas pela forma
de financiamento das acfes. A capacidade ociosa decorrente do baixo uso
apontado pelos dados apresentados indica a possibilidade e a necessidade
de extrapolacdo das barreiras geogréficas estaduais. A Plataforma Nacional
de Telessaude ja esta estruturada para que todos 0s usuarios possam
solicitar servicos a qualquer nucleo de telessaude e para que 0s nucleos
possam compartilhar recursos humanos. Basta que haja acordo entre as
coordenacdes dos nucleos e, preferencialmente, um direcionamento
ministerial para a questdo. Porém, ndo basta apenas a integracéo horizontal.
E preciso que, mesmo mantendo-se a atual capacidade instalada de
teleconsultores, mantendo-se também uma benéfica dispersdo geografica
dos mesmos, haja centralizacdo e otimizacdo de recursos e investimentos,
como a diminuicdo do numero de nucleos de telessaude em operagdo. A
centralizacdo das tarefas-meio, de coordenacado, regulacdo, auditoria e
monitoramento irA gerar economia de custos e ganhos de escala e
qualidade.

Outra forma de justificar o investimento em telessaude é o
fortalecimento do complexo regulador. A0 mesmo tempo em que
encaminhamentos médicos enviesados sdo redirecionados para APS e se
evita 0 deslocamento desnecessario de pacientes, aumenta-se 0 acesso e
diminui-se o tempo de espera para 0S pacientes nos casos de real
necessidade. As possibilidades para a telessaude dentro do complexo
regulador independem da demanda espontanea e sofrem influéncia da
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pressao assistencial exercida pelos pacientes e das necessidades da gestéo
em otimizar as filas de espera por procedimentos especializados. Dentro das
consultas realmente necessarias existe um grande subconjunto de eventos
sensiveis a APS, passiveis de filtro por protocolos de regulacdo e com
possibilidade de resolucao local por meio do suporte assistencial provido
pela telessaude. Para isso sdo necessarias novas tipologias de oferta de
acOes de telessaude, capazes de orquestrar de forma sinérgica e sistémica
todos o0s recursos disponiveis em teleconsultoria, telediagnéstico,
teleducacdo e demais formas de telessalude. Tipologias essas que ja
existem e ja estdo em uso e em aprimoramento. Tais exemplos devem ser
extrapolados para outras areas e oportunidades de atuacdo em saude, de
forma a inserir a telessatde dentro das atividades diarias dos profissionais,
gestores e pacientes.

Nesse sentido, pacientes sao potenciais demandantes de servigos de
telessaude. A legislacdo brasileira precisa evoluir a exemplo da legislacéo
internacional. Ao contrario do Brasil, que proibe qualquer forma de
teleconsulta (paciente acessando diretamente o profissional de saude, por
meio de TICs), paises como Canada, Inglaterra e Australia jA& contam com
experiéncia na area. E preciso que a teleconsulta, que ja ocorre na realidade
nacional ha décadas, inicialmente por telefone e agora potencializado pelas
multiplas formas possiveis de comunicacao digital, seja devidamente
regulamentada. Enquanto isso ndo ocorrer, existem varias oportunidades de
uso direcionadas para a populagdo, como a promocdo da saude e
prevencdo de doengas, bem como orientacdes especificas para o caso de
endemias, epidemias e outros agravos de base populacional.

Mais do que apenas um servi¢co de apoio, como proposto no desenho
das Redes de Atencdo a Saude, a telessaude, dentro do contexto de
eSaude, representa um metasservico. Cada vez mais, as acbes de
telessaude déo suporte as mais variadas acdes em saude, inserindo-se no
dia-a-dia dos processos de trabalho e possibilitando, inclusive, que alguns

venham a acontecer inteiramente em meio virtual.
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