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RESUMO

Introdugdo: a Atencdo Primaria a Saude (APS) é conceituada como o0 acesso
preferencial de primeiro contato para provimento coordenado de cuidados integrais ao
longo do tempo. Desde a implantagao 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 servigos prestados. Na atengdo secundaria, o
quadro se repete somado ao baixo numero de pontos de oferta de servigo. Os grandes
hospitais, apesar da incorporagdo tecnologica e da qualidade assistencial, séo
incapazes de absorver a alta demanda nao resolvida nos primeiros niveis. Com isso
tem-se um SUS fragmentado para enfrentar uma tripla carga de doencgas,
incrementada pelo envelhecimento populacional. Em fungdo desse quadro, o
Programa Telessaude Brasil Redes estd em expansao desde 2007 e é voltado
principalmente para agdes de suporte assistencial a APS, com foco na qualificacédo
permanente dos profissionais de saude. A telessaude representa uma interacédo a
distancia, mediada por Tecnologias da Informacdo e Comunicagado, 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 servicos, reduzir o tempo de espera e qualificar os encaminhamentos de
pacientes para consultas e procedimentos especializados. Apesar dos avangos, ainda
€ necessario modelar, aprimorar e documentar o conhecimento associado aos
processos em telessaude, bem como verificar a adequacao desses processos.
Método: estudo de caso baseado em analise documental, entrevistas com
informantes-chave e analise estatistica descritiva da producdo de agdes 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 Negdcio (Business Process Model and Notation — BPMN) para modelar,
aprimorar, documentar e discutir processos de telessaude para a APS.
Complementarmente, estudo descritivo de uma série histdérica de 24 meses, da
producao das acdes de teleconsultoria assincrona e sincrona, por todos os 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 area de



abrangéncia de cada nucleo de telessaude. Resultados: foram mapeados os
processos, atores e atividades envolvidas nas tipologias de agdes de telessaude em
telediagndstico, teleconsultorias via web, teleconsultorias via telefone por demanda
espontanea e para apoio ao complexo regulador ambulatorial do estado. Foi
encontrada uma média mensal de 0,01 a 0,02 solicitagdes de teleconsultoria via web
por medico da APS do RS. Nas demais tipologias, o numero médio mensal de
teleconsultorias foi de 0,01 — 0,39 para telediagnéstico em espirometria, 0,05 — 0,34
para teleconsultorias espontaneas via telefone, e 0,01 — 0,69 para teleconsultorias de
apoio ao complexo regulador. Em relagdo a produgdo de todos os nucleos 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 a0 menos uma
solicitacdo no més manteve-se proximo a 0,1%, sendo que 87,3% dos usuarios
cadastrados néo realizou nenhuma solicitacdo no periodo. Os temas solicitados
cobriram todos os capitulos da Classificagao Internacional da Atencao Primaria e da
Classificacao Internacional de Doencas. A satisfacdo dos usuarios foi de 95,6% e o
percentual de duvidas totalmente respondidas foi de 88,4%. Conclusdes: existe um
problema de baixas taxas de utilizacdo por parte dos profissionais solicitantes. A
capacidade ociosa decorrente do baixo uso indica a necessidade de integragao
horizontal de nucleos de telessaude, com extrapolagdo das barreiras geograficas
estaduais. Por outro lado, uma das formas de otimizar os investimentos publicos em
telessaude é a reducdo do numero de nucleos de telessaude, com centralizagao das
tarefas meio, de coordenacao, regulacao, auditoria e monitoramento, de forma a gerar
economia de custos e ganhos de escala e qualidade. Também sao necessarias novas
tipologias de oferta de agbes de telessaude, capazes de orquestrar de forma sinérgica
e sistémica todos os recursos disponiveis em teleconsultoria, telediagndstico,
teleducacédo e demais formas de telessaude, de forma a inserir a telessaude dentro
das atividades diarias dos profissionais, gestores e pacientes.

Palavras-chave: Atengao Primaria a Saude; Telessaude, Avaliagao 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 state. We found a monthly average from 0.01
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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 Atencdo a Saude”, apresentada ao
Programa de Pdés-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, em 23 de novembro de 2015. O trabalho € apresentado em trés partes,

na ordem que segue:

l. Introducéo, Reviséo da Literatura e Objetivos
[I.  Artigos
[ll.  Conclusdes e Consideragdes Finais.

Esta anexa a aprovacdo do Projeto de Pesquisa pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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1. INTRODUGAO

A Atencéao Primaria a Saude (APS) e as Redes de Atencgao 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 comunicag¢des 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 fragmentacéo, com deficiéncias de formacgao profissional, de estrutura e
de apropriagdo tecnolégica nos niveis primario e secundario e consequente
superlotagcdo no nivel terciario de atencdo (Harzheim, 2015). A desestruturagéo
assistencial faz com que a APS falhe nas suas fungdes e o SUS falhe no
enfrentamento de um quadro sanitario de tripla carga de doengas, incrementado pelo
envelhecimento populacional (Mendes, 2007; Brasil, 2011).

Para apoiar, inicialmente, a APS e, atualmente, as RAS, o Programa
Telessaude Brasil Redes esta em desenvolvimento desde 2007. As acgdes de
telessaude representam uma interagcdo a distdncia mediada por Tecnologias da
Informacado e Comunicacédo (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 acdes, idealmente devem ser centradas
nas necessidades das pessoas (Stewart et al., 2010), baseadas em evidéncias
(Duncan et al., 2013) e nos principios da prevengao 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
indicagao de cautela na sua adogao indiscriminada (Lustig, 2012; Care Committee,
2014) e a baixa utilizacao de servigos (Whitten e Holz, 2008; Alkmim 2010), iniciativas
na area tém-se mostrado capazes de qualificar as agdes de saude em todos os niveis
de atencao (Bashshur et al., 2014; Umpierre, 2009; Castro Filho, 2011; Andrade et al.,
2011).

Neste cenario, a qualidade da informagao e a qualidade do fluxo da informacéao
e do fluxo das pessoas entre os diferentes pontos de atencao e pelos diferentes atores

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

2.1. Atencgao Primaria a Saude

Com raizes no relatério Dawson de 1920 (OPAS, 1964) e citada pela primeira
vez na descricdo da ecologia do cuidado médico por White, Willians e Greenberg
(1961), a definicdo mais usada e estudada atualmente em todo o mundo é 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 definicdo emergem os atributos essenciais e derivados da APS. Atributos
essenciais: 1) a APS é o acesso de primeiro contato para todos os eventos mais
frequentes de uma populacao 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, crénicos ou agudiza¢des de
eventos cronicos. Dentre outras formas o0 acesso se da por facilitagdo pela localizagao
geografica e viaria (acesso estrutural), por turnos de atendimento flexiveis e por
diversas modalidades de acesso como atendimento domiciliar, eletrénico e telefénico
(acesso processual); 2) a APS é responsavel pela longitudinalidade do cuidado, ou
seja, pela vinculagao e pela assisténcia documentada para um individuo ao longo do
seu ciclo de desenvolvimento. Premissa basica para esse atributo € o correto registro
de todas as passagens presentes e pregressas do individuo por pontos de acesso,
seja por anotagao local, por acesso a registros de outros pontos e/ou coleta detalhada
do histérico da pessoa; 3) a APS é responsavel pela oferta de todo o leque de
cuidados necessarios para manutencao e/ou recuperacao da saude e atendimento de
questdes biopsicossociais. A integralidade do cuidado abrange tanto as agdes locais
como o correto encaminhamento para outros locais ou niveis de atendimento; 4) a
APS é coordenadora do provimento as necessidades de saude. A coordenagao do
cuidado implica em viséo sistémica de toda a rede de atendimento e ordenagao ativa
do transito das pessoas e das informacdes da pessoa nos diversos pontos € niveis de
atendimento. Atributos derivados: 1) a APS deve ter capacidade de orientagao
familiar, de forma a reconhecer a insergao familiar do individuo, tanto para mobilizar

recursos de produgao de saude, como para minimizar disfuncionalidades; 2) a APS
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deve ter capacidade de orientagao comunitaria, para utilizacdo de redes de apoio e
reconhecimento e estratificacdo de riscos epidemiologicos e sociais; 3) a APS deve
ter capacidade de adaptagao e respeito as diferengas 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 extensao 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 sistematica 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:

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

¢ melhor custo/efetividade na implantagao;

¢ menores custos na atengao;

¢ mais equidade e acessibilidade em paises de baixa renda.

Os autores referiram que, na literatura, nao foi encontrado nenhum estudo que
mostrasse superioridade de sistemas orientados pela atencao 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 populagdo 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 espontaneas e

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

e reducgao de iniquidade no acesso a servigos de saude (Andrade et al.,
2015).

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

e reducdo de mortalidade em todas as faixas etarias, reducdo de
fertilidade e aumento nas matriculas escolares e taxas de emprego
(Rocha, 2009);
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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 Atengao Primaria a Saude

O mesmo documento histérico que definiu os niveis de atengao 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 nova
organizagdo, com servigos distribuidos de acordo com as necessidades da
comunidade e levando em consideracao a eficiéncia e o custo, bem como o beneficio
do publico-alvo e dos profissionais de saude. Indicava a integragdo entre atividades
preventivas e curativas, sob a coordenagao de médicos gerais que abarcassem tanto

as questodes individuais quanto da comunidade (OPAS, 1964).

Em seu desenho (Figura 1), os centros primarios, propostos como nucleo do
sistema, estariam geograficamente préximos a populagcéo 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 servigos de apoio como
farmacia, radiologia, acomodagdes para internacdo e transporte, bem como um
sistema de governanga para cada territorio de assisténcia e serviu de base para a

criacao 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 servigos 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 Atencéao
em Saude (RAS), ao propor modelos para a sua implementagdo com ordenacgao pela
APS, essa funcionando como elemento de integragdo vertical e centro de
comunicacao entre todos os niveis de atengao, no que concordam outros autores
(Starfield, 2000; Saltman et al., 2005). Mendes definiu as RAS como:

(...) organizagdes poliarquicas de conjuntos de servigos de saude, vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma agao
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atengéo continua
e integral a determinada populacédo, 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
sanitéria e econdmica pela populagéo adstrita e gerando valor para essa
populagao (Mendes, 2011, p. 82).
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E definiu trés fungdes principais para a APS no ambito das RAS: 1) resolugao
da maioria dos problemas de saude; 2) coordenagao, como centro de comunicagéo
para organizar os fluxos e contrafluxos de pessoas e insumos pelos pontos da rede e;
3) responsabilizagao pela saude dos usuarios independente dos pontos de atengao

que os estiverem atendendo.

O Sistema Unico de Saude (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 langcamento do Programa Nacional de
Telessaude, Mendes, provavelmente pelo contato com projetos pioneiros em Minas
Gerais, ja suscitava a importancia da telessaude 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 comunicagao entre os nds da rede que, por sua vez,

sao representados pela APS e pelos pontos de atengao secundarios e terciarios.
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Figura 2 — Os elementos constitutivos de uma Rede de Atencao a Saude.
RT: Rede Tematica 1,2,3...n

Fonte: reproduzido de Mendes (2012).
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Apesar da adog&o do marco legal das RAS, a realidade apresenta um caminho
longo a percorrer. O pais se caracteriza por uma tripla carga de doencgas, na qual uma
agenda nao resolvida de doencgas 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, o numero de
idosos ira suplantar o numero 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 crénicas nao transmissiveis, que tém mais impacto
sobre populagdes sociovulneraveis. Em 2007 esse grupo de doengas foi responsavel
por 72% das causas de morte no Brasil (Brasil, 2009).

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

Na atencao secundaria, a situagdo € ainda pior, pois somado a incorporagao
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 funcido 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
incorporagao tecnologica e manutengdo de niveis de qualidade assistencial
expressivos, sao estruturalmente incapazes de absorver a demanda nao resolvida nos
atendimentos dos niveis primario e ambulatorial especializado. A fragmentacao do
sistema faz com que o balango geral da saude se desequilibre com a contabilidade de
internagdes (e mortes) desnecessarias por causas sensiveis a atengao 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 quanto do

adensamento tecnoldgico para grandes hospitais em grandes centros urbanos,
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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 regulagao da assisténcia

Estima-se que a iatrogenia ocupa a terceira posicéo 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, o conceito de prevengao quaternaria € definido como uma
“iniciativa para identificar pacientes em risco de sobremedicalizag&o, para os proteger
de novas invasdes médicas e para lhes sugerir intervengdes eticamente aceitaveis”
(Jamoulle e Roland, 2005).

Em 1963, Crombie, estudando o processo do diagnostico, observou que em
apenas 50% das consultas na atengao primaria € possivel alcangar um diagndstico
preciso e que muitos problemas sio autolimitados, possibilitando apenas observacao
ativa. Além disso, a fisiopatologia de problemas inespecificos e menos graves é
desconhecida, o que torna o uso de exames laboratoriais ou de tecnologia inutil para
o estabelecimento de um diagndstico. Segundo o autor, tentar diagnosticar um
problema vago, principalmente se estiver associado a questdes psicoldgicas, € 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 exposicdo desnecessaria ao rastreamento para quatro
tipos de cancer (prostata, pulmao, reto e ovario) em uma populagdo de 64.436
pessoas. Apos 14 episddios 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 o0 achado
de um risco cumulativo, no grupo dos falso-positivos, de procedimentos diagndsticos
complementares invasivos, desnecessarios 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.
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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 meédicos generalistas e aumento da mesma com o aumento da
concentracdo de médicos especialistas (Shi et al., 2003). Esse impacto nao traduz
nenhum juizo de valor sobre as habilidades de um ou de outro grupo de profissionais,
apenas € um efeito do conceito de probabilidade pré-teste, aqui traduzido pela
prevaléncia de eventos em uma populagio.

Portanto, partindo das definigdes de prevengao primaria, secundaria e terciaria,
estabelecidas por Leavell e Clark (1958), a prevengao quaternaria tem como foco
individuos que se reconhecem enfermos, mas nao apresentam nenhuma doenca
identificavel que justifigue suas queixas. A Figura 3 ilustra a diferenga 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 doenga de forma dicotémica, como
ausente ou presente (diagnosticavel ou n&o). A necessidade de prevencao
quaternaria ocorre quando uma pessoa que se sente enferma, mas nao esta doente,
aceita ou até insiste em se submeter a procedimentos diagndsticos 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 decisao conjunta pesando riscos e beneficios
(Kuehlein et al., 2010).
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Figura 3 — A enfermidade do ponto de vista do paciente, a doenga do ponto

de vista do médico e suas relagdes com os niveis de prevengao.
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 populagdo 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
relagdo médico-paciente, além de fornecer meios e técnicas para transcrever o jargao
médico para o linguajar do paciente, € o método clinico centrado na pessoa. Com seus

seis componentes ilustrados na Figura 8, o método engloba a prevengao baseada em
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evidéncias e tem como principal objetivo alcangar decisées conjuntas 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 prevencao quaternaria, temos
a regulagao 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 regulagao
assistencial e regulacdo do acesso. A regulacao assistencial € definida como a
intermediacado entre a demanda dos usuarios por servicos de saude e 0 acesso a
esses servicos. A regulacdo do acesso € uma garantia do direito constitucional de
acesso universal, integral e equanime, independente de pactuacao 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, o atual sistema de
regulacao utilizado pelo SUS, por meio de centrais burocraticas de regulagéo, ao de

retirar da APS a coordenacdo da ateng¢do a saude, no que diz respeito aos eventos

23



eletivos, vai na contramdo do modelo de coordenacg&o do cuidado (Mendes, 2012).
Para Mendes (2011), como forma de aproximar a tese e a pratica na garantia dos
direitos constitucionais, a regulagdo assistencial requer protocolos assistenciais
baseados na melhor evidéncia disponivel. Os protocolos devem ser desenhados para
cada servigo ofertado e aplicados por recursos humanos (reguladores) especializados
e com visdo sistémica. Para o autor, a efetividade desse profissional regulador ira

aumentar se sobre ele houver auditoria concomitante por pares.

2.4. Telessaude

O uso de Tecnologias de Informagdo e Comunicagao (TICs), fortalecendo a
interacdo humana em novas intervengdes no processo de cuidado dos individuos,
pode possibilitar ganhos de escala e abrangéncia em ac¢des de incorporacéo
tecnologica. Dentro do atual contexto epidemiolégico e econdmico, as agdes de
telessaude podem evitar deslocamentos desnecessarios e acessos enviesados ao
sistema ao impedir a evolugdo de quadros de saude para estagios mais graves pelo
aumento da capacidade resolutiva da APS no tratamento das condicbes 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 manutengdo de especialistas nos grandes
centros.

Partindo da definicdo de varios autores, as ac¢des de telessaude podem ser
entendidas como uma interagéo a distdncia mediada por Tecnologias da Informagao
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) conforme ilustrado na Tabela 1.
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Tabela 1 — Lista de agdes em telessaude, por tipo de interacdo, modalidade e
sincronicidade. TelessaudeRS/UFRGS, Porto Alegre, 2015.

Acao de telessaude |Interagao a distancia mediada por TIC entre Modalidade |Sincronicidade
Teleconsulta® profissional de saude paciente assistencial |sincrona / assincrona
Teleconsultoria profissional de saude profissional de saude assistencial |sincrona / assincrona
Telediagndstico equipamento de coleta  [profissional de saude assistencial |assincrona / sincrona
Telecirurgia profissional de saude equipamento robético de cirurgia assistencial |sincrona
Telemonitoramento sensor de coleta dispositivo de monitoramento e armazenamento |assistencial |[sincrona / assincrona
Teleducacgdo profissional(is) de salude |profissional(is) de salude educacional |sincrona / assincrona
Teleducacdo profissional(is) de saide |Objeto de Aprendizagem - OA** educacional |assincrona
Teleducacgdo profissional de saude Segunda Opinido Formativa - SOF educacional |assincrona

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

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

Elaborado pelo autor, 2015.

Como esta tese trata de aplicagbes tecnoldégicas em saude, mais
especialmente de tecnologias que dao suporte ou estao relacionadas ao exercicio da
telessaude, € importante falar sobre essa nuvem de conceitos e suas relagdes. A
seqguir serdo descritos e relacionados os conceitos de:

e Informatica médica;

e Telemedicina;

e Telessaude;

e Tecnologias da informag¢ao e comunicagéo;

e eSalde;

e mSaude;

e Saude conectada;

e Prontuarios eletronicos do paciente;

e Registro eletrénico de saude;

¢ Interoperabilidade;

e Registro de saude pessoal;

¢ Internet das coisas;

e Big data;

e Computacdo em nuvem.

A origem do termo inglés para informatica é creditada tanto para a tradugao de
termos do russo como do francés. Na década de 50, publicacbes nas areas de
biofisica, bioengenharia e engenharia biomédica foram as primeiras a fazer
referéncias ao uso de computadores digitais eletrdbnicos em medicina. Segundo Masic
(2014) O termo informatica médica 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 Franga, Holanda e Bélgica nos anos 60. A partir dai, o numero de publicagdes na
area foi fortemente incrementado e a informatica 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 Sao Paulo (USP) e Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS), e teve como marco, em 1986, a criagao da Sociedade
Brasileira de Informatica 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 informagéo 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 laborat6rio no que nomeou de telecardiograma. Na década de 1920,
varios paises europeus utilizaram servigos de radio para fornecer suporte clinico a
navios em curso, incluindo consultas, diagnostico e monitoramento clinico e cirurgico.
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
radiolégicas por meio de radio ou telefone. Na década de 1950, na Universidade de
Nebraska, foi utlizado um circuito fechado bidirecional de televisao para educacéao 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 protétipo de programa de telessaude foi criado em 1968, com um
experimento de telediagndstico utilizando um circuito fechado de televisao 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 quildbmetros. O
florescimento da telessaude ocorreu a partir da década de 1970, com Estados Unidos
e Europa capitaneando varios programas muito semelhantes aos atuais, mesclando
acdes de educacgao e de assisténcia a distancia. Semelhante ao impulso dado pelas

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

Uma revisao sistematica encontrou 104 defini¢des diferentes para telessaude
(Sood et al., 2007). Reconhecendo que ndo ha um consenso, a Organizagdo Mundial

da saude (OMS) adotou o seguinte conceito:

A oferta, por todos os profissionais de saude, de servigos de cuidados a saude
onde a distancia é um fator critico, utilizando tecnologias de informacéo e
comunicacgdo para o intercambio de informacdes validas para diagndstico,
tratamento e prevencao de doengas e agravos, pesquisa e avaliagdo, e para
a educagado continuada de prestadores de cuidados a saude, 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 séo pertinentes para a
telessaude: a) o proposito de prover suporte clinico; b) conectar usuarios que néo
estdo no mesmo espago fisico, c) envolver varios tipos de Tecnologias da
Informagao e Comunicagao (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 disténcia e ocorreram por volta dos anos 1920,
usando-se cabos submarinos e impressoras telegraficas tipograficas (Gonzales e
Woods, 2002). As TICs deram suporte a agdes de telessaude antes do advento da
Internet (telefone, assim como radio e telégrafo sdo TICs).

A expressao TICs foi utilizada pela primeira vez em 1997 (Stevenson, 1997),
com a adigao de Comunicagao ao ja estabelecido termo Tecnologias da Informagao
(em fungéo do peso alcangado pelas redes de comunicagao) e abrange a integragao
dos recursos de hardware, de software e de telecomunicacbes para automacao e
comunicagao de processos.

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

encontrou 51 defini¢gdes diferentes para o termo sem um consenso claro sobre o0 seu
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significado (Hans et al., 2005). Isso é corroborado por Fatehi e Wooton (2012), porém
os autores apontam para um aumento de importancia para o termo eSaude.

Pioneiramente, a OMS comecgou 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 organizagdo em 2004 e € considerado hierarquicamente
superior ao termo telessaude (WHO, 2004), sendo langado como prioridade de
agenda mundial em 2005 (WHO, 2005). Em outro importante marco, a OMS priorizou
a necessidade de discusséo internacional de padrées em eSaude em 2013 (WHO,
2013).

No contexto brasileiro os primeiros projetos de telessaude foram
contemporaneos aos conflitos profissionais decorrentes da discussao do ato médico
e, portanto, optou-se por adotar um termo neutro quanto as profissdes da saude, a
telessaude (Castro Filho, 2011). Embora alguns textos fagcam distincdo entre
telemedicina e telessaude, a primeira com um senso mais estrito para servigos clinicos
e a segunda com um senso mais amplo para servigos de saude (Lustig, 2012), neste
trabalho, para fins praticos, os termos telemedicina, telessaude serdo entendidos
como sinénimos.

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

Na mesma esteira de proliferagdo tecnoldgica 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 domésticas
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 comunicacao e de
monitoramento para levar agdes de saude onde o paciente esteja e quando o paciente
precisar, de forma a melhorar sua qualidade de vida e reduzir riscos ao mesmo tempo

em que reduz custos para o sistema de saude (Bogan, Spence, Donnelly, 2010).
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As ultimas décadas tém assistido uma proliferacdo de prontuarios eletrénicos
do paciente, que armazenam eventos do processo assistencial, sejam eles
quantitativos (resultados de exames), qualitativos (anotagdes clinicas) ou
transacionais (prescrigdes) ocorridos em uma unica organizagdo de saude e tém
ampliadas as suas possibilidades de cruzamento de dados e geragéo de informagéo
pelo suporte tecnologico. O Registro Eletronico de Saude (RES), por sua vez,
integra dados clinicos gerados em varios pontos de atendimento de diversas
organizacgdes de saude, bem como dados sociodemograficos, de vigilancia em saude
e administrativos, normalmente sob responsabilidade governamental. Enquanto
prontuarios eletrénicos do paciente dependem da integragdo dos sistemas de uma
organizacdo de atendimento, um RES, de base federada, dependera da
interoperabilidade entre os varios subsistemas municipais, regionais e/ou nacionais
de saude (Panitz, 2014). A interoperabilidade ocorre quando varios sistemas de
informagédo associam seus recursos na dire¢do de um objetivo comum, mas sem
prejuizo da autonomia de cada sistema e sem necessidade de alteragcdo das suas
caracteristicas préprias (Santos, 2011). A interoperabilidade possui, pelo menos, trés
dimensdes de complexidade crescente: técnica, seméantica e organizacional. A
interoperabilidade técnica trabalha com a padronizacdo dos dados, a semantica com
a padronizagédo de conceitos e a organizacional com a padronizagdo de processos,

como ilustrado na Figura 5 (Brasil, 2015).

Iniciativa A

siopcrabilidade
Organizacional

Interoperabilidade
Semantica

Interoperabilidade
Técnica

Sobre o que estamos interoperando

Figura 5 — As trés dimensodes 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 informacgdes através de formatos de dados especificados e de protocolos de
comunicagao” (ISO, 2011). Um grande avango na interoperabilidade em saude no
Brasil, e que tem reflexos nas solugdes tecnoldgicas em telessaude, foi a publicagao
da portaria n. 2.073, em agosto de 2011, que define os padrdes de interoperabilidade
para sistemas de informagdo em saude (Brasil, 2011c).

Assim como o RES, o registro de saude pessoal armazena informagao 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 o acesso para
outrem (Santos, 2011)

A Internet das Coisas, ou Internet of Things (loT), diz respeito a conexao e
troca de informacgdes entre objetos domésticos de uso diario e sensores individuais.
Por exemplo, sensores no piso para detectar quedas de idosos, dispensario de
medicamentos que informa a tomada regular de medicagao, 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 informacado em saude,
na direcado da formacado 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 eletrénicos.

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 publicacdes 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 geragdo e de incremento de dados; 3)
variedade, com predominancia de dados nao estruturados e néo 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
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 informacgao util,
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utilizando novas técnicas (como mineragdo de dados e aprendizagem de maquina)
e/ou agregacao e novas formas de utilizagao de técnicas tradicionais de analise (tais
como analise de componentes principais e corregao de Bonferroni), principalmente
em funcéo do volume, velocidade e diversidade dos dados (Chiavegatto Filho, 2015;
Schroeck et al., 2012, Laney, 2001).

Mais recentemente, a computagdo em nuvem, ou cloud computing, surgiu
como a utilizagcdo de memdria e capacidade de armazenamento, em quantidades
determinadas por demanda (mensuradas e adaptadas de forma agil), de servidores
(de terceiros) interligados pela Internet. Nessas aplicagdes, arquivos, aplicativos e
servigcos passaram a ser acessados remotamente na nuvem, em qualquer lugar, a
qualquer hora sem nenhuma ou com pouca necessidade de instalagao,
armazenamento e processamento locais, fazendo com que dispositivos fixos e méveis
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).

Aplicacbes de computagdo em nuvem em telessaude comegaram a ser
publicadas em 2010, conforme revisdo sistematica que considerou o campo pouco
maduro e sugeriu a possibilidade de somar as possibilidades de computagdo em
nuvem e Big Data como uma area promissora de pesquisas (Hu e Bai, 2014). Outra
revisdo mostrou que ja comega a ser discutida a questao da privacidade dos dados
clinicos na nuvem e apresentou varias possibilidades de solugdo para o problema,
mas referiu que ainda s&o poucas as aplicagdes 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)
de 61% em relagao aos outros trés BD estudados. Por outro lado, isoladamente é

insuficiente para revisdes sistematicas, pois tem uma taxa de precisdo (numero de
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artigos relevantes recuperados sobre o numero total de artigos recuperados no BD)
de apenas 50,7%. Esse valor sobe para 70% em combinagdo 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 é 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 publicagbes) e
fase contemporanea (2009-2013, considerando os ultimos cinco anos como fase mais
madura do campo de estudo). A avaliagdo da nuvem de palavras extraida dos
resumos mostrou que, nos primérdios, houve maior ocorréncia de termos como

” [1H

“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 tecnoldgico para outro paciente-centrado e focado na
clinica. Além disso, em ambas as épocas sdo poucas as mencdes para termos
relacionados com analises econdmicas (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 revisédo de 80 revisdes sistematicas
heterogéneas mostrou que 21 delas apontaram a telessaude como efetiva, 18
mostraram que a evidéncia € 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 nao
ha nenhuma evidéncia forte de que, em termo de custos, as intervencbes de
telessaude sejam mais eficazes que as intervengdes tradicionais em saude (Mistry,
2012). Em revisao sistematica voltada para resultados de suporte assistencial por
telessaude para médicos na APS, Castro Filho (2011), de 8.702 artigos recuperados,

encontrou cinco ECR que, embora heterogéneos, mostraram evitagao significativa de
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exames e de encaminhamento para outros niveis de atencdo (exceto nos casos
cirurgicos).

Em 2012 foram revisadas duas décadas (1990-2011) de ECR que avaliaram
varios tipos de intervengdes de telessaude (suporte por telefone, videoconferéncia, e-
mail, web mensagem ou chat online, telemonitoramento) para o manejo de cinco
condi¢gbes cronicas (asma, doenga pulmonar obstrutiva crénica, Diabetes melittus,
insuficiéncia cardiaca congestiva e hipertenséao arterial sistémica). Das mais de 1.300
publicagdes recuperadas, foram selecionados 148 ECR em que varios tipos de
intervengdes em telessaude foram testados num total de 37.695 pacientes. O valor de
cada intervengao 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 (n=108) apontou efeitos positivos e quase
nenhum efeito negativo (n=2), sugerindo viés de publicagdo. Os estudos nao
possibilitaram indicar eficacia ou ineficacia das intervengdes testadas. Poucos foram
os estudos de custo-efetividade e conclui-se que a base de evidéncias para
telessaude na gestdo de doengas crbnicas € 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) diagndstico 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 cidadéos das primeiras nagdes (etnias indigenas). As
areas que mais utilizaram servicos de telessaude foram saude mental (tanto
psiquiatria quanto psicologia), cardiologia, endocrinologia (em especial diabetes),
genética, oncologia, dor cronica, neurologia e reabilitagao (tanto fisioterapia quanto
terapia ocupacional). Fazendo referéncia a Iniciativa de Trés Objetivos: aumento do
acesso e da qualidade com reducgao de custos per capita, o documento pede cautela
em fungdo dos poucos estudos de custo-efetividade e dos potenciais riscos de uso
indiscriminado, bem como dos custos ligados a agregacao de novas tecnologias que

podem né&o ser mais efetivas do que as tradicionais (Care Committee, 2014).
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Documento norte-americano semelhante citou que, se a telessaude esta se
tornando tdo ubiqua quanto o telefone, urge a necessidade de padronizagdo. Foram
descritas varias experiéncias nacionais em radiologia, patologia, farmacologia,
oftalmologia, saude mental, saude bucal, saude rural, de areas remotas e indigenas,
doencas infecciosas cuidados intensivos, situagdes agudas e situagdes crénicas, 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 fungdo dos poucos estudos a respeito; 2)
regulamentacado, pois a maioria dos sistemas de telessaude opera em apenas um
estado, mas a movimentacao de pacientes entre as divisas estaduais é frequente para
moradores fronteiricos e pacientes portadores de doencas graves ou multimorbidade;
3) promocao: falta divulgacao realista do que pode e do que nao pode ser feito por
telessaude; 4) resisténcia a adogado de inovagdes pelos provedores de saude; 5)
complexidade tecnoldgica; 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 doengas crénicas: insuficiéncia
cardiaca (19 ECR), acidente vascular cerebral (21 ECR) e doenga pulmonar obstrutiva
cronica (17 ECR), bem como 14 ECR adicionais para investigacao de custos. Os
autores concluiram pelo potencial positivo do telemonitoramento e da telessaude na
abordagem dessas trés patologias, com significativas tendéncias para reducéo de
internagdes e atendimentos de emergéncia, bem como para prevenir e/ou limitar a
gravidade dos episddios de doencga. Além disso, com poucas excecgdes, a evidéncia
apoiou reducao de custos em comparagao com o cuidado usual.

Apesar de ainda haver alguma caréncia em estudos de custo-efetividade,
multiplicam-se revisdes sobre o estado da arte da telessaude em diversas areas da
saude como robética em cirurgia e realidade aumentada (Diana, Marescaux, 2015),
cuidados criticos (Scurlock, D’ambrosio, 2015), reabilitacédo (Marques et al., 2014) e

saude mental (Krieke et al., 2014), entre outras. A telessaude ainda € um campo em
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franco desenvolvimento, como mostra a curva exponencial de crescimento do numero
de publicagdes na area apresentada por Armfield et al. (2014) com uma variagao 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 publicagdes em telessaude, no PubMed, por ano (n =

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

Considerando que clinicos tém de 15 a 20 duvidas por dia, muitas das quais
ficam sem resposta (Ebell, 1999; 2009), um dos problemas para a expansao de
servicos de telessaude, referido por Whitten e Holz em 2008, é a baixa utilizacdo dos
mesmos. Alkmim (2010), em estudo sobre os fatores relacionados ao uso de servigcos
de telessaude, aponta dificuldades para efetuar comparagdes em funcdo do baixo
detalhamento nas publicagdes sobre a produgao dos servicos. Analisando dezessete
servicos distribuidos mundialmente, apenas em dois paises foi possivel comparar as
solicitacdes de teleconsultoria, levando em consideragdo a meédia mensal de
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solicitagdes 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 servicos de telessaude € o numero médio de acessos semanais as
paginas eletrénicas dos servigos. Por meio dessa métrica e avaliando 77 servigos de
19 paises, Mars e Scott (2009) também encontraram baixos valores de 1,8 acessos
semanais por pagina eletronica. 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 nao 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 telessaude, a radiologia se mostrou mais desenvolvida
globalmente, com 60% dos paises membros da OMS com algum servico em
operagao. Logo em seguida veio a dermatologia com 40% dos paises, a patologia
com 25% e a psiquiatria com 13%. Com os trés primeiros servicos em operagao
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 relatorio demonstrou um desenvolvimento maior de telessaude 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 tecnolégico mais simples de armazenamento e distribuigdo de
dados. O relatdrio recomendou a adocdo de politicas nacionais de telessaude como
principal facilitador para o desenvolvimento da éarea. Para tanto, em 2012, foi
publicado o National eHealth Strategy Toolkit, com orientagbes para planejamento,
implantagdo e monitoramento de politicas nacionais de eSaude (WHO, 2010).

Segundo Santos et al. (2014), as a¢des de telessaude tiveram inicio na América
Latina pelo México, em 1995, influenciadas pela participagao de pesquisadores desse
pais em projetos pioneiros em eletrocardiografia da NASA. A cooperagdo com os EUA

também influenciou o inicio dos trabalhos no Panam4, Costa Rica e Argentina. Por
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sua vez, a partir de 2003, a comunidade europeia financiou projetos de troca de
experiéncias que deram inicio a projetos nacionais de telessaude em paises como
Brasil, Colédmbia, Equador e Peru.

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

Em contraste com o cenario dos paises desenvolvidos, que realizaram mais
atividades de diagnostico e monitoramento, o contexto adotado por paises em
desenvolvimento foi o contato do nivel primario de atengdo com os demais niveis de
atencao por meio de consultorias entre profissionais de saude e formagao profissional.
Iniciativas em paises como Cuba, Bolivia, El Salvador e Venezuela sao apoiadas tanto
por oOrgaos 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 Alemao Oswaldo Cruz, todos situados na cidade
de Sao 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.

L http://www.nutes.ufpe.br/
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No Brasil, uma discussdo mais ampla de telessaude teve inicio em funcao 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 condigdes de
saude da populacdo. Dentro de uma premissa semelhante a alcancada pela ESF, de
evolugdo de projetos pontuais para programa nacional e posterior politica nacional
(ainda n&o alcangada no caso da telessaude), o Ministério da Saude (MS), em 2005,
optou por reunir varios centros universitarios brasileiros com expertise em
telemedicina e/ou APS (Brasil, 2006).

Em 2007 foi langado o Programa Nacional de Telessaude, na forma de
projetos-piloto, em nove estados da federagdo: Amazonas, Ceara, Goias, Minas
Gerais, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e S&do 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
teleducacao 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 publicacao da Portaria 402, em 24 de fevereiro de 2010, (Brasil, 2010b),
que apesar de ainda ter um viés voltado principalmente para a teleducagao e ainda
regulamentar as agdes 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 Opiniao Formativa — SOF

a colocou como agao educacional:

(...) oferta da denominada "Segunda Opinido Formativa" e outras acgbes
educacionais (...) considera-se ‘Segunda Opinido Formativa’ a resposta
estruturada e sistematizada as perguntas formuladas pelas Equipes de
Saude da Familia, a partir dos Pontos de Telessaude e dos Pontos
Avancados do Telessaude, sobre temas relacionados ao diagnéstico,
planejamento e execucdo de agdes, individuais e coletivas, sobre processo
de trabalho ou vinculados a casos clinicos atendidos nas Unidades de Saude
da Familia (Brasil, 2010b).
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Porém, foi também nessa Portaria que a definicdo de consultoria entre

profissionais de saude comegou a emergir:

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

Outro marco importante foi a primeira referéncia a regulagdo em telessaude:
“(...) A Segunda Opinido 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 discussdes, com
definigdo 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 telessaude veio com a
Portaria n°® 2.546, de 27 de outubro de 2011 (Brasil, 2011d), que declarou os conceitos
de teleconsultoria, telediagnéstico e teleducagao, além de posicionar a SOF como um

subconjunto das teleconsultorias? (grifos do autor):

| - Teleconsultoria: consulta registrada e realizada entre trabalhadores,
profissionais e gestores da area de saude, por meio de instrumentos de
telecomunicagao bidirecional, com o fim de esclarecer duvidas sobre
procedimentos clinicos, agdes de saude e questdes 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;

Il - Telediagnéstico: servico autdbnomo que utiliza as tecnologias da
informagdo e comunicagéo para realizar servicos de apoio ao diagnéstico
através de distancia e temporal;

[l - Segunda Opinido Formativa: resposta sistematizada, construida com
base em revisdo bibliografica, nas melhores evidéncias cientificas e clinicas
€ no papel ordenador da atencéo basica a saude, a perguntas originadas das
teleconsultorias, e selecionadas a partir de critérios de relevancia e
pertinéncia em relagao as diretrizes do SUS; e

2 0 posicionamento da SOF como subconjunto das teleconsultorias e como objeto de teleducac3o foi
normatizado em 2014, por meio de nota técnica especifica (Brasil, 2014c).
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IV - Teleducagao: conferéncias, aulas e cursos, ministrados por meio da
utilizagao das tecnologias de informagéo e comunicacgao.

A nova portaria redefiniu o Programa Telessaude Brasil para Programa
Nacional Telessaude Brasil Redes, que passou a ter o objetivo de apoiar a
consolidagdo das Redes de Atencao a Saude, ordenadas pela APS, mas em todo o
ambito do Sistema Unico de Saude — 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 o Componente de
Informatizacdo e Telessaude Brasil Redes na Atengéo Basica, integrando agdes de
telessaude ao Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica
(PMAQ-AB) e estimulando a criagdo de novos nucleos de telessaude pelo pais. A
portaria previu faixas de incentivos financeiros condicionados ao numero de equipes
de saude atendidas pelos novos nucleos, permitindo, entre outros itens, a compra de
computadores para as unidades de saude e a contratagdo de servigos de banda larga
pelos municipios. (Brasil, 2011e).

Com base no modelo de financiamento tripartite (unido, estados e municipios),
os recursos de manutencgao dos nucleos de telessaude passaram a ser custeados por
varios arranjos de verbas provenientes da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacao na Saude, do Departamento de Atencao Basica e dos entes estaduais. Na
maioria dos casos, a contrapartida municipal ocorreu por meio de aquisicdo e
manutengao de infraestrutura e de tempo protegido para a utilizagdo de ferramentas
de telessaude pelos profissionais da rede de atengao a saude.

Embora ainda n&o tenha sido algada a estratégia ou politica nacional de saude,
a telessaude passou a integrar, como ferramenta, diversas politicas e iniciativas
governamentais, sendo citada nas portarias de criagdo ou de adicdo da Rede de
Atencédo a Saude (Brasil, 2010a), do Programa de Valorizagdo do Profissional da
Atencao Basica (PROVAB) (Brasil, 2011f), do Programa Mais Médicos (Brasil, 2013),
da implantagao da estratégia e-SUS AB (Brasil, 2015c), do Programa Melhor em Casa,
do apoio a regulacédo do SUS (Brasil, 2014a) e da Politica Nacional de Informatica e

Informagdo em Saude (Brasil, 2013a).
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2.4.3. Experiéncias publicas nacionais

Haddad (2012) refere que, apesar da linha mestra de apoio a APS, varios
nucleos desenvolveram especificidades proprias. Os nucleos de Santa Catarina e Rio
de Janeiro disponibilizam servigos de telerradiologia, os dois nucleos de Minas Gerais
avangaram em teleducagdo e, especialmente, em telediagnostico em
eletrocardiografia (este um dos servigos 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 condugao do servigo 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 informagdes da sua pagina eletrénica (Telessaude Brasil Redes,
2015), o Programa Telessaude Brasil Redes mantém ac¢des de parceria e colaboragao
com:

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

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

¢ Ministério das Comunicag¢des: Programa Governo Eletrénico Servigo
Atendimento ao Cidadao (Gesac);

e Ministério da Defesa: Sistema de Vigilancia da Amazénia (SIVAM) e
Sistema de Protecdo da Amazénia (SIPAM), os dois como apoio a
implantagéo de telessaude na Amazénia;

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

e Fundagao Oswaldo Cruz: Canal Saude;

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 Educagdo na Saude. Até entdo o monitoramento se dava pelos
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indicadores definidos pela Nota Técnica 83/2013 (Brasil, 2013e; Brasil, 2013d) e pelo
Manual de Telessaude para Atencdo Basica (Schmitz e Harzheim, 2012) e os dados
eram enviados por meio de planilhas eletronicas.

Inicialmente chamado de Plataforma de Integragcado e Avaliagdo do Programa
Nacional Telessaude Brasil Redes (INTEGRA), o atual Sistema de Monitoramento e
Avaliagcédo 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 informagao de producéo de todas as plataformas de telessaude
em operagao no pais.

A NT5 foi a tentativa mais recente de padronizar indicadores minimos de
avaliacao para telessaude. Construida numa parceria da Coordenagao 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
tecnologica de solicitagdo de servigos, bem como o processo e a geragao de alguns
resultados em: 1) teleconsultoria assincrona e sincrona; 2) telediagndstico e; 3)
teleducacao.

Como na literatura internacional, sdo poucos os estudos brasileiros de custo-
efetividade em telessaude. Estudo de custo-minimizacédo na implantagdo 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
diagnodstico e tratamento na forma descentralizada (Umpierre, 2009). Castro Filho
(2011), demonstrou que para cada duas solicitagdes de teleconsultoria realizadas por
meédicos, um encaminhamento para outros niveis de atenc¢éao € evitado. Por outro lado,
o estudo também demonstrou que 30% dos médicos capacitados para utilizar
telessaude néo realizaram nenhuma teleconsultoria.

Nesse sentido, Alkmim (2010) fez extensa revisdo sobre a baixa utilizacdo
mundial da capacidade instalada de servigcos de telessaude e encontrou dados
semelhantes a literatura internacional para o caso brasileiro. O estudo mostrou grande
heterogeneidade e baixo detalhamento na forma de apresentagéo da producédo em
telessaude, levantando a hipotese que os beneficios sdo mais divulgados que os
nameros reais. Apesar de confirmar os valores de evitagdo de encaminhamentos,

esse estudo encontrou baixos valores de utilizagdo do servico com 0,4 a 1,7
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teleconsultorias/municipio/més nos periodos estudados. Pesquisando o mesmo
nucleo de telessaude, uma avaliagdo de custo-beneficio de telecardiologia encontrou
reducdo préxima a 50% nos custos de telediagndstico e acompanhamento em relagéo

ao encaminhamento tradicional (Andrade et al., 2011).

Nucleo Técnico Cientifico de Telessaude do Rio Grande do Sul

O ndcleo de telessaude do Rio Grande do Sul - TelessaudeRS/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 numero 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 inje¢ao
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 agdes publicas no
ambito nacional em teleconsultoria telefénica (projeto 0800)3 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 regulagao ambulatorial estadual (projeto
RegulaSUS) e de apoio a informatizagao e implantagao de prontuarios eletrénicos no
RS. Nos anos de 2014 e de 2015 o 0800 foi estendido para médicos 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 acgdes de teleducagdao, o TelessaudeRS/UFRGS disponibiliza,
regularmente em seu portal (EducaTeleRS), cursos, palestras e capacitagbes 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

3 0 lancamento do servico de 0800 foi adiantado para dar suporte ao advento da tragédia na boate Kiss, no
municipio de Santa Maria.
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TelessaudeRS/UFRGS (Biblioteca). Também estdo disponiveis os posicionamentos
do grupo de teleconsultores sobre diversas evidéncias controversas na literatura
cientifica (pilulas de sabedoria). Além disso, dentro da teleducagdo e como mais uma
opgao de apoio ao diagnéstico 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. TelessaudeRS/UFRGS, 2015.

Finalmente, com base na experiéncia do TelessaudeRS, foram fornecidos
apoio e certificagdo para formagéo de cerca de 50% (19) dos novos nucleos de
telessaude definidos pela Portaria N° 2.554 (Brasil, 2011e) em todo o Brasil. O apoio
cobriu desde a contratagdo e treinamento da equipe do nucleo (coordenadores,
monitores, teleconsultores e telerreguladores) até a capacitagéo dos profissionais de
saude que utilizarao o servico de telessaude. Em outra agéo, o projeto também apoiou

a implantacéo de um nucleo em Mogambique, Africa.
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2.4.4. Plataformas de telessaude publicas em operagao 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 nucleos
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
publicagdes a respeito permitem descrever o seguinte:

e Caracteristicas gerais: o desenho da maioria das plataformas segue a
base legal, com a presenga de perfis de solicitante, regulador e
teleconsultor, baseadas na Web e poucas variagdes no fluxo de
solicitagdes;

e Experiéncias pioneiras: a mais antiga iniciou seu desenvolvimento em
2001 e entrou em operagao em 2004, a plataforma HealthNet, do nucleo
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);

e Motivagao inicial:

o Suporte para telediagnéstico:
= HealthNet;
= Sijstema Catarinense de Telemedicina e Telessaude;
= SIEDIS da Universidade Estadual do Rio de Janeiro
(Monteiro et al., 2012);
» Plataforma do nucleo de telessaude de Goias.
o Suporte para teleconsultoria:
= Plataforma Nacional de Telessaude, desenvolvida pelo
TelessaudeRS/UFRGS;
= Plataforma NUTEL, da Faculdade de Medicina de Minas
Gerais (Souza et al., 2013);
= Plataforma SALUS, do nucleo de telessaude do Espirito
Santo (Celestrine, 2012);
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= Plataforma da Escola Técnica do SUS do Mato Grosso do
Sul (Ribas et al., 2012; Gongalves et al., 2014);
» Plataforma do nudcleo 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 criagdo de comunidades;
o Formato simplificado semelhante a um servidor de e-mail;
o Acesso por meio de dispositivos moveis.
e Abrangéncia: A maioria das solugdes desenvolvidas da suporte para
um nucleo de telessaude em um estado da federacgao.
o Permite cadastro de usuarios 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 telessaude como um importante
mecanismo de coordenagao da ateng¢ao 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 quando
necessario. Também como ferramenta de sedimentacéo da APS, foram indicados o
modelo de avaliagdo de Donabedian (1988) e a gestao por processos. Nesse sentido,

Schmitz e Harzeim citaram que (grifo nosso):

Acreditamos que o Telessaude Brasil Redes pode contribuir para a
construgdo das redes integradas de atengdo a saude ao criar e ‘testar’
fluxos entre distintos niveis assistenciais por meio de processos regulados
(Schmitz, Harzeim, 2012, p. 42). .
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Segundo Lima et al. (2010), a gestao por processos deve ser incorporada na
cultura de uma organizagdo com uma mudanga de paradigma, que rompe com
barreiras departamentais e vé o conjunto organizacional, permitindo inter-relagdes
entre os agentes que agregam valor numa cadeia de producao.

Dentro da 6tica de gestao por processos e sumarizando as defini¢gdes de varios
autores (Gongalves, 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 automatizagédo de erros, a gestdo processual implica em a)
mapeamento; b) redesenho/refinamento e; c) implantagdo 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 organizagdo em determinada area esta diretamente ligado ao
amadurecimento, capacidade de detalhamento e, consequentemente, melhoria de
seus processos de negaocio.

Chinosi e Trombetta (2011) diferenciaram gestdo e modelagem de processos,
a primeira como provedora da governanga do negocio € a segunda como uma
atividade de representacao 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 negdcio (ou simplesmente
processo) como um conjunto definido de atividades executadas por humanos ou
maquinas (atividades disparadoras, atividades meio e atividades fim) dentro de uma
nocao 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 decomposig¢do dos processos em suas

atividades e a representacido dessas em fluxos, com detalhamento do ciclo de vida de
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cada processo, além de suas regras, papéis funcionais e unidades organizacionais
envolvidas. White e Miers (2009) citam que sem uma formalizagdo na descrigdo do
processo, a interpretacéao de um modelo de negdcio depende mais do leitor do que do
modelador. O rigor dessa formalizagao é especialmente maior em casos que o modelo
esta sendo desenhado para interpretagdo por maquinas. Chinosi e Trombetta (2011)
citaram que existem trés diferentes dominios de aplicagdo para linguagens de
modelagem: descri¢ao pura, simulagdo e execucao de processos. No entender dos
autores, para propositos descritivos, a Notagdo de Modelagem de Processos de
Negodcio (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 nao deve ser apenas uma
representacao grafica, mas uma base de comunicagao de detalhes de dominio tanto
entre os sujeitos do negdcio quanto para desenvolvedores de sistemas e que a
capacidade de utilizar um modelo de processo para comunicagédo diminui na medida
em que somente especialistas possam entender esse modelo. A comparagao de
BPMN com as notagdes 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 padroes suportados, completude ontoldgica, a propria notacéo e principalmente
pela simplicidade de uso.

Parcialmente inspirada nos diagramas de atividade da Unified Modeling
Language (UML) a BPMN foi langada em 2004 para representar o desenho grafico de
processos. A adogao por um grande numero de empresas e um crescente interesse
na notagao levaram a BPMN a se tornar um padrao Object Management Group (OMG)
em 2006. A OMG é um consorcio internacional sem fins lucrativos que aprova padroes
abertos para aplicagdes orientadas a objetos. Os padrdes da OMG incluem a UML e
a Model Driven Architeture* (MDA). Os autores referem que poucas notagoes tiveram
uma aceitagéo tdo ampla e rapida e que, atualmente, a BPMN ¢ 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

4 Disponivel em: www.omg.org
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Management, por exemplo) e das ofertas de treinamento e consultoria de diversas
empresas (Chinosi, Trombetta, 2011; Muehlen, Recker, 2008). A versdo 2.0 da BPMN
foi publicada em 2011 e transformada em padrao ISO em 2013 (OMG, 2011; ISO,
2013).

A modelagem em BPMN é realizada por meio de diagramas simples e
utilizando um pequeno grupo de elementos graficos, 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 notagdo é suficiente para a
modelagem de processos (Muehlen, Recker, 2008). Conforme Chinosi e Trombetta
(2011), os elementos graficos séo distribuidos em quatro categorias basicas (Figura
8): 1) objetos de fluxo (representam as ag¢des que podem acontecer dentro de um
processo: tarefas, eventos e portdes de derivacao e unificagao de fluxo); 2) objetos de
conexao (conectam os objetos entre si por meio de: fluxos de sequéncia, de
mensagem e de associagao); 3) piscinas (para representacdo de processos) e raias

(para a representacao de papéis) e; 4) artefatos (dados, grupos e anotacgdes).
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Figura 8 — Categorias de elementos graficos da

Notagao de Modelagem de Processos de Negadcio.
Elaborado pelo autor, 2015.

2.6.Notacao BPMN e analise agil de requisitos

Projetos de sistema tém-se tornado cada vez maiores, o0 mesmo acontecendo
com suas especificagdes de requisitos (Lubke, Schneider,2008), porém, observa-se
falta de integracado entra a analise do negdcio e do sistema que lhe dara 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 mudangas 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 documentagao,
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 evolugéao e refinamento do produto em tempo
de desenvolvimento (Dingseyr et al., 2012). Portanto, conforme reforgado por Ambler
(2002), o uso de metodologias ageis ndo significa documentagdo nenhuma, mas
documentar somente o necessario. S6 devem ser documentadas informagdes criticas,
que nao sejam de facil dedugcdo e que nao mudem com frequéncia, 0 que poria a
perder o esforco de documentacao.

Para Sillitti e Succi (2005), a elicitagdo de requisitos em métodos ageis parte
de trés hipoteses: 1) os requisitos ndo sao claramente conhecidos no inicio do projeto;
2) os requisitos mudam no decorrer do projeto; e 3) mudancgas sdo bem-vindas. Isso
€ aceitavel, porque a principal diferengca dos métodos tradicionais para os métodos
ageis € o envolvimento do cliente durante todo o desenvolvimento. Em revisédo
sistematica de 21 artigos entre 2012 e 2013, Inayat et al. (2015) sugerem que 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 disseminacéo de
praticas ageis no pais. O envolvimento e a interagdo do cliente com o processo de
desenvolvimento foram tidos como principal causa de sucesso em projetos ageis. A
elaboracgao de historias de usuarios e a prototipagem, entre outros, sdo citados como
ferramentas de elicitacdo e documentacao de requisitos.