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EDITORIAL
- E-SAUDE

Miguel Castelo Branco

Embora em muitas instituicdes de salde desde ha muitos anos que é
usada a telemedicina, em Portugal, por exemplo, na valéncia da cardiologia
fetal e pediatrica, a maior parte da utilizacdo, embora importante e
justificada, abrange uma pequena quantidade de profissionais de saude e
um grupo muito pequeno de doentes. Pessoalmente, depois do contato
com essas experiencias, que talvez tenham criado o pano de fundo, foi
desde 2005 que me envolvi nestas questdes do uso da tecnologia como
complemento dos cuidados de salude. Sendo médico e tratando muitos
doentes com hipertensao, que representam um nimero muito grande de
pessoas, dependendo da estrutura demografica, mas podendo atingir 25%
da populacao adulta confrontava-me com um problema; como assegurar
0 acompanhamento deste grande grupo de pessoas, sabendo que a
medicao da pressao arterial é importante para acompanhar o tratamento
e que é importante reforcar a necessidade do cumprimento das medidas
terapéuticas; medicamentosas e de estilo de vida e no caso concreto deste
problema, e sabendo também, que neste contexto da hipertensao arterial,
a ida ao médico ou ao enfermeiro, para medir, eleva em muitas pessoas
os valores. Pareceu-me que a utilizacdo de equipamentos que pudessem
ser usados em casa e que depois transmitissem o valor seria interessante,
dai surgiu o projeto PADISTUBI (Pressdo arterial a distancia na UBI
(Universidade da Beira Interior). Este estudo, demonstrou a viabilidade
do conceito e a sua utilidade. Este projeto levou-me a abracar esta area,
também por parte da Universidade, mas na altura sob o ponto de vista dos
dispositivos, das redes e da utilizacdo. Para poder levar a cabo este projeto
tive que procurar informacao e aprender conceitos e processos novos,
o que fiz através de pesquisa de artigos cientificos e da participacdo em
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conferencias e envolvimento de entidades com experiencia no assunto, na
altura o AIT (Austrian Institute of Tecnhology).

Mais tarde integrei o grupo de trabalho da telemedicina que foi
coordenado pelo Dr. Luis Goncalves e que assessorou o Ministério da
Saude na disseminacio dos projetos de telesalde (e-Saude), duma forma
abrangente e alargada. Em todos os processos um elemento comum que
ressaltou foi o da necessidade de formar os profissionais de saude e utentes
para a utilizacao correta destes instrumentos. Os processos usados no dia
a dia clinico, mesmo que intuitivos e tradicionais, tem sempre aspetos que
requerem aprendizagem, desde a correta utilizacdo dos equipamentos, ao
uso adequado de registo, a comunicacao ou a seguranca do processo.

Numaalturaem que é possibilitada, e cadavez mais,acomplementacao
dos atos clinicos com informacéao recolhida a distancia, que vem enriquecer
a informacao sobre o grau de controlo dos doentes e permitir a intervencao
atempada e queisso se traduz em melhores resultados (menos complicacdes,
menos internamentos, menos idas a urgéncia) através de processos de
telemonitorizacdo. Numa altura que noutras modalidades de telesaude se
abriu possibilidade de partilhar informacdo com envolvimento de outros
especialistas e de outros profissionais, minimizando as deslocacoes e
assegurando cuidados adequados (em modelos de teleconsulta). Numa
altura em que a observacao de resultados de exames serem observados e
relatados com seguranca a distancia, torna-se imprescindivel a utilizacdo
destes instrumentos, que podemos englobar num termo de telesalide
(e-Saude). Vird o tempo em que serdo processos do quotidiano, como ja o é
hoje a teleradiologia. Nao usar o que esta disponivel e validado, é no minimo
um processo de inadaptacao. Mas também se impde a necessidade de as
pessoas adquirirem formacao adequada para a correta utilizacdo destes
instrumentos e dos novos processos que vieram a ser disponibilizados.

No campo da prevencao e do bem estar existem também hoje muitas
possibilidades e ja muitas solucdes usando tecnologia de informacao sendo
verdade que habitualmente as vemos no campo do fitness, da atividade
fisica, dos desportos e do treino ou como controlo de peso e de alimentacao,
mas como promover a salde e prevenir a doenca vao ser cada vez mais
aspetos fundamentais, também se podem considerar aspetos de telesatde
(e-Saude).

Os cuidados de saude, na perspetiva abrangente, incluindo a
promocdo e prevencdo, tratamento e reabilitacdo, sdo cada vez mais
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complexos, por um lado pelo grau de especializacdo que é cada vez maior e
por outro lado porque, enquanto as medidas de prevencao nao reduzirem
significativamente a carga de doenca, vamos ter cada vez mais pessoas
com doenca e com multipatologias, fruto da longevidade e do sucesso
da medicina. Neste ambiente, cada vez mais serdo necessarias interacoes
entre multiplos profissionais e coordenacado de cuidados, também neste
contexto, a telesatide (e-Saude), terd um papel crescente.

Sendo a telesalde (e-Saude) uma realidade que estd e estard
presente no contexto dos cuidados de saude, torna-se matéria necessario
a sua incorporacao nos curriculos dos cursos dos profissionais de saude;
médicos, enfermeiros, técnicos de diagndsticos, administrativos, entre
outros incumbindo assim as escolas a responsabilidade de o fazer. Por
outro lado constitui um campo de investigacdo em todos os seus aspetos
desde os equipamentos, ligacoes, interoperabilidade e uso, sendo também
por isso uma area de interesse das Universidades, Escolas Politécnicas,
Institutos de Investigacdo e também de empresas.

A Universidade da Beira Interior assumiu ja a responsabilidade ao ter
incluido um curso de telemedicina dentro da estrutura curricular do curso
de medicina, ao ter organizado um curso de pés-graduacdo em telesalde
(e-Saude) e ainda ao organizar cursos de curta duracdo sobre topicos desta
area.

O presente livro pretende disponibilizar um manual para os
estudantes e profissionais de salde que queiram aprender ou alargar os seus
conhecimentos nestas matérias da telesatide (e-Saude), tem a caracteristica
de ter sido escrito em portugués e se destinar a ser um manual para suporte
a cursos de formacdo nesta matéria. Para a sua realizacdo contou-se com
um conjunto de especialistas nas matérias abordadas e apresentam-se
alguns casos de aplicacdo que podem ser usados como casos de estudo
para o desenvolvimento da capacidade de aplicacdo necessaria para a
aquisicdo de uma competéncia nesta materia

Patrocinado por um fundo disponibilizado pelo Banco Santander-
Totta, gerido pela Universidade estara disponivel em versao em papel e em
versao e-book.
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PREFACIO |
- PATOLOGIA DIGITAL

Manuel Sobrinho-Simées

Ao aceitar o desafio dos organizadores/planificadores do livro para
escrever um curto texto sobre a forma como vejo aimportancia da patologia
digital (“e-pathology”), hoje e no futuro, deixei claro que me preocuparia
apenas com os aspectos estratégicos do problema. Nem de outra forma
poderia ser pois sou um ignorante profundo em tudo quanto diz respeito
aos aspectos técnicos da informatica/ciéncias da computacao em geral e da
e-Saude, em particular.

Ficou também assente que ndo iria abordar a repercussao em termos
dos ganhos quantitativos e qualitativos que a patologia digital permite
introduzir no dmbito da telemedicina/telepatologia. Estes aspectos, tanto
técnicos (organizativos, legislativos e operacionais), como do foro especifico
da telemedicina/telepatologia, serdo discutidos em profundidade noutros
capitulos do livro. Impde-se, entretanto, um aviso a navegacao: nao vale a
pena escamotear que as potencialidades oferecidas pela patologia digital,
com ou sem aproveitamento no dominio da telepatologia, ndo se substituem
a necessidade de competéncia por parte do “operador”. E essa competéncia
do patologista enquanto interpretador das lesdes (leia-se: na investigacao)
e diagnosticador/prognosticador/seleccionador da terapéutica (leia-se: na
pratica clinica) que a patologia digital podera levar mais longe e é sobre isso
que me debrucarei nos paragrafos seguintes.

Sobressimplificando a complexidade da questido pode dizer-se
que a patologia digital veio amplificar as potencialidades da anatomia
patoldgica classica que passaremos a designar, para tornar mais claros os
conceitos, como patologia histolégica. Esta amplificacao reforca o papel da
morfologia na compreensao, diagnéstico e tratamento das doencas cuja
expressao passa pelo aparecimento de lesdes celulares e/ou tecidulares.
Excluem-se assim deste universo as doencas cuja expressdo é sobretudo
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metabdlica e/ou bioquimica e/ou biofisica e aquelas que, apresentando
alteracoes morfoldgicas, ndo necessitam do recurso a biopsia pois podem
ser estudadas por métodos imagioldgicos (estruturais e/ou funcionais).

O mundo da patologia histoldgica — aquele que sera progressivamente
substituido pela patologia digital - inclui sobretudo as doencas
preneopladsicas e neopldsicas cuja incidéncia continuard a aumentar.
Persistirao também nichos de doencas inflamatdrias e/ou degenerativas
em que a informacao morfolédgica obtida por biopsia é instrumental para o
tratamento adequado dos doentes (biopsias renais, muisculo-esqueléticas,
cutaneas, hepaticas,...). A partir de agora, e para ndo complicar “as coisas”,
passarei a referir-me apenas as doencas neopldsicas e preneoplasicas -
ou, se se preferir, as doencas cancerosas e precancerosas - na certeza de
que os principios gerais aplicaveis a este dominio sdo também extensiveis
as doencas inflamatérias e/ou degenerativas sujeitas a diagnostico
morfologico.

A primeira nota que valera a pena realcar é a saliéncia que estou a
dar ao estudo morfolégico - seja patologia histoldgica ou patologia digital
- numa era inundada pela omnipresenca da gendmica e da pds-gendmica
e pelo progressivo endeusamento da chamada “medicina de precisdo” a
partir da capacidade de lidar com os “big data”.

Varias ordens de razdes contribuem para o primado da avaliacao
morfolégica detalhada sempre que procuramos caracterizar um cancro
(neoplasia maligna) ou uma doenca pre-cancerosa. Desde logo, a nocao
de que um cancro é um tecido originado clonalmente a partir das nossas
células, muito eficiente em termos de crescimento e potencial, ou mesmo
operacionalmente, invasor. Isto &, um cancro é um neotecido muito parecido
com 0s nossos tecidos normais que cresce dentro de nds sem respeitar as
fronteiras bioldgicas.

Depois, temos a heterogeneidade celular e tecidular caracteristica
de todos os cancros. Essa heterogeneidade encontra a sua expressao mais
absurda na existéncia, num cancro com a dimensao de uma bola de ping-
pong, de cerca de 100 milhdes de mutacdes genéticas diferentes. Nao é
preciso ser magico para perceber que nao ha medicina de precisdo que nos
valha nestas circunstancias por mais crente que se seja na avaliacdo dos
“big data” genéticos.

Na medida em que o crescimento neoplasico é fruto da interaccao
entre a instabilidade genética das células neoplasicas e a “reaccio”
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ambiental originada nas estruturas e células normais do hospedeiro, sejam
vasos, células do estroma, células do sistema hemo-linfopoético, ou outros
elementos, a referida heterogeneidade passa a ser um elemento crucial para
o estudo da doenca. Estamos também aqui num dominio sé apreciavel pela
morfologia, tanto na sua forma mais simples, como naquela que é enriquecida
pela imunocitoquimica. A avaliacdo de heterogeneidade assume focos de
impossibilidade se for preciso identificar todos os diferentes elementos
presentes num tecido neoplasico (familias de linfécitos e macrofagos, por
exemplo) e proceder ndo so6 a sua quantificacdo absoluta (e relativa) como
a sua localizacao.

O estudo detalhado de uma doenca neoplasica - desejavelmente
servindo objectivos investigacionais e de manuseamento pratico das
situacoes - pressupde a caracterizacdo precisa dos diferentes elementos-
chave atras referidos que se podem resumir em algumas palavras:
estrutura/arquitectura, heterogeneidade, complexidade, invasibilidade.
Se acrescentamos a estas “palavras” a importancia crucial da nocdo da
quantificacao e dalocalizacao, facilmente percebemos o papel insubstituivel
que a patologia digital vird cada vez mais a desempenhar enquanto
sucedanea potentissima da patologia histolégica.

Conforme dei conta no inicio deste texto decidi ndo abordar alguns
aspectos mais praticos que a utilizacdo da patologia digital vird também
permitir. Estou a pensar concretamente no treino e formacao de técnicos
e médicos, no controlo de qualidade, na operacionalizacdo da segunda
opinido em anatomia patolégica/patologia cirurgica, nas consultas
multidisciplinares (que nao deverdo, nunca, prescindir da presenca de
patologistas) e na optimizacido da qualidade e funcionalidade dos bancos
de tecidos e tumores.
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PREFACIO II
- GESTAO E GARANTIA DA QUALIDADE

Filipa Homem Christo

Falardequalidade,sejaem que dreadeatividade for, é necessariamente
falar de como PENSAR QUALIDADE, sendo que o pensar qualidade tem de
anteceder sempre o FAZER com QUALIDADE.

PENSAR QUALIDADE tem de ser uma disciplina de pensamento
permanente e global. Simultaneamente intuitiva e estruturada. Que se
reflete em cada decisdo que é tomada e se demonstra de cada vez que um
servico é prestado, que um produto é entregue ou que uma informacao é
disponibilizada.

Mas n3o é possivel PENSAR QUALIDADE sem olhar para as
organizacdes - qualquer que seja a sua abrangéncia e as suas fronteiras -
na otica da QUALIDADE TOTAL.

A abordagem da qualidade total obriga-nos a identificar, definir e
gerir, de forma consistente, a totalidade das carateristicas da qualidade que
permitem satisfazer, a um nivel mutuamente consentido, as necessidades e
expetativas de todos os clientes e partes interessadas relevantes.

A abordagem da qualidade total obriga-nos a fazé-lo ndo sé em toda
a organizacao como também a montante e a jusante. Obriga-nos a envolver
todas as partes interessadas relevantes no esforco da qualidade e a tratar
os fornecedores de produtos e servicos criticos como parceiros que nos
podem proporcionar conhecimento, experiéncia, competéncia técnica,
benchmarking, inovacao tecnoldgica e solucdes adaptadas as necessidades
da organizacao e dos seus clientes. O que, no ambito da e-Salde se torna
vital.

A abordagem da qualidade total tem de envolver o estilo de lideranca
e a sua capacidade para, através do exemplo, desenvolver as capacidades
dos colaboradores, ao mesmo tempo que os escuta ativamente. Exige o
estabelecimento de uma visdo estratégica mobilizadora, compreendida e
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comunicada. Exige a gestdo das interfaces com os clientes (incluindo os
clientes internos), com os fornecedores, com os parceiros e as restantes
partes interessadas; a gestdo da comunicacdo, da informacdo e do
conhecimento a todos os niveis. Exige a gestdo efetiva dos recursos e
competéncias necessarias para garantir os resultados esperados e a gestao
eficaz e harmoniosa de todos os processos e das interacoes entre eles.

A abordagem da qualidade total implica o desdobramento em toda a
organizacao, e mesmo a montante e a jusante, de um pensamento baseado
na prevencao do risco e na procura de oportunidades de melhoria, com o
objetivo de melhorar a eficacia e a eficiéncia dos processos da organizagao.

PENSAR QUALIDADE na ¢6tica da qualidade total tem de envolver a
ética e a legitimidade com que a organizacdo desenvolve os seus servicos
e produtos e realiza os seus negocios. Tem de envolver o seu sentido de
responsabilidade social e a forma como se quer posicionar no mercado.

E o préprio carater das organizacdes e dos prestadores de servicos
que tem de evoluir. Conjugando a qualidade (do produto, servico, materiais
ou informacdo que fornece), a percecdo do cliente e o preco com a
velocidade da inovacao e da introducao de melhorias no desempenho.

Todos estes aspetos siao fatores determinantes para que as
organizacdes possam conduzir as suas acoes de forma sustentada até a
obtencao dos resultados contratados, comunicados e implicitos, com os
quais, de acordo com o que a organizacao definiu como sendo a sua Missao,
estd comprometida e de acordo com o nivel de qualidade pré-definido
que negociou como sendo aceitavel para todos os envolvidos, quer sejam
internos ou externos.

A questdo dos niveis de qualidade aceitavel e da percecdo que deles
tém os diferentes tipos de clientes levar-nos-ia a uma longa dissertacdo
e discussdo de valores, o que ndo faz parte dos objetivos deste texto de
opinido sobre os conceitos gerais de gestao da qualidade.

Se pensarmos no exemplo tipico das expetativas de diferentes clientes
em relacdo a sua experiéncia com uma unidade hoteleira, uns poderao
pontuar o contributo do fator limpeza dos lencdis da cama no seu indice
global de satisfacdo com 3 ou 4 estrelas, enquanto outros pontuardo este
mesmo fator como 1 ou mesmo O estrelas, dado que, para estes ultimos,
se trata de uma exigéncia tdo primaria, 6ébvia e implicita que ndo merece
sequer relevo na forma como pontuam o esforco da unidade hoteleira para
ir ao encontro das suas expetativas.
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O mesmo acontece na area da e-Saude, em relacdo a percecao
que tém do nivel de qualidade aceitavel os gestores e decisores politicos,
os profissionais de saude (com expetativas a nivel do desempenho das
tecnologias e da fiabilidade e seguranca da informacéo) os clientes mais
informados (exigentes a nivel dos padroes de servico e do seu direito de
acesso a informacio), os clientes menos instruidos (sensiveis ao sacrifico de
obtencao do servico mas que se satisfazem com um nivel de desempenho
inferior porque ndo tém termo de comparacio), e o regulador (preocupado
com requisitos legais, tempos de execucdo e disposicdes normativas).

O que uns e outros consideram qualidade aceitidvel nao é
sobreponivel. O valor ponderado que cada um atribui a cada uma das
carateristicas do servico prestado, do produto e informacao fornecidos
depende essencialmente do uso pretendido, do contributo especifico
para a satisfacdo das necessidades que cada um pretende resolver e do
esforco que é necessario fazer para a sua obtencio, incluindo preco (direto
e indireto), tempo e sacrifico.

O objetivo final da gestdo da qualidade total é FAZER com
QUALIDADE as coisas certas. Isto é: fazer bem tudo aquilo que tem
de ser feito e que acrescenta valor, a primeira vez e sempre. Significa
medicdo e evidéncia, sem nos esquecermos, no entanto, de quao inutil
é empreender acdes de qualidade isoladas se nao tivermos presente a
gestdo do todo.

Mas o todo comporta as partes. Interrelacionadas, interdependentes
e interatuantes. Concorrendo todas elas, se bem geridas, para o resultado
desejado. E por isso legitimo falar de garantia da qualidade (entendida como
parte da gestdo da qualidade focada em estabelecer confianca na satisfacdo dos
requisitos da qualidade) aplicada aos diferentes processos e subprocessos
tipicos da e-Saude. E, nesse dmbito, falar do simples controlo da qualidade
(focado na conformidade de requisitos especificos) aplicado a aspetos mais
limitados, mas essenciais.

Todos estes conceitos se complementam dentro dos principios
da gestao da qualidade total e ndo sdo mutuamente exclusivos, antes se
potenciam, representando a evolucdo do conceito da qualidade.

A figura 1 representa esquematicamente a evolucdo do conceito
da qualidade, desde o autocontrolo do artesdo na era pré-industrial até
aos atuais sistemas de gestao da qualidade total, com as suas sofisticadas
ferramentas de gestdo e medicao.
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FIGURA 1 - Evolucao do conceito qualidade ao longo do tempo

A ABORDAGEM por PROCESSOS

Qualquer que seja o grau de consciéncia que se tem dessa realidade,
0 que é certo é que as organizacdes sao de fato constituidas por uma
rede de processos interdependentes que interagem e se articulam entre
si e cujas saidas sdo muitas vezes as entradas para os processos seguintes,
como se pode ver no diagrama da figura 2.

Nao admira assim que a gestao da qualidade tenha como um dos seus
principais pilares a metodologia da abordagem por processos, o que implica
a correta identificacdo, definicdo e gestdo de todos os seus elementos.

FIGURA 2 - Processos interatuantes

Qualquer falha de conformidade num ponto critico da cadeia de
atividades (figura 3) que compdem um processo pode poér em causa todo o
esforco de qualidade antecedente e pode comprometer a possibilidade de
se atingirem os resultados planeados.

Dai resulta a necessidade de uma gestdo eficaz e permanente do
desempenho dos processos da organizacao.

20



quode livro de ensino para estudantes de cursos de
ciéncias da salde e para profissionais de salude

FIGURA 3 - Cadeia da qualidade

Da mais complexa a mais simples sequéncia de atividades de um
processo, as perguntas que tem de se por de forma sistematica e repetitiva,
a qual é necessario responder sem subterfigios, sdo as mesmas, tal como
se ilustra na figura 4: quem faz, o qué, para qué, como, com qué, onde,
quando, quanto e porqué.

FIGURA 4 - Questdes tipicas para a gestao do processo

A abordagem por processos tem como foco principal o conjunto de
atividades interrelacionadas ou interatuantes que transformam entradas
(necessidades a satisfazer) em saidas (satisfacdo dessas necessidades)
(figura 5).

Para isso é fundamental conhecer todos os requisitos de entrada
exigiveis e onde os podemos ir buscar; conhecer detalhadamente os
requisitos de saida e o nivel de qualidade esperado; conhecer todas as
carateristicas que é necessario satisfazer e como se medem; determinar
e garantir os meios necessarios e as suas especificacées; decidir quais as
competéncias que tém de ser exigidas e demonstradas pelos diferentes
operadores; definir qual a informacado de que é necessario dispor e quais
os registos e evidéncias que é necessario produzir; estabelecer quais os
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pontos de controlo e as medicoes que é necessario fazer para demonstrar a
conformidade e controlar riscos potenciais; medir os resultados intercalares
e finais e melhorar o desempenho sempre que necessario.

FIGURA 5 - Desenho esquematico do processo

QUALIDADE em e-SAUDE

Pensar nos principios de gestao da qualidade em e-Sadde e na sua
aplicacdo caso a caso, significa pensar com a abrangéncia correspondente
a estratégia da Comissao Europeia para o mercado Unico digital. Por essa
mesma razao, significa tratar com um elevado grau de precisdo cada uma
das implicacdes que dai decorrem para a e-Saude em geral e para cada um
dos seus processos e subprocessos tipicos em especial.

Sem perder de vista este contexto, para se poder garantir e
demonstrar a qualidade nas atividades abrangidas pelos programas de
e-Saude, é necessario olhar para as atividades que lhe sdo inerentes e
para as diferentes vertentes da e-Saude (telemedicina, teleradiologia,
telediagnéstico,  telemonitorizacdo,  teleconsulta, teleinformacao,
teleformacao e todas as demais areas) como estando inseridas numa rede
de processos cujas atividades interagem para produzir resultados de saude
mensuraveis, focalizados no cidadao, no utente e nos seus cuidadores mas
capazes de satisfazer também as expetativas dos profissionais de saude e
das diferentes partes interessadas - os gestores das unidades de saude, os
financiadores, os parceiros, os reguladores, os responsaveis pelas politicas
de saude e ainda, se aplicavel, a academia e os centros de investigacao. E
isto num mercado de saude global cada vez mais aberto.

22



quode livro de ensino para estudantes de cursos de
ciéncias da salde e para profissionais de salude

Num processo da e-Saude gerido de acordo com as regras da gestao
da qualidade, todos os seus componentes, atividades e decisbes sio
planeadas, executadas, monitorizadas e avaliadas de acordo com critérios
da qualidade, nomeadamente:

Desenho e concecdo do servico de e-Saude adaptado a(s)
Unidade(s) em questdo e aos recursos e capacidade instalada,
a partir de um protétipo ou especificacdo de servico quando
existente, com especial relevancia para os pontos de contacto
direto com o cliente e para a identificacdo das suas expetativas.
Planeamento estratégico das condicoes de acesso, de prestacao do
servico e dos recursos necessarios de acordo com uma abordagem
estruturada do tipo PDCA (“Plan-Do-Check-Act”).

Definicdo, em linha com o que acima foi dito, das competéncias
clinicas e técnicas necessdrias para o nivel de desempenho
desejado e definicdo dos requisitos de formacido continua e de
aquisicao de novas competéncias.

Definicdo e/ou cumprimento de especificacdes para as instalacdes
fisicas e para a aquisicdo, instalacdo, validacado, utilizacao,
manutencido e controlo de rotina das tecnologias e redes de
informacao, software, hardware, equipamentos de imagem, som e
outros.

Disponibilizacdo da informacdo necessaria e de meios de
comunicacdo eficazes e atempados com os clientes e entre os
diferentes profissionais e especialistas de referéncia.

Definicao de procedimentos operativos e de controlo e garantia
da qualidade (na medida do necessario e correspondentes ao
grau de risco inerente) dirigidos a realizacdo das atividades em
conformidade com as especificacbes definidas (incluindo tempos
de espera, tempos de realizacdo, requisitos legais) e com os
requisitos expressos e implicitos dos diferentes grupos de clientes.
Execucao do servico de acordo com os protocolos, procedimentos
e padroes definidos e aprovados e correta manutencao dos
registos e evidéncias.

Aplicacdo das regras gerais de gestao documental dos sistemas
da qualidade aos procedimentos identificados como necessarios
e aos registos, mantendo-os atualizados face a evolucao cientifica
e tecnolégica e adaptados ao contexto da organizacdo e as
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condicdes organizacionais especificas em que, caso a caso, o servico
de e-Salde é realizado. Os procedimentos devem ser redigidos de
forma compreensivel e aceitavel para os seus destinatarios e devem
estar permanentemente disponiveis para quem deles necessita.

e Existéncia de procedimentos de manutencdo preventiva e
curativa das instalacdes, dos equipamentos e das redes, incluindo
requisitos de seguranca e controlo de acessos aos registos e
dados. Planeamento e execucao das atividades de conformidade
metrolégica, se aplicaveis.

e Existéncia de procedimentos de registo, andlise e tratamento
de: ocorréncias relacionadas com os fornecedores, com o0s
equipamentos, com 0S processos ou com O servico; eventos
adversos e sua notificacdo; ndo-conformidades; reclamacoes,
elogios e sugestoes.

e Monitorizacdo, medicao e avaliacdo dos indicadores estabelecidos
para os diferentes processos e para os seus resultados.

e Procedimentos de auditoria e da avaliacdo da satisfacdo dos
clientes /colaboradores e partes interessadas e gestao das nao-
conformidades.

e Revisiao da eficicia das medidas implementadas, diminuindo
os riscos inerentes a cada processo e procurando novas
oportunidades de melhoria. As atividades de melhoria relacionadas
com a abordagem por processos e baseadas em andlise de dados
e nos indicadores de desempenho, tém necessariamente que ter
em conta andlises de benchmarking e seguir uma abordagem
estruturada do tipo PDCA (“Plan-Do-Check-Act”).

A compreensdo destes principios e o dominio das metodologias
subjacentes sdo fundamentais para que possam ser introduzidas medidas
organizacionais conducentes a orientar as decisdes para um objetivo
determinado - serem capazes de transmitir a maxima confianca de que um
determinado nivel de qualidade técnica e cientifica estd a ser alcancado,
com o grau de efetividade prevista e que a qualidade do servico prestado
corresponde as expetativas e necessidades dos diferentes grupos de clientes.

Contribui-se assim para:

e a prevencao de problemas que possam surgir aquando da
adaptacdo de instalacdes e da aquisicao, instalacdo e manutencao
de equipamentos, incluindo tecnologias de informacao;
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a prevencao de problemas originados na transmissao, analise e
interpretacao de dados e informacado e das condicdes gerais de
utilizacado dos mesmos;

e a prevencao do incumprimento dos direitos dos utentes e dos
requisitos regulamentares, incluindo a responsabilidade civil e
institucional;

e aprevencao de problemas relacionados com algoritmos de decisdo
e com comunicacoes e interpretacdes baseadas em competéncias
clinicas, técnicas e comunicacionais;

e a prevencdo de problemas que possam surgir aguando do envio,
manipulacao e rececdo de produtos, imagens e dados;

e a prevencao de problemas relacionados com normas para a
organizacao e prestacao do servico e para a avaliacdo do mesmo.

e a prevencdo de problemas relacionados com a seguranca da
informacdo, a seguranca da utilizacido dos equipamentos e
tecnologias e a seguranca das pessoas implicadas.

Se os processos de gestdo, os processos operacionais, 0S processos
de suporte das diferentes atividades de e-Saude forem corretamente
desenhados, implementados, geridos e monitorizados, estardo criadas
as condicdes para que se possa gerar um elevado retorno em termos da
saude das pessoas, da satisfacdo com o servico prestado e da rentabilidade
do investimento, ao mesmo tempo que se reduzem os custos da nio-
qualidade, incluindo os que derivam da perda de oportunidades.
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ACNS
AD
ADLS
AEA
AEQ
ALU
ASP
BAA
BIOS
BMP
CC
CD
CED
CHCB
CIAP2

CNTS

ACRONIMOS

American Clnical Neurophysiology Society
Assinatura Digital

Asymmetric Digital Subscriber Line

Assinatura Eletronica Avancada

Assinatura Eletrénica Qualificada

Arithmetic Logic Unit

Active Server Pages

Business Associate Agreements and Subcontractors
Basic Input/Output System

Bitmap

Coordenador Clinico

Compact Disk

Centro de Elaboracado de Dados

Centro Hospitalar de Cova de Beira

Classificacdo Internacional de Atencao Primaria n. 2

Centro Nacional de TeleSaude
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CODEC
CPU
clQ
CSP
CSS
DNS
DPO

DUIT

DVD
EHR
elDAS
FDA
FFT
FTP
GIMP
HER2
HIPAA

HITECH

HL7

HTML
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Compressor-Descompressor
Central Processing Unit
Controle Interno de Qualidade
Cuidados de Saude Primarios
Cuidados de Saude Secundarios
Domain Name System

Data Protection Officer

Dokter Untuk Indonesia Timur
(Médico para Indonesia Oriental)

Digital Video Disk

Electronic Health Record

Electronic Identification Authentication and Signature
Food and Drug Administration

Fast Fourier Trasformation

File Transfer Protocol

GNU Image Manipulation Program

Human Epidermal Growth Factor Receptor 2

Health Insurance of Portability and Accountability Act

Health Information Technology for
Economic Clinical Health Act

Health Level Seven International Organization

HyperText Markup Language
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HTTP Hyper Text Transfer Protocol

HTTPS Hyper Text Tranfer Protocol over Secure socket layer
IHE Integrating the Healthcare Enterprise

1/0 Input-Output

IP Internet Protocol

IPATIMUP Instituto de Patologia e Imunologia Molecular
da Universidade do Porto

ISDN Integrated Service Digital Network
ISO International Organization for Standards
JPEG Joint Photographic Expert Group

KNMP Karya Nyata Misi Pendidikan
- Trabalho Real de Missao Pedagdgica

LAN Local Area Network
LDAP Lightweight Directory Access Protocol
LNS Laboratdrio Nacional de Sadde do Luxemburgo

MINSA Ministério De Saude

MP4 Movie Pictures Experts Group - Layer 4
NTFS New Technology File System

NTP Network Time Protocol

OMS Organizacao Mundial da Saude

OTP One Time Password

PACS Picture Archiving and Communication System
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PCIDSS Payment Card Industry Data Security Standard
PCISSC Payment Card Industry Security Standard Council

PDCA Plan-Do-Check-Act

PHI Protected Health Information

PIN Personal Identification Number
PDF Portable Document Format

PHP Hypertext PreProcessor

PJJ Pendidikan Jarak Jauh (Education at Distance)
PNG Portable Network Graphics

POP Post Office Protocol

PPS Power Point Slideshow

PPT Power Point

ProS Profissional/Profissionais De Saude
RAM Random Acess Memory

RFID Radio Frequency Identification
ROSA Rapid On Site Assessement

SAAS Software-As-A-Service model

SAML Security Assertion Markup Language

SDS Sistema De Saude
SIS Sistema de Informacao da Salde
SMS Short Message Service
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SPMS

SSL

SXGA

TCP

TIC

UDP

UBS

USB

VHS

WAN

WEB

WIFI

WSI

WXGA

XDS.b
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Sistema Operacional

Servicos Partilhados do Ministério da Saude do Portugal
Secure Socket Layer

Super XGA

Transfer Control Protocol

Tecnologia de Informacao e Comunicacao
User Datagram Protocol

Unidade Basica de Saude

Universal Serial Bus

Velocidade de Hemossedimentacao
Wide Area Network

World Electronic Broadcast

Wireless Fidelity

Whole Sale Images

Widescreen Extended Graphics Arraye

Cross-Enterprise Document Sharing IHE integration profile

eXtended Graphics Array
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PARTE |
FUNDAMENTOS E JUSTIFICAGCAO DA E-SAUDE

Ana Raquel Santos, Elvio Henriques de Jesus, Giuseppe Giampieri,
Nando Campanella, Paulo Pinto, Pierpaolo Morosini

1.1. CONCEITOS BASICOS DE TECNOLOGIA
DE INFORMAGAO E COMUNICACAO

1.1.1. ESTRUTURA DO COMPUTADOR

O computador consiste numa parte fisica chamada hardware e uma
parte légica chamada software.

Na realidade, o hardware é a parte sélida que permite ao utilizador a
interacdo com o software. Fazem parte do hardware: 1) a unidade central de
processamento (Central Processing Unit - CPU); 2) memodria RAM (Random
Access Memory); 3) disco rigido; 4) interface de rede; 5) écran; 6) teclado;
7) rato; 8) restantes periféricos, tais como impressoras, switches, porta
universal (Universal Serial Bus - USB).

No que diz respeito a unidade central de processamento, esta é uma
unidade l6gico-aritmética que executa operacdes aritméticas simples através
de dados bindrios. A base da funcionalidade do calculador estd em gerir e
fazer operacoes aritméticas e de légica booleana através de informacoes
introduzidas em forma de dados binarios. A capacidade do computador é
proporcional a rapidez com a qual aquelas operacdes sdo executadas.

Ao redor do nucleo que executa as operacdes aritméticas (Arithmetic
Logic Unit - ALU) sdo encontradas outras partes que fornecem dados através
dos quais executa as duas operacoes, que lhe sdo entregues ou introduzidas
pelo utilizador. Todas essas funcdes sao executadas por microprocessores.

Separado dos microprocessores encontramos os discos rigidos
(memoria de massa) e as unidades para a comunicacdo (frequentemente
chamadas de input-output (1/0).
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As memorias de massa dividem-se em: discos rigidos internos, discos
rigidos externos, pendrives, Compact Disks (CD), Digital Video Disk (DVD) e
floppy disks.

Ainda no que diz respeito ao hardware, as unidades de comunicacao
sdo o teclado (entrada - input), o ecran (saida - output) a impressora (output)
e as portas USB (input e output).

O hardware funciona através de instrucdes enviadas pelo software.
Ha varios tipos de software:

1) Software basico chamado Basic Input/Output System (BIOS), que
fornece a saida e os servicos de baixo nivel para serem utilizados
pelo niveis superiores.

2) Sistema operacional (SO), que permite ao utilizador e a todos
os aplicativos comunicar com o BIOS. Existem varios sistemas
operativos como por exemplo, Windows, Linux, Apple, Android,
entre outros.

As tarefas do sistema operativo sao:

1) gestdo e alocacdo da Random Acess Memory (RAM);

2) gestdo da memoria de massa;

3) gestio das comunicacdes em entrada e saida (I/0);

4) gestao das comunicacoes;

5) recolha (download), instalacdo e arranque das aplicacdes.

O download de uma aplicacdo ou a copia é feita de uma fonte
externa, como por exemplo uma pendrive, dvd, cd, etc. e colocado numa
area de memoria do computador. Uma aplicacdo é instalada quando o
download provém do local de memdria do computador e comeca a fazer
parte do software do computador.A aplicacdo arranca quando o utilizador
pretende utilizd-lo para executar as operacdes que a aplicacdo faz e
produzir informacao util para si ou para terceiros.

Quando conectamos, as memorias de massa externa tém que ser
reconhecidas pelo sistema operativo. Para este fim, o sistema operativo
tem um cédigo especifico para aquele disco externo de memaéria de massa.
Este software é chamado de driver. Se ele ndo se encontrar no sistema
operativo, é preciso instala-lo ou através de um outro suporte de massa ou
efetuando o download diretamente da Internet.

O écran é constituido por unidades chamadas pixels colocadas numa
grelha. Quanto mais pixels maior é a definicio de imagem. Hoje, o padrao
é uma grelha de 1280 colunas e 800 linhas, mas obviamente ha uma ampla
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gama para cima e para baixo. Para visualizar uma imagem, cada pixel é
ocupado por uma cor, que é definido dentro de uma gama minima de 256
cores. A gama minima é porque ela é definida por 1 byte de 8 bits. J4 que
1 bit € um dado binario de duas possibilidades, 1 byte tem 28 possibilidades
que faz 256. Pela mesma légica, caso a definicdo seja confiada para 3
bytes sdo definidos 16777216 cores e obviamente a definicdo de imagem
é melhor.

1.1.2. REDES E ROUTER

A comunicacdo e a transferéncia de dados entre computadores
acontece pela rede ethernet. A comunicacdo tem vdérios niveis e cada
nivel é implementado por hardware apropriado. O primeiro nivel de rede
ethernet é arede de arealocal (Local Area Network - LAN). Ela é constituida
por um grupo de computadores, conectados entre si num espaco limitado
de um edificio, uma empresa ou varios edificios a pouca distancia (Figura
1.1). Portanto os computadores sdo pontos de acesso (access point) a
rede. A conexao entre os pontos de acesso e a rede é estabelecida por
equipamentos chamados de switch ou por dispositivos sem fios (Wireless
Fidelity - WIFI) cobrindo uma distancia de umas dezenas de metros.

FIGURA 1.1 - Estrutura de uma rede de area local complexa (Local Area
Network - LAN), conectada também com Internet por meio de um Router
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Duas ou mais LANs podem ser conectadas entre si por equipamento
designado por routers. Por sua vez, LANs conectadas pelos routers podem
ser conectadas entre elas até grandes distancias tornando-se uma rede
de drea ampla (Wide Area Network - WAN) pelo meio de routers de nivel
superior (Figura 1.2)

FIGURA 1.2 - Rede de area ampla (Wide Area Network - WAN)
formada por um conjunto de redes de area local (Local Area Network - LAN)

A rede global de nivel superior é conhecida como Internet. As
varias redes ethernet, que foram faladas, podem ter acesso a Internet
por varios tipos de cablagem que se desenvolveram durante os ultimos
25 anos desde analdgicos, tais como o Modem, até digitais, tais como
o Integrated Service Digital Network (ISDN), Asymetric Digital Subscriber
Line (ASDL) e linhas dedicadas, os operadores de comunicacbes podem
disponibilizar aos seus clientes conforme os pedidos e necessidades de
cada um.

Quando um computador, por meio da rede ethernet, de que faz
parte, entra e conecta-se a rede Intranet diz-se que o computador estd
online. Quando ele estd desconectado, encontra-se offline, embora ele
esteja ligado a rede eléctrica e a funcionar. Assim, trabalhar com o préprio
computador enquanto se edita um documento de escrita, como uma carta,
utilizando uma aplicacao de processamento de texto, € uma acao que pode
ser realizada em modo offline.
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Pelo contrario, como esta podera ver no capitulo 1.1.6, uma procura
de documentos, navegando pelo WEB, necessita de uma conexdo a
internet e considera-se uma acao online.

1.1.3. PROTOCOLOS DE COMUNICACAO

No subcapitulo anterior foi realcado que as redes sao implementadas
por computadores e equipamentos externos. Os dois precisam de varias
camadas hierarquicas de software que obedecem a um conjunto de regras.
Na pratica o protocolo é um acordo formalizado entre as varias partes
participando da rede para conseguir o objetivo comum de comunicar entre
Si.

Para participar da comunicacdo em rede Internet ha uma conjunto
alargado de protocolos. Mencionamos apenas os mais conhecidos:

1) Internet Protocol (IP), identifica o endereco nimerico de um
computador sendo especifico para cada maquina dentro da
mesma rede. Por exemplo ele poderia ser 190.18.158.60.

2) Domain Name System (DNS) é uma base de dados que é utilizada
para juntar o nome do dominio com o endereco numérico do
computador. Por exemplo: o dominio é pO1.exemplo.com, onde
.com é o dominio principal, exemplo é sub-dominio e pO1 é o
nome do computador.

3) Transfer Control Protocol (TCP) é utilizado para transferir dados
de um dispositivo para outro, confirmando o sucesso ou ndo da
operacao de transferéncia.

4) File Transfer Protocol (FTP) transfere os arquivos eletrénicos.

5) Hyper Text Tranfer Protocol (HTTP) é o meio pelo qual um
computador pede a um servidor recursos de Hipertexto, isto é,
um arquivo que inclua textos, imagens, filmes, dudio, links, entre
outros, a partir de um outro documento em hipertexto.

6) HTTPS é uma variante do HTTP acrescentada por uma
identificacdo certa de server e computador por meio de
certificacdo que confere maior seguranca as comunicacoes.

7) Network Time Protocol (NTP) para sincronizacdo dos relégios dos
computadores baseado no protocolo User Datagram Protocol
(UDP) sob a porta 123, para sincronizacido do relégio de um
conjunto de computadores em redes de dados com laténcia
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variavel. O NTP permite manter o relégio de um computador
com a hora sempre certa e com grande exatiddo.

1.1.4. URL

O Uniform Resource Locator (URL) refere-se ao endereco dentro de
uma rede que permite identificar um recurso (informacao, arquivo,etc.)
e manté-lo. Por exemplo, querendo entrar no Medline para encontrar
literatura cientifica de saide o URL é ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/. Cada
artigo cientifico, que nos interessa, pode ser encontrado através do URL
mencionando e uma extensado, que neste caso seria o nimero 26329761
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26329761.

1.1.5. WEB

WEB, que em potugués significa “rede”, é o nome que damos ao
conjunto de recursos URL presentes dentro de uma rede Internet.

1.1.6. BROWSERS E SOFTWARE PARA BROWSER

Browser é um programa desenvolvido para permitir a navegacao
pela web, capaz de processar diversas linguagens, como HyperText Markup
Language (HTML), Active Server Pages (ASP), Hypertext PreProcessor (PHP).
O interface varia de acordo com a marca. Em inglés, o verbo browse pode
significar procurar ou olhar casualmente para alguma coisa. Assim, o browser
é um navegador, que permite que o utilizador encontre o que procura na
internet. O browser ou web browser é responsavel pela comunicacdo com
os servidores, é ele que processa os dados recebidos pelos servidores
da Internet e processa as respostas. Antigamente, os primeiros browsers
tinham apenas texto, mas com o tempo foram aperfeicoados, foram
criados mecanismos para interagir com o utilizador, com interfaces rapidas,
coloridas e de facil acesso. Os browsers mais conhecidos sdo: chrome,
firefox, safari, internet explorer.

Os vérios browsers podem ser descarregados e instalados no
computador e para abrir o browser é apenas clicar duas vezes no icon
do aplicativo. Apesar dos browsers terem que se conformar a requisitos
padrées, frequentemente erros (bugs) e incompatibilidades sdo disfarcadas
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dentro de pormenores de implementacdo. Tem que se acrescentar que
fabricantes dos browsers aplicam embrace e extend para aumentar
funcionalidades que ndo sdo compativeis com os demais browsers.

Muito software produzido esta ja concebido para trabalhar por meio
de browser libertando os programadores de software dos pormenores de
sistemas operacionais subajecentes para o mesmo.

Contudo, frequentemente acontecem incompatibilidades, que
causam um mau funcionamento ou perda de funcionalidade da aplicacao.
Por consequéncia é preciso escolher com cuidado a aplicacdo e verificar
préviamente as suas funcionalidades com os varios browsers.

1.1.7. MOTORES DE PESQUISA

Os motores de pesquisa, chamados também ferramentas de busca,
sdo aplicativos que procuram recursos conectados por uma palavra ou
conjunto de palavras (string, sequencia alfanumérica, quer dizer feita por
letras, nimeros e sinais em contraposicdo a sequéncia numérica que é
composta apenas por nimeros). Na busca por via internet normalmente
o utilizador escreve uma string e o motor de pesquisa responde por uma
lista de URL que sao o resultado da busca. Os resultados sdo apresentados
por grupos de 20. O namero total pode ser dentro de dezenas até milhdes.
Caso os resultados sejam demasiado numerosos, o utilizador tem que
pormenorizar a busca e reenviar a solicitacdo. O motor de pesquisa mais
conhecido é o google. Existem ainda o yahoo, bing, ixquick, etc.

Com poucas excecoes, os motores de pesquisa colocam em memoria
o endereco IP do computador que fez a busca e memorizam os habitos do
utilizador/utilizadores daquele computador.

1.1.8. FORMATOS DIGITAIS

Os dados sdo estruturados em formatos indiferenciados, ou seja
sdo dados binarios que nao tém relacdo uns com os outros. As aplicacoes
criam arquivos eletrénicos e fornecem significado aos dados. Portanto a
colocacdo de dados em arquivos tem significado apenas para quem esta
em condicoes de os interpretar.

Por convencao universal, cada tipo de atividade reconhece e
interpreta os formatos que ja conhece. Por exemplo, uma aplicacao grafica
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reconhece os formatos das imagens assim como uma aplicacdo do pacote
office (Word) reconhece os formatos de texto. O formato de um arquivo
é reconhecido pelo nome composto de trés letras depois dum ponto
(extensao).

Os formatos mais conhecidos sdo:

.doc arquivo de texto

.pdf documento de Acrobat reader

xsl  arquivo excel

.jpg arquivo grafico de formato jpeg

.png arquivo grafico de formato png

.exe arquivo trabalhado pelo sistema operacional Windows
.zip  arquivo compactado de formato zip

.rar  arquivo compactado de formato rar

.dvi arquivo video de formato dvi

.mp4 arquivo video de formato mp4

1.1.9. PROTECAO DE DADOS

A seguranca de dados entende-se como a impossibilidade de estes
serem lidos ou utilizados por terceiras pessoas, sem o consentimento do
proprietario.

Para conseguir este objetivo o utilizador/proprietario de dados tem
que cumprir com algumas normas, nomeadamente:

1) manter sigilo sobre senhas;

2) mudar frequentemente a senha;

3) manter atualizado o sistema anti-virus;

4) encriptar (transformar os arquivos com os dados mais

importantes numa forma ndo compreensivel para outros);

5) todas as comunicacbes devem ser feitas através de canais

seguros que nao possam ser interceptados.

Para além do desvio de dados, tem que ser considerada também
a perda de dados. Um dos problemas mais sérios é a quebra dos discos
rigidos, porque é ai que os dados sdo armazenados. Por isso é fundamental
fazer regularmente a cépia dos dados mais importantes. Esta operacao
chama-se back-up. A cépia dos dados pode ser armazenada quer em
dispositivos externos (pendrive ou hard disk externos) quer em espacos
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de memoria disponibilizados por uma infraestrutura tais como arquivos
servidores, discos compartilhados, servidor FTP, etc.

1.1.10. FERRAMENTAS DE PRODUCAO

Os computadores sdo muito utilizados para executar operacdes
automaticas rapidas. Por exemplo, uma série de calculos aritméticos
através de dados de entrada sao executados pelo computador: o tempo
de resposta é rapido e o erro quase impossivel. Quanto mais complicada
é a operacdo e acompanhada por operacdes légicas, mais o computador
utiliza programas complicados chamados aplicacdes.

As duas aplicacdes mais conhecidas sdo o correio eletrénico (e-mail)
e o software office.

O correio eletrénico providencia uma infraestrutura que permite a
troca de mensagens de modo confidvel entre dois ou mais utilizadores.
A funcionalidade de correio eletrénico precisa de duas aplicacdes e
estruturas que trabalhem em conjunto. Dum lado hd um servidor Post Office
Protocol (server POP) que recebe o correio eletrénico e envia para demais
servidores onde os utilizadores de caixas de correio sado registados. Do
outro lado ha aplicacdes-cliente que gerem as mensagens que o utilizador
quer enviar para o server POP e entretanto direcciona mensagens
dirigidos para a caixa de correio do utilizador. Esta arquitetura trabalha
de forma assincrona. Remetente e destinatario ndo precisam estar online
na mesma altura. Depois de um remetente ter enviado uma mensagem,
essa mensagem entra na caixa de correio eletrénico do destinatario. O
destinatario quando quiser conectar-se vai controlando e descarregando
as mensagens recebidas e armazenadas na caixa de correio eletrénico. O
software office ou similares sdo pacotes de aplicacbes de manuseamento
simples, conhecidos por todos os utilizadores de computadores. Permitem
a producdo de documentos de texto Word (arquivos .doc e varias
atualizacdes posteriores como .docx), folhas de calculo Excel (arquivos xls
e xlIsx), apresentacdes de diapositivos PowerPoint (arquivos .ppt e pptx ou
.pps), entre outros.

Um arquivo mais complicado, interessante e muito usado sdo as base
de dados (database). Uma base de dados é estruturada e poder-se-a dizer
de forma simplista que nos encontramos perante um conjunto de tabelas
bidimensionais ou superiores (tri, tetradimensionais e etc até um niimero n),
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conectadas entre elas por uma chave ou uma operacao légica. Uma simples
tabela bidimensional é composta por filas verticais e filas horizontais. A
tabela é constituidas por uma sequéncia de unidades, chamadas de registos
(record). Portanto uma tabela é um conjunto sequencial de records. Cada
record ocupa uma fila horizontal da tabela e tem uma serie de carateristicas
comuns com os outros records embora de valores diferente (variavel).
Estas carateristicas sdo chamadas de metadados e sdo colocados nas
filas verticais. Cada fila vertical é chamada de campo (field) e define um
metadado. Em cada caixa da tabela, coloca-se o valor da variavel daquele
metadado correspondendo na fila horizontal aquele record.

A maioria das informacdes de salde sdo organizadas e colocadas
em tabelas pertencendo a base de dados (Tabela 1.3). Por exemplo,
apresentamos aqui uma tabela de dados antropométricos de pacientes
(tabela nomeada por nossa convencdo de “antropométricos”). Por cada
paciente (quatro neste exemplo), identificado pelo metadado nome na
primeira fila vertical a esquerda (coluna), ha 5 mais metadados (campos),
nomeadamente Lugar, Data, Género, Peso, Altura.

NOME LUGAR DATA GENERO FESD) UL
(Kg) (cm)
Fulano Lisboa 14/8/'17 M 80 178
Rossi Roma 6/5/'16 F 62 158
Smith Londres 4/1/'17 F 76 166
Fuentes Luanda 25/6/'16 F 83 170

TABELA 1.3 - Exemplo de tabela bidimensional (linhas horizontais e verticais)

Cada caixa é identificada pelo indicador. O indicador contém
informacdo do nome da tabela e a seguir o nimero da fila horizontal e o
numero da fila vertical, entrelacadas por virgulas. Por exemplo, o indicador da
caixa contendo a altura do senhor Smith terd como indices antropométricos,
4, 6, sendo 4 o numero da linha horizontal e 6 o da linha vertical.

As bases de dados, sendo um conjunto de tabelas de dimensao n,
tem uma estrutura muito complexa. Uma coisa é localizar um dado dentro
de uma tabela por meio de um indicador, outra coisa bem diferente é
localizar um dado dentro de uma memoria dum computador e ainda muito
mais complicado é encontrar um dado num servidor da rede internet. As
informacdes necessarias para encontrar aquele dado dentro de bilides
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de dados existentes na rede tem que ter um determinado endereco. Um
computador que pretenda descarregar aquele dado necessita ser indicado
por meio de um localizador do software que é chamado “apontador”.

1.1.11. EVOLUCAO

E muito dificil prever a evolucido dos equipamentos eletrénicos.
O mesmo conceito aqui apresentado, separando hardware e software,
pelos quais a informatica nasceu e difundiu-se através de montagens e
composicoes, poder-se-a perder. A tendéncia das empresas produtoras,
impulsionado sobretudo pela Apple, é colocar no mercado o “dispositivo”,
como um bloco Unico e indivisivel de hardware e software sob o qual a
empresa tem um controle exclusivo e total, vinculando a si o cliente.
Merece ser realcado que a tecnologia dos dispositivos estad a orientar-se
preferencialamente para dispositivos moéveis como telemdéveis, tablets ou
até dispositivos wearable, como um relégio de pulso.

Ainda mais avancados parecem os dispositivos que podem até ser
colocados por via sub-cutdnea. Nesse caso, a conveniéncia de pronta
disponibilidade é balancada pela incapacidade de se desfazer rapidamente
do dispositivo e dos dados nele contidos.

1.2. REFERENCIA PARA OS SERVIGOS DE SAUDE
INTEGRADOS E CENTRADOS NAS PESSOAS

Um sistema de satde (SDS) é universal quando cuida de qualquer
cidaddo daquela nacionalidade, que se encontre dentro do territério
nacional, independentemente do género, raca, classe social, etc.

Um SDS é publico quando é financiado por um seguro publico,
ou orcamento do Estado embora nao sejam excluidas outras formas de
pagamento.

Um SDS é unico quando qualquer tipo de seguro, assisténcia social,
servico de cuidados de saude sdo incluidos dentro de uma Unica gestao e
tem as mesmas regras para o atendimento minimo do paciente.

Por exemplo, o sistema de salide brasileiro (Sistema Unico de Saude
- SUS) é Unico e universal. Ele tem uma rede publica de servicos onde
o cidaddo é cuidado gratuitamente. Porém, existe um sistema privado
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de servicos que atua complementando o SUS e conforme as diretrizes
do mesmo. O fato do sistema privado atuar conforme aquelas diretrizes,
aponta que a gestdo seja considerada Unica.

Igualmente, a maioria dos sistemas de salde da Europa Ocidental,
nomeadamente Portugal, Franca, Italia e Reino Unido, sdo Unicos, universais
e integram servigcos com financiamento misto, publico e privado. Note-
se que os paises mais povoados da terra, pelo contrario, tém um sistema
de saide que nem é Unico nem é universal. Por exemplo, o cidadao dos
Estados Unidos, da China ou da india, que ndo possua um seguro privado
de saude, ndo é atendido nas suas necessidades de salde a ndo ser que
encontre uma assisténcia filantrépica .

Desde os anos setenta, apdés a conferéncia organizada pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em Alma Ata no ano de 1977, os
sistemas de salde Unicos e universais foram organizados por distritos
de salde (urbanos e rurais), que sdo unidades de territério, contendo
aproximadamente o mesmo numero de cidadaos. A extensdo geografica
do distrito rural muda conforme a densidade da populacdo: densidade alta,
portanto, baixa extensao; densidade baixa, portanto, grande extensao.

Espalhados no territério, sdo colocados postos de salde com
enfermeiros e quando possivel, médicos que garantem todas as atividades
de salde publica e de prevencdo (vacinacdes, consultas pré-natais,
consultas de saude infantil, etc). O hospital continua a ser um servico
exclusivamente de referéncia e localizado nas cidades de maior dimensao.

A partir das ultimas duas décadas do século passado até hoje, os
paises do continente latino-americano e da Europa Ocidental aumentaram
a disponibilidade de profissionais de saude (PDS), tanto pelo maior
nimero de formados como pelo incremento da mobilidade. Também em
areas rurais, com dificuldade para a populacdo se deslocar e os doentes
percorrerem distancias mais longas, o organograma de centros de salde
e postos de saude foram reforcados por profissionais de saide com nivel
de educacao superior. Por exemplo, no norte do Brasil, area que pode ser
definida de rural e remota, com densidade de populacdo muito baixa, até
o posto de salide, chamado de Unidade Basica de Saude (UBS), pode ter
uma equipa completa de prestadores de cuidados primarios, liderada por
um médico, colocando o paciente no centro de uma série de atividades
integradas e coordenadas de cuidados. Assim, toda a cadeia de atividades
basicas, ndo apenas preventivas mas também diagndsticas e curativas,
podem ser levadas a cabo.
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A rede dos hospitais foi igualmente reforcada. Hoje todos os
municipios possuem o seu hospital municipal, todavia apenas a capital do
estado, no caso de paises de estrutura federal, ou as capitais regionais (ou
provinciais), em paises com diferente estrutura do estado, possuem um
hospital universitario de cuidados de saude terciarios, que também apoiam
a atividade didatica. A figura 1.4 representa a unidade de funcionamento
de um moderno sistema de saldde Unico e universal.

FIGURA 1.4 - Fluxo de referéncia e contra referéncia de pacientes
em sistemas de saude Unicos e universais

Ao paciente com doenca de baixa complexidade que, embora entre
no sistema de saude pelos cuidados de saude primarios, sdo-lhe prestados
cuidados, geridos da maneira mais integrada e coordenada possivel.

Porém, através dos Cuidados de Saulde Primarios, também
entram no sistema de salde - pacientes com doenca de média e alta
complexidade. Ai os profissionais de Cuidados de Saude Primarios,
apés uma triagem, tém que referenciar o paciente para niveis de
prestacdo de cuidados superiores, nomeadamente, o nivel secundario
(Cuidados de Saude Secundarios - CSS) e, se necessario, o terciario,
que é exatamente a especializacdo diferenciada. Os Cuidados de Saude
Secundarios sdo compostos, basicamente, por cuidados especializados,
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como de oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia, cardiologia, etc),
e por cuidados hospitalares providenciados pelo hospital de distrito.
Habitualmente, o hospital de distrito encontra-se no municipio de maior
dimensio, para garantir o maximo de acessibilidade (hospital municipal).

No nivel de cuidados terciarios (especializacdo diferenciada)
encontram-se, normalmente, o hospital universitario, -cujos servicos se
destinam a mais que um distrito e, normalmente, se encontra mais distante.

Apds a referéncia do paciente de média complexidade, com
o diagnéstico ja definido ou o tratamento concluido, o mesmo é
contrareferenciado dos niveis superiores para os cuidados de saulde
primarios onde novamente a equipa de profissionais deste nivel assume a
responsabilidadedopacienteeacompanha-oaolongodotempo,garantindo,
deste modo, a continuidade de cuidados. Esta estrutura hierarquica por
niveis de atencao, baseado na referéncia do paciente, cada vez que a
complexidade seja de nivel superior, € uma ferramenta indispensavel para
a resolucao de problemas de complexidade progressivamente maior.

Nos sistemas de salde que ndo sdo Unicos nem universais, 0s
prestadores de salde sdo organizados em unidades ambulatérias ou
hospitais particulares sendo que, nestes casos, o paciente terd de pagar
diretamente os cuidados no momento da prestacao ou através de seguros
de salde, que ele mesmo adquiriu antecipadamente. Deste modo o
paciente torna-se um cliente e as varias unidades prestadoras de cuidados
de salide competem entre si. Cada uma destas unidades ndo tem interesse
na referenciacdo do paciente, porque no decurso deste processo podera
vir a perdé-lo. A légica de mercado da salde visa a criacdo de estruturas
autossuficientes para responder a qualquer tipo de necessidade e
complexidade. Assim, o numero, a localizacdo e a qualidade de cuidados
de saude de cada unidade prestadora depende exclusivamente da procura
do mercado, com duas consequéncias: a) o planeamento centralizado ndo
acontece e a colocacdo no territério dos servicos é bastante aleatéria; b)
sdo criados rapidamente servicos, porém, rapidamente desaparecem, por
nao resistirem a concorréncia.

Pelo contrario, nos sistemas Unicos e universais de salde, a
colocacdo dos recursos no territério dos distritos publicos de saldde é
planeada conforme a quantidade e distribuicdo da populacao, baseada em
estudos e monitorizacdo epidemioldgica, de acordo com o estabelecido na
concepcao original de distrito de saude.
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Embora a referéncia do paciente seja indispensavel no contexto dos
sistemas de salide Unicos e universais, esta configura um processo delicado.
Em primeiro lugar porque se podem criar listas de espera que atrasem
o atendimento e esse atraso poder fragilizar o paciente na obtencao
dos cuidados que necessita. Segundo, porque se torna importante que
todas as informacodes de saude recolhidas no nivel inferior de prestacao
sejam rapidamente transmitidas, corretamente, para o nivel superior de
modo a que ndo se cometam erros e ndo dupliguem os testes clinicos,
consequentemente, ndo se aumentem os gastos com a salde e se evitem
as listas de espera (veja-se subcapitulo 1.3). Assim, considera-se que o
processo de referéncia € um momento em que o paciente se encontra
vulneravel, durante o qual podem acontecer quebras na qualidade da
prestacao de cuidados de salde. Esta fase de referéncia do paciente entre
niveis de cuidados é de maxima vulnerabilidade para o mesmo e é chamada
de transicdo de cuidados (transition care da literatura anglosaxdnica).

1.3. INDICADORES E TABELA DE DESEMPENHO DOS SISTEMAS
DE SAUDE PELA ORGANIZAGCAO MUNDIAL DA SAUDE

Como nos varios paises, cada um adaptando a sua propria realidade,
os distritos de salide foram aumentando e se diversificando, e no ano
2000, apds 23 anos da conferéncia de Alma Ata, a OMS percebeu a
necessidade de avaliar o desenvolvimento dos sistemas de satde. No ano
2000, através do 2000 World Health Report, a Organizacdo Mundial da
Saude, ainda confiando no sucesso daquele evento, fez um esforco para
criar uma tabela de desempenho de todos os sistemas de satide do mundo,
com o evidente objetivo dos ministérios de salde dos paises discutirem e
partilharem experiéncias para os aperfeicoar.

Trés parametros de diferente peso foram utilizados para avaliar o
desempenho dos sistemas de salde dos paises, nomeadamente:

1) Macro-indicadores de saide (Mortalidade materna, esperanca

de vida, mortalidade das criancas de menos de 5 anos, etc.) - até
o0 maximo de 50% da pontuacio;

2) Satisfacdo das justas solicitacbes dos pacientes - até o maximo

de 30% da pontuacao;

3) Aspetos financeiros e sustentabilidade do sistema - até o

maximo de 20% da pontuacao.
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Os aspetos financeiros sao considerados de duas maneiras. Por um
lado, é a percentagem do produto interno bruto que um pais compromete
para a satde. E melhor avaliado o pais que compromete uma percentagem
maior. Porém, no entretanto, tem que ser avaliada a eficiéncia dos gastos.
Ndo é somente importante investir muito dinheiro em saulde, importa
também gastar bem, sem desperdicio de recursos.

Voltando a tabela de desempenho do 2000 World Health Report, nos
primeiros 10 lugares aparecem estados de pequena dimensdo tais como
Oman, Malta, Andorra, Sdo Marino e paises da Europa Ocidental, tais
como Franca, Itdlia e Espanha (Figura 1.5). Portanto, trata-se de paises
que, no maximo, sao de dimensao média.

FIGURA 1.5 - Tabela de desempenho dos sistemas de salide segundo o
World Health Report 2000 da Organizacdo Mundial da Saude

Os fatores que favoreceram os paises da Europa Ocidental foram os
seguintes: a) o grande desenvolvimento da rede hidrica de dgua potavel;
b) a disponibilidade e acesso a comida de qualidade; c) a cobertura vacinal
e a rede de cuidados preventivos; d) o seguro social e de pensio; €) a
universalidade de atendimento, que ndo deixa nenhum cidaddo doente
fora do sistema facilitando o acesso aos cuidados; f) a alta percentagem do
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produto interno bruto avocado a satde (Franca, por exemplo, colocou mais
de 11% do Produto Interno Bruto).

Os parametros a), b) e c) reduziram a incidéncia de doencas
infeciosas e infantis que mantinham a mortalidade infantil elevada e
reduziam a esperanca média de vida. Também o parametro d), em conjunto
com os trés primeiros, aumentou a esperanca de vida, diminuiu a taxa de
mortalidade e providenciou uma elevada pontuacao do primeiro indicador
de desempenho estabelecido pela OMS, que, no conjunto, se refere ao
nivel geral de satide de uma populacio. O pardmetro e) afeta positivamente
quer o indicador 1 quer o indicador 2 da OMS. O parametro f) afeta o
indicador 3 de modo determinante.

Na tabela de desempenho da Organizacdo Mundial da Saude,
o primeiro pais nas Américas foi a Costa Rica, em vigésimo quinto
lugar estando Cuba em trigésimo sexto. Os Estados Unidos ficaram no
septuagésimo segundo lugar (intervalo de confianca: 67 - 78) e o Brasil no
septuagésimo oitavo (intervalos de confianca: 66 - 88).

Correta ou incorreta que tenha sido, esta tabela de desempenho
acabou por levantar muitas polémicas e os governos dos paises com
menor pontuacao sentiram-se ofendidos e depreciados. Entretanto esta
tabela foi esquecida e, infelizmente, o aprofundamento sobre os critérios
de avaliacdo de desempenho dos sistemas de saude deixou de se realizar.
Porém, paulatinamente, nos anos seguintes, a necessidade de avaliar os
sistemas de salde voltou, embora ndo em forma tao visivel quanto o fazia
a Organizacao Mundial da Saulde.

No ano de 2012, também a organizacdo de estudos econdémicos e
informacdo Bloomberg fez uma avaliacdo de desempenho dos sistemas
de saude dos paises utilizando indicadores similares, embora dando maior
peso a sustentabilidade e a componente financeira. Paradoxalmente, esta
organizacao chegou a uma conclusdo mais ou menos parecida a da OMS.
Para além de Hong Kong e Singapura, que ficaram nos dois primeiros
lugares, e Israel em quarto, surgiram de novo paises da Europa Ocidental,
como Espanha, Italia, Franca e Suécia e ainda o Japao no continente asiatico.

Posteriormente, muitasavaliacoes, critérios e tabelas de desempenho
foram propostas, porém sempre por empresas particulares e instituicoes
de pesquisa econdmica. Ainda que essas instituicoes sejam confidveis do
ponto de vista de seriedade do método, ha que se realcar o seguinte: a) elas
nao sao parte do sistema de salde, financiando e sustentando diariamente
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a prestacdo de cuidados de saude; b) ndo estdo comprometidas com os
resultados perante os cidaddos-utilizadores; c) para além da economia, nem
sempre sdo peritas em funcionamento dos sistemas de satde; d) trabalham
realidades parciais dos paises aos quais pertencem; e) sdo comprometidas
perante os respetivos financiadores, sejam eles manifestos ou ocultos; f)
nao tém a visdo universal da Organizacdo Mundial da Saude na qual estao
representados os Ministérios de Saude de todos os paises.

Em conclusdo, apesar da avaliacido dos sistemas de saude pela
Organizacdo Mundial da Saude ser j& muito antiguada no método e
desatualizada nos dados, continua-se a utilizar aquela forma de raciocinio.
Portanto, uma vez que, indiscutivelmente, os sistemas de salide nao sao iguais
e que existe uma classificacdo de mérito por desempenho, embora polémica,
as questdes que frequentemente sdo colocadas sao as que se seguem:

1) “Como podem os varios paises melhorar o desempenho dos

seus sistemas de saude?
2) “Entre trés dos indicadores selecionados pela Organizacao
Mundial de Saude, quais os que mais poderiam ser melhorados?”

3) “As Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo aplicadas a
saude, e portanto, a e-Saude, teria capacidade de melhorar um
ou mais desses indicadores?

Nos capitulos que se seguem a esta primeira parte, tentaremos
responder a estas questdes. Entretanto, torna-se necessario elencar
melhor as disciplinas incluidas sob o guarda-chuva da e-Saude.

1.4. DISCIPLINAS DE E-SAUDE

O conjunto de Tecnologias de Informacao e Comunicacdo que podem
ser envolvidas e utilizadas no setor saide sdo muitas e a designacdo de
topo para o guarda-chuva, no entendimento dos peritos, é a e-Satide. Uma
vez que novas tecnologias sdo produzidas todos os dias, acontece que
esse guarda-chuva vai sendo continuamente ampliado, abrangendo novas
disciplinas. Sempre que se propde uma classificacao, ela fica rapidamente
desatualizada. Seguidamente elencamos algumas das componentes da
e-Salde e os respetivos sindbnimos mais utilizados.

Designa-se teleassisténcia (telecare) ao conjunto de equipamentos
fixos oumaoveis que permitemamonitorizacdoadistanciadopaciente,doseu
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comportamento (videocamaras) ou das funcdes vitais (eletrocardiograma,
tensdo arterial). Atualmente, a teleassisténcia é muito utilizada na terapia
intensiva e nas residéncias dos doentes crénicos e nos lares de idosos.

A telessalde, ela também é um guarda-chuva que inclui tele-educacao
em saude e telemedicina. A tele-educacdo pode funcionar com ensino a
distancia sincrono (teleconferéncias) e/ou assincrono (producio e colocacdo
em rede de materiais digitais) para formacao e especializacdo de profissionais
de saude ou para educacao da populacdo em assuntos de salde publica.

A telemedicina é efetivamente a prestacdo de cuidados médicos,
de modo individual, aos pacientes. Ela pode efetuar-se sob a forma de: a)
teleconsultadoria médica direcionada para o paciente ou teleconsultadoria
para o apoio a tomada de decisdo do profissional de saide que cuida do
paciente; b) relatério a distancia de testes clinicos (radiologia, ultrassonografia,
retinografia, histopatologia, etc), chamado de store and forward (ver parte 1V).

A teleconsulta pode ser realizada de forma sincrona (consultor
e beneficidrio comunicam entre si em tempo real), habitualmente por
televideoconferéncia ou por telefone, ou pode ser sob a forma assincrona
(consultor e beneficidrio comunicam por e-mail ou mensagens, em que
cada um deles acede a informacao consoante a sua vontade). A Figura 1.6
resume as disciplinas mencionadas.

FIGURA 1.6 - Disciplinas e ferramentas de e-Saude
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Hoje em dia é muito comum, na giria popular, colocar-se o
prefixo tele- a frente de especialidades médicas. Por exemplo, fala-se
de teledermatologia, que significaria o diagndstico dermatoldgico com
utilizacdo de Tecnologias de Informacao e Comunicacao.

1.5. OPORTUNIDADES DA E-SAUDE PARA
REFORCAR O SISTEMA DE SAUDE

Ficando com a légica dos trés indicadores de desempenho do SDS,
utilizados desde o0 ano 2000 pela OMS, e relembrando a primeira questao
colocada no fim do capitulo 1.3, a resposta seria que: “Para melhorar
o desempenho do sistema de salde serd necessario alterar alguns
indicadores acima mencionados”. Imaginando que seja verdadeiro o que os
especialistas do sistema de saude dizem que justamente a Tecnologia de
Informacdo e Comunicacao, introduzida no funcionamento do sistema de
saude, melhoraria o desempenho, a pergunta muda para: “Qual indicador
poderia ser melhorado?”

Ja referimos que o primeiro indicador é consequéncia de
macroindicadores de saude (mortalidade infantil, esperanca média de
vida, mortalidade materna) e contudo é dependente mais das condicbes
de alimentacdo, de prevencao de doencas infecciosas e de complicacoes
da gravidez do que do conjunto dos cuidados e da organizacdo dos
servigos curativos. Sem duvida, aqueles parametros melhoraram pelo
uso apropriado da tecnologia, mas ndo exatamente pelas disciplinas de
e-Salde.

Podemos imaginar que a informacdo em salde durante situacoes
de emergéncia publica tais como, desastres naturais, seja apoiada pelas
redes sociais e pela comunicacao social, embora persista a davida sobre a
qualidade de informacdes daquela fonte open source.

Podemos até imaginar que a informacdo de grandes massas nao
seja transmitida por jornais ou televisdo, que tudo esteja concentrado na
Internet e nos telefones moéveis, e que esta informacdo abranja a salde,
mas ndo é exatamente o empurrao para o desempenho do sistema de
saude, que investimentos em Tecnologia de Informacido e Comunicacao
poderiam dar. Melhor seria explorar quais as disciplinas e ferramentas de
e-Saude que possam afetar positivamente os indicadores 2 e 3, sendo eles
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os que se relacionam com o funcionamento de servicos de cuidados de
saude e com a gestdo do sistema de salde.

Embora seja complicado e incompleto definir todas as oportunidades
que as disciplinas da e-Saude procuram para reforcar o sistema de salde,
ousamos propor uma lista de aplicacdes de maior impacto.

1.5.1. REGISTO ELETRONICO DE SAUDE

Na maioria dos sistemas de satde Unicos e universais, as informacoes
de salde do cidadao encontram-se espalhadas em multiplas bases de
dados. Podemos imaginar que cada servico de saude, de qualquer nivel
de atencio (hospital, unidade de atencdo basica, clinica especialista, etc),
tenha registos eletrénicos de pacientes e que uma base de dados incluia
uma selecao de informacodes importantes. Sempre que o paciente aceder
ao sistema de salide num ponto de acesso novo, é registado e aberto um
novo registo eletrénico. Assim na ultima parte da vida as informacdes de
saude dele vdo aumentar exponencialmente e se os varios servicos de
saude ndo estao conectados com boa interoperabilidade, a informacao dos
registos nao é integrada. Em cada novo acesso a qualidade de cuidados
depende da utilizacdo das informacoes anteriores. Portanto cada pessoa
deveria ter consigo toda a informacao de salde e disponibiliza-la para os
profissionais de salde em cada novo acesso. Sobretudo em areas rurais,
o nivel de alfabetizacdo digital das pessoas ndo chega até cada paciente
estruturar numa pendrive com toda a documentacdo de saude digitalizada
em formato digital. Pode ainda admitir-se que ha informacdo em formato
de papel que se pode perder. Uma vez perdida, a duplicacdo daqueles
documentos torna-se frequentemente complicada, porque envolve a
recuperacdo de dados pessoais sensiveis, que precisam de permissoes e
assinaturas de certidao.

E experiéncia de todos os dias que as informacoes de satde do
paciente ou ndo ficam a disposicao ou, pelo menos, ndo ficam disponiveis
na qualidade e com a rapidez necessarias para cuidados frutuosos.

O Registo Eletrdnico de Saude do Cidad&o (Electronic Health Record
- EHR) seria a solucdo ideal que cada sistema de satde Gnico e universal
teria que ter. O Registo Eletrénico de Saude seria um arquivo onde estao
contidas todas informacdes de saide da pessoa, inclusive dados pessoais,
de nascimento, de vacinacoes, de medicamentos tomados no passado e no
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presente, eventos patolégicos , decisdes tomadas e documentos originais
dos testes clinicos, etc. No Registo Eletronico de Saldde as informacoes sdo
certificadas por PDS autorizados e ninguém ndo autorizado, inclusivamente
o paciente-proprietario do seu Registo Eletrénico de Saude, poderia altera-
las. Porém, o paciente seria o Gnico a possuir e permitir o acesso para o
prestador de cuidados de saude.

Um sistema de salide Unico e universal tem um registo completo dos
seus cidadaos. O registo é o primeiro passo que permite a universalidade.
Cada cidaddo tem um registo numa grande base de dados, que tem
tantos registos por quantos cidadaos ha. Cada registo é identificado por
um cddigo Unico, criado por um algoritmo que pode ser tido como sigilo
nacional, como extrema pratica de seguranca vista a maxima importancia
daquela base de dados. Por meio do registo de todos os cidaddos, um
sistema de salde Unico e universal encontra-se na melhor posicao para
realizar o ambicioso projeto de todos os cidaddos terem o seu proprio
Registo Eletrdnico de Saude atualizado e utilizavel.

Paises de grande dimensdo ou densamente povoados com grande
movimentacdo de cidadados sdo os que beneficiariam desta ferramenta
ao maximo. Um cidadao que fique doente e distanciado da sua morada
habitual, em qualquer hospital por meio da internet poderia fornecer
toda informacao de salide memorizada para o profissional de saude que
desconheca a sua histéria clinica.

O desenvolvimento do Registo Eletrénico de Saude do cidadao
representa um progresso de cidadania integral, para um pais ou uma
regido, e universaliza o sistema de satde. Contudo o Registo Eletrénico de
Saude pode ser considerado um projeto maior de e-Saude, que poderia
ter impacto sobre todos os indicadores de desempenho do sistema de
saude. A implementacdo do Registo Eletréonico de Saude serd descrita
com maior detalho no capitulo 6.1 por meio da descricio de um projeto
implementado.

1.5.2. TELECONSULTADORIA CLINICA EM APOIO AO
PROFISSIONAL DE CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

A Organizacdo Mundial da Salude e as maiores instituicoes e
observatérios de saide no mundo concordam sobre a importancia que
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o bom funcionamento dos Cuidados de Saude Primarios tem para o
desempenho do sistema de salde. O elevado nimero de especialistas
em areas urbanas atenua a importancia da atencao basica como nivel
de solucao de problemas, permanecendo ela como centro de triagem.
Desta maneira muito mais doentes, com facilidade, sdo referenciados para
especialistas.

Pelo contrario em areas rurais e remotas, onde a movimentacao
de pacientes é dificil e cara para o sistema de saude publico ou para o
bolso do paciente, os Cuidados de Salide Priméarios ndo apenas continuam
a ser o centro de resolucdo da grande maioria dos problemas clinicos
dos pacientes e na resolucao de problemas de média complexidade. Ja
que a competéncia relativa para esse tipo de problemas é menor, a
vulnerabilidade dos pacientes aumenta. Os profissionais de atencao basica
precisam e requerem apoio técnico.

Na base de uma plataforma de comunicacdo assincrona, uma
rede de teleconsultores especialistas em vdrias disciplinas de saude esta
em condicoes de providenciar apoio, reduzindo a vulnerabilidade do
paciente em todo o processo diagndstico-terapéutico (ver capitulo 2.1).
Desta forma, a teleconsultadoria clinica torna-se uma ferramenta dentro
do mesmo sistema de referéncia e contra-referéncia. Em grande escada,
a teleconsultadoria para profissionais de saide de Cuidados de Saude
Primaérios pode ter um impacto no indicador 2 de desempenho do sistema
de salde pela reducdo da vulnerabilidade do paciente e no indicador 3
pela reducado dos custos dos cuidados.

1.5.3. TELECONSULTADORIA CLINICA EM APOIO
AOS HOSPITAIS DISTRITAIS E MUNICIPAIS

Os hospitais de distrito e municipais sdo prestadores de cuidados de
saude que assumem completa responsabilidade legal sobre o paciente. A
presenca de servicos de urgéncia garante também o pronto atendimento.
Porém, o nivel de tecnologia para diagnéstico clinico é muito varidvel, assim
como a sugestao terapéutica que pode ser fornecida, sobretudo a resposta
cirurgica. Em condicdes de urgéncia clinica, na impossibilidade de resolver
problemas de alta complexidade (neurocirurgia, cardiologia, traumatologia.
etc) os hospitais precisam manter um contacto continuo com hospitais de
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alta especializacdo e um sistema de transporte para a referéncia rapida e
segura do paciente (ambulancia, evacuacio por avido ou helicoptero, etc).
Aqui a teleconsultadoria clinica assume uma relevancia que em situacéo
de urgéncia teria que ser sincrona, imediata e disponivel ao longo das 24
horas por dia e 365 dias por ano.

No processo de teleconsultadoria sincrona, as acdes esperadas em
sequéncia sdo as seguintes: a) pedido de teleconsultadoria por parte do
hospital distrital ou municipal onde o paciente esta internado; b) resposta
imediata pelo centro de atencio terciaria; c) transferéncia de documentacio
clinica completa em formato digital; d) tomada de conhecimento imediata
do teleconsultor; e) teleconferéncia sincrona; f) tomada de decisdo em
conjunto entre solicitante e teleconsultor sobre a referencia imediata do
paciente para o centro de atencao terciaria ou continuacao de atendimento
no local. O conjunto dessas acdes teriam que acontecer idealmente no
prazo de uma hora.

Nesta situacdo o impacto no desempenho do sistema de saude
inteiro poderia ser menor que no caso descrito no sub-capitulo 1.5.2
pelo nimero de casos clinicos envolvidos, mas seria um grande apoio a
reducdo da alta vulnerabilidade do paciente em perigo imediato de vida
e enquanto espera o atendimento urgente e complexo. Este modelo de
teleconsultadoria clinica teria um impacto no indicador 2 de desempenho
do sistema de salde e até ser considerado como um instrumento salva-
vidas. Ainda mais forte seria o impacto no indicador 3. Na auséncia
desta forma de teleconsultadoria urgente, para além do paciente estar
em perigo de vida caso nao seja atendido em nivel terciario de atencao,
existe a possibilidade contréria, ou seja, que o paciente seja referenciado
desnecessariamente.

Tendo em conta que o transporte de paciente doente grave,
em perigo de vida, para além de ser rapido e com meio de transporte
seguro (transporte aéreo ou de rodovidria por ambulancia), tem que ser
protegido pelo acompanhamento de equipa de profissionais liderada
por um médico intensivista. Percebe-se que o custo, pago pelo servico
publico ou privado é extremamente alto. Uma referéncia desnecessaria
é também fonte de conflitos entre profissionais de salde e gestores de
salde, que custam ainda mais ao sistema de salde e, possivelmente, a
salde do paciente.
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Em conclusdo, este modelo de teleconsultadoria seria muito
importante sobretudo para melhorar o indicador 3 do desempenho do
sistema de saude.

1.5.4. TELEASSISTENCIA E TELEMONITORIZAGAO
PARA PACIENTES AGUDOS E IDOSOS

Todos os pacientes na sala de operacdes cirdrgicas, na unidade
de terapia intensiva cardiolégica e no departamento de reanimacdo sado
normalmente monitorizados por dispositivos médicos eletrénicos que
verificam em tempo real parametros vitais, tais como: tensdo arterial,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, glicemia, oximetria, entre
outros.

Apesar do dispositivo médico de telemonitorizacdo ter muitas
componentes, detalhadas na parte V, vamos prestar atencdo a duas: a)
o sensor que avalia o pardmetro; b) o leitor, que interpreta e evidencia
o resultado. O sensor é colocado na pessoa. O sensor e o leitor podem
estar conectados por fios ou sem fios. Outra possibilidade é que o sensor
grave e a memoria gravada seja depois interpretada pelo leitor, como, por
exemplo, a monitorizacdo da tensao arterial segundo Holter.

Na unidade de terapia intensiva cardioldgica, por exemplo, o paciente
coloca os elétrodos do eletrocardiograma junto a um equipamento que
envia para um outro dispositivo receptor de sinais e mostra no écra o
resultado em tempo real. Com todos os pacientes monitorizados e a
telemetria visivel dentro duma Unica sala, pode-se reduzir o nimero de
PDS a cuidar dos pacientes.

Também os idosos ndo acompanhados, afetados por doenca de
Alzheimer, quer na casa deles quer em lares precisam de monitorizacdo
nao apenas de parametros vitais, mas também de videomonitorizacdo
para evidenciar comportamentos incorretos ou perigosos. Este assunto da
telemonitorizacdo serd tratada em detalhe na parte V.

E preciso apenas realcar que esta disciplina de e-Satde poderia
impactar todos os trés indicadores de desempenho do sistema de saude.
Os indicadores 1 e 2 seriam afetado s6 em caso de uso em ampla escada,
enquanto que o impacto no indicador 3 seria no sentido de reduzir os
gastos, envolvidos em cuidados e atendimento dos pacientes idosos e
croénicos.
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Tem também que se realcar que esses equipamentos tém um custo
apesar de inferior por compra ou aluguer, manutencao e a necessidade de
treinar pacientes e utilizadores.

1.5.5. SEMINARIOS VIRTUAIS MONOTEMATICOS E FORMAGAO
CONTINUADA DE PROFISSIONAIS E GESTORES DE SAUDE

Os conhecimentos em saide mudam rapidamente. Fornecer saude
de forma sustentavel requer padronizacdo de conduta dos profissionais de
saude para que os recursos sejam gastos eficientemente e eficazmente e
ao mesmo tempo garantir equidade para todos os pacientes. O problema
de treinar profissionais de saude em tempo curto e acerca de temas
recorrentes e prioritarios abrange tanto os Cuidados de Saude Primarios
como os Cuidados de Saude Secundarios. Por exemplo, na gestdo do
paciente com diabetes dentro dos Cuidados de Saude Primérios poderia
existir a necessidade por parte dos gestores do sistema de satde publico
de eliminar discrepancias injustificadas de conduta terapéutica dos
médicos, a qual provocaria um desgasto de recursos farmacéuticos ou uma
desigualdade de solicitacio de testes clinicos de acompanhamento (alguns
médicos solicitam avaliacdes frequentemente, outros raramente).

Uma vez que as linhas orientadoras de conduta sejam definidas, é
preciso divulga-las. Uma operacao de divulgacao por meio de banners ou
de circulares enviadas por correio, também eletrénico, poderia ser nem
eficaz nem eficiente. No processo de divulgacao, os gestores poderiam
querer tanto a interatividade quanto a certeza de ter atingido o nimero
suficiente de profissionais de saude .

A resposta por meio de seminarios presenciais com créditos
para os profissionais de saude/participantes certificando o sucesso de
aprendizagem: a) desloca fisicamente profissionais de salide e desvia-os das
atividades diarias; b) sobretudo em paises de grande extensio territorial,
é muito dispendioso porque tem que se disponibilizar transportes,
acomodacoes e seguros; ) requer recursos humanos para uma logistica
bem coordenada.

Ousodetelevideoconferénciadirigida para umalista de destinatarios
ou também de acesso em streaming on line evita a deslocacao, sendo barata
e tecnicamente fécil.
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Seria possivel mencionar muitos mais exemplos de tele-educacio
deste tipo manuseada pelos gestores de salde, pelos professores de
universidades e por demais autoridades de salde, quando fosse preciso
difundir conhecimentos de alto impacto na eficicia e na eficiéncia
do servico. Pode-se resumir que, em salde, o uso de Tecnologias de
Informacdo e Comunicacdo de televideoconferéncia, quer dizer de
comunicacao sincrona a distancia, tem um futuro promissor, substituindo
0s antigos seminarios presenciais.

1.5.6. APOIO A GESTAO POR INFORMACAO ATUALIZADA
EM SAUDE E ELABORAGAO DE DADOS

Para além do uso da Tecnologias de Informacao e Comunicacdo para
a saude individual, existe também o apoio que a e-Saude pode providenciar
para a estrutura administrativa e a gestdo do sistema de salde .

Hoje, toda a parte de gestao financeira, contas, compras e distribuicao
de medicamentos essenciais, epidemiologia, dados de desempenho
hospitalar e de Cuidados de Saude Primarios esta a abandonar o suporte
em papel para se dirigir para a memoria electrénica, multiplicando as bases
de dados a serem digitadas, limpas, integradas, elaboradas e relatadas.

As secretarias de sauide de governos de varios niveis (estado, regido
e provincia), os grandes hospitais universitarios especializados, e por vezes
os hospitais distritais, concentram estas atividades em departamentos
especificos, embora com nomes diferentes. Por exemplo, no Brasil o
departamento ministerial com esta funcdo é chamado DATASUS, enquanto
em hospitais da Europa Ocidental é chamado de Centro de Elaboracao de
Dados (CED).

Naquelas estruturas sdo concentrados servidores, profissionais
técnicos, administrativos, gestores, estatisticos que mantém atualizadas as
bases de dados, elaboram periodicamente os dados, publicam nos sitios
web institucionais e providenciam também os dados oficiais do pais.

Porém, é imperativo realcar que as bases de dados do Ministério
de Saude se formam pelas informacdes enviadas pelas secretarias de
saude de governos e de gestao subordinadas. Essas bases de dados sdo
fonte de informacao preciosa s6 no caso de os dados serem controlados
na qualidade, universais (no sentido que cobrem um territério ou uma
populacdo inteiros e bem definidos), atualizados (no sentido que nio
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deveriam ser mais antigos que trés meses), sincronizados (no sentido
que secretarias de saude subordinadas deveriam providenciar dados
para o Ministério de Salde a prazo fixo). S6 nesta forma € garantida a
homogeneidade dos dados que sio elaborados.

Em conclusdo, as Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo
fornecem um grande apoio na gestao de dados de salide e em providenciar
informacdes que ajudam para tomar decisées de gestdo e investimentos
baseados nas evidéncias, porém nao elimina a necessidade de montar e
manter um sistema de informacao solido por parte do sistema de saiide em
todo o pais. Digamos que a construcao do sistema de informacao em saude
€ prioritario e mais complexo do que a simples compra dos equipamentos
eletrénicos.

1.5.7. PRESCRICAO ELETRONICA E FARMACIAS EM REDE

Esta implementacao é parecida ao Registo Eletréonico de Saude por
abranger pacientes e prestadores de servicos da saude. Se no caso do
Registo Eletrénico de Saude os beneficiarios do servicos sdo os cidadaos,
os prestadores de cuidados de saude e o sistema de saldde no conjunto, no
caso da prescricdo eletronica a percepcao de beneficio poderia ser maior a
nivel do médico, de farmacéutico e de gestor de saide. O paciente tendo
ou ndo tendo a prescricdo em papel na mao, tem que se deslocar para uma
farmdacia para adquirir o medicamento.

O funcionamento da prescricdo eletronica prevé que o médico
elabore a receita colocando trés informacdes: 1) o codigo do médico; 2) o
numero nacional do utente; 3) o/os medicamento/s prescritosidentificando,
nome da molécula ativa, nome comercial, tipo de composicdo, posologia
da unidade, maneira de toma e via de toma.

O médico envia a prescricdo para um repositério Cloud, que nos
sistemas de saude Unicos e universais é gerido pelo Ministério da Saude
com objetivo de auditoria e andlise. J& que o codigo do paciente e o
cédigo do médico se juntam na prescricdo: a) pode ser verificado se o
paciente estd registado dentro da lista dos paciente daquele médico
de familia; b) é possivel verificar se o montante de medicamentos
prescritos sdo consistentes com o consumo esperado na base da
posologia aconselhada.

O fluxo do processo é mostrado na figura 1.7.
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FIGURA 1.7 - Fluxo da prescricdo medicamentosa por via digital

Depois do médico de Cuidados de Saude Primarios ter prescrito
os medicamentos, o paciente vai a uma qualquer farmacia do territério
nacional, farmacia que esta registada pelo Ministério de Saude. A farmacia
registada pode aceder a base de dados no repositério Cloud.

Pelas credenciais de acesso o farmacéutico entra no sistema e
pesquisa as prescricoes ainda nao aviadas do paciente. O farmacéutico
entrega a medicacdo e regista no sistema a quantidade de medicamentos
0 que permite um novo controle de compatibilidade entre a prescricado e
o que foi entregue. A farmacia solicita o reembolso e o sistema verifica
de novo a correta edicdo da prescricdo e a conformidade as regras. Em
seguida o Ministério de Saude aprova ou recusa o reembolso.

Se aprovado, a farmécia, dentro de um tempo variavel, estabelecido
pela lei, recebe o seu reembolso.

No fim do processo as informagdes vao alimentar o Registo Eletrénico
de Saude do cidadao que serd atualizado acerca das prescricoes recebidas.

Sempre que o Registo Eletréonico de Salde seja atualizado, o sistema
poderia providenciar alertas de combinacdes perigosas com demais
medicacdes ja em curso.
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1.5.8. LEMBRETES PARA PREVENCAO E TERAPIA
POR TELEFONES MOVEIS

Este € um servico que varios prestadores de cuidados de saude
fornecem diretamente para o utilizador/paciente ja ha algum tempo.
Pela grande divulgacao de dispositivos mdveis com cobertura até grupos
de populacdo desfavorecidos, os pacientes com nimero de telemoével
registado podem ser avisados por mensagens de lembretes sobre eventos
que se referem a saude deles ou agregado familiar, tais como vacinacao,
consultas, testes clinicos agendados, avisos de relatérios de testes clinicos
de laboratdrio ou de radiologia ja disponiveis, entre outros.

O uso de mensagens pode também ser um meio para lembrar o
horario de toma dos medicamentos a pacientes idosos em terapia continua.

Também durante eventos naturais catastréficos com rede de
telefone em funcionamento, podem ser utilizadas para divulgar orientacoes
de conduta a populacdo e recomendacdoes de prevencao. Normalmente,
naquelas situacdes as mensagens precisam de ser repetidas muitas vezes
por dia para atingir o nimero maximo de pessoas. Assim, 0s avisos pela
rede de modvel juntam-se, complementando-as, com outras ferramentas
de comunicacdo como jornais, televisdo e automadveis a repetir mensagens
gravadas. As mensagens a serem divulgadas tém que ser muito curtas e
claras.

E preciso realcar que esta metodologia de comunicacdo em satde
é importantissima nos eventos catastréficos naturais abrangendo a
populacido inteira de uma area geografica limitada (municipio, provincia).

1.6. CUIDADOS DE SAUDE EM AREAS REMOTAS

Como ja foi realcado a implementacao das disciplinas de e-Saude
pode afetar positivamente e de maneira diferente os indicadores de
desempenho do SDS segundo a Organizacdo Mundial da Saude. Esta
capacidade é maior nos sistemas de saude estruturados em forma
centralizada, com muitas funcdes no dominio do Ministério de Saude, que,
desta forma, consegue padronizar atividades e guiar a conduta dos servicos
e prestadores de cuidados por meio de guias e orientacdes oficiais, como ja
explicado nos capitulos 1.5.5 e 1.5.6.
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Pela Organizacdo Mundial da Saude, os sistemas de saude que tém
indicadores e desempenho superiores sdo os Unicos, universais e com
forte componente de servicos providenciados pelo sistema publico. As
disciplinas de e-Saude implementadas impactariam no maximo sob aqueles
tipos de sistemas de saude .

Porém a estrutura do sistema de salde ndo é o Unico fator que
condiciona um melhor aproveitamento da implementacdo da e-Salde.
Também o contexto geografico e o cultural tém importancia para a
produtividade da implementacdo da e-Saude.

A Tecnologia de Informacdo e Comunicacao, pela Internet, minimiza
distancias para informacdes chegarem em tempo real a milhares de
quildmetros. Assim, a produtividade da e-Saude é superior nos contextos
geografico de: a) grande extensdo de territorio; b) baixa densidade de
populacdo, que impede a colocacdo de servicos especialistas, quer pelo
custo dos recursos humanos quer do equipamento; c) niicleos populacionais
isolados; d) variabilidade meteorolégica durante o ano com inundacoes
periddicas e mudancas no perfil epidemioldgico; e) dificuldade a deslocacéo
das pessoas assim como acontece em ambiente fluvial, floresta equatorial,
arquipélagos, cadeias montanhosas, temperatura extremas com gelo e/ou
deserto; f) condicdes de inseguranca devida a guerra, etc.

Para além das questbes geograficas, as heterogeneidades culturais
nao podem ser esquecidas. Elas sdo maiores onde as populacdes estdo
isoladas e a segregacao e preservacao dos tracos culturais acontecem mais
frequentemente. A cultura é um conjunto de carateristicas dos povos que
inclui lingua, visao da vida, visdo do mundo extrasensorial, habitos sociais,
habitos alimentares, etc. A relacdo com o meio ambiente é tdo forte que
a deslocacao pela referencia de cuidados clinicos torna-se dificil. Por
exemplo, na regido Norte do Brasil ou nas provincias de Oeste da China,
com maior percentagem de minorias étnicas e estrutura social baseada em
familias muito coesas, muito raramente o paciente de raca indigena aceita
deslocar-se para o contexto urbano, porque ai ndo encontra o apoio da
familia que precisaria. Logo, teria que se deslocar com membros da familia
e assim os custos seriam superiores as suas possibilidades.

Focando apenas nos varios paises de lingua oficial portuguesa,
analisemos os contextos quer geograficos quer culturais. Comecemos pelo
pais com maior extensao: o Brasil. Na regidao Norte a heterogeneidade
cultural, j& ampla pela coexisténcia de populacdes de origem europeia e
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latina até de recente imigracao, japonesas e afro-americanas, para além da
populacio indigena. Aquela regido apresenta também um perfil geografico
mais préximo ao que foi mencionado acima: floresta pluvial equatorial,
baixa densidade de populacdo, comunidades dispersas e isoladas, rede
fluvial bem desenvolvidas e auséncia de rede rodoviaria,ampla variabilidade
meteorolégica e epidemioldgica. H4 ma cobertura de rede telefénica e é
confinada ao redor dos povoados principais do municipio e nem sempre
suporta a transmissdo de dados. As tempestades tropicais fazem o resto,
cortando frequentemente energia e comunicacoes.

Dependendo em parte da conectividade, a implementacdo da
e-Salde é imperativa e sem alternativas. Uma alternativa que melhora a
situacao é o uso de parabdlicas, que sdo ainda dispendiosas e necessitam
de manutencao.

Pelo contrério, na regido Sudeste, e principalmente no estado de Sao
Paulo, as concentracdes urbanas e o desenvolvimento da rede rodoviaria
faz com que as distancias sejam menores e a disponibilidade de servicos
maiores. Isso leva a uma menor solicitacdo ao uso da e-Saude ou pelo
menos de algumas disciplinas da e-Saude.

Angola e Mocambique tém um perfil geografico bastante parecido
pois tém uma populacdo bastante pequena pela extensdo do territério,
com muito grupos étnicos, sendo a lingua portuguesa compreendida por
todos. Porém, o tamanho da populacdo urbana é maior em Angola, 57%
em comparacao aos 40% de Mocambique, com a cidade de Luanda com
mais de 5 milhdes de habitantes. Portanto, uma boa parte da populacio
nos dois paises ainda é rural, dispersa e o acesso aos cuidados é bastante
dificil,sobretudo em Mocambique que, diferentemente da Angola, tem uma
alta prevaléncia de pacientes infetados pelo virus HIV. Em Mocambique os
grandes rios e matos e uma rede rodoviaria pouco desenvolvida dificultam
as comunicacoes , enquanto que em Angola as montanhas nao possuem
a infraestrutura para garantir uma boa mobilidade das pessoas e das
mercadorias. Contudo, Angola e Mocambique precisam de descentralizar
os cuidados de saude para conseguirem atender a populacao.

No censo de 2011, Portugal tem 10 562 178 habitantes com
superficie de 92 212 quildbmetros quadrados. A densidade de 113
habitantes por quilémetro quadrado é desequilibrada, porque a maioria
da populacdo encontra-se nas cidades costeiras (Lisboa, Porto, Setubal)
ou em algumas cidades do interior mas com influéncia atlantica (Coimbra).
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Portanto, em Portugal, o interior tem caréncia de recursos humanos para a
saude havendo necessidade de que as cidades costeiras fonecam consultas
a distancia para o interior.

Cabo Verde é um arquipélago africano bastante bem desenvolvido
composto por 10 ilhas, mas num contexto assim, com 500 quildmetros
de distancia ao continente é dificil a rapida deslocacdo das pessoas em
caso de urgéncia médica. Cabo Verde é uma area remota por definicdo
assim como a Republica de S3o Tomé e Principe, que, com as 2 ilhas bem
distantes entre elas, fica numa parte equatorial do Oceano Atlantico com
frequentes e importantes perturbacoes meteorolégicas que dificultam os
transportes aéreos e maritimos.

A Guiné Bissau é um delta fluvial com muitas ilhas. O interior é
totalmente plano. Apesar disso a densidade da populacao é baixa e dispersa.

Com a excecado de Portugal, cujo sistema de saude é colocado na
décima-segunda posicdo, na eficiéncia global, todos os demais paises de
expressao portuguesa encontravam-se, no ano 2000, abaixo da posicao 100.

Podemos concluir que todos os paises de expressao portuguesa,
inclusive Portugal, tém um perfil geografico e/ou cultural e/ou de
desempenho do sistema de salde, que requer aimplementacdo da e-Saude
para aprimorar o mesmo.

Deixando os paises de expressdo portuguesa, todo o continente
latino-americano, Africa e as areas montanhosas e insulares da Asia (China
Ocidental, Indonésia, Filipinas, Russia Oriental, etc) ficam numa posicio de
necessidade de apoio da Tecnologia de Informacdo e Comunicacao para a
saude.

Por outro lado, na histéria do desenvolvimento da e-Saude dos
ultimos vinte anos, dentre os paises que desde mais tempo recorreram ao
uso de Tecnologia de Informacdo e Comunicacdo na saude encontramos
trés virtuosos, Australia, Canada e Finlandia. Os trés apresentam grandes
extensoes de territério com populacao escassa e muito dispersa. Ao mesmo
tempo o desenvolvimento da conectividade, tendo comecado bem cedo,
hoje é adequado até nas areas remotas, o que facilita a implementacao de
projetos de e-Saude.

Vejamos um exemplo concreto de dificuldade em fornecer salide em
areas com contexto geografico de grande extensodes, baixa densidade de
populacdo, , auséncia de rede rodoviaria ou de outra formas de transporte
rapido e meteorologia tempestuosa: a regido Norte do Brasil.
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O Brasil tem um sistema de saude Unico e universal. Os Cuidados
de Salude Primarios sao fornecidos pelas Unidades Basicas de Saude
por meio de equipas. Porém é complicado para os gestores conseguir
profissionais de salide em nlmero e qualidade suficiente para preencher
todas as vagas previstas no organograma. Muitas UBS, embora previstas,
ndo se tornaram operacionais. O paciente nem sempre tem uma Unidade
Basica de Salde préxima e tem que se deslocar por distancias bem
maiores e com meios de transporte ocasionais e por vezes dispendiosos.
No campo nao ha especialistas disponiveis, portanto a atencao basica
tem como referencia o hospital municipal. Aitambém nao ha especialistas,
mas apenas intensivistas. Mais uma vez, as vagas de profissionais de
saude do organograma nao sdo preenchidas ou sdo preenchidas apenas
temporariamente por causa da rotatividade. Casos clinicos de grande
complexidade teriam que ser referenciados para a capital do estado,
mas o transporte fluvial é lento e desadequado para um doente grave. O
transporte aéreo é extremamente dispendioso e nem sempre a secretaria
de saude municipal tem recursos para isso ou ele ndo é conseguido com
a devida rapidez para responder as necessidades clinicas do paciente. Se
a viagem nio acontece em condicbes de protecdo do paciente até pode
ser melhor nao referenciar preferindo-se continuar um atendimento de
mais baixo nivel no local.

No que diz respeito a necessidade de consultas especialistas mono-
disciplinares, o problema de referenciar o paciente para a capital estadual
permanece o mesmo, embora a referencia ndo seja tdo urgente quanto o
paciente critico. Este tipo de referencia, ainda que aparentemente facil,
leva também tempo e dinheiro. Imagine-se um paciente que, internado
no hospital municipal por uma crise de dispneia necessite de um
pneumologista para verificar a alteracdo de funcionalidade respiratéria
e uma possivel alergia. Os profissionais de saude dos hospitais ligam
para a central de regulacao do Brasil, por meio da qual é marcada uma
consulta de especialidade na capital estadual. Admitindo que a consulta
seja marcada em curto prazo, ja que o contato com o alergeno, se algum,
poderia de novo acontecer, o paciente tem que viajar e a secretaria de
salde providenciar transporte. Até todo o processo administrativo ser
completado e as autorizacdes conseguidas, o tempo passa e podendo
ultrapassar a data da consulta, sendo necessario reagendar a mesma e o
processo ser reiniciado.
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FIGURA 1.8 - Utilizagéo da central de regulagao (Tel. 0800******) para marcar
consultas especializadas no Brasil. Minima utilizacdo por parte da Regido Norte.
Fonte: Departamento DAB, Ministério de Satide do Brasil

Na figura 1.8 é esquematizado o aproveitamento da central de
regulacdo do Brasil desde marco até outubro 2013. E evidente que a
regido Norte, apesar de ser a mais necessitada, tem um aproveitamento da
central de regulacdo muito baixo, minimo no pais inteiro, em comparacao
a outras regioes. Isso significa que na regidao Norte referenciar o paciente
para a capital do estado apenas por consultas de especialidade é tao
complexo que os profissionais de saude do hospital municipal desistem,
assim prejudicando o diagnodstico e a sadde do paciente.

E necessario encontrar uma forma alternativa de cuidados. Por
exemplo utilizar a teleconsultadoria clinica, que é uma das disciplina das
e-Saulde, pela plataforma de telessaude.

A figura 1.9 mostra a frequéncia pela qual as varias figuras
profissionais das equipas de saude utilizam a rede de teleconsultadoria.

Conclui-se que:

1) A Regido Norte pelo contexto geografico, cultural e de servicos

de salde é a mais necessitada do pais e a que utiliza menos as
TIC na salde.
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FIGURA 1.9 - Utilizacio da central de regulagdo (Tel. 0800******),
pelas varias categorias de profissionais de satide. Minima utilizacdo pelos médicos.
Fonte: Departamento DAB, Ministério de Satide do Brasil

2) Os profissionais de salude acham dificil utilizar a plataforma
de telessalde para a teleconsultadoria clinica, sobretudo os
médicos, que continuam inseguros na utilizacao desta tecnologia.

Nao sendo bem utilizadas nem a central de regulacdo do Brasil, nem
a plataforma de telessalde, o paciente fica sem alternativa e deve dirigir-
se para a capital de estado para cuidados especializados. Um atendimento
por um especialista, que ndo é coordenado com o profissionais de salide
do municipio, normalmente deixa o paciente sozinho a mercé do sistema
de saude e a qualidade de atendimento baixa.

Assim, toda a informacao de saude do percurso anterior do paciente
vai ser perdida e o especialista ndo recebe aquela informacao a no ser as
lembrancas confusas do paciente mesmo.

O resultado geral destas situacdes leva as seguintes consequéncias:

1) Atraso no processo diagndstico;

2) Referéncias desnecessarias;

3) Referencias sem a devida troca de informacdes e de
documentacdo clinica entre os varios niveis de cuidados
(referencia ndo qualificada);
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4) A contrareferéncia, ela também, ndo é qualificada como deveria
ser, para conseguir um acompanhamento eficiente no municipio
onde o paciente mora e tem a familia dele.

Assim, o sistema de salde, para além de ser de pouca efetividade,
gasta um excesso de recursos, que diminui a satisfacdo do paciente.

Ja que na regido Norte do Brasil contratacdes de recursos humanos
a curto prazo nao estdo previstas, o desenvolvimento da Tecnologia
de Informacdo e Comunicacdo em saude e mais especificamente da
teleconsultadoria fica como oportunidade Gnica para aprimorar a qualidade
dos cuidados.

Nos outros paises mencionados, a politica comprometeu-se quase
exclusivamente em desenvolver conectividade, cuja insuficiéncia sempre
foi colocada como bode expiatério dos insucessos e para solicitar mais
recursos do orcamento do estado.

Na realidade desenvolver conectividade ndo é um processo rapido
nem sequer barato. Porém, no fim, esta auséncia de conectividade e
esperado desenvolvimento leva a que a formacdo de recursos humanos
de salde sobre tecnologia de informacdo e comunicacao fique atrasada ou
totalmente negligenciada.
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PARTE I
TELECONSULTADORIA CLINICA

Fernando Gomes da Costa, Moreno Giovagnoli, Nando Campanella

2.1. MODELO DE TELECONSULTADORIA CLiNICA DESDE CUIDADOS
DE SAUDE SECUNDARIOS PARA CUIDADOS PRIMARIOS

Até hoje, pelo fato de cédigo ético de muitos paises, inclusive os de
expressao portuguesa, ndo permitir a teleconsulta direta do profissional
de salde para o paciente (ver-se capitulo 2.13 sobre Aspectos éticos,
deontoldgicos e legais), o sistema de teleconsultadoria clinica tem que
ser entendido como aconselhamento de um profissional de saide mais
diferenciado para um profissional de salde menos especializado. No
entanto, € muito importante referir que a teleconsulta direta é permitida
em Portugal.

Normalmente isso verifica-se entre diferentes niveis de cuidados de
salide. Por exemplo: o profissional de Cuidados de Saldde Primérios procura
apoio de um profissional colega mais especializado de Cuidados de Saude
Secundarios e, a seguir, este devolve aconselhamento para o profissional
de Cuidados de Salde Primarios.

Igualmente pode imaginar-se a procura por parte de profissional
de Cuidados de Saude Secundarios, como os que trabalham em hospitais
municipais, para colegas do hospital universitdrio, que é nivel de
especializacao diferenciada.

No primeiro exemplo mencionado, a teleconsultadoria é um processo
que leva aconselhamento para permitir o profissional de Cuidados de
Saude Primarios gerir ele mesmo o paciente de média complexidade
(uni- ou multidisciplinar), ficando consigo a responsabilidade da conduta
diagnéstico-terapéutica, uma vez que a teleconsultadoria ndo transfere
responsabilidade alguma.
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Portanto o profissional de Cuidados de Saude Primarios, por cada
caso, recebe também uma formacdo que o leva para uma tarefa de
complexidade superior a habitual (task shifting).

A teleconsultoria clinica, por aconselhamento e apoio a distancia,
leva conhecimento do teleconsultor desde um nivel superior para o
profissional de Cuidados de Saude Primarios e este cuida do paciente no
local por meio de novos e atualizados conhecimento cientificos.

Como acontece um evento de teleconsultadoria clinica entre os
cuidados de salde primarios e secundarios? Na forma mais simples o
processo é resumido na figura 2.1.

FIGURA 2.1 - Fluxo de acoes e atores de uma teleconsultadoria clinica
assincrona solicitada por um profissional de Cuidados de Satde Primarios
para um profissional de Cuidados de Saude Secundarios

E representado um jovem profissional de satide (Médico de Familia
nesse exemplo), que no local da unidade de Cuidados de Satude Primérios
atende uma crianca doente, cujos pais levam consigo uma pelicula de
raios-X e mais documentacdo clinica (relatério de testes de laboratério
etc.).
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O profissional de saude, depois de ter ouvido a histéria clinica,
executado o exame fisico da crianca e tomado conhecimento de toda a
documentacao clinica disponivel, preocupa-se porque se apercebe que
0 caso nao é exatamente de baixa complexidade. Trata-se de um caso
de medicina interna de media complexidade e ele precisa ser apoiado
quer na interpretacdo da radiografia quer no diagndstico em geral. Nao
ha possibilidade de encaminhar a crianca para um especialista pediatra
porgue no municipio ndo ha especialistas.

O profissional de Cuidados de Saude Primarios tem a possibilidade
de pedir internamento no hospital municipal, que normalmente esta
supercongestionado pelos pacientes em cuidados agudos e intensivos e por
isso o atendimento poderia nao ser rapido. Os pais do paciente poderiam
estar desconfortaveis em cuidar uma crianca hospitalizada ou afastada da
propria morada, tendo demais filhos a serem cuidados em casa. A gestdo de
caso deve ser efetuada localmente. Seria também um grande problema se a
doencada crianca fosse de especializacdo diferenciada por um procedimento
que é disponivel apenas na capital do estado ou em outra cidade distante.

Para além da dificuldade dos pais se afastarem do municipio,
haveria também o problema de custos de deslocacdo e permanéncia na
capital, o que levaria o profissional de salde a solicitar a secretaria de
saude do municipio em providenciar recursos financeiros e o processo
de agendamento nos hospitais da capital, processo complicado pelas
distancias e a falta de contato pessoal com o colega especialista.

Um problema adicional para o profissional de Cuidados de Saude
Primarios e para o paciente é a busca, na capital, do especialista de
Cuidados de Saude Secundarios para o qual o acesso é sempre por
agendamento. Em areas remotas e com pouca rede telefénica ou com rede
telefénica ndo suportada pela transmissdo de dados, o agendamento de
consulta de especialidade presencial noutra cidade torna-se complexo por
varias razoes. Em primeiro lugar, conseguir o contato do profissional mais
adequado. Em segundo, conectar-se a linha telefénica. Em terceiro lugar,
quase sempre a resposta é automatica e o acesso para um rececionista
leva tanto tempo que os custos de conexdo sdo altos. Em quarto, a
conexdo estd inoperante ou cai. Finalmente, ha filas de agendamento para
consultas que sdo impenetraveis para quem se encontra de fora, enquanto
podem ser alteradas por quem se encontra proximo. O conjunto desses
fatores cria nos pacientes e profissional de Cuidados de Saude Primarios
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forte insatisfacdo e o desanimo contribui para o abandono da busca de
atendimento de nivel mais alto.

Como ja foi realcado, a transicao entre os varios niveis de cuidados
(transition care) € um procedimento complicado, que leva um tempo que é
quase sempre incompativel com o bom acompanhamento da doenca, que,
de vez em quando, embora nao gravissima, tem que ser resolvida dentro
de um prazo razoavel para o paciente nao ser prejudicado. Resumindo a
situacao, o profissional de Cuidados de Satide Primarios encara um paciente
de média complexidade, relativamente urgente, com constrangimentos
por parte da familia. A responsabilidade do profissional de satde é grande
e nao pode ser transferida para outros niveis de cuidados.

A teleconsultadoria clinica oferece uma solucdo que é ele ser apoiado
para assumir a responsabilidade total. O profissional de Cuidados de Saude
Primarios pode receber uma “segunda opinido formativa”: segunda opinido
porqgue se sucede a primeira avaliacdo do paciente pelo mesmo profissional
de Cuidados de Saude Primdrios, formativa porque capacita o profissional
de Cuidados de Saude Primarios em assumir uma responsabilidade maior
no contexto da média complexidade.

Mas o processo de teleconsultadoria € complexo e envolve passos
e tempos técnicos diferentes que acontecem em poucas horas. Ai ha
momentos de contato assincrono, sobretudo na primeira fase de envio
de caso, e pode continuar totalmente assincrona ou ter passagens de
comunicacao sincrona, como mostrado na figura 2.2.

O processo légico da teleconsultadoria é articulado em 8 passos.
Que sao explicado aqui em seguida.

1) O profissional de Cuidados de Saude Primarios pretende ser
aconselhado sobre um caso clinico (por exemplo um caso de
crianca doente).

2) Ele entra no portal da teleconsultadoria e, depois de ter digitado
as suas credenciais (utilizador e senha), apresenta o caso.
Um médico internista (Coordenador clinico - CC), em forma
assincrona analisa a documentacao colocada e classifica o caso
conforme a Classificacdo Internacional de Atencdo Primaria
2 - CIAP2). Ele tem o poder de devolver o caso ao solicitante
em quatro situacdes: a) Pedido ndo vidvel por razdes éticas
e de procedimento. b) Complexidade de caso baixa demais,
resoliivel apenas pela competéncia da atencdo primaria. c) Os
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FIGURA 2.2 - Os 8 passos da teleconsultoria clinica assincrona

procedimentos para a resolucdo de caso sdao evidentemente
incompativeis com a teleconsultadoria (cirurgia, complicados
testes de estadio de cancro, delicadas avaliacdes psiquiatricas,
etc.). d) Solicitacdo ndo colocada conforme as linhas guias. Se o
caso é para ser devolvido, o Coordenador Clinico explica porqué
e coloca sugestoes de melhoria de qualidade.
Seasolicitacaoéparaserrespondidaeapenasmenoresinformacoes
estao em falta, o Coordenador Clinico contata o solicitante por
meio de telefone, por vdrias aplicacdes de teleconferéncia Voice
Over Internet Protocol (VOIP) ou por Short Message Service (SMS).
Assim, qualquer duvida ou lacuna é esclarecida. O Coordenador
Clinico tem que ser muito colaborativo com o solicitante tendo em
consideracao as dificuldades que o solicitante pode encontrar em
recolher a documentacéo clinica em areas onde a populacio esta
dispersa e em que justamente o objetivo da teleconsultadoria
€ apoiar a resolucido de problemas sem que o profissional de
Cuidados de Salde Primarios se desresponsabilize, mas, pelo
contrario, assuma totalmente.
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4)

O CoordenadorClinico,comointernista, estruturaumaestratégia
de resolucdo de caso. Se for preciso ele contacta em forma
assincrona ou, mais frequentemente, sincrona, especialistas,
eventualmente de varios continentes, segundo a disponibilidade
da sua base de dados de contactos. Em teoria, uma rede de
especialistas internacionais tem todo o conhecimento de
apoio para analisar o caso de varias perspetivas, capacidade
simbolizada pela lupa e a bussola.

Pelo meio desta teleconsulta, o Coordenador Clinico constréi
a estratégia de solucdo do problema clinico, combinando
conhecimento cientifico pratico, elaborando a lista das
prioridades e dai a lista das acdes a serem tomadas de acordo
com os principios de abordagem holistica de medicina interna,
a deontologia basica globalmente compartilhada e, obviamente,
a viabilidade do Cuidados de Saude Primarios onde atua. Daqui
para a frente ha trés opcoes: 1) o solicitante pode ser colocado
na posicao de resolver o problema por meio de aconselhamento
(por exemplo ajustar uma terapia por asma bronquica ou tratar
um eczema); 2) o solicitante pode lidar com um problema poruma
técnica que ele ainda desconhece, porém de facil aprendizagem
por meio de ensino a distancia por televideoconferéncia, ou
enviando em anexo de correio eletrénico, ou por link, com
documentacido multimédia pedagodgica (por exemplo executar
uma biopsia cutanea); 3) o paciente tem que ser submetido a
procedimentos que no municipio ndo sdo disponiveis e deve ser
referenciado para uma cidade maior (por exemplo cirurgia de
alta complexidade). Com essas opcoes o Coordenador Clinico
escolhe a melhor maneira para avancar com o processo.

O Coordenador Clinico pode: a) responder em forma assincrona
ele mesmo; b) encaminhar o caso em forma assincrona para
um teleconsultor especialista, que possua, ou tenho rapido
acesso, a todos conhecimentos cientificos e ferramentas
(simbolizadas na figura 2.2 por microscépio e comprimidos) para
um aconselhamento de qualidade.

De qualquer maneira, uma resposta é enviada para o solicitante,
com o maximo de documentacao de suporte, que satisfaca
a curiosidade de aprendizagem do solicitante e realmente
transforme o aconselhamento numa verdadeira segunda opinido
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formativa a ser utilizada também nos casos similares que irdo
aparecer no futuro.

8) O caso é encerrado pela avaliacio do solicitante sobre o
aconselhamento recebido e quando possivel por informacoes
atualizadas de acompanhamento do paciente.

2.2. MODELO DE TELECONSULTADORIA CLiNICA DESDE
ESPECIALIZACAO DIFERENCIADA PARA CUIDADOS
DE SAUDE SECUNDARIOS

A especializacdo diferenciada (terceiro nivel de cuidados) é o
nivel universitario ou altamente especializado, para onde o paciente
é referenciado a fim de ser submetido a processos diagndsticos ou
terapéuticos sofisticados e dispendiosos. Habitualmente, o paciente chega
ai enviado pelos profissionais de Cuidados de Saude Secundarios, o qual
pode ser representado tanto pelo especialista do ambulatério como, mais
frequentemente, pelo hospital municipal ou de distrito.

No ambito do fluxo de referéncia e contrareferencia do paciente,
fluxo ja apresentado no capitulo 1.2, a localizacao desta teleconsultadoria
clinica é mostrada na figura 2.3.

FIGURA 2.3 - No ambito do fluxo de referencia e contrareferéncia do paciente,
localizacao da teleconsultadoria clinica entre o nivel de cuidados de saude
secundarios e a especializacdo diferenciada
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Este modelo de teleconsultadoria é muito utilizado e mais favorecido
dum ponto de vista das conexdes, porque os atores ndo se encontram
em area remota, como pode acontecer para o profissional de Cuidados
de Saude Primarios. O hospital universitdrio localiza-se nas maiores
cidades. Acresce que ai as conexdes sdo mais avancadas ha também mais
especialistas, e os hospitais municipais ou distritais estdo localizados em
areas urbanas, sendo eles mesmos pontos de referéncia.

Diferentemente do modelo tratado no capitulo 2.1, esta
teleconsultadoria: a) é utilizada por um numero inferior de solicitantes;
b) as especialidades sdo bem definidas e poucas, porque trata-se ja
duma teleconsultadoria entre especialistas hospitalares embora de
nivel diferente; c) por consequéncia, o tipo de pedido ou perguntas é
recorrente; d) o pedido é quase sempre limitado a apresentacdo de caso e
de documentacdo clinica e a questao é se exista necessidade de referenciar
0 paciente ou se ele pode ser tratado com igual sucesso no local onde se
encontra, quer dizer o nivel de Cuidados de Saude Secundarios.

Por exemplo, este sistema de teleconsultadoria clinica é muito
frequente em neurocirurgia e em traumatologia. Um paciente com
um traumatismo craniano, levado ao banco de urgéncia de um hospital
municipal, com quadro clinico complexo, porém ainda duvidoso sobre o mais
apropriado tratamento, é submetido a Tomografia Axial Computadorizada
do encéfalo e a outras investigacdes. Admitamos que dai seja evidente um
hematoma sub-dural. Para além da monitorizacdo e tratamento médico
no local, é preciso que o especialista neurocirurgido tome conhecimento
das imagens da Tomografia Axial Computadorizada e julgue rapido
sobre a necessidade de intervencado cirdrgica. Se ele achar necessario
a operacao, o paciente tem que ser referenciado imediatamente. Neste
caso, a teleconsultadoria é assincrona pela visao das imagens, porém, pela
urgéncia do caso, é quase sempre acompanhada por um acordo telefénico
entre profissional de saude solicitante e o profissional de salde que é
chamado para responder. Caso o neurocirurgido ndo ache necessaria a
operacao, fornecera orientacao sobre o tratamento no local.

Este tipo de teleconsultadoria tem implicacbes médico-legais
muito delicadas, porque o paciente é urgente e ao mesmo tempo com
progndstico ainda indefinido. Cada ato, quer por parte do profissional de
saude solicitante quer por parte do teleconsultor deve ser registado na
plataforma usada para prevenir eventuais conflitos éticos e médico-legais
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que possam surgir. Uma vez mais, mas aqui ainda mais, os eventos que
acontecem na plataforma devem poder ser investigados pela autoridade
judicial, se for preciso.

Um outro exemplo deste tipo de teleconsultadoria clinica poderia
envolver outro tipo de traumatologia, ainda mais facil a ser investigada,
como uma fratura dos ossos cranianos ou dos ossos dos membros. E
frequente que neste caso se ponha a questao se a fratura pode ser tratada
apenas pela imobilizacdo ou se serd preciso a intervencio cirurgico-
ortopédica e se,para além de danos ortopédicos existem também outras
lesdes em partes moles.

Depois do profissional de salde que atendeu o paciente ter
apresentado o caso e colocado os raios-X em forma digital como anexo,
ele requer a opinido urgente dum teleconsultor de centro ortopédico de
terceiro nivel de atenc3o (cirurgido oro-maxilo-facial, cirurgido ortopedista,
etc.). Este ultimo responde ou solicitando a referenciacdo do paciente ou
aconselhando o tratamento no local.

Em todos esses casos trata-se sempre de teleconsultadoria entre
especialistas e portanto a componente formativa é automaticamente
incluida.

Daqui para frente vamos tratar apenas a teleconsultadoria assincrona
entre Cuidados de Saude Primarios e Cuidados de Saude Secundarios até
porque ela é mais importante para o funcionamento do sistema de saide e
para a melhoria do seu desempenho.

2.3. COORDENADOR CLIiNICO

Cada servico de teleconsultadoria clinica precisa de um Coordenador
Clinico numa média de 60-80 solicitacbes por més (2-2.5 solicitacdes por
dia). O horério de trabalho médio teria que ser de 4 horas por dia. Porém o
Coordenador Clinico ndo deve demorar em consultar as solicitacdes mais
que 8 horas (3 vezes por dia).

O horario de trabalho tem que ser também flexivel para cumprir com
o relacionamento com teleconsultores internacionais, de diferentes fusos
horéarios. O fuso horario pode tornar-se um problema sério na coordenacao
de teleconsultadoria multidisciplinares em tempo real.
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O perfil profissional do Coordenador Clinico é de médico internista
com experiéncia em Cuidados de Saude Secundarios hospitalares.
Compete-lhe assumir patologias de média complexidade, tipicas
de Cuidados de Saude Secundarios. Ao mesmo tempo a medicina interna
€ a Unica disciplina que consegue relacionar-se com teleconsultores
especialistas diferenciados de terceiro nivel, como é frequentemente
necessario na construcdo de estratégias de cuidados.

As tarefas do Coordenador Clinico sao as seguintes:

1)
2)

4)

Tomar conhecimento em primeiro de todas as solicitacoes.
Avaliar se a solicitacdo tem informacdes suficientes para ser
elaboradaimediatamente ou se, tendo graves caréncias, tem que
ser devolvida com as devidas justificacbes e com os conselhos
para aprimorar as préximas solicitacoes.

Se a solicitacdo pertence a categoria das solicitacdes aceitas, o
Coordenador Clinico classifica o caso segundo a Classificacao
Internacional de Cuidados Secundarios/Atencdo Primaria n. 2
(CIAP2) e da seguimento com todos os passos mencionados
abaixo.

Avalia se a solicitacao é urgente e estima qual seria a demora
aceitavel para a resolucdo de caso. Esta demora poderia ser
apenas o tempo de ligar ao solicitante ou enviar-lhe um SMS
pararecomendaruminternamentoimediato no hospital distrital
mais proximo ou para iniciar imediatamente os procedimentos
para a evacuacdo do paciente para o hospital de alta
especializacao. Existe também a opcdo oposta. O paciente é
cronico, ja conhecido, com tratamento em curso que sé precisa
definir com outras especialidades um acompanhamento mais
completo. Neste segundo caso a demora na resposta pode
ser até uma semana sem consequéncias desfavoraveis para a
sua resolucdo. Para obter uma boa qualidade de atendimento
a flexibilidade tem que ser maxima, tendo conhecimento, por
exemplo, o Ministério da Saude do Brasil recomenda que
as solicitacdes sejam respondidas dentro das 72 horas. De
qualguer maneira o tempo de atendimento é decidido pelo
Coordenador Clinico.

Constréi uma estratégia para a resolucdo de caso, ou seja,
coloca as sequéncias légicas de acdes a serem tomadas para
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resolver o caso com sucesso. Para definir uma estratégia é
frequentemente preciso consultar um ou mais do que um
especialista internacional de nivel académico. Contudo este é
passo que pode levar mais tempo.

Decide a forma de responder ao médico solicitante e atua
em conformidade. Se um caso pode ser respondido de forma
exaustiva por um teleconsultor, o Coordenador Clinico
envia o caso para este teleconsultor dentro da plataforma,
e o teleconsultor responde para o solicitante. Se a forma
exaustiva s6 é conseguida por um conjunto de opinides de
varios teleconsultores, o mesmo Coordenador Clinico assume
a responsabilidade de recolher opinides dos especialistas, de as
reconciliar e de responder para o solicitante.

E também responsabilidade do Coordenador Clinico monitorizar
a rapidez de leitura da resposta da teleconsultoria por parte do
solicitante. A maioria das plataformas de telessaide permitem
a monitorizacdo dos acessos dos varios casos recriando o
historico do seu acompanhamento. Caso o solicitante demore
a verificar a resposta, o coordenar clinico tem que lhe enviar
um lembrete por SMS ou por outro tipo de comunicacio via
telefone ou internet. Esta monitorizacao faz parte da vigilancia
ética recomendada ao Coordenador Clinico que assume a tarefa
de vigiar a resolucao de problema.

A seguir, o Coordenador Clinico tem que monitorizar a avaliagao
apresentada pelo solicitante a sua satisfacdo sobre o sucesso
da teleconsultoria por aquele caso, captando naquela avaliacao
noticias de acompanhamento clinico.

2.4. FERRAMENTAS DE TELECONSULTADORIA ASSINCRONA

A literatura norte-americana chama a teleconsultadoria assincrona

de store-and-forward, incluindo nela qualquer pedido assincrono de cuidado
que o paciente submeta a um prestador de servicos de saude (médico,
hospital, etc.).

Realca-se que o sistema de salde dos Estados Unidos de América

nao é publico, tnico e universal como o modelo que se refere a maioria dos
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paises de expressdo portuguesa e também de linguas latinas da Europa
Ocidental.

Como veremos adiante, o cddigo deontoldgico dos profissional de
saude dos paises de sistema de salide publico, Unico e universal ndo permite
diagnéstico e tratamento por parte de profissionais que ndo se encontrem
na presenca do paciente e com a possibilidade de executar o exame fisico
a excecdo de Portugal. Contudo, a teleconsultadoria tratada aqui é uma
consulta a distancia de profissional de saude para profissional de satde.

O store-and-forward é tratado como equivalente de relatérios de
testes clinicos: a entrada no fluxo de informacdes é representada do pelo
teste clinico (teste de bioquimica, lamina histo-patologica, pelicula de raios
X, etc.) e a saida do préprio relatorio do profissional de satide competente.

A teleconsultadoria assincrona é a que apoia a grande maioria dos
casos apresentados pela Cuidados de Salde Primarios. E baseada em
uma troca assincrona de mensagens de texto diversamente estruturados,
complementados por documentos clinicos anexados. As mensagens de
texto sdo enviadas por correio eletrénico entre o profissional de satdde que
solicita apoio e o teleconsultor respondendo, com ou sem a intermediacao
do Coordenador Clinico que regula o trafego daquelas mensagens.

Por razbes médico-legais e éticas (ver o capitulo sobre a ética) todas
as mensagens relacionadas com um caso-paciente tém que ser encontradas
dentro de uma Unica plataforma de acesso controlado e tracado, que,
contendo toda a documentacdo clinica, torna-se um repositério de
informacdes sensiveis.

E mandatério que aquela plataforma seja reconhecida como
ferramenta pelo Ministério de Saude ou por outra autoridade publica e
que o Ministério de Saude assuma a responsabilidade de proteger e cuidar
a privacidade dos dados. S6 assim o profissional de saude esta autorizado
a colocar dados sensiveis num arquivo.

Alias, o codigo da ética médica de muitos paises, com sistema de
saude Unico e universal, manifestamente proibe a utilizacdo de arquivos
particulares e atribui a responsabilidade de qualquer violacdo de
privacidade ao profissional de satide que a utilizou.

As funcbes utilizaveis por cada usudrio sdo dependentes das
autorizacbes concedidas pelo administrador da plataforma e aquelas
autorizacdes dependem do perfil profissional submetido pelo mesmo
usuario e aprovado.
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Normalmente os atores que entram no processo de teleconsultadoria
clinica assincrona sao de trés categorias:

a) Profissional de Cuidados de Salude Primarios solicitante; b)
Coordenador Clinico; c) teleconsultor de Cuidados de Saude Secundarios.

Em relacdo ao profissional de saude solicitando a teleconsultadoria,
as funcdes sdo as seguintes:

1)

Abertura de novo processo que inclui a colocacdo de dados de
identidade do paciente, texto de complexidade variavel que
inclui queixa principal, histéria clinica, exame fisico relacionado
com a queixa principal, testes clinicos (laboratoério, raios-X
e diagndstico por imagens, miscelanea), terapia em curso,
orientacdo de diagnéstico diferencial, pergunta especifica que
a teleconsultadoria deveria atender. A documentacao clinica em
formato digital é colocada dentro de uma caixa de anexos.
Acesso a caixa de devolucao de caso por parte do Coordenador
Clinico.

Leitura da resposta do teleconsultor.

Colocacao de avaliacdo da resposta recebida e manifestacao do
nivel de satisfacao.

A solicitacdo do caso vai para a caixa de entrada do Coordenador
Clinico. Nesta altura ele pode gerir a solicitacdo por trés funcoes
alternativas:

1)

Devolucao, que é acionada em caso de falta de informacoes
relevantes e com a consequente impossibilidade de responder
a pergunta especifica e portanto o processo nao pode avancar.
A devolucao provoca a volta do caso para a caixa de entrada do
solicitante.

Cancelamento, que acontece apenas quando o caso é uma
duplicacdo e a resposta ja foi formulada. Esta funcido provoca
a saida do caso da monitorizacdo ativa e vai para o arquivo dos
casos finalizados.

Envio para o teleconsultor especialista, selecionado pelo
Coordenador Clinico. Esta funcdo causa a saida do caso da
caixa de correio do Coordenador Clinico e a chegada a do
teleconsultor selecionado.

As funcodes permitidas ao teleconsultor sao:

1)

Leitura de caso transitado pelo Coordenador Clinico.

83



Luis Goncalves | Miguel Castelo-Branco | Nando Campanella

2) Editar a resposta para o solicitante.

3) Ter acesso a caixa de monitorizacdo dos pacientes, inclusive
a leitura de avaliacdo de resposta colocada pelo solicitante a
conclusao do processo.

2.5.VALOR AGREGADO DA TELECONSULTADORIA EM AREAS
REMOTAS, CONTRAINDICAGOES E EFEITOS INDESEJADOS

No que diz respeito ao exemplo da regido norte do Brasil,
paradigmatica de qualquer regido isolada com barreiras fisicas e culturais,
ha situacdes que obstaculizam a referéncia e contra-referencia funcionar,
nomeadamente:

1) As distancias multiplicam custos pela deslocacdo do paciente.

2) A falta de disponibilidade préoxima de tecnologia e especialistas
trazem dificuldades no envio de amostras biolégicas para serem
testadas na capital do estado até demais capitais do estado
federal do Brasil.

3) O sistema de comunicacido por precario impede o contato
continuo entre profissionais de salde e servicos do sistema de
saude com o paciente.

4) A rotatividade dos profissionais de saude dificulta o
acompanhamento continuo e a légica de cuidados.

A situacao é resumida na figura 2.4.

O lado esquerdo da figura tem representa a situacdo do sistema de
referéncia sem teleconsultadoria. A auséncia de especialistas ndo permite
resolucdo de casos de patologia monodisciplinares ainda que sejam simples
(dermatologia, oftalmologia, cardiologia basica, otorrinolaringologia menor,
etc.).

Também os Cuidados de Sauide Secundarios hospitalares ndo podem
resolver qualquer caso. Mesmo ai ndo tem especialistas. S6 consegue
atender casos de terapia intensiva mono e multidisciplinar. Obviamente,
pela limitacdo de numero de leitos, a prioridade sempre é dada aos
casos urgentes e os casos cronicos ficam a aguardar. Essa situacdo é
um constrangimento para Cuidados de Saude Primarios em referenciar,
também para o hospital. Entdo, quer a patologia especialista mono-
disciplinar, quer a patologia multidisciplinar crénica de média complexidade
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FIGURA 2.4 -

Valor agregado da
teleconsultadoria

clinica em apoio do
fluxo de referencia

do paciente, em areas
remotas. Quadro
superior: fluxo sem
teleconsultadoria clinica.
Quadro mediano: com
teleconsultadoria clinica
monodisciplinar.
Quadro inferior: com
teleconsultadoria clinica
mono- e multidisciplinar
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e nao intensiva ficam com os Cuidados de Saude Primarios embora nao
seja do seu dominio.

Entdo como lidar com elas, sabendo que a atencdo basica estd
em dificuldade em referenciar para a capital do estado pela pouca
disponibilidade de recursos da secretaria da salde do municipio e nao
querendo tornar o caso dispendioso para o paciente?

A resposta é justamente a teleconsultadoria clinica, assim como
aparece na parte central da figura que que foca na teleconsultadoria clinica
monodisciplinar. A teleconsultoria compensa a caréncia de especialista no local.

Além disso, ela poderia estender a sua competéncia para a patologia
multidisciplinar crénica ou subaguda de media complexidade, assim como
é mostrado na parte em baixo da figura 2.4. Porém, tem que se realcar
que, nos dois casos mencionados, o paciente fica mantido dentro os
Cuidados de Saude Primarios. O profissional de saude, aconselhado pelo
teleconsultor, j4 tem um conhecimento aprimorado que lhe permitira
responder a responsabilidade acrescida.

Na realidade, a teleconsultadoria poderia também auxiliar no
processo de referéncia de Cuidados de Saude Secundarios para a
especializacido diferenciada ou de Cuidados de Saude Primarios para a
especializacao diferenciada ignorando o hospital municipal. Nesses casos
a teleconsultoria cuidaria da fase de transicdo (transition care), agilizando
a transferéncia de informacoes de salide entre os niveis de cuidados por
meio da tecnologia que ela possui.

Contudo, a teleconsultadoria coloca-se ao nivel de Cuidados de
Saude Secundarios, levando aconselhamento do especialista teleconsultor
para o profissional de Cuidados de Saude Primarios.

Ao lado do valor agregado, a teleconsultadoria tem contraindicacées
para se usar e efeitos indesejaveis. Por exemplo, como a teleconsultadoria
leva tempo quer para colocar o caso na plataforma quer uma demora,
devida a comunicacdo assincrona e a necessidade de comunicar com
uma rede de teleconsultores, tem que se prever um tempo minimo de
funcionamento para a resposta do teleconsultor chegar. Esta demora
pode ser critica para o paciente e prejudica-lo. Assim, a teleconsultadoria
assincrona nio se adapta para condicdes de urgéncia-emergéncia. E bom
que quem requer ou confla na teleconsultadoria saiba claramente que
é sua grande responsabilidade escolher os casos que beneficiam desta
ferramenta e evita-la em outras condicoes.

Outro efeito indesejado da teleconsultadoria provém da ignorancia
dos profissionais de salde sobre normas de seguranca e protecido de
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dados pessoais sensiveis dos pacientes. Incumprimento das normas, leva
a que o paciente fique exposto a perda de privacidade. E verdade que isso
é vélido também por para qualquer documento clinico descuidado, porém,
plataformas e bases de dados eletrénicas armazenam os dados num local
e uma falha de seguranca pode expor os dados de muitos pacientes,
enquanto documentos em papéis sdo mais vulneraveis singularmente.

Enfim,naplataformadeteleconsultadoria,avantagemdecomunicacao
escrita tracavel pode ser contrabalancada pelas incompreensdes devidas
ao ambiente multilingue.

2.6. PROCESSO DE DECISAO CLINICA

Os textos classicos de patologia médica tratam as varias doencas
sumarizadas por sistemas. Por exemplo, no caso do sistema nervoso, hd um
capitulo inteiro que inclui as doencas neurolégicas, enquanto a patologia
das glandulas produtoras de hormonas é tratada no capitulo das doencas
enddcrino-metabdlicas. Por consequéncia, na aprendizagem dos alunos
estuda-se um sistema apds outro e, dentro de cada sistema, aprendem
uma doenca apds a outra. Isso acontece para todas as profissdes de
saude: a patologia médica é aprendida na mesma maneira pelos médicos,
enfermeiros, dentistas, e etc.

Especificamente, no caso da formacdo médico-clinica, o foco da
aprendizagem por cada doenca atinge sistematicamente e em sequéncia,
por processo dedutivo, os temas mostrados na figura 2.5.

Apo6s o estudo da disciplina completada, cada aluno normalmente
estd em condicoes de descrever em sequéncia aqueles aspetos da
doenca, podendo ele ser questionado apenas por doenca. Em outros
termos, definida uma doenca, o aluno consegue descreve-la por capitulos
sequenciais, enquanto nao consegue, de pergunta revertida, raciocinar
indutivamente: partindo dum conjunto de sintomas, ndo consegue listar
as doencas possiveis.

Ainda mais, o processo de aprendizagem e a memorizacdo dos
conceitos tedricos sao totalmente individuais, tanto que é frequente que
alunos que tinham estudado o mesmo tema, durante o mesmo tempo, no
mesmo texto pedagdgico, representem a doenca de forma diferente.

Depois da aprendizagem da patologia médica, comeca uma fase
de internato clinico pratico do aluno antes da graduacao e logo a seguir
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FIGURA 2.5 - Sequéncia de aprendizagem em patologia médica por cada doenca
(No esquema a doenca é chamada genericamente de Doenca A)

durante o exercicio da profissdo. Ai os casos praticos ocorrendo, acontecem
duas mudancas: 1) o cérebro comeca a trabalhar intuitivamente, desde os
sintomas e sinais clinicos para a definicdo de doenca; 2) a representacio de
cada doenca é remodelada: aspetos negligenciados na aprendizagem sao
enfatizados, enquanto aspetos excessivamente focados sdo esquecidos.

Dai comeca o exercicio de fabricar diagramas (tabelas) diagndstico
diferenciais, que sdo fundamentais para uma investigacao clinica adequada
e profissional.

A decisao clinica s6 sai de uma diagrama diagnéstico diferencial
estabelecido logo depois a colheita da anamnese e o exame fisico do
paciente.

O diagrama diagndstico diferencial é também a base da discussao
entre colegas para a tomada conjunta de decisdo clinica. E quase impossivel
conversar construtivamente sobre um caso clinico sem ter estabelecido
um diagrama diagndstico diferencial.

Como serd explicado no capitulo 2.8, é justamente por isso que
ao profissional de Cuidados de Salde Primdarios, que queira solicitar
teleconsultadoria clinica, Ihe é pedido colocar uma hipdtese diagndstica
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ou, ainda melhor, um diagrama diagnéstico diferencial. Caso o profissional
nao conseguir naquela colocacao, é tarefa do teleconsultor, justamente
no processo de aconselhamento, o estruturar um diagrama diagndstico
diferencial e proporisso para o profissional de Cuidados de Saiide Primarios.

Uma vez que um diagrama diagndstico diferencial seja estruturado
comeca o verdadeiro processo de tomada de decisdo clinica, que, na
teleconsultadoria, € um processo conjunto que se realiza entre um nimero
minimo de duas pessoas: o profissional de Cuidados de Saude Primarios e
o teleconsultor.

O primeiro passo é organizar de novo o diagrama diagndstico
diferencial segundo uma tabela de classificacdo de probabilidade. Esta
atribuicdo de nimeros probabilisticos ndo é matematica, nem demasiado
rigorosa, mas, digamos, é grosseira, baseada nas representacdes de doencas
envolvidas, experiencia pessoal dos profissionais, os seus conhecimentos
em epidemiologia e, também, a intuicdo deles. Um exemplo de diagrama
diagnéstico diferencial com associada probabilidade por cada doenca, é
mostrado na figura 2.6.

FIGURA 2.6 - Esquema de processo de decisdo de diagnéstico clinico
segundo o teorema de Bayes. A esquerda diagrama de diagndstico diferencial
com probabilidade a priori. A direita, a modificacido das probabilidade (a posteriori)
pela aplicacdo de um teste clinico
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No exemplo da figura imagina-se que para resolver um caso de um
paciente colocado na teleconsultadoria, o diagrama diagnéstico diferencial
inicial assuma trés possibilidades, chamadas de Doencas A, B e C, sendo
para elas atribuidas uma probabilidade inicial grosseira de 50, 30 e 20%
de realmente ser o diagnéstico procurado, assim como proporcionalmente
aparece o tamanho dos circulos de cor laranja. Esta probabilidade inicial é
chamada de “probabilidade a priori”.

Para avancar com o processo diagndstico é preciso encontrar
informacdes adicionais, que permitam incrementar a probabilidade
atribuida para uma doenca e, no mesmo tempo, diminuir a das outras, com
o objetivo de aumentar tanto a distancia probabilistica que uma hipétese
seja muito mais provavel das outras e identificando assim o diagnéstico
final. Para chegar a esse objetivo poderia ser preciso repetir este passo
mais que uma vez.

Como ¢é escolhida a/as informacdo/6es relevante/s que faca a
diferenca no sentido desejado? A informacao relevante normalmente é um
teste de laboratério, ou de imagiologia ou de patologia, embora possa ser
encontrado também num detalhe da histdria clinica ou da semiética fisica
negligenciado. Desde testes de laboratdrio, testes de imagiologia e teste
de patologia o desconforto para o paciente aumenta progressivamente,
portanto normalmente comeca-se com os primeiros.

Por além do desconforto para o paciente, é preciso escolher um
teste de alta especificidade porque é ele que demarca melhor uma doenca
no diagnostico diferencial.

Para escolher o teste é preciso rever, por um processo dedutivo, a
representacdo de todas as doencas que estdo em diagndstico diferencial,
uma por uma e em todas as suas caracteristicas clinicas, laboratoriais,
imagiolégica e etc. O que é diferente entre as trés hipotese, ele é o teste
que deve ser executado ao vivo.

O resultado obtido vai a influenciar a “probabilidade a priori”,
transformando-a para uma “probabilidade a posteriori” e aumentar a
diferenca probabilistica entre as hipdtese.

Repetindo a operacio, o objetivo final seria o de confirmar ao 100%
de probabilidade relativa a uma doenca e 0 nas restantes e desta maneira
definir um diagndstico Unico que serd o diagndstico final.

Por exemplo, imagine-se que as trés doencas que compdem um
diagrama diagnoéstico diferencial baseado apenas num conjunto clinico de
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febre, tosse, escarro purulento, sejam pneumonia, bronquiectasias, sinusite.
Para escolher um teste que ajude o diagndstico diferencial a velocidade de
hemossedimentacio (VHS) contribuiria pouco, visto que todasastrés doencas
teriam a possibilidade de mostrar uma velocidade de hemossedimentacao
aumentada. Digamos que uma velocidade de hemossedimentacido
aumentada tem muita sensibilidade e pouca especificidade.

Pelo contrario os raios-X do térax, ao mostrar uma opacidade
homogénea dum lobo inteiro do pulmao ou uma opacidade de tipo de linhas
de caminho de ferro teria muita especificidade e muito peso no diagnéstico
de pneumonia no primeiro caso ou de bronquiectasias no segundo.
Contudo, sdo os raios-X do térax o teste clinico que poderia fornecer a
informacado relevante para modificar a distribuicio da probabilidade,
aumentando as distancias entre as trés doencas consideradas no diagrama
inicial. Evidentemente, os raios-X do tdrax teria capacidade de levar a
probabilidade de pneumonia ou de bronquiectasias para 100% deixando
ao 0% as duas doencas restantes.

Esta nova probabilidade que é criada depois de ter tido o resultado
de um teste clinico relevante é chamada de “probabilidade a posteriori”.

Se esta passagem nao for bastante para conseguir o objetivo de
aumentar a probabilidade de uma doenca para o 100%, o procedimento
acima exposto, baseado num teste clinico ainda mais especifico, deveria
ser repetido com o mesmo raciocinio, com a Unica diferencia que a nova
“probabilidade a posteriori” é utilizada como “probabilidade a priori” .

A teoria acima exposta chama-se teorema de Bayes, alids teorema
da probabilidade composta, alids inferéncia (estatistica) frequentista. Na
figura 2.6, pode-se entender como o evento duma informacao clinica
adicional conseguir alterar a probabilidade em favor da doenca C, que ao
inicio era considerada pouco provavel. O teorema de Bayes é aplicado no
diagnostico clinico e teria que ser aplicado como boa pratica também na
teleconsultoria assincrona.

2.7. REDUGAO DA VULNERABILIDADE
DO PACIENTE AO ERRO MEDICO

No caminho de prestacao de cuidados dentro do sistema de saude, o
paciente incorre episodicamente em vulnerabilidades, embora temporarias.
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Naqueles momentosé mais provavel acontecer erro médico. Quais sdo os
erros médicos mais frequentes?
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1)

Erro de disponibilidade. E a situacdo que acontece quando
o profissional de salde pensa ter conhecimento para gerir
apropriadamente o paciente, masnarealidade ndo estdatualizado
como deveria e ndo tem disponibilidade de conhecimentos. Um
outro erro de disponibilidade acontece quando o profissional de
saude nao tem disponibilidade das ferramentas de diagnéstico
que sdo indispensaveis, assim como a possibilidade de fazer
testes de laboratério.

Erro de representacao da doenca. Cada profissional de saude,
ja na altura dos estudos de graduacao, forma no seu préprio
entendimento uma representacdo por cada doenca, sobre a
qual a sua sensibilidade e alado emocional também influenciam.
Pode acontecer que dois estudantes, ainda que estudem pelo
mesmo texto pedagdgico, construam uma representacdo de
uma doenca de forma diferente. A representacdo da doenca
depende da forma como o texto de patologia médica em que
a pessoa estudou, descreve a doenca. Porém, o primeiro caso
que o profissional de salude encontra e a experiéncia a seguir
também influenciam.

Erro de falta de compreensao. Acontece quando o profissional
de salde e o paciente ndo tém uma empatia reciproca e/
ou o contato entre eles é apenas ocasional. Desta maneira, o
profissional de salde nao consegue convencer o paciente a
cumprir os seus conselhos. Um erro de falta de compreensao
prejudica a implementacdo da estratégia de cuidados,
diagnéstico e tratamento.

Erro de coordenacdo na transicdo dos cuidados. Chama-se
transicdo de cuidados o processo de referéncia ou de contra-
referéncia do paciente, quando ele passa de um nivel de
responsabilidade para um outro (transition care). Na transicao,
todas informacoes adquiridas naquele nivel de atencao tém que
ser transmitidas de forma rapida, clara e sem redundancia para o
outro nivel. Se isso nao acontecer, pode haver incompreensoes
entre os varios niveis e a continuidade de cuidados ser prejudicada.
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5) Erro de duplicacido de testes clinicos. Nos sistemas de satde
Unicos e universais, a maioria dos testes clinicos sao gratuitos e
pouca atencao é prestada para evitar duplicacées. Aredundancia
de resultados de testes clinicos atrapalha a clareza de raciocinio
diagnéstico-clinico.

6) Erros de comunicacido e incompreensdes com o paciente e
os seus familiares. No processo de informacio ao paciente e
aos familiares dele, caso o profissional de saude ndo preste
atencdo devida a linguagem, incompreensodes podem acontecer
e o paciente ndo cumprir ou interpretar erroneamente com as
recomendacoes.

7) Colocar um diagrama de diagnodstico diferencial incompleto
e/ou inadequado. Depois ter coletado a anamnese e os sinais
clinicos do exame fisico, o médico coloca um diagndstico
diferencial que é a base do raciocinio de conduta. Se for mal
colocado, todo o processo de toma de decisdo clinica poderia
ser prejudicado.

2.8. ESTRUTURA DO FORMATO DE SOLICITACAO

A estrutura do écran de plataformas de teleconsultadoria assincrona
é ajustada as necessidades especificas de cada plataforma.

Na pratica, foi observado que existem duas formas de pensamento.
De um lado domina o desejo de facilitar a solicitacdo e portanto a escolha
€ para uma auséncia de estrutura: o texto é livre.

A hipdtese intermédia é a de colocar uma estrutura pormenorizada
mas com a maioria dos campos nao obrigatdérios, mas esta alternativa tem-
se revelado pouco eficiente.

Do outro lado, existe uma pressao para estruturas mais complexas
com quase todos os campos obrigatdérios e nimero minimo de caracteres,
0 que obviamente trava a solicitacdo pela grande quantidade de tempo
que ela requer.

Eis aqui na figura 2.7 uma proposta, sendo colocada entre parénteses
a limitacdo. Em italico a resposta do sistema.
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NOME DO PACIENTE (no minimo trés letras, maximo 60). Caso o campo ndo seja
preenchido corretamente aparece a mensagem: “Nome demasiado curto”

NOME DA MAE (de minimo trés letras, no maximo 60). Caso o campo ndo seja
preenchido corretamente aparece a mensagem: “Nome demasiado curto”

GENERO (resposta fechada obrigatéria M ou F)

DATA DE NASCIMENTO (campos fechados no seguinte formato dia/més/ano
(00/00/0000))

PESO (campo livre numérico com decimais em quilograma (00,00 kg)).

ALTURA (numérico sem simbolos em centimetros de trés espacos todos a serem
preenchidos).

Realca-se que ndo importa que os dados recomendados estejam presentes em outra
area do indice da telessalde. E preciso que os dados sejam revistos numa janela ao
lado enquanto se preenche a solicitacao.

QUEIXA PRINCIPAL OU MOTIVO DA CONSULTA PELA PARTE DO PACIENTE
(NAO UTILIZAR ACRONIMOS OU SIGLAS (campo de 80 letras, uma linha, com
limitacdo de trés letras). Caso o campo ndo seja preenchido corretamente aparece a
mensagem: “Demasiado sintético.”

ANAMNESE (campo de cinco linhas com um minimo de 20 letras mais um espaco
a ser preenchido. Isso evita que o solicitante escreva expressdées como “Nada
a remarcar” ou similares porque sdo demasiado curtas). Caso o campo ndo seja
preenchido corretamente aparece a mensagem: “Demasiado sintético.”

EXAME FisICO (campo de cinco linhas com um minimo de 10 letras mais um
espaco a ser preenchido). Caso o campo ndo seja preenchido corretamente aparece a
mensagem: “Demasiado sintético.”

EXAMES LABORATORIAIS, RADIOLOGICOS E DEMAIS TESTES CLINICOS (cinco
ou mais linhas livres sem limitac&o).

PRESCRICAO EM CURSO (cinco ou mais linhas livres sem limitac3o).

CONDUTA INICIAL (totalmente livre sem nenhuma limitacéo)

HIPOTESE DIAGNOSTICA (trés linhas com limitacdo minima de 3 letras). Caso o
campo ndo seja preenchido corretamente aparece a mensagem: “Colocar um diagnéstico
diferencial mais exaustivo”

PERGUNTA MANIFESTA PARA O CONSULTOR (trés linhas a serem preenchidas
livremente contendo pelo menos um ponto de interrogacdo. Caso o ponto de
interrogacdo ndo seja colocado aparece a mensagem: “Essa ndo é uma pergunta”).

FIGURA 2.7 - Estrutura de solicitacdo de teleconsultadoria assincrona
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2.9. BOAS PRATICAS EM SOLICITAGAO

1)

Independentemente da especialidade clinica que o profissional
de saude tenha ou que envolve a doenca do paciente, é
importante fazer o maximo para formular uma proposta de
diagnodstico ou uma lista de diagndsticos diferenciais.

Aquela lista ou a hipétese Unica de diagndstico tem que ser
manifestada claramente na solicitacdo de teleconsultadoria.
Complementando o diagrama diagndéstico diferencial, a
solicitacdo deve ser acompanhada por uma ou mais que uma
pergunta clara com o fim de que o teleconsultor entenda as
maiores duvidas do solicitante. Na pratica, ndo deveria existir
uma teleconsulta sem uma pergunta clara.

Aumentar a capacidade do solicitante para colocar documentos
clinicos em formato digital até o consultor ter as mesma
informacoes

O caso é apresentado de forma sintética, sem redundancias
e sem informacbdes nao relacionadas com a pergunta da
teleconsulta. A informacdo inutil em telecomunicacdo é
chamada de ruido.

Sempre que um caso seja complicado, solicitar um apoio local
ou também apoio dum colega de outro municipio proximo.

2.10. BOAS PRATICAS EM ACONSELHAMENTO

As boas praticas em aconselhamento podem ser resumidas em 9

pontos.
1)

Caso a documentacido clinica apresentada nao seja de boa
qualidade e o caso nao urgente, pedir mais documentacio,
aconselhando como fazer para melhorar.

Caso a documentacado apresentada ndo seja clara e o caso
urgente, pedir uma teleconferéncia, evitar gastar tempo em
comunicacao assincrona.

Concentrar-se na hipétese ou no diagndstico diferencial
solicitado pelo profissional de satide de origem e contribuir para
excluir ou confirmar o diagndstico dentro da sua proposta.
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4)

Contribuir para melhorar a lista de diagnésticos diferenciais,
caso na opinido do solicitante fosse esquecida alguma
hipétese importante.

Procurar sempre apoiar o profissional de salde solicitante
na sua responsabilidade, evitando ao maximo o paciente ser
referenciado até se perceber que, apesar do aconselhamento
mais completo, a capacitacdo do profissional de saulde
solicitante pela teleconsultadoria clinica ndo atingir o limite
das competéncias necessaria para o bom atendimento do
paciente.

Caso a referéncia seja inevitavel, criar condicdes para que o
profissional de salude solicitante prepare o melhor possivel
o paciente. Os procedimentos devem comecar logo apods a
decisdo do paciente ser referenciado de modo a que haja uma
perda de tempo minima. Numa referéncia bem qualificada as
palavras aguarde e lista de espera nao teriam que existir.
Qualquer referéncia (sendo certo que o paciente vai ter
contato com pelo menos dois profissionais de salde) teria
que ser adiantada com uma teleconferéncia por razdes
de coordenacdo e para os dois profissionais de salde
concordarem na informacado a ser dada ao paciente. Jamais
um paciente deve perceber discrepancias entre a opinido
do profissional de saude solicitante e a do consultor. Caso
exista conflito, serd melhor o consultor conformar-se com as
orientacdes do profissional de salde solicitante, uma vez que
a gestdo do paciente estd com ele e vai voltar para ele.
Antes de aconselhar testes de laboratério ou raios X a serem
executados localmente, informar-se com os colegas sobre a
disponibilidade daqueles testes.

Um conselho dum consultor é um conselho que sai da sua
experiéncia e portanto tem que ser pratico e viavel. Nao é
boa pratica colocar as recomendacdes do texto pedagdgico
de patologia médica que provavelmente o profissional de
saude solicitante ja tem consigo. Cada passo tem que ter um
valor agregado que o profissional de saude solicitante nao
tem consigo.
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2.11. DIFICULDADES DE COMUNICAGAO
E INTEROPERABILIDADE LINGUISTICA

Obstéaculos técnicos sdao muito frequentes em teleconsultadoria
assincrona. O usudrio de comunicacao via web esta habituado a comunicar,
mas nao analisa se a comunicacio dele é compreensivel para o destinatario
e nao verifica se a comunicacao foi mal-entendida. A mais comum fonte
de incompreensdes sdo os acrénimos e abreviaturas varias. Pelo meio
de acrénimos, os profissionais de saude simplificam a comunicacio oral
e normalmente isso funciona porque na comunicacdo cara a cara existe
a componente da expressao facial que deixa entender se o interlocutor
compreendeu a informacao do outro.

Porém, quer na ligacao telefénica quer na comunicacdo assincrona
via web, esta ajuda nao é disponivel: normalmente a cara do interlocutor
nao esta a vista.

Também na comunicacdo sincrona via web, a webcam nem sempre
é ativada e, na transmissdo de dados, o fluxo de fotogramas video é
desconectado do fluxo de sons. Contudo, também na comunicacio
sincrona via web a expressao facial nao esta disponivel.

De facto, os profissionais de satide continuam utilizando abreviacoes
e acrénimos na comunicacao escrita até nos documentos clinicos oficiais
(arquivos clinicos e demais). Isso torna-se um grande obstaculo também
nos procedimentos legais tanto que, no cddigo da ética dos profissionais
de saude é claramente realcada a obrigacdo de escrever em forma
perfeitamente inteligivel, inclusive a eliminacdo de qualquer forma de
abreviatura.

Supde-se também que uma plataforma de teleconsultadoria possa
utilizar uma comunidade internacional de teleconsultores que falarao
linguas diferentes. Apesar da maioria dos termos utilizados em medicina
serem de origem latina e com a mesmaraiz, o que ajuda a interoperabilidade,
é bom lembrar que, por exemplo, em inglés a sequéncia de adjetivo e
substantivo é revertida e que muda o acrénimo. Doenca pulmonar crénica
obstrutiva DPOC das lingua latinas torna-se Chronic Obstructive Bronchio-
Pneumopathy e o acrénimo transforma-se em COBP. Igualmente, em
portugués a ressonancia magnética nuclear é chamada de RMN, enquanto
em inglés ela torna-se Magnetic Resonance Imaging e portanto MRI.
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Ainda mais sério é o problema das abreviaturas na transcricdo
de medicamentos e terapias, quer na anamnese farmacoldgica, quer no
aconselhamento terapéutico, quer na prescricdo. A correta colocacao é a
seguinte: a) nome da molécula quimica; b) nome comercial da composicdo
em uso; ¢) tipo de composicao; d) posologia da unidade da composicio;
e) quantidade administrada por cada toma; f) horario de ingestdo. Por
exemplo: Diclofenac. Voltaren, comprimidos de 50 miligramas. Um
comprimido as 8 horas e meio comprimido as 20 horas.

Cortar esta longa expressao sé aparentemente poupa tempo na
comunicacao entre profissionais de salde. Uma prescricdo nao clara, por
além de poder prejudicar a saude do paciente em caso de erro, com certeza
causa uma perda de tempo pela necessidade de solicitar explicacoes.

Um terceiro motivo de mal entendidos é o tamanho da comunicacao.
A concisdao nem sempre é proveitosa porque ela pode omitir demasiados
conceitos. Ao mesmo tempo a duplicacdo, ou até a redundancia sido
igualmente prejudiciais. Um quarto problema, em geral, esta na variedade
étnica e linguistica dos teleconsultores. A interoperabilidade poderia ser
complicada, mas é também o problema geral do uso da web. Uma parte
do problema é resolvido pelo facto que cada plataforma de telessaude
opera s6 com uma lingua. Para qualquer lingua que seja utilizada pelo
teleconsultor especialista, o aconselhamento para o solicitante tem que
ser emitido na lingua deste Ultimo mencionado ou a teleconsulta sairia sem
sucesso.

Por razdes que serdo claras no capitulo 2.15 (indicadores de
qualidade) a base de teleconsultores disponiveis tem que ser a mais
ampla possivel. Seria prejudicial limitar os teleconsultores aos de lingua
portuguesa, ainda mais porque os solicitantes nem sempre falam a mesma
lingua. Considere-se as areas remotas fronteiricas, que muito precisam
de apoio pela teleconsultadoria. Ai existem frequentemente médicos
estrangeiros. Portanto a interoperabilidade linguistica é problema sim, mas
€ o mesmo problema da web.

A Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas (CID) e a
Classificacdo Internacional de Cuidados Primarios / Atencdo primaria
(CIAP) sao dois grandes esforcos da Organizacdo Mundial da Saude para
minimizar o problema da interoperabilidade linguistica de doencas e
sintomas com o objetivo também de quebrar barreiras na utilizacao de
especialistas em escala global.
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Por consequéncia sao realcadas praticas a serem evitadas:

1) O chat via e-mail e/ou qualquer conflito por email.

2) Qualquer expressao de impaciéncia.

3) Culpar a tecnologia por qualquer causa que, pelo contrario,
é metodoldgica e clinica. Trabalhamos com as conexdes que
temos e o método é ajustado em conformidade.

4) Estar fechado a ndo compreender as razdes dos outros que
poderiam também ser de ordem cultural ou apenas de linguagem.
Isso é também valido para todo o sistema de referéncia e contra-
referéncia.

5) Achar que a Tecnologia de Informacdo e Comunicacio transfira
responsabilidades de um profissional para outro a distancia. A
Tecnologia de Informacdo e Comunicacao auxilia o profissional
de saude apenas a assumir com maior capacidade.

6) A utilizacdo de acrénimos é interdita.

7) Confiar demais na capacidade da teleconsultadoria para resolver
casos urgentes. Um relatério a distancia pode ser pedido
urgentemente, porém é melhor ndo pedir um diagndstico clinico
ou uma orientacao terapéutica urgentes. Em urgéncia o paciente
é muito vulneravel ao erro médico.

2.12. TELECONSULTADORIA SINCRONA

A teleconsultadoria sincrona é a situacao de discussdo de casos em
televideoconferencia entre o profissional de saude solicitante dum lado
e o/os teleconsultor/es do outro lado. A teleconsultadoria sincrénica é
especialmente (til para concluir, resolver casos clinicos multidisciplinares
e tomar decisbes operacionais em conjunto.

Trata-se de uma pratica que, se ndo bem adiantada e preparada pela
teleconsultadoria assincrona, torna-se uma perda de tempo. Ela torna-se
um fracasso no sucesso de atendimento ao paciente.

A metodologia clinica em teleconsultadoria tem que ser perfeita.
Um passo depois do outro, com exatiddo matematica, acompanhando uma
tabela de diagnésticos diferenciais bem colocada, que norteia o raciocinio.

Nesta televideoconferencia podem estar presentes, mas nao
obrigatoriamente: a) o Coordenador Clinico; b) o paciente.
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E ferramenta realizada sob orientacdo do Coordenador Clinico,
quando na andlise do caso colocado pelo solicitante, ele se apercebe de
uma ou mais das situacoes seguintes:

1)

2)

6)

O caso é multidisciplinar e precisa da presenca de um conjunto
de teleconsultores, discutindo entre eles.

O diagnéstico diferencial é muito complicado e portanto uma
teleconsultadoria assincrona nao conseguiria resolver uma
analise aprofundada.

As informacdes necessarias para a resolucdo do caso sdo
demasiadas e o tempo para tomar decisbes é curto, dada a sua
urgéncia. Nesta situacdo é melhor um contato em tempo real
para que o solicitante e o teleconsutor.

Seja preciso que o paciente seja entrevistado e examinado a
vista do teleconsultor. Porém, neste caso tem que se considerar
a baixa definicio da webcam e a dificuldade de capturar
filmagens com objetos em movimento que continuamente saem
da visualizacdo da webcam e desfocam-se.

A teleconsultadoria sincrona precisa de um software de sala
virtual de televideoconferencia que seja limitada para quem
nao fosse convidado pelo Coordenador Clinico que, sempre que
esteja presente, tem o papel de moderador (chairman).

Como a conversa é feita em sincronia, ela é agendada e leva
tempo sé para este processo de consenso no agendamento.

A sala virtual pode apresentar uma janela como na figura 2.8.

No centro, hd o painel de controlo das funcionalidades (marcado
com circulo de cor laranja no quadro superior), que é o mais importante.
Desde esquerda para direita tem: a) o bot3o para a ativacdo / desativacio
do microfone (na figura ele é ativado e aparece de cor verde); b) botio de
ativacao / desativacido da webcam (na figura ele esta desativado e aparece
de cor cinzenta-preta); c) botdo de partilha de écran; d) botao para baixar-
mostrar arquivos (power point, MP4, Word, PDF e etc).

O centro do écran normalmente é o lugar aonde aparece, marcada
nos seus contornos em vermelho, o conteido do arquivo baixado pelo
botdo d. Por exemplo, nos quadros encima e no meio é mostrada uma
apresentacao em power point sobre o rastreio do cancro do colo do Utero
em lingua inglesa.
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FIGURA 2.8 -

Ecran de sala virtual

de televideoconferencia
sincrona. No quadro
superior € ativada a
funcdo conversa

(painel marcado em
verde a esquerda).

No quadro mediano, na
mesma posicao, marcada
em verde é ativa a funcdo
“participantes”. No
quadro em baixo esta

a ser apresentado um
video com Tomografia
Axial Computadorizada
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Na esquerda, marcados em verde, podem aparecer tanto o didlogo
(quadro superior da figura 2.8) quanto a lista dos participantes (quadro
mediano da figura 2.8), depende qual dos dois estd ativado. O botdo de
ativacado esta na parte superior desta janela.

Quando ¢ ativa a janela do didlogo, os participantes podem trocar
mensagens de texto, pressionando o botdo de envio do teclado depois
ter escrito o texto em baixo a esquerda (marcado em cor laranja no
quadro mediano da figura 2.8). Quando € ativa a janela dos participantes
sdo visiveis também as funcionalidades que eles estio a utilizar (no caso
mostrado a ativacido/desativacdo dos microfones). Ao lado do nome de
cada participante é mostrado também o estado da conexdo (boa-méa-nula).

No quadro mediano é também ativada e mostrada a webcam
funcionando. A imagem do participante com webcam ativa aparece no
centro encima da apresentacdo em power point.

Se, em lugar da apresentacdo em power point, tivesse sido apresentado
um video ou qualquer outro tipo de documento ou também fosse ativado
o botao de partilha do écran, tudo isso apareceria na mesma posicdo. No
quadro em baixo esta justamente rolando um video com uma tomografia
axial computadorizada de um paciente. Contudo, apenas uma funcio pode
ser ativada e, entre os documentos, sé um pode ser mostrado no écran.

A disponibilidade de uma funcdo de quadro negro é facultativa
para a teleconsultadoria sincrona, enquanto é muito importante nas salas
virtuais para teleducacao ou semindrios virtuais. O quadro negro pode ser
partilhado entre os participantes sob autorizacdo do moderador.

Na figura 2.9 é mostrada um exemplo de diferente sala virtual com
quadro negro ativado no centro do écran.

Adiando para o capitulo 3.6 o maior detalhe acerca do manuseamento
técnico de sala virtual, fornecemos de seguida sugestbdes de boas praticas
na gestdo de um encontro de sala virtual para minimizar os problemas de
comunicacao.

1) E bom ter um auricular com microfone incorporado. Melhor se
for duma tomada por uma saida do computador. Caso contrario
tendo duas tomadas, a rosata é para o microfone, a verde para
ouvido.

2) Controlar a conex3o.

3) Colocar o endereco web do aplicativo no espaco para a URL.

4) Proceder a autenticacdo (home do utilizador e senha).
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FIGURA 2.9 - Sala virtual com quadro negro marcado em preto. A esquerda,
marcados em cor laranja, botdes de controle de escrita no quadro negro.
As demais funcionalidades sio iguais as da figura 2.8, embora em diferente posicao

5)

10)

A sala de televideoconferencia é aberta pelo moderador pelo
menos 15 minutos com antecedéncia ao horario marcado.
Igualmente todos os participantes acedem com antecedéncia.
Na fase preliminar, os participantes enviam umas mensagens de
cumprimento para verificar o funcionamento da sala virtual. Os
participantes ativam o microfone, aguardando que o teste de
voz seja solicitado pelo moderador.

Acabado o teste da voz, todos os participantes ficam com
microfone desativado. Apenas o moderador fica com microfone
ativado, para solicitar demais testes.

O moderador ajusta o angulo, o zoom e o foco da webcam,
conforme as necessidades da transmissao, pedindo confirmacgao
de qualidade para os participantes pela sala virtual.

Caso seja necessario que um ou mais participantes liguem a
webcam dele/s a webcam é testada também em angulo, zoom e
foco.

Caso seja preciso mostrar uma apresentacdo, o moderador
carrega-a na plataforma. Ndo é invulgar que plataformas
permitam apenas poucos formatos e entao as apresentacoes
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11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

teriam que ser convertidas com antecedéncia para o formato
permitido.

O moderador envia autorizagdes ao participante que sera
palestrante para ele gerir os diapositivos.

Se durante a televideoconferéncia for preciso partilhar ficheiros
ou janelas, tudo é testado com antecedéncia, na parte preliminar
da televideoconferencia.

O moderador autoriza a palavra a um participante de cada vez.
O participante selecionado ativa o seu microfone e todos os
restantes silenciam o seu.

O participante/palestrante de turno fala pelo microfone ficando
bem encostado ao queixo ou a garganta, mas nao a boca.

A fala tem que ser lenta, sem repeticoes, sempre verificando o
volume do microfone e no grafico dos sons saindo. Qualquer
interrupcdo na emissdo de sons serd marcada pela auséncia
daquele grafico. Ai o palestrante terd que interromper e o
inconveniente técnico ser verificado.

Durante a palestra, o participante, em cada trés-quatro
minutos, solicita os ouvintes para confirmarem na sala virtual a
compreensibilidade quer de tipo conceptual quer de qualidade
de som. Ao mesmo tempo recomenda-se ndo atrapalhar o chat
com comentarios inuteis, adulatérios e/ou nao solicitados. A sala
virtual serve para levantar problemas técnicos de transmissao
ou para colocar perguntas no final do debate quando nio é
possivel dar a palavra a todos.

Tendo terminado a sua vez, o palestrante conclui marcando e
dizendo “Cambio” e desativando o microfone.

Em caso de interrupcdo do aplicativo pela parte de um ou
mais participantes (voz ndo ouvida, imagem de video no écran
bloqueada, botdes bloqueados) a recomendacdo é de se
aguardar um minuto. Se nada acontecer, é preciso fechar todos
os aplicativos abertos, libertar o processor e lancar apenas o
aplicativo da televideoconferéncia.

Se durante toda a televideoconferencia surgir a necessidade para
um participante tomar a palavra, quase todas as plataformas tem
no écran um icone de uma mao aberta levantada. Clicando, o
moderador e o participantes percebem o pedido de intervencao
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do participante. Cabe ao moderador escolher a altura mais
apropriada para conceder a palavra.

20) Ja que o contelido diz respeito ao diagndstico ou solucio de
caso clinico, € bom que a teleconferéncia seja encerrada por um
resumo das decisdes tomadas e verificacdo da concordancia de
todos os participantes.

21) Ao terminar a televideoconferencia ou no caso de um
participante necessitar sair, € boa pratica comunicar via
chatcom um cumprimento e dai fechar o aplicativo de
televideoconferencia.

E de realcar que, se durante a televideoconferéncia, se qualquer
problema de compreensao surgir, quer por causa técnica de transmissdo
de sons, quer pelo modo das pessoas falarem, quer pela lingua ou apenas
sotaque, é importante resolvé-lo imediatamente e monitoriza-lo. Nao
adianta continuar a televideoconferencia se ndo ha compreensido por
todos os participantes. O problema é levantado na sala virtual que é a
forma mais discreta para chamar atencdo do moderador.

Para televideoconferencias, realca-se que é sempre melhor uma
plataforma fechada. O uso de software de televideoconferencia, disponivel
gratuitamente pela web, ndo sera aconselhavel.

Porém, é quase inevitavel que pela ampla disponibilidade em open
source e pela dificuldade de fazer participar profissionais de saide em
condicoes de acesso as mais variadas, o uso de software livre vai aumentar.

Discutir casos clinicos ndo prejudica a dignidade e a privacidade do
paciente, a ndo ser que: a) o paciente esteja presente e seja visivel durante
a televideoconferencia; b) a documentacio clinica seja apresentada de
forma a permitir descobrir a sua identidade.

Com a premissa de que é imperativo que o consentimento informado
do paciente seja obtido antes de iniciar qualquer procedimento, no caso
que o paciente tenha que estar presente, s6 o uso de plataforma de
televideoconferencia fechada garante a privacidade. Se isso ndo acontecer,
embora complicado, é ainda possivel conversar a distancia entre os
profissionais de satide acerca do caso clinico, evitando identificar o paciente.

Eis aqui as recomendacoes basicas.

1) No discurso, sé identificar o paciente apenas pelo género e o
grupo etario (por exemplo crianca, adolescente, jovem, maturo,
idoso).
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2) Nadocumentacéo clinica, apagar ou disfarcar o nome, a data de
nascimento, lugar de nascimento, endereco, telefone e demais
contatos.

3) Evitar mencionar o nome do lugar de proveniéncia. E suficiente
dizer “no municipio dele” ou “ao domicilio dele”.

4) Nao entrar em detalhes sobre familia, tipo, nimero e género
dos componentes.

2.13. ASPECTOS ETICOS, DEONTOLOGICOS E LEGAIS

E obrigacdo do médico manter a vida, manter a satide fisica e psiquica
do Homem (em acordo com o conceito de satide da Organizacdo Mundial
da Saude), o alivio do sofrimento, respeitando a liberdade e a dignidade
da pessoa humana, sem preconceito de idade, género, raca, religido,
nacionalidade, condicdo social e ideologia.

O juramento de Hipdcrates continua sendo a guia mais importante
do exercicio da profissdo médica, mas pode ser também extensivel para
todas as profissoes de saude:

“Juro por Apolo Médico, por Esculdpio por Higia, por Panaceia e por
todos os Deuses e Deusas que acato este juramento e que o procurarei cumprir
com todas as minhas forcas fisicas e intelectuais.

Honrarei o professor que me ensinar esta arte como os meus proprios
pais; partilharei com ele os alimentos e auxilid-lo-ei nas suas caréncias.

Estimarei os filhos dele como irmdos e, se quiserem aprender esta arte,
ensind-la-ei sem contrato ou remuneracdo.

A partir de regras, licoes e outros processos ensinarei o conhecimento
global da medicina, tanto aos meus filhos e aos daquele que me ensinar, como
aos alunos abrangidos por contrato e por juramento médico, mas a mais
ninguém.

A vida que professar serd para beneficio dos doentes e para o meu
préprio bem, nunca para prejuizo deles ou com malévolos propésitos.

Mesmo instado, ndo darei droga mortifera nem a aconselharei; também
ndo darei pessdrio abortivo ds mulheres.

Guardarei castidade e santidade na minha vida e na minha profissdo.

Operarei os que sofrem de cdlculos, mas s6 em condicbes especiais;
porém, permitirei que esta operacdo seja feita pelos praticantes nos caddveres.
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Em todas as casas em que entrar, fd-lo-ei apenas para beneficio dos
doentes, evitando todo o mal voluntdrio e a corrupcdo, especialmente a
seducdo das mulheres, dos homens, das criancas e dos servos.

Sobre aquilo que vir ou ouvir respeitante a vida dos doentes, no exercicio
da minha profissdo ou fora dela, e que ndo convenha que seja divulgado,
guardarei siléncio como um segredo religioso.

Se eu respeitar este juramento e ndo o violar, serei digno de gozar de
reputacdo entre os homens em todos os tempos; se o transgredir ou violar que
me aconteca o contrdrio.”

A conduta dos varios profissionais de salde é regulada pelos codigos
da ética de cada categoria. Porém, a estrutura parece-se com mais ou
menos o mesmo modelo, nomeadamente:

1) Principios fundamentais

2) Relacbes profissionais, perante: a) pessoas, familia, coletividade;

b) colegas; c) representacdes de categoria; d) organizacbes
empregadoras

) Sigilo profissional

) Ensino, pesquisa, producdo técnico-cientifica

) Publicidade

) Infracoes e penalidades

) Aplicacdo de penalidades

8) Disposicoes gerais.

Cada um desses capitulos considera direitos, deveres, proibicoes.

E facil imaginar como mudaram os paradigmas das profissdes de
saude apenas nos ultimos 100 anos. Mudancas ocorreram sobretudo
pela entrada de novas tecnologias. O cédigo de ética ndo pode estagnar
e precisou de ser atualizado e adequado para responder as situacdes que
realmente acontecam na atuacao das varias categorias de profissionais da
saude.

Algumas situacoes, muito comuns no passado remoto, tornaram-se
obsoletas, e as linhas de conduta sugeridas inadequadas, pelo que outras
surgiram.

As mudancas nas regras do codigo sao lentas. Elas acontecem por
um processo de consenso dentro das varias categorias de profissionais de
saude, consenso que nao so é trabalhoso, mas também doloroso, porque
é frequentemente desencadeado por acontecimentos nefastos para
pacientes.

NOY o AW
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Na fase de transicao, em que novas regras sdo propostas, aceites e
validadas também pela lei nacional, os profissionais de saluide, os pacientes,
o sistema judicial, o sistema de salde e o seguro privado vivem em situacdo
de incerteza e de perigo. E frequente que o profissional de saude e o
paciente se encontrem em dificuldade para o primeiro saber a conduta
correta e o segundo o préprio direito. Contudo, ha frequentemente casos
pendentes que aumentam a carga de trabalho do sistema judicial. Essas
situacdes sdo percebidas como: a) uma ineficiéncia do sistema de salde;
b) uma incapacidade de resolver pela representacdo de categoria; c) uma
incapacidade do governo em legislar.

Na realidade nao é assim, porque a demora para conseguir mudancas
de regras do codigo de ética e das leis sdo tempos técnicos inevitaveis que
nao dao para contornar, sob pena de linhas de conduta que nao resolvem
problemas ou nao serem viaveis na pratica diaria. Assim, o processo precisa
ser iniciado de novo.

E importante que o profissional de satde entenda bem tudo isso,
se habitue a trabalhar em condicbes de incerteza, mantenha uma conduta
cuidadosa para nunca prejudicar o paciente, e enfim seja ativo em explicar
ao cidadao este tipo de problemas.

Dada a semelhanca entre os cédigos de vérias categorias, nao vale
a pena analisa-los individualmente. Contudo, todos eles tém o usuério do
sistema de saude (paciente na satde individual e a coletividade na satude
coletiva) como destinatario de servicos e beneficiario: o sistema de saude
tem que ser centrado na pessoa do paciente. Assim, € muito mais simples
considerar o ponto de vista do paciente.

Ele normalmente pretende:

1) Ser cuidado com competéncia, embora ele nem sempre possa

verificar isso pessoalmente.

2) Sertratado com respeito, com educacdo, como pessoa com uma
cultura prépria e ideias e situacdes pessoais (integralidade).

3) Ser certo que a condicdo social e racial ndo prejudiquem a
qualidade do atendimento e ser tratado com equidade em
comparacao aos outros na mesma condicao.

4) A imagem fisica, a identidade, as condicbes de salde nao
serem expostas ao publico (confidencialidade), compromisso
que o profissional de saude continua a ter apds a morte do
paciente.
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5) Ter o arquivo com ele para a continuidade de cuidados ou pelo
menos ter acesso ao arquivo de forma eficiente.

6) Nao ser vitima de tratamentos experimentais, ndo sendo ciente
disso.

7) Nao fazer filas para o atendimento.

8) Ser livre de escolher sobre a sua prépria vida e o tratamento
proposto sem que uma reacao dele prejudique a qualidade
futura dos cuidados.

9) Ter confianca em quem o atende.

Na atividade libero-profissional de mercado livre da saude, a
confiancaentre profissional de salide e paciente noinicio do relacionamento
é manifesta, porque o paciente escolhe o profissional de salde e paga do
proprio bolso. Contudo, o paciente compartilha ja a responsabilidade dos
insucessos.

Mas num sistema de salde, Unico e universal como o brasileiro e
muitos da Europa Ocidental, o paciente escolhe a unidade de atendimento,
nao o profissional de saude que o atende. Portanto a confianca nao é
6bvia. Porém, durante o acompanhamento, seria desejavel que a confianca
se estabeleca rapida e reciprocamente.

E tambémimportante que o profissional de satide estejaseguro de que
o paciente seja confidvel a execute as recomendacdes. Caso o profissional
de saude tenha provas que o paciente ndo cumpre as recomendacoes,
também minta sobre a sua prépria conduta e isso prejudique o sucesso do
tratamento, ele pode manifestar isso ao paciente ou ao seu representante
legal, e recusar continuar os cuidados.

Porém o profissional de saiide tem aresponsabilidade da continuidade
na transicdo para outro colega e em que a transicdo nao tenha prejuizo
para o paciente.

Ha condutas do paciente que sempre devem ser aceites pelo
profissional de salide: a) a tensdo emocional e o sofrimento fisico, bem
como a falta de boa educacéo no trato; b) a impaciéncia em ver resultados
e em se submeter a testes; c) a fala depressiva e repetitiva.

Quase sempre que mudancas de regras dos cédigos da ética de
profissional de saude aconteceram, elas foram devidas a introducao
de novas tecnologias. Basta pensar quais foram as mudancas de
paradigmas que sairam das novas descobertas no campo da genética e
das biotecnologias.
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A Tecnologia de Informacdo e Comunicacdo foi também uma
grande inovacao que entrou na saude como uma tempestade. Foi clara
a necessidade de mudar alguns esquemas de conduta profissional. Deste
ponto de vista a Unido Europeia foi muito ativa na legislacdo e na orientacao
para os estados membros.

Os pontos de maior impacto da Tecnologia de Informacdo e
Comunicacao na ética de profissdes de salude sdo os seguintes.

1) A confianca do profissional de satide em colocar dados sensiveis
dos pacientes dentro de bases de dados. As orientacbes sdo
para o profissional de saude desconfiar de qualquer base de
dados ou plataformas de comunicacdo em que ele ndo tenha
garantia de seguranca e adequada protecao. Caso isso aconteca
e dados forem roubados ou alterados, o profissional de saude
tem responsabilidade compartilhada com o administrador de
sistema. Contudo o profissional de saude tem obrigacdo de nao
contribuir para alimentar bases de dados ndo seguras. Portanto,
a colocacao de fotografias e dados sensiveis do paciente em
plataformas populares abertas de mensagens por via internet
como whatsup ou redes sociais como Facebook, Youtube, Twitter
é proibida. Também se for o préprio paciente a enviar foto de
partes do seu corpo que permitam a identificacdo de pessoa
so6 pela imagem, o profissional de saude tem que desaconselhar
este procedimento, ndo encaminhar para terceiras pessoas
e apagar do seu dispositivo. Também o email ndo devera ser
utilizado para enviar imagens e dados sensiveis.

2) E manifesto que, sempre que se manusear dados, o profissional
de saude tem que ter a permissao do paciente, proprietario dos
seus dados. Porém, o tratar dados em situacao de urgéncia como
objetivo de salvar a vida, ndo sé é permitido sem consentimento
manifestado, mas também com negacao manifestada. Em caso
de conflito entre a obrigacao perante o paciente e a perante a
coletividade, é prioritaria a segunda.

3) A teleconsultoria esta proibida por cédigos de ética médica de
varios paises quer das Américas quer da Europa Ocidental em
prescrever tratamentos e demais procedimentos sem exame fisico
direito do paciente, mas ndo em Portugal onde as teleconsultas sdo
permitidas por lei. A excecdo € a situacdo de urgéncia/emergéncia
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sempre que o médico esteja comprovadamente impedido de atuar
de outro modo. Esta situacao é permitida apenas pelo tempo que
o médico se liberte do impedimento e dai execute o exame fisico
do paciente. Porém, esta regras assim restritivas vao contra as
necessidades atuais de atender pessoas que se encontrem longe,
ou em situacao isolada. Na verdade, ainda que a proibicdo nao
seja removida, ha aberturas a varios niveis. Ministérios de Saude
e ordens profissionais de profissionais de salide (conselho de
medicina, conselho de enfermagem, e outros) continuam a lancar
circulares e documentos que realcam a importancia insubstituivel
das teleconsultas.

Existem muitos mais assuntos que se referem a deontologia dos
profissionais de salde relacionados com a Tecnologia de Informacido e
Comunicacao. Os que especificamente dizem respeito a seguranca e protecao
de dados sensiveis do paciente serao aprofundados no sob capitulo 4.1 e 4.2.

2.14. BASES DE DADOS

A qualidade da teleconsultoria é avaliada pela competéncia e
fiabilidade dos teleconsultores. Conforme serd realcado no capitulo
seguinte, 2.15, um indicador de qualidade de um sistema de teleconsultoria
é a amplitude de escolha dos teleconsultores. Quanto mais ampla a base
de dados dos teleconsultores disponiveis, maior serd a possibilidade de
encontrar o quem melhor conheca o problema clinico levantado pelo
profissional de salde inicial.

Porém, a pura competéncia técnica sobre doencas ndo é bastante.
A qualidade do aconselhamento depende também de outros tipos de
informacdes acerca do ambiente onde atua o profissional de salde de
Cuidados de Saude Primarios.

Por exemplo, para aconselhar um diagnéstico diferencial que seja
baseado em testes clinicos, é relevante para o sucesso do aconselhamento
que aqueles testes clinicos estejam disponiveis no local.

Num segundo exemplo, para fazer recomendacdes sobre a busca
de aprofundamento da histéria clinica ou de aspetos semiolégicos do
exame fisico, um teleconsultor teria que conhecer o nivel de formacao e a
capacidade real do profissional de satide que ele aconselha.
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Ainda num terceiro exemplo, sempre que o teleconsultor indicar
um departamento ou um servico clinico para referenciar o paciente é
importante que ele seja correcto, atualizado e que, naquele servico, o
procedimento diagndstico ou terapéutico esperado esteja disponivel
e com qualidade. Seria muito desconfortavel aconselhar e efetivar uma
referéncia para uma cidade a mil quildmetros de distancia encaminhando-
se 0 paciente para um departamento cirdrgico operar uma resseccao
transuretral da bexiga e ndo ter disponivel o cirurgido que domina aquela
técnica porque esta doente, ou de férias, ou ter o cistoscopio inutilizavel.
Além disso, had informacdes de natureza administrativa, burocratica,
financeira, de indice farmacéutico, disponibilidade de medicamentos e de
gestdo epidemioldgica de doencas infeciosas que poderdo ser necessarias
consultar na altura do aconselhamento.

Nado existe nenhum teleconsultor que conheca tudo sobre a
realidade e a capacidade de um pais, ainda menos se n3o é o pais aonde
ele atua.

Ent3do, na altura de aconselhar o profissional de saide que solicita
apoio, é evidente que ha muitas probabilidades dum teleconsultor precisar
de informacdes atualizadas sobre: a) servicos e departamentos clinicos
disponiveis no local; b) mapa de recursos humanos disponiveis no local;
c) servicos clinicos e competéncias disponiveis no destino da referéncia
do paciente; d) recomendacdes e ordens de gestdo das instituicoes de
governo da saude.

Este pacote de informacdes, contidas em numerosas e diferentes
bases de dados, é também sujeito a alteracdes e desatualizacbes rapidas.
A gestido do sistema de teleconsultadoria clinica tem a tarefa especifica de
se manter em contato com o departamento centralizado de estatistica do
Ministério de Salude para se informar com aquelas informacdes.

2.15.INDICADORES DE QUALIDADE DE
SISTEMAS DE TELECONSULTADORIA CLINICA

Continuando a focar o processo de teleconsultadoria clinica
assincrona e sincrona dos Cuidados de Salude Secundarios para os
Cuidados de Saude Primarios, é preciso realcar que a literatura é bastante
contraditdria acerca de avaliacoes de eficacia.
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Em primeiro lugar, é dificil afirmar que a teleconsultadoria clinica seja
melhor que a consulta presencial em termos de qualidade de atendimento
(Mistry et al, 2009).

Porém, é bastante claro que ela pode reduzir os custos de
deslocacdo dos pacientes e, por vezes, do profissional de saide. Portanto
a teleconsultadoria é uma ferramenta para garantir acesso do paciente ao
sistema de saude.

O ponto de cut off da conveniéncia entre teleconsultadoria e
consulta presencial é calculado pela proporcao de tempo necessario para
a viagem do paciente da sua casa até o ambulatério / hospital do consultor
ao numerador e o tempo de espera para o paciente marcar a consulta
mais o tempo para ele ser atendido ao denominador. Caso o resultado
desta proporcao seja maior que 6 a teleconsultadoria é conveniente. Por
exemplo, na Regidao Norte do Brasil, a teleconsultadoria tem um bom
aproveitamento, sendo o numerador muito alto: deslocacdo do paciente
por barco leva tempo e é muito desconfortavel.

Pelo contrario, nos centros urbanos, mesmo com longos tempos de
espera, eles conseguem compensar as curtas distancias. Provavelmente é
por isso que a teleconsultadoria € um habito que se enraiza com dificuldade
nas grandes cidades. Nas areas com grande densidade populacional
e de servicos de salde, também o percurso do paciente ndo respeita
rigorosamente os trés niveis de cuidados: é possivel que o paciente tenha
acesso ao Cuidados de Saude Secundarios ou a especializacao diferenciada
sem passar ou ser encaminhado pelos Cuidados de Saude Primarios.

Muitos estudos de tipo econdmico para avaliar a relacdo entre
custos e beneficios nos sistemas de teleconsultadoria foram realizados.
Porém, eles encontraram dificuldades tanto no processo de classificacao
e padronizacdo quanto na randomizacdo. Finalmente, Bergmo et al (2009)
conclui que os estudos controlados nao sdo confiaveis.

Entdo, apenas os estudos observacionais por auditoria externa ao
sistema ficam disponiveis. Um estudo com estas carateristicas tentou
nao apenas definir os indicadores de qualidade, mas também de propor
valores padrdo para aqueles indicadores (Campanella et al, 2017). Este
estudo é apresentado mais a frente no capitulo 6.3. Naquela altura sédo
apresentados também os resultados (tabela 6.3.3).

Naquele estudo, os indicadores de qualidade sao reunidos em trés
grupos, nomeadamente:
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a) 1-6 relacionados ao profissional de satde solicitador.
b) 7-15 relacionados ao conjunto de coordenador clinico e

teleconsultores que respondem.

c) 16-20 relacionado o fluxo de informacbes e base de dados

apoiando os atores.

Nas conclusdes daquele estudo, realca-se que:

1)

2)

A teleconsultadoria precisa de atividades de educacido a
distancia de apoio.

Os casos devolvidos deveriam ser numa percentagem mais
baixa possivel, idealmente zero. Infelizmente isso nem sempre
acontece. Quando a percentagem de casos devolvidos aumentar,
€ boa pratica: a) localizar o autor das solicitacdes e orienta-lo
oportunamente; b) identificar a falha mais frequente e c) realizar
seminarios de educacao a distancia para corrigir.

Todas as solicitacdes tém que ser respondidas, embora nem
sempre atendidas, no tempo minimo possivel. Visto que a
base € uma comunicagao assincrona, que tem uma demora
devida ao Coordenador Clinico e aos teleconsultores nao
ficarem conectados o tempo todo, tem que se pensar num
tempo maximo de 72 horas. Porém, o Coordenador Clinico
deve ter acesso a plataforma com uma frequéncia ideal
de oito horas, e dai considerar o conjunto de urgéncia do
caso e qualidade da resposta, porque um caso respondido
rapidamente normalmente tem uma consultoria com menos
especialistas e eventualmente uma resposta de qualidade
inferior. Uma resposta urgente nio teria que demorar mais que
24 horas, sempre lembrando que a teleconsultadoria de apoio
a Cuidados de Saude Primarios ndo é satisfatéria em condicoes
de emergéncia verdadeira.

E frequente que solicitacbes assim como respostas por parte
dos teleconsultores nao sejam conformes as regras de ética
profissional. O Coordenador Clinico tem a funcdo de chamar
atencdo de todos os que usam a plataforma sobre condutas
ndo éticas. Portanto, uma funcdo do Coordenador Clinico é a
vigilancia ética, que, na maioria dos casos, se refere a protecao
da privacidade dos dados do paciente (veja-se indicador de
qualidade n. 15).
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A mais importante carateristica duma plataforma de telessaude
é a tracabilidade dos eventos e a tracabilidade dos pacientes no
que se refere quer a identificacido completa e ndo equivocada do
paciente (veja-se indicador de qualidade n. 1) quer a vigilancia
ética. O Coordenador Clinico tem que devolver casos clinicos
de pacientes que ndo sejam identificados completamente e
claramente.

O uso da teleconsultadoria sincrona em apoio a teleconsultoria
assincrona tem que acontecer entre 10 e 25% dos casos. Uma
percentagem inferior a 10% orienta para uma dificuldade em
realizar comunicacdes sincronas, enquanto uma percentagem
maior ao 25%, sobretudo se fora das urgéncias, indicia uma ma
qualidade das solicitacdes (veja-se indicador de qualidade n. 8).
A referéncia do paciente depois da teleconsultadoria é estimada
entre 10 e 25%. Valores mais baixos que 10% orientam para uma
baixa acessibilidade para os Cuidados de Saude Secunddarios e
para a especializacdo diferenciada, enquanto valores maiores
que 25% orientam para uma demasiado baixa capacidade de
resolubilidade por parte dos Cuidados de Satide Primarios apesar
do profissional de Cuidados de Saude Primarios ser aconselhado
pela teleconsultadoria (veja-se indicador de qualidade n. 11).
Uma boa resposta por parte do teleconsultor teria que
ser acompanhada por documentos didaticos eletrénicos
(apresentacoes em power point, multimidia, referencia
bibliograficas e etc.) em pelo menos 75% das respostas (veja-se
indicador de qualidade n. 14).

O numero de teleconsultores disponiveis tem que ser o mais
alto possivel e de maxima variabilidade de especialidades.
Nao é de considerar como de qualidade um conjunto limitado
de especialistas, ainda mais se de cultura homogénea (veja-se
indicador de qualidade n. 7).
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PARTE Il
FORMATOS ELETRONICOS EM TELECONSULTADORIA

Carlos Ribeiro, Giuseppe Giampieri, Nando Campanella

3.1 FORMATAGCAO DOS DISCOS DE MEMORIA DE MASSA

Para guardar dados em formato digital sdo utilizados suporte
fisicos magnéticos, ja definidos como discos de memdria em massa no
capitulo 1.1.

Para que os dados sejam acedidos rapidamente e com eficiéncia
é importante que tenham sido armazenados com base num plano bem
estruturado e bem pensado desde o primeiro momento. E como se
estivéssemos a organizar uma biblioteca em prateleiras. Sabendo a partida
quais os livros que possuimos, os tamanhos e os temas que tratam cada
um deles, é importante definir o tamanho das prateleiras e o plano de
etiquetas em que os assuntos vao ser organizados.

Para conceber um modelo organizacional de uma biblioteca de
forma profissional, deve contar-se com o conhecimento de especialistas
na area, designadamente de um bibliotecario ou arquivista.

Transpondo esta referéncia para os suportes magnéticos acima
mencionados, o processo de definir o tamanho das prateleiras duma
biblioteca, a escolha das etiquetas e a sua colagem nas prateleiras
chamado-se formatacdo. No mundo digital, as etiquetas sdo designadas
por metadados. O conjunto de metadados constitui o file system.

Continuando com o mesmo exemplo da biblioteca, as filas de
prateleiras podem ser designadas pelo contelido de cada uma, ou seja:
histéria; matematica; filosofia; romances; etc. Estes sdo os metadados,
isto significa que sdo as etiquetas que definem o contelido dos livros
a colocar em cada uma das filas. Dentro de cada fila, os livros sdo
numerados sequencialmente e colocados da esquerda para a direita.
Assim, ao associar o metadado ao numero sequencial atribuido define-
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se a posicdo onde vai ficar apenas um livro. Por exemplo, identifica-se:
matematica 12; histéria 4; romance 2; etc.

Num lugar seguro, para garantir um menor risco de perda, deve
ser mantida a tabela atualizada cujas colunas sao identificadas pelos
metadados e as linhas pelos nimeros sequenciais atribuidos. Assim a
tabela fica organizada como a grelha de localizacdes de uma biblioteca
com prateleiras. Na posicdo correspondente da tabela sera escrito o titulo
do livro, permitindo assim registar todas as informacdes necessarias:
posicao certa nas prateleiras, titulos e autores

Ha diferentes tipos de files systems. Cada um foi planeado para
diferentes finalidades. Alguns sdo de proprietarios, enquanto outros sdo
de utilizacdo livre (Open source). Cada sistema operativo pode ler um ou
mais do que um tipo de file system.

O sistema operativo Microsoft Windows disponibiliza trés tipos de
file systems, designadamente:

a) O sistema File Allocation Table (FAT), derivado do Microsoft Disk

Operating System (MS-DQOS);

b) O sistema New Technology File System (NTFS), desenvolvido para
os ultimos sistemas operativos da Microsoft;

c) O sistema Extended File Allocation Table (EXFAT), desenvolvido
para as memorias flash, que sao construidas a base de
semicondutores e ndo de memdria magnética.

O sistema operativo da Apple reconhece os discos formatados em

Mac OS Extended.

O sistema operativo LINUX pode ler e formatar quase todos os tipos
de file systems conhecidos. Por essa razdo é o sistema operativo ideal
para as operacoes de recuperacdo de dados de file systems corrompidos.

Uma memodria de massa externa que tenha sido formatada por um
file system que o sistema operativo desconhece, ndo é reconhecida e
nio podera ser lida nem escrita. E como se tentar abrir uma porta sem
a chave adequada para aquela fechadura.

De notar que os discos de meméria de massa externos, regra geral,
sdo utilizados para transferir arquivos de uns computadores para outros.
Neste sentido sdo ferramentas importantes de interoperabilidade entre
computadores e entre sistemas operativos diferentes.

A formatacdo de discos externos é um processo que qualquer
computador, com qualquer sistema operativo, pode fazer. Porém cada
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sistema operativo formata a sua maneira portanto, é importante saber em
que tipo de sistemas operativos se pretende usar esses discos externos
para escolher o tipo de formatacao adequado, evitando assim problemas
de interoperabilidade.

3.2. FORMATOS DE ARQUIVOS DIGITAIS

Nas teleconsultadorias clinicas assincronas, para além do texto do
pedido, o processos clinico do doente é composto por um conjunto de
documentos variados, tais como: relatérios de andlises clinicas, raios-X,
eletrocardiogramas, ultrassonografias, endoscopias, holter de tensao
arterial, espirometrias, entre outros relatérios de diferentes especialidades.
Cada relatério pode ser acompanhado por graficos ou outras imagens
correspondentes em formato digital, as vezes numerosas e com formatos
pesados.

O processo de os descarregar dos CD ou DVD entregues, quer pelos
servicos do sistema de saude, quer pelos doentes, normalmente numa
Unica coépia, aumenta significativamente o risco de perda de informacao.

Quando se submete a uma consulta presencial, o doente leva
consigo toda a papelada que compde a sua documentacdo clinica
armazenada em casa, incluindo processos de internamentos anteriores
ou sequéncias de relatérios de consultas que tenha conseguido obter.
Quando o doente vai para uma nova consulta, o médico analisa, ou teria
que analisar, essa documentacdo em papel.

Caso o médico decida colocar o caso numa sessio de
teleconsultadoria, deveria transmitir aquela documentacdo para o
teleconsultor colocado a distancia.

Portanto, é necessario que o médico requisitante coloque aquela
documentacdo em papel no formato digital mais adequado, para que seja
anexada ao correio electrénico da requisicdo de teleconsultadoria.

O formato mais utilizado é o Portable Document Format (PDF). Na
pratica, todos os relatérios e textos podem ser digitalizados, transformando-
os naquele formato. Trata-se de uma funcionalidade ja incluida no pacote
de aplicacdes do tipo Microsoft Office.

O Portable Document Format (PDF) é bastante apropriado para a
transmissdo de documentos clinicos originais pelo facto de nao poder
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ser alterado com facilidade. O Portable Document Format (PDF) é um
formato desenvolvido pela empresa Adobe Systems, que permite criar
documentos suportados em varios sistemas operativos. Num Portable
Document Format (PDF) é possivel incluir texto e imagens de qualquer
resolucdo. Trata-se de um formato aberto, no sentido de que os seus
criadores permitem que sejam criadas aplicacdes que leiam e escrevam
em formato Portable Document Format (PDF), sem exigir o pagamento de
direitos de autor (royalty).

Pela natureza do produto, o formato do documento ndo é, ou nao
deveria ser, alteravel pelo utilizador final. Embora seja possivel exportar o
conteldo de aplicacbes de video ou de texto para Portable Document Format
(PDF), por norma nio serd possivel importar o conteiido ou modifica-lo.

Também os documentos de texto produzidos em varios softwares
de processamento de texto (wordprocessing), sdo passiveis de serem
guardados em formato Portable Document Format (PDF).

Voltando as imagens (raio-X, eletrocardiogramas, ultrassonografias,
etc), é possivel utilizar formatos especificos para imagens, permitindo que
estas sejam visualizadas nos ecras por pixels, tal como foi referido no
capitulo 1.1.

A resolucdo da imagem, também designada de qualidade da
imagem, depende proporcionalmente do nimero de pixels utilizados, ou
seja, mais pixels mais qualidade. Utilizando mais pixels significa aumentar
a visualizacdo da imagem no ecra. Portanto, mais qualidade é sindnimo
de tamanho maior.

Quanto aos formatos graficos digitais, ha dois grupos que merecem
referéncia: os formatos bitmap e os formatos vetoriais. Os formatos
vetoriais sdo altamente profissionais, relativamente complexos e dificeis de
serem manipulados. Os formatos bitmap sao mais amigaveis e permitem
um manuseamento mais simples. Os mais utilizados sdo os trés definidos
pela extensdo do nome de arquivo: .BMP; JPEG; e .PNG. Deste grupo
também faziam parte os formatos .GIF e .TIF, no entanto, sdo mais antigos
e praticamente nao sao utilizados no setor da saude.

O formato bitmap (BMP) inclui metadados iniciais que descrevem a
imagem. Inclui ainda a informacao de pelo menos um byte por pixel. Este
byte diz respeito a cor que o pixel tem que mostrar entre uma escolha
de no minimo de 256 cores (28), definido caso seja utilizado apenas um
byte (8 bits). Como foi referido no capitulo 1.1, se forem utilizados trés
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bytes por pixel seriam utilizados 24 bits, o que permite a utilizacdo de
16 milhdes de cores (289).

O formato bitmap (BMP) produz imagens de tamanho grande e um
peso electronico elevado porque contém informacbes de metadados e
ampla informacao de cores por cada pixel, justamente os trés bytes por
pixel. Se o tamanho da imagem for grande, com um numero elevado de
pixels, o peso eletréonico aumenta em proporcao.

O formato Join Photographic Experts Groups (JPG ou JPEG) gera
arquivos com um peso electrénico menor porque possui mecanismos de
compressao. Sem explicar aqui como funcionam estes mecanismos de
compressao realizados por software, refere-se apenas que neste formato
ha perda de detalhes. No entanto, este formato Join Photographic Experts
Groups (JPEG) é bastante adequado para a internet, j4 que a perda de
pormenores normalmente nao prejudica a percepcao e a compreensao
de imagens panoramicas.

O formato Portable Network Graphics (PNG) é semelhante ao
Join Photographic Experts Groups (JPEG). E também um formato com
compressao mas sem perdas. Normalmente é usado como alternativa ao
Join Photographic Experts Groups (JPEG). Por esta razao, o peso electrénico
do formato Portable Network Graphics (PNG) é intermédio entre o formato
bitmap (BMP) e o Join Photographic Experts Groups (JPEG).

Pelas nocdes acima apresentadas, uma vez definido o formato, é
apenas necessario tomar a decisao sobre a qualidade/tamanho da imagem
e, por consequéncia, sobre o peso electrénico a ser carregado e enviado
pela rede.

O requisitante, sempre que enviar um pedido, deve encontrar um
equilibrio entre uma definicdo tdo alta que permita uma compreensao do
documento e tio baixa que agilize o processo de o carregar (uploading)
e o descarregar (downloading) da internet.

Apesar de ser ampla a gama de velocidades de acessos a internet
que podem ser encontradas, ndao é aconselhavel colocar imagens de
raio-X, de fotografias de lesbes da pele ou de ultrassonografias com
peso electrénico inferior a 300 kilobytes, pois pode comprometer a sua
compreensao ou interpretacao.

De igual modo, se o peso electrénico de uma imagem exceder 1
megabyte, contribuird excessivamente para o peso electrénico exagerado de
todos os anexos. A maioria das plataformas de teleconsultadoria assincronas
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tem limites para o peso electrénico dos anexos, embora ndo haja um padrao.
Na grande maioria, 6 a 8 megabytes serd o maximo permitido.

Transmitir processos clinicos completos com menos de 6 megabytes
é um desafio dificil, ainda mais se a comunicacdo entre o solicitador e o
teleconsultor é em tempo real e depende do mesmo meio de comunicacéo.

Caso seja necessario transmitir videos e/ou apresentacdes de
diapositivos em formato powerpoint (PPT) ou powerpoint slideshow (PPS),
sobretudo se os diapositivos sdo acompanhados por comentarios audio
que aumentam muito o peso electrénico, o limite do espaco electrénico
torna-se inviavel.

E um facto que testes clinicos dindmicos, como ultrassonografias
cardiacas, endoscopias e gravacdes de exames fisicos dos pacientes (por
exemplo, o exame fisico neurolégico), sé podem ser partilhados por video,
incluindo audio.

Da mesma forma, os testes por imagem como as Tomografias
Axiais Computadorizadas e as Ressonancias Magnéticas Nucleares sao
reproduzidas e analisadas com dificuldade apenas por sequéncia de
imagens fixas, normalmente sdo colocadas em video, embora sem audio.

Entdo como resolver o problema do solicitante no momento de
submeter o pedido com esses testes. Os videos sdo mesmo necessarios?
Se sim, como transferir os arquivos de peso electrénico elevado?

Os detalhes sobre os métodos de transmissdo de arquivos de peso
electrénico elevado serdao mencionados no capitulo 3.5. No entanto, a
resposta a primeira pergunta é sim, esses testes tém mesmo que ser
transmitidos por arquivos multimédia mas para esse efeito o solicitante
deve estar em condicdes, ele mesmo, de produzir o filme.

No que se refere aos formatos dos arquivos multimédia, no passado
existia uma gama ampla, disponivel para escolha conforme: a) sistema
operativo; b) qualidade da imagem em funcdo do nimero de pixels (de
notar que o padrio do ecrad é de 576 linhas por 720 colunas); ¢) nimero
de fotogramas por segundo (25 fotogramas por segundo é o minimo para
que o olho humano tenha uma boa fluidez de visualizacdo), parametro
que é proporcional com a saida dos bits.

Mencionamos apenas alguns daqueles formatos:

a) Microsoft Video para Windows;

b) Apple Quick Time (extensdo .MOV);

c¢) MPEG1 (extensdo .MPEG) e MPEG2 (extensao .MPEG2);
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d) Real Media Audio/Video (extensdo .RM) com varias opcoes de

qualidade e fotogramas por segundo;

e) Windows Media Video (extensio WMYV) também com vérias

opcoes.

Os arquivos .AVI da Microsoft e os arquivos .MOV da Apple sido
de alta qualidade e altissimo peso electrénico, pouco adequado para a
reproducdo online em tempo real (streaming).

Pelo contrério, os arquivos .RM, de qualidade baixa mas ainda assim
aceitavel e de baixissimo peso electréonico, podem ser reproduzidos em
streaming mesmo com a utilizacdo de modem analdgico. Os arquivos
WMV oferecem uma ampla gama de niveis de qualidade e de peso
electrénico.

Antigamente, a ampla gama de escolha era consequéncia da
pouca interoperabilidade dos sistemas operativos. A utilizacado desses
formatos, quer para o processo de edicdo, quer para leitura, requer um
software adequado, especifico para cada um, designados por Compressor-
Decompressor (CODEC). Para garantir uma interoperabilidade minima, o
utilizador estava forcado a procurar software de compressdo (gratuito ou
pago) baixando-os da internet, o que significava uma exposicdo a riscos
elevados de ser infetado por virus e malware e consequentemente pondo
em perigo a estabilidade do sistema operativo.

Atualmente, para o uso que aqui falamos, é possivel escolher um
formato que permite um bom compromisso entre alta interoperabilidade
dos sistemas operativos, boa taxa de qualidade e peso electrénico
adequado, trata-se do Movie Pictures Experts Group - Later 4, conhecido
pela abreviatura MP4 ou MPEG4. O MP4 pertence a categoria de formatos
com peso electronico ligeiramente elevado (relativamente a conexdes de
média velocidade) e, mais uma vez, surge a dificuldade de encaixar um
video daquele formato dentro dos limites de peso electrénico permitido
para os anexos das plataformas de teleconsultadorias assincronas. Por
exemplo, um video MP4 de 30 segundos, mostrando uma TAC do térax,
numa Unica projecao transversal, sem contraste, tem um peso electrénico
de 8 megabytes. Porém, 30 segundos nao sio suficientes para realcar
os elementos chave de um exame fisico neuroldgico. Sao precisos
aproximadamente 3 minutos, o que significa um arquivo de 48 megabytes,
muito acima das capacidades disponiveis para anexos nas plataformas
de telassalide assincronas. Uma ultrassonografia cardiaca normal tera
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aproximadamente 80 segundos, restringida as quatro projecées padrao
(transversal, longitudinal, 4 cdmaras, 5 camaras).

A reproducdo de um video em streaming geralmente nado é
satisfatdria, mesmo que o destinatario escolha o momento que lhe da
mais jeito, porque o streaming requer conexdes continuas e confidveis,
que em areas remotas sdo improvaveis. Neste contexto, volta o problema
de editar um video em MP4 com peso electrdnico superior a capacidade
destinada aos anexos nas plataformas de teleconsultoria assincrona.

Quanto aos arquivos de audio é geralmente aceite que o formato
MP3 seja a melhor opcao, pois combina qualidade e interoperabilidade.

Os arquivos de &audio sdo usados maioritariamente em duas
situacoes. A primeira em breves aconselhamentos e relatérios, preferindo-
se gravar a voz em vez de escrever um texto. A segunda é no uso de
estetoscopio digital para gravar os sons de auscultacdo cardiaca ou
pulmonar e pedir apoio na interpretacdo por parte de um teleconsultor,
anexando o arquivo MP3.

Os formatos PPT e PPS, sequéncias de diapositivos globalmente
interoperaveis, continuam a ser utilizados em grande escala em
teleconsultadoria clinica assincrona, permitindo ao teleconsultor aconselhar
o colega dos cuidados de saude primarios que solicita o caso. O PPS é
apenas um PPT que dispensa os cliques no diapositivo para passar ao
seguinte, passando automaticamente na cadéncia selecionada.

Estes formatos sao muito utilizados pelos palestrantes e constituem
uma ferramenta pedagdgica utilizada em todo o mundo. Portanto, um
teleconsultor que pretenda disponibilizar um aconselhamento qualificado
e sintético, pode incluir um arquivo PPT com imagens e esquemas ao
aconselhamento editado em formato de texto.

Para aumentar a clareza e maximizar a aprendizagem, o arquivo
PPT podera ser enriquecido com apontadores para chamar a atencao do
solicitante, realcando pontos especificos de fotografias ou de esquemas.

Uma melhoria significativa passa pela inclusdo de uma gravacio
vocal que acompanhe a passagem dos diapositivos. Neste caso, hd um
passo a mais. Depois de gravar o som, é necessario transformar o arquivo
em slideshow, quer dizer em formato PPS, no qual os diapositivos passam
uns para os outros automaticamente.

Imagens, animacdo e gravacdes de audio aumentam rapidamente
o0 peso electrénico dos arquivos. Normalmente, para estar dentro dos
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limites da caixa de anexos, o arquivo PPS teria de ser composto por dois
ou trés diapositivos, no maximo. Caso contrario deve pensar-se numa
transferéncia de arquivos diferente, tal como sera referido no capitulo 3.5.

3.3. USO DA MAQUINA FOTOGRAFICA E AJUSTE DE FOTOGRAFIAS

A transmissdo de imagens é uma ferramenta indispensavel na
teleconsultadoria. Com as imagens, o teleconsultor toma conhecimento
visual de partes do corpo do paciente e portante de certa forma participa
no exame fisico, de raio-X ou outros documentos clinicos. E a melhor
forma de submeter a opinidao de um teleconsultor lesées de pele, tumores
visiveis, rosto (facies), articulacbes, etc.

Através das webcam, numa teleconsultadoria sincrona nunca se
conseguird uma definicdo de imagem comparavel a duma fotografia tirada
com diligéncia. Assim, como ajustar os parametros da maquina fotografica
para tirar fotografias aos pacientes?

A primeira recomendacao é sobre o zoom. Quanto maior o zoom
maior a probabilidade de obter uma fotografia desfocada. No entanto,
0 zoom é um instrumento recomendado mas com a menor utilizacdo
possivel.

Para procurar mais detalhes é preferivel aproximar ou afastar
a maquina fotografica da zona de pele conforme o enquadramento
pretendido.

No caso duma lesdo de pele, depois de obter o consentimento
informado do paciente, informando-o dos objetivos das fotografias, sdo
recomendadas pelo menos trés fotografias com trés distancias diferentes:
A primeira deve ser panoramica, o paciente sem roupa é fotografado a
2 ou 3 metros de distancia. Esta imagem define o tamanho, a simetria,
a localizacdo precisa da lesdo em relacdo as varias partes do corpo e do
corpo inteiro.

O segundo enquadramento é mais apertado, entre os 80-100
centimetros, garantindo sempre uma visdo simétrica para comparacao.
A titulo de exemplo, para mostrar uma lesdo de pela na coxa direita,
é importantes ter na imagem a visdo da coxa esquerda, porque assim
é possivel comparar a cor da lesdio com a cor normal da pele da coxa
contraleteral.
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Um terceiro enquadramento deve focar-se nos detalhes. Porém, pelos
dispositivos normalmente utilizados (maquinas fotograficas ndo profissionais
ou telemoveis), a distancia ndo deve ser inferior a 20 centimetros, caso
contrario é muito provavel que a fotografia figue desfocada.

No que diz respeito a luminosidade, é sempre de evitar o uso de
flash, a ndo ser na cavidade bucal. O flash altera as cores, pelo que pode
alterar o julgamento correto do teleconsultor. A luminosidade adequada
deve ser sempre procurada nas fontes de luz natural, tais como janelas.
O objeto a ser fotografado deve ser colocado 3-4 metros a frente da
janela. O fotografo coloca-se ao lado da janela, de costas para a parede
ao lado desta (ver a figura 3.1).

FIGURA 3.1 - Recomendacdes para tirar fotografias como documentos
clinicos a serem anexado a solicitacdo de teleconsultadoria assincrona
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Quanto aos ajustes da maquina fotografica, é recomendada a
utilizacdo da funcao autofocus. Ainda que seja evidente que a focagem
manual pode otimizar a qualidade da imagem, é também 6bvio que o
autofocus poupa tempo e garante uma qualidade média satisfatoria.

Na escolha da qualidade/tamanho da imagem, o formato minimo em
Video Graphics Array (VGA), que produz fotografias de 640x480 pixels com
16 cores, deve ser evitado. E recomendada a utilizacdo de um dos trés
seguintes formatos: Extended Graphics Array (XGA), Widescreen Extended
Graphics Array (WXGA) e Super XGA (SXGA).

Estes trés formatos originam uma 6tima proporcdo entre qualidade
e tamanho, por um lado, e peso electrénico da imagem por outro.
Reafirma-se que uma fotografia satisfatéria para teleconsultadoria tera
entre 300 kilobytes e 1 megabyte de peso electrénico.

Uma boa pratica consiste em renomear a fotografia, incluindo no
titulo pelo menos as iniciais do paciente, data de nascimento (ano/més/
dia, --/--/--) e data de captura da imagem (ano/més/dia, --/--/--). Isto
coloca a fotografia entre os dados sensiveis da pessoa, o que implica
que o fotdgrafo deve ter cuidados acrescidos no seu armazenamento,
colocando-a num arquivo seguro. A imagem deve ficar armazenada apenas
na plataforma de teleconsultadoria, sendo apagada nos dispositivos
particulares logo apés a sua analise.

Tirar fotografias em momentos subsequentes, durante o
acompanhamento clinico, com registo da data de captura no titulo do
arquivo, ajuda o profissional de satude nos cuidados a prestar ao paciente.

Uma vez tirada a fotografia, esta deve ser colocada no formato
mais adequado. Os formatos graficos bitmap, referidos no capitulo 3.2,
sdo todos aceitaveis. No entanto, os arquivos-imagens BMP podem ser
demasiado pesados para uma interoperabilidade eficiente. Nestes casos,
os formatos Join Photographic Experts Groups (JPEG) e Portable Network
Graphics (PNG) sdo mais adequados.

Teoricamente, nenhuma imagem, tirada conforme as recomendacoes
mencionadas, teria que ser ajustada. Alterar cores, luminosidade entre
outros parametros pode prejudicar a analise da fotografia por parte do
teleconsultor. A recomendacdo de ndo ajustar a fotografia é valiosa, quer
em relacdo a imagens de les6es de pele, quer de raio-X, quer ainda aos
campos microscopicos de laminas de histopatologia.
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Pelo contrario, ndo tem nenhuma influéncia nas fotografias de
testes clinicos de laboratério, eletrocardiogramas ou outros textos. Ai
ajustar a luminosidade pode ajudar a leitura e a interpretacao.

O software mais conhecido de ajuste de fotografias € o Photoshop,
produzido pela Adobe Systems com licenciamento pago.

Quer o Microsoft Windows quer a Apple (iPhoto) fornecem aplicativos
de ajuste basico de fotografias, incluidos nos pacotes de funcionalidades
do sistema operativo do computador. Funcionam relativamente bem.

Entre os aplicativos open source disponiveis na internet, hd o GNU
Image Manipulation Program (GIMP), disponiveis para sistemas operativos
Windows e Linux, e Image Magic, disponivel apenas para Linux.

Deve realcar-se que a grande maioria dos aplicativos de ajuste de
fotografias funcionam apenas com formatos bitmap e ndo com formatos
graficos vetoriais.

3.4. ROTEIRIZAR UM VIDEO PARA A TELECONSULTADORIA

Conforme o que foi dito no capitulo 3.2, os testes clinicos dindmicos
s6 podem ser anexados por video. Como é evidente, os videos ndo podem
ser colocados na internet para serem visualizados em streaming porque
isso seria uma pesadissima violacdo da privacidade individual do paciente.
A transmissao desse tipo de documentos serd relatado mais a frente, no
capitulo 3.5.

A edicdo destes arquivos nao é tdao simples quanto parece pelas
seguintes razdes: a) o documento tem que ser claro; b) é importante
minimizar o tempo de visualizacdo para reduzir o peso electrénico de
modo a agilizar o procedimento de carregar e descarregar o video.

Neste contexto, é importante planear com antecedéncia, antes
mesmo de iniciar as filmagens, escrevendo o roteiro do video. Escrever
o roteiro significa editar uma ou mais folhas como se fosse uma grelha.

As colunas da grelha sdo trés. A da esquerda é o contelddo das
imagens filmadas ou fixas como se fossem fotografias (coluna video), a
do centro é a coluna audio, incluindo tanto o som ambiente da filmagem
guanto os comentarios gravados (voice-over) e a da direita é destinada as
legendas e ao tempo de duracéo.
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Normalmente o roteiro é separado por capitulos. O esquema
abaixo mostra um exemplo de um roteiro para descrever um exame fisico
neurolégico focado numa suspeita de lesdo da capsula interna direita
com hemiplegia.

E preciso definir com antecedéncia as suspeitas clinicas para
focar a acdo apenas na semiologia do sistema nervoso que possa ser
significativa para o diagndéstico ou para o diagndstico diferencial. Como
foi dito no capitulo 2.6, falando-se de boa pratica em referenciacao,
na teleconsultadoria o exame fisico a ser relatado para o teleconsultor
assim como a histéria clinica tem que ser centrada no problema clinico:
a teleconsultadoria continua a ser um aconselhamento sob a forma de
resposta a uma pergunta clara e especifica. A teleconsultadoria nio
presta um bom servico e ndo serd bem sucedida se a referenciacao for
demasiado analitica.

No caso aqui apresentado os capitulos sdo: a) inspecdo dos nervos
faciais e fala; b) forca, tono e reflexos dos membros superiores; c) forca,
tono e reflexos dos membros inferiores; d) medida de estatica (sinal de
Romberg, avaliacdo do nistagmo) e e) capacidade deambulatéria.

O roteiro do video nao é apenas para descricdo dos testes clinicos,
mas é indispensavel também para editar tutoriais multimédia destinados
ao ensino de manobras ou de alguma técnica.

No esquema é mostrado um exemplo de um roteiro para mostrar
a técnica de uma biopsia cutanea (Figura 3.2).

Neste caso foram definidos os seguintes capitulos: 1) Lesbes de
pele que podem ser submetidas a biopsia; 2) Instrumentos; 3) Marcacio
dos limites para o corte; 4) Anestesia; 5) Colheita de amostras; 6) Sutura
e medicacio; 7) Acompanhamento; 8) Fixacdo da amostra e despacho.

De novo, em cada capitulo sdo descritas as imagens (esquerda),
o contetdo incluindo o texto do audio (centro), legendas e tempo de
duracio de cada capitulo (direita).

3.5. TRANSFERENCIA DE ARQUIVOS DE ALTO PESO ELETRONICO
Para disponibilizarmos videos de elevado peso electrénico temos

apenas duas opcodes. A primeira passa por utilizar um servidor File Transfer
Protocol (FTP), j4 mencionado no subcapitulo 1.1.3, em que o utilizador
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Tempo (sec) /
Legenda

TECNICA PARA TIRAR BIOPSIA CUTANEA EM AMBULATORIO
Tutorial para profissionais de atencao basica de saude atuando em areas remotas

1. Lesoes da pele que podem ser submetidas a biopsia

Mostar algumas lesdes | Com a excecdo de lesdes vasculares, como os 56"
cutaneas, inclusive o | angiomas, todos os tipos de leses de pele Nao biopsar!
angioma Lesdo Vascular!
2. Instrumentos
Betadine ~ L.
. - Sao mandatérios: »
Mepivacaina, 87
Seringa descartavel...
3. Marcar os limites para o corte
- Em primeiro, com caneta, o profissional marca
Marcar a lesdo p L 0P 11"
a figura da biopsia... (pausa)
4. Anestesia
Desifeccao. , . ~
- 6do. Apods desinfeccao... 33"
Injecao de anestésico
5. Colheira da amostra
O procedimento Decorridos 5 minutos da anestesia, com bis-
relativo a tumor turi, corta-se perpendicularmente a pele ao 51"
Unico... longo do losango...

6. Sutura e Medicacao
Filmagem de sutura ‘ Gaze estéril, enxuga-se o sangue ‘ 53"

7. Acompanhamento
Se for utilizada linha catgut ela é absorvivel e 53

os pontos desaparecem

Etiqueta da amostra...

8. Fixacao da amostra e despacho

‘ A amostra recolhida...

Tutorial realizado pela
consultoria de...

CREDITOS FINAIS

FIGURA 3.2 - Amostra de roteiro para a edicdo de tutorial multimédia.
A divisao em capitulos é realcada. Por razoes de brevidade o texto
é cortado por meio do uso de pontos suspensivos
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confie. O ideal é que o administrador da plataforma de teleconsultadoria
assincrona tenha um servidor File Transfer Protocol (FTP) préprio. Caso isso
nao aconteca, ha fornecedores de contas de correio electréonico gratuitos
que o fazem.

No momento de transferir um arquivo de elevado peso electrénico,
basta fazer o upload num servidor File Transfer Protocol (FTP), que
normalmente é bastante demorado o que pode implicar que o arquivo
fique varios dias a aguardar que o destinatario o descarregue. Quando o
destinatario o descarregar, o despachante envia uma mensagem de correio
electrénico para o utilizador. De seguida, o arquivo fica indisponivel ou
€ cancelado pelo administrador do servidor File Transfer Protocol (FTP).

A outra forma é similar mas implica a utilizacdo da nuvem (cloud) e
funciona da seguinte forma: a) os fornecedores deste servico, normalmente
grandes empresas de informatica, disponibilizam uma vasta rede de
servidores. b) Uma vez carregado o arquivo de grandes dimensées num
servidor, este é copiado e transferido para mais servidores, diminuindo
assim o risco de corromper o ficheiro ou de ser roubado porque ha
sempre uma maneira de recupera-lo no formato original.

Por estes motivos, considera-se que a nuvem é mais segura
na preservacdo do arquivo mas menos adequada no que se refere a
confidencialidade pela presenca de multiplas copias. O destinatario
autorizado, possuindo o link que lhe tenha sido comunicado pelo
utilizador, pode descarregar o arquivo.

Os produtos comerciais gratuitos mais conhecidos que providenciam
estes servicos sdo o dropbox, o google drive e o icloud.

3.6. TELEVIDEOCONFERENCIA PELA WEB

A teleconsultadoria clinica sincrona, a teleformacdo baseada em
semindrios virtuais e outras formas de encontros técnicos ou de gestdo
em saude a distancia, presumem a utilizacdo duma ferramenta de software
chamada de televideoconferéncia ou sala virtual.

Como ja foi referido no capitulo 2.12, e mostrado nas figuras 2.8
e 2.9, o ecran duma sala virtual mostra as seguintes funcionalidades
basicas:

a) Os botdes de ativar/desativar microfones, altifalantes e webcam

sdo colocados na parte de cima do ecr3;
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b) A lista dos participantes, normalmente mostrada no lado
esquerdo ou no lado direito do ecra. Ao lado do nome de cada
um é apresentado o estado (status) em cada momento, incluindo
o estado da comunicacdo (boa-ma-nula), a ativacdo/desativacio
do microfone e a emissdo de som e/ou imagem.

c) Sala de mensagens de texto (sala virtual/chat room). Aqui os
participantes encontram a possibilidade de colocar mensagens
para todos lerem ou, selecionando um ou mais participantes,
enviar s6 para os selecionados. Normalmente a sala virtual
é mostrada na parte de baixo, ou na direita ou na esquerda,
conforme a posicdo da lista dos participantes.

d) Funcio de partilha de documentos (apresentacdes em powerpoint,
documentos em Portable Document Format (PDF), imagens
fixas, videos) e os controles para avancar-voltar, até a partilha
de todo o ecran para mostrar um video ou outras operacoes
no computador. Normalmente o botdo de partilha encontra-se
em cima, junto aos restantes botdes de microfones, webcam,
etc., como referido na alinea a). Pelo contrario, o documento
partilhado fica no centro do ecrd e os botdes para avancar/
voltar centrados por baixo do documento.

e) Imagem da webcam. A ativacdo da webcam fica junto dos
botdes referidos nas alineas a) e d). As imagens normalmente
sdo estendidas até as extremidades do ecra.

f) A funcdo de partilha de quadro, que nem sempre é fornecida
no pacote contratado, onde os participantes, sob autorizacao do
moderador, desenham e escrevem. Normalmente, a ativacdo do
guadro negro esta disponivel também junto dos botdes referidos
nas alineas a), d), e e).

g) Porém nem todas as plataformas de salas virtuais tém todas
as funcionalidades. Normalmente sdo pagas e o preco aumenta
quanto maior for o numero de funcionalidades. Aqui sao
apresentadas apenas as carateristicas ideais a incluir no software
a ser escolhido.

De acordo com o que também foi referido no capitulo 2.10 sobre
aspetos éticos, deontoldgicos e legais e ao que sera tratado nos capitulos
4.1 e 4.2 sobre seguranca e protecdo de dados pessoais sensiveis,
parece evidente que apenas um canal fechado, totalmente dedicado
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a teleconsultadoria clinica sincrona, sem interferéncias e intrusdes
indesejadas, com acessos controlados e planeados e regras rigidas de
administracdo pode garantir o cumprimento da confidencialidade que a
ética e a regulamentacao requerem.

Um canal de comunicacdo dedicado tem um custo de aluguer
associado e requer pessoal especializado para a sua gestdo. Portanto,
ndo pode ser conseguido sem uma equipa que assegure a sua
operacionalidade.

No entanto, a maior rentabilidade duma infraestrutura com estas
carateristicas é conseguida quando temos um grupo de utilizadores do
software constituido pelas mesmas pessoas ao longo de um periodo de
tempo ndo muito curto ou com alteracdes minimas. Por exemplo, num
curso com poucas dezenas de alunos e alguns professores, os dois grupos
definidos ja desde o inicio do curso e com calendario de aulas virtuais,
estabelecido com bastante antecedéncia. Portanto, o canal dedicado é
utilizado e gerido sobretudo por escolas de ensino superior ou instituicoes
com mandato para o ensino.

Desta forma, verifica-se que: a) os custos do canal dedicado de
comunicacdo sao rentabilizados perante o possivel aproveitamento; b)
o canal dedicado garante a continuidade da conexado ao longo dum dia
inteiro de ensino e a alta concentracdo de dados a ser transmitidos por
unidade de tempo (voz, webcam, video em streaming, transferéncia de
arquivos, etc.); ¢) os utilizadores possuem uma maturidade elevada nestas
areas e relativamente homogenea, o que permite um acesso controlado
sé possivel com formacao e treino prévio.

Pelo contrario, a utilizacdo de teleconsultadoria clinica sincrona
nao é exatamente assim. Aqui acontece o seguinte: a) em cada sessao,
normalmente o nlimero de participantes na televideoconferéncia, com
0 seu proprio ponto de acesso, € muito limitado, entre duas a cinco
pessoas; b) os teleconsultores convidados a participar, cada um com
o0 seu ponto de acesso proéprio, faz parte de uma base de dados de
centenas de especialistas, com combinacées sempre diferentes em cada
sessdo de televideoconferéncia; ¢) a duracdo da televideoconferéncia
é bastante curta, tipicamente entre 30 e 60 minutos por caso clinico,
mas a quantidade e concentracdo de dados a serem transmitidos pelos
participantes pode ser muito alta (webcam, documentos multimédia
partilhados, voz em simultaneo).
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Por estas razbes, possuir um canal de comunicacdo dedicado,
embora pago, poderd nido ser suficientemente flexivel para as exigéncias
de um Coordenador Clinico.

E mandatdrio que a sessdo de teleconsultadoria clinica: a) ndo pode
demorar muito tempo entre a decisdo de a fazer e a sua concretizacao,
porque se trata duma parte do atendimento clinico ao paciente; b) o
software tem que ser de tal forma simples de utilizar que os participantes
recebam apenas um link por e-mail e o resto seja quase automatico.

Em conclusao, o canal de comunicacdo poderd ndo ser dedicado
estabelecendo-se a comunicacdo simplesmente pela internet.

Neste caso o produto de software escolhido devera ser de facil e
rapida instalacdo a partir da internet por parte dos participantes, mesmo
aqueles que ndo sio especializados em informatica, ser de baixo peso
electrénico e de facil utilizacdo.

O balanco entre a seguranca da comunicacdo e a simplicidade
do software é dificil de ponderar. Aparecem novos softwares na internet
praticamente todos os dias. Muito nao sao de boa qualidade e apresentam
erros (bugs). Outros sdo desatualizados e com poucas funcionalidades.
Portanto, ndo faz sentido sugerir produtos quer gratuitos quer pagos.
E mais atil fornecer uma lista de carateristicas para o leitor escolher o
mais adequado.

Os pontos recomendados sdo:

1) Com excecdo do organizador da teleconferéncia, que
normalmente tem que se registar, o software de acesso a sala
virtual deve ser descarregado pelos convidados no momento
da entrada na sessdo, sem necessidade de ser instalado no
computador.

2) O organizador da teleconferéncia deve convidar por enderecos
de correio electrénico.

3) O ndmero maximo de participantes permitido por cada sessdo
de teleconferéncia nao deve ser inferior a 10 mas nunca
superior a 30. Nao é relevante possuir capacidade ilimitada de
participantes, porque um numero elevado destes perturba a
qualidade da comunicacao.

4) Como funcionalidades obrigatdrias a sala virtual deve possuir:
chat de texto, voz, webcam, partilha de arquivos de dispositivos,
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textos, imagens e video, devendo aceitar formatos powerpoint,
Portable Document Format (PDF), Word, JPG e MP4.

5) O organizador deve ter a capacidade de partilhar ou conceder

essa funcdo a um ou mais participantes.

6) O organizador deve poder excluir qualquer participante nao

convidado ou indesejado.

7) Com funcionalidade acessoria importante, ter a capacidade de

partilha de ecrad por parte do organizador.

8) Como funcionalidade acesséria, mas igualmente importante, ter

o quadro interativo partilhado (6timo nas teleconferéncias de
ensino).

9) Como funcionalidade acessoéria de menor importancia, gravar

a teleconferéncia.

10) Capacidade de bloquear janelas de pop-up com publicidade.

O ponto 10 é praticamente impossivel de ser conseguido nos casos
de software gratuito.

O cumprimento das recomendacdées mencionadas permite ter a
disposicdo uma sala virtual flexivel e tdao simples e amigavel que cada
participante pode utiliza-la mesmo sem uma profunda alfabetizacdo
digital.

Porém, como ja foi referido, uma plataforma deste tipo ndo garante
a confidencialidade e seguranca sobre os dados sensiveis das pessoas e
sobretudo dos pacientes, caso a teleconferéncia seja uma teleconsultoria
clinica. Neste contexto deve ter-se em consideracdo as consideracbes de
protecao, ja expostas no capitulo 2.12 e repetidas no capitulo 4.2 como
“regras logicas” de preservacdo do anonimato do paciente na apresentacido
dos documentos clinicos e na discussao de caso.

3.7. TELEMATICA PARA GESTAO DE CONHECIMENTO EM SAUDE

Este tema foi ja aflorado nos capitulo 1.5.5 e 1.5.6. A atividade
dos profissionais e dos gestores na area da salde requer um acesso
continuo a informacdes e a dados sensiveis e também nao sensiveis, de
puro conhecimento técnico, legislativo ou apenas normativo.

Para além disso, é preciso ter acesso a bases de dados que sejam
sistematicamente atualizadas.
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Por exemplo, nas consultas de todos os dias, o médico dos cuidados
de salde primarios necessita: a) atualizar-se rapidamente para compensar
um vazio de memoria; b) controlar a disponibilidade de medicamentos
no indice terapéutico, o custo e a forma de os prescrever; c) conhecer
os servicos de salde e os especialistas para referenciar os doentes caso
seja necessario; d) saber como e para onde encaminhar a notificacdo de
doencas infecciosas; e) consultar as ultimas circulares do Ministério da
Saude; f) consultar dados epidemioldgicos oficiais e demais fontes de
informacao.

O Ministério da Saude deve ter em conta essas necessidades dos
profissionais e promover o acesso agil as informacoes.

Esta funcdo que as instituicbes governamentais e publicas prestam
aos cidadios e trabalhadores da saude é um servico chamado de gestédo
do conhecimento. Em particular o Ministério da Saide promove a gestdo
do conhecimento em saude.

Antes da era digital, as informacdes acima referidas s6 poderiam
ser disponibilizadas em formatos de papel e em livros volumosos cuja
atualizacdo demorava muito tempo, incluindo a edicao, a publicacdo e
disseminacdo. Era frequente ter profissionais de saude com condutas
diferentes apenas porque a referéncia de cada um era diferentemente
atualizada, tornando-se dificil a responsabilizacdo dos profissionais.

A telematica acelerou os processos de gestdo de conhecimento e
comunicacdo até permitiu o nascimento e o batismo desta nova disciplina
derivada do termo inglés knowledge management and communications. O
perfil de um funcionario do Ministério da Salde que tenha responsabilidade
de gestdo de conhecimento deve incluir competéncias de ciéncias
bibliotecarias de classificacdo e armazenamento de dados, de teleméatica,
de seguranca informatica, de comunicacdo social e, obviamente, de saude
publica.
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PARTE IV
RELATORIOS DE TESTES CLIiNICOS

Ana Raquel Santos, Claudio Piana, Jodo Manso, Luis Goncalves,
Massimo Tocchini, Nando Campanella, Nelia Zamponi, Ruth Sardinha

4.1. REGULAMENTACAO EUROPEIA E DOS ESTADOS UNIDOS
DA AMERICA SOBRE TRATAMENTO DOS DADOS PESSOAIS
DE PESSOAS FiSICAS

S3o chamados dados pessoais toda a informacéo relacionada com a
pessoa e que permite identifica-la. Entre estes dados podemos destacar:
nome e sobrenome, data e local de nascimento, endereco, telefone,
estado civil, nome dos pais, situacdo de trabalho e escolaridade. Todos
sdo dados basicos de qualquer cidaddo. Pertencem aos dados pessoais
também imagens (fotografias, video, assinatura, etc) e sons emitidos por
ele (gravacdo da voz).

Entre os dados pessoais sdo chamados dados sensiveis os seguintes:
conviccado filoséfica ou politica, filiacdo partidaria ou sindical, fé religiosa,
vida privada, origem racial ou étnica, dados relativos a saude, vida sexual,
dados genéticos, entre outros.

Entre os dados sensiveis ha os dados de satde (em inglés chamados
de Protected Health Information - PHI ou também ePHI, visto que por agora
sdo todos dados em formato digital), entre os quais sio incluidos também
os dados que se referem ao pagamento das prestacdes de cuidados de
saude quer de tipo consulta clinica quer de tipo teste clinico.

Existe uma organizacdo internacional que se ocupa de padronizar
normas e demais procedimentos operacionais. Ela é chamada International
Organization for Standards, conhecida pelo acrénimo de ISO. Produz
normas que sdo identificadas por nimero como por exemplo, os trés
ISO mais conhecidos que sdo a ISO 9001 para a garantia de qualidade
de empresa, a ISO 14001 para a qualidade do ambiente e a que mais nos
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interessa a ISO 27001, que justamente se refere a gestdo da seguranca
das informacodes. As normas da ISO sdo continuamente traduzidas para as
linguas dos varios paises e atualizadas conforme ao avanco tecnolégico.

A Unido Europeia promulgou vdrias leis acerca de tratamento e
protecdo de dados pessoais sendo a Ultima o Regulamento UE 2016/679
do Parlamento e do Conselho Europeu do 27 de abril de 2016. Revogando
a diretiva 95/46/CE, refere-se ndo apenas a protecdo de dados pessoais
relacionada ao tratamento de dados, mas também a circulacdo daqueles
dados.

Nos Estados Unidos a protecdao do Protected Health Information
estd regulamentada pela Health Insurance Portability and Accountability Act
(HIPAA). A Health Insurance Portability and Accountability Act foi formulada
conforme ao sistema de salde baseado sobre empresas particulares de
seguro. Os trés objetivos do Health Insurance Portability and Accountability
Act sdo; 1) armazenar a informacao de salide; 2) padronizar o processo de
transacao de dados; 3) regulamentar a notificacdo de quebra de seguranca
e estabelecer penalidades. Em primeiro lugar, os objetivos sdo alcancados
pelas definicdes e identificacdo das “entidades cobertas” que fornecem
cuidados de saude, inclusive hospitais, estruturas de atencio basica,
especialistas, empresas de seguro social, etc.

No ano de 2009, como complemento do Health Insurance
Portability and Accountability Ac, foi promulgado o Health Information
Technology for Economic and Clinical Act (HITECH) que amplia e detalha
o objetivo n. 3 do Health Insurance Portability and Accountability Act
acima mencionado.

4.2. SEGURANCA E PROTEGAO DE DADOS PESSOAIS

Focando no Protected Health Information, essas informacdes, sao
divididas em dois grupos. O primeiro grupo refere-se a metadados que
permitem a identificacdo da pessoa e, no conjunto, identificam apenas
aquela pessoa, excluindo qualquer outra. A lista deste conjunto de
metadados estd na tabela 4.1.

E evidente que nesta lista de metadados pessoais nem todas as
pessoas tém todos esses dados Unicos ou seja, embora o URL de rede
social seja um importante dado de identificacdo da pessoa, nem todas
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METADADOS DE IDENTIFICAGAO DA PESSOA FiSICA PARA O PHI

1 Nome completo

Localizador geografico
(endereco ou coordenadas geograficas)

Dados de eventos pessoais

3 (por exemplo, data de nascimento ou de casamento
4 Numero de telefone
5 Numero de fax
6 Endereco de correio eletrénico
7 Nudmero de seguro social
8 Numero de registo electrénico de saude
9 Nudmero de seguro de salude
10 Numero de conta bancéria
11 Numero de licencas (por exemplo, Licenca de conducio)
12 Identiﬁca)(;éo do vel'culo’ de propriedade
(p. ex. Namero de matricula)
13 Numero de computadores de sua propriedade
14 URL de rede social
15 Numero de Internet Protocol (ISP)
16 Identiﬁcadores~bion)é{trigos ' .
(p. ex. Impressdes digitais ou imagens da retina)
17 Imagens de rosto ou outras imagens especificas

(p. ex. raios-X dos dentes)

18 Qualquer outro nimero, cédigo nao aleatério que seja Unico

TABELA 4.1 - Alguns metadados de identificacdo de pessoa fisica

as pessoas tém um URL de rede social. Portanto a tabela apresentada é
uma lista de possibilidades que podem ajudar a identificacdo da pessoa
para liga-la aos seus Protected Health Information. Pela enorme quantidade
de Protected Health Information ndo é minimamente possivel apresentar
uma lista de todos aqueles metadados: os campos da base de dados de
Protected Health Information seria ampla demais.

Nos Estados Unidos, pela Health Information Technology for Economic
and Clinical Act mencionada acima, as empresas, que possuem e trabalham
bases de dados de tipo Protected Health Information, sdo obrigadas a:

1) cumprir com a HIPAA;

2) demandar formalmente o cumprimento da Health Insurance
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Portability and Accountability Act para todas as demais
empresas cobertas com as quais elas tém relacionamento de
negdcios (Business Associate Agreements - BAA) e com as quais
compartilham Protected Health Information;

3) obrigar-se e obrigar as Business Associates com regras de
notificacdo rapida de qualquer quebra de seguranca a base de
dados Protected Health Information.

Na realidade, na maioria dos casos, o cumprimento da Insurance
Portability and Accountability Act é uma auto-declaracdo, enquanto, para
outras entidades que tratam de dados sensiveis embora nao Protected
Health Information, como por exemplo os bancos, emitindo cartdoes de
crédito, tém orgaos externos de auditoria que certificam o cumprimento
do Insurance Portability and Accountability Act. Por exemplo, a Payment
Card Industry Security Standards Council (PCISSC) é o 6rgdo que promulga e
controla as empresas sobre Payment Card Industry Data Security Standards
(PCIDSC). A empresa cumpre uma check-list de requisitos. A seguir, ela
autodeclara ter cumprido com a check-list e dai a auto-declaracdo tem
que ser aprovada por um auditor do Payment Card Industry Security
Standards Council.

Pelo contréario, para as entidades que trabalham em sadde, nao
existe uma organizacdo deste tipo e as empresas podem garantir por
meio de uma ou mais que uma das possibilidades seguintes:

1) Auto-declaracées na conclusdo de processo de verificacbes
internas cuja evidencias tém que estar presentes e disponiveis
para inspecao do comprador;

2) Auditoria por empresas particulares externas (sdo normalmente
de aproximadamente 20000 US$ para cima);

3) A prova em heranca.

A prova em heranca aplica-se para empresas que nao tém servidor
seu proprio para hospedar os dados Protected Health Information. Essas
empresas alugam um espaco no servidor de propriedade de uma empresa
maior, que normalmente tem muitas bases de dados sensiveis de outras
empresas.

A empresa, dona de servidores, é certificada por uma auditoria
externa por processo de certificacdo Unico que envolve todas as bases de
dados que ela hospeda. Contudo o processo de auditoria externa para a
certificacdo sai tanto mais barato quanto mais bases de dados ela hospeda.
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A empresa que procura espaco digital para os dados dela naqueles
servidores é certificada em heranca, no sentido que a seguranca dos
Protected Health Information é garantida pela certificacio da empresa
proprietaria dos servidores.

Entdo, em conclusdo, uma vez que a empresa, proprietaria dos
servidores, cumpre com a Health Insurance Portability and Accountability
Act, por um dos trés métodos mencionados acima, ela pode partilhar
Protected Health Information, porém sé com empresas com as quais foram
assinados contratos padronizados como Business Associate Agreements.

Mas, na pratica, como pode uma empresa vigiar a seguranca dos
Protected Health Information sob os cuidados dela? De novo as regras sao
apresentadas no mesmo Health Insurance Portability and Accountability Act.
Elas sao de trés tipos:

1) Administrativas/gestionarias;

2) Fisicas;

3) Técnicas.

As regras administrativas/gestiondrias sdo varias. A mais importante
delas é a avaliacdo de risco, um processo executado de rotina que: a)
documenta, mapeando-a, a arquitetura de fluxo dos dados; b) identifica
areas possiveis de quebra de sigilo; c) coloca planos de mitigacdo de dano
naquelas areas de risco.

Para além da avaliacdo de risco, outras regras administrativas de
protecdo de Protected Health Information sio: a) detalhe das permissoes
para o pessoal; b) penalidades e cessacdo de contrato para o pessoal
ndo cumprindo as obrigacdes de seguranca; c) politicas de formacéo e
conscientizacio sobre seguranca; d) politicas contra acidentes de seguranca;
e) back-up dos dados, quer dizer duplicar e segurar uma cépia dos dados.

As regras fisicas de protecao incluem barreiras de acesso fisicos aos
locais para pessoal ndo autorizado (fechos, senhas de abertura de portas,
exclusividade de uso de estacdo de trabalho/computador, controlo no uso
de memodrias externas como pendrives USB e discos rigidos, seguranca,
video vigilancia, etc).

As regras técnicas providenciam a exclusividade de uso de estacdo
de trabalho. Para isso, podem ser utilizadas senhas, desconexdo automatica
a tempo, écrans com filtro seletor de privacidade (eles permitem a leitura
desde um angulo limitado, obstaculizando a intrusdo visual da posicao
lateral) e discos rigidos criptograficos.
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Maximo cuidado tem que haver sob todos suportes de memérias
que podem ser removidos (laptop, USB, CD, DVD, etc). Ai a empresa
deve ter uma politica de controle muito rigorosa sobre penalidades aos
infratores e capacidade tecnolégica de pronta localizacdo de todos os
equipamentos maéveis.

A quebra de sigilo (data breach) é a exposicdo ndo autorizada de
Protected Health Information. Ela pode ser acidental, simplesmente por
distracdo de um membro do pessoal (laptop ou USB perdido, computador
deixado ligado e temporariamente sem senha ou desconexdo a tempo)
ou doloso, por roubo, ataque criminal ou intrusdo de hacker.

Os parceiros sob Business Associate Agreements, tém que ser
notificados pela quebra de sigilo dentro de 60 dias. A notificacao inclui
a lista de todas as pessoas cujos Protected Health Information foram
expostos.

Um corolario de seguranca e protecdo de dados sensiveis refere-
se as seccoes de teleconferéncias para teleconsultadoria clinica sincrona
realizadas por meio de software livremente disponivel na rede.

Nestes casos expedientes de tipo regras administrativas, fisicas ou
técnicas ndo podem ser implementadas. E preciso implementar regras
logicas, quer dizer que os participantes da teleconferéncia conversem e
troquem dados sensiveis do paciente sem que seja mencionada por voz
ou visivel no écran a identidade do paciente (nome, sobrenome e outros),
preservando o anonimado do paciente.

4.3. “STORE AND FORWARD” PELOS
PRESTADORES DE SERVICOS CLINICOS

O grande volume de Protected Health Information é resultado de
testes clinicos que incluem testes de bioquimica clinica, serologia e
microbiologia, cujo relatéorio é estruturado de forma simples, até ser
apenas um numero (por exemplo glicemia, hemograma, etc), testes de
raios-X e demais diagndsticos por imagens (ultrassonografia) que incluem
imagens e relatdrio, testes cito-histopatolégicos e vérios testes especiais
como o eletrocardiograma, eletroencefalograma (tira de papel e relatério),
gastroscopia (fotografias e relatério) e espirometria.
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A histéria do evento de internamento hospitalar estd contida
nas fichas clinicas junto ao processo, que, na pratica, € um conjunto
de testes clinicos. Digamos que o diagndstico final de um internamento
hospitalar resulta ndo apenas de um relacionamento entre médico e
paciente (anamnese, exame fisico, etc.), como no caso duma consulta,
mas sobretudo por um conjunto de relatérios de testes clinicos. Por
exemplo, uma glicemia é um teste bioquimico, tirado a partir de uma
amostra de sangue por um equipamento manuseado por um técnico
de laboratério. Porém acima desse técnico, conforme a legislacdo do
pais, estd um profissional com graduacio universitaria (quimico, bidlogo,
médico ou outro) que supervisiona a qualidade dos testes produzidos por
um conjunto de equipamentos. E esse graduado quem assina e assume
a veracidade dos resultados emitidos, certificando-os.

Muitos exemplos poderiam ser mencionados, porém dentro de um
padrao bastante parecido, que é o dos departamentos prestadores de
servicos clinicos, em oposicdo aos departamentos de cuidados clinicos:
nos primeiros sao tratadas amostras bioldgicas de pacientes, nos segundos
pacientes como pessoa fisica integral.

Nao vale a pena realcar que as responsabilidades dos prestadores
de servicos clinicos sdo diferentes. Em conclusdo, toda esta parte
IV do nosso texto pedagégico foca sobre o tratamento de amostras
(biolégicas ou outros produtos tecnoldgicos como radiografias) como
para resultados de testes clinicos para o diagndstico clinico final ser
conseguido.

Pesquisando na literatura de lingua anglo-saxdnica, que foca a
matéria de tirar amostras bioldgicas, tratar amostras, analisar, produzir
resultados e relatar utilizando Tecnologias de Informacdo e Comunicacao,
nos apercebemos que hoje ela é nomeada sob uma expressdo Unica:
“store and forward".

Continuando ao longo deste paradigma e conformando-nos a
linguagem anglo-sax6nica, digamos que a cadeia de operacdes executada
por departamentos prestadores de servicos clinicos e que leva a producao
de Protected Health Information é totalmente mencionada como store and
forward, que justamente expressa os Ultimos dois passos daquela cadeia:
armazenamento de dados e encaminhamento para aqueles dados serem
comunicados aos interessados/autorizados.

147



Luis Goncalves | Miguel Castelo-Branco | Nando Campanella

Ao longo de todo o processo desde a marcacdo da reserva para
extracdo amostra, a Tecnologia de Informacdo e Comunicacdo melhora o
desempenho dos cuidados ao paciente.

4.4. FLUXO DE INFORMACOES:
FASES PRE-ANALITICA, ANALITICA E POS-ANALITICA

Considerando os departamentos prestadores de servicos clinicos
mais conhecidos, nomeadamente laboratérios de bioquimica clinica,
serologia e microbiologia, departamentos de radiologia e laboratdrios
de patologia, todos implicados no store and forward, apercebemo-nos
que eles partilham acdes duma cadeia operacional padrdo, acdes que
podem ser divididas em trés fases (Figura 4.2, que demonstra o fluxo de
um laboratério de bioquimica clinica ou dum laboratério de patologia,
enquanto o departamento de radiologia tem algumas funcionalidade
especificas descritas no capitulo 4.8): a) pré-analitica; b) analitica; c) pds-
analitica. Todo o ciclo, que procede no sentido horario, é chamado de
“Ciclo Brain to Brain”, desde o paciente/utilizador.

FIGURA 4.2 - Fase pré-analitica de testes de
laboratério de bioquimica serologia e microbiologia
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A fase pré-analitica, a direita na figura, de azul claro, é muito
complexa e importante visto que mas praticas prejudicam todo o
resultado, variando consoante os contextos pois envolve muitos atores
e responsabilidades. A fase pré-analitica, assim como a pods-analitica, é
o lugar de interface dos departamentos prestadores de servicos com
os seus clientes, nomeadamente os pacientes e/ou os departamentos
de cuidados clinicos. A fase pré-analitica deve ser rapida, se possivel,
sem falhas, sendo o erro mais grave o erro de identidade da amostra.
A Tecnologia de Informacdo e Comunicacdo aumenta a velocidade de
execucao e minimiza os erros. A fase pré-analitica de qualquer tipo de
departamento prestador de servicos clinicos terd que estar a funcionar
24 horas por 7 dias por semana, embora com picos de intensidade e
afrouxamento no fluxo de amostras a serem processadas, aonde se ajusta
0 numero de pessoas a trabalhar.

No esquema mostra-se uma fase pré-analitica de um laboratério
de bioquimica clinica, serologia e microbiologia, mas o esquema é similar
também para o laboratério de anatomia patolégica onde a origem de
amostras é menos variada, sendo apenas as salas de operacoes cirurgicas,
ambulatérios cirdrgicos, ambulatérios citolégicos, departamentos de
radiologia e ainda as biopsias tiradas sob orientacdo de ultrassonografia
o de tomografia axial computadorizada.

Pelo contrario, o departamento de radiologia tem uma fase pré-
analitica menos complexa, j& que as radiografias, normalmente, sido
interpretadas no mesmo lugar de amostragem e ndo ha perigo de
deterioracao.

Em todas as disciplinas aqui mencionadas, a fase analitica recebeu
grande impulso da mecanizacao. Os processos, antigamente manuais, hoje
sdo processados por equipamentos eletronicos. A margem de erro no
resultado, para além do perigo de contaminacdo da amostra e de infeccdo
do técnico, sdo muito limitados. Os equipamentos sdo normalmente
testados, mantidos e atualizados mais como um computador que como
um analisador de antiga geracdo. A formacado dos técnicos utilizadores
é muito parecido as aulas de aprendizagem de software. O processo de
execucao do teste é praticamente contemporaneo ao Controle Interno
de Qualidade (CIQ).

A fase pos-analitica (desde a interpretacdo de dados até o resultado
ser armazenado numa base de dados e o paciente ou o médico ter
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conhecimento do resultado) ela também depende da Tecnologia de
Informacdo e Comunicacdo de forma similar a fase pré-analitica.

De novo, a fase de gestido de Sistema de Saude, de organizacao, de
um adequado fluxo de informacoes, tendo como objetivo final a rapidez, a
certeza da qualidade do resultado, o armazenamento seguro nas bases de
dados, inclusive, o registo eletréonico de salde do cidadao e o facil acesso
aos dados por parte do paciente que é também o detentor daqueles
dados.

Quando for possivel, o processo de producido de resultado e o
armazenamento dentro de uma segura base de dados tera que serimediato.
Por exemplo, os dados do laboratério de bioquimica e serologia, ja que o
resultado é diretamente produzido por equipamento automatizado cujo
controlo de qualidade é continuo e quase em tempo real, normalmente
é memorizado na hora na base de dados de testes de laboratério que
se encontram online durante 24 horas. Uma vez que os dados sdo
disponibilizados desta forma é necessarios que o paciente, o médico de
familia e demais profissionais de salde, que naquele momento tém a
responsabilidade, devem ter acesso ao campo apropriado do ficheiro do
paciente dentro da base de dados de testes de laboratério.

Nos departamentos de radiologia ou de anatomia patoldgica,
a documentacdo (imagens ou lamina de tecido) é complementada
pelo relatério que é realmente o resultado final do teste. Neste caso,
o resultado nao é produzido por um equipamento mas é produto de
avaliacdo dum especialista que se expressa por um texto editado. Assim,
a fase pdés-analitica conclui-se pela interpretacio de um profissional
de saude especialista, com pods-graduacao, e seguida pela formulacdo
de relatdrio. A fase pds-analitica compreende a edicdo escrita daquele
relatério, que acontece, nas condicoes maximamente automatizada, por
meio de uma gravacdo do especialista que o software transcreve em
formato eletrénico e, logo que o especialista tenha controlado a qualidade
do conteldo, lancado dentro da base de dados do sistema com Assinatura
Eletronica Avancada (nos paises da Unido Europeia Assinatura Eletrdnica
Qualificada) do relator, assim como vai ser explicado no capitulo 4.6.

Na condicdo descrita ndo ha nenhuma intermediacdo entre a
conceptualizacdo e a edicao do relatdrio. Porém, ainda hoje, nas maioria
dos casos isso ndo acontece mas sim um secretario transcrevendo a
gravacao do relator é a situacdo mais frequente, quando mesmo nao
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exista mais que uma intermediacdo. O processo ndo acaba aqui, porque,
sendo importante que o conteldo seja controlado e o secretario ndo tenha
compreendido mal, é necessdrio que o texto transcrito seja impresso,
mostrado ao relator, assinado por ele e digitalizado para ser colocado no
sistema. A falta de mecanizacdo nesta fase atrasa o tempo de resposta.
Portanto, a falta de uso de Tecnologia de Informacido e Comunicacdo na
fase pos-analitica ate hoje é desafio maior a velocidade de emissao de
relatério de testes clinicos.

4.5. RECURSOS HUMANOS E RESPONSABILIDADES

Existem dentro do pessoal varios tipos como: a) pessoal administrativo
(secretarios, informaticos, contabilistas, pessoal de atendimento ao publico);
b) pessoal técnico (técnicos de laboratério, de anatomia patoldgica, de
radiologia, microbiologistas, técnicos de neurofisiopatologia), enfermeiros,
médicos, bidlogos, quimicos; c) pessoal de apoio (empregados pela
limpeza, vigilantes, assistentes, motoristas, etc).

Tendo em conta a mencionada variedade de profissionais, que tem
diferentes contratos de trabalho, remuneracao e hierarquia, a necessidade
dos departamentos de prestadores de servicos trabalharem com intensidade
varidvel nas 24 horas, a necessidade de procurar servicos de urgéncia,
também de intensidade variavel, a interacio com uma varios clientes
(pacientes externos, pacientes internados, departamentos clinicos tanto
do mesmo hospital quanto de hospitais da regido) e enfim o conceder
férias e licenca por doenca, os fluxos de trabalho e de informacdes tém
que se integrar perfeitamente até a distribuicdo de recursos humanos ser
cuidadosamente estudada e avaliada no tempo e no espaco.

Organograma, hierarquias e funcées de cada membro do pessoal
tém que se adaptar as responsabilidades de cada um, para que nao
haja perturbacdo no fluxo de acdes que levam a producdo dos dados
finais e ao contrato de trabalho permitido por cada nivel de educacao
do pessoal.

O uso de aplicacbes informaticas para a distribuicdo do pessoal
e o calendario da rotatividade de turnos de trabalho é hoje quase
mandatdério em departamentos de prestadores de servicos clinicos de
grande dimensao, por forma a diminuir o tempo dispendido no processo.
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Estes aplicativos informaticos ndo sdo estaticos pela diferente realidade
dos departamentos e precisam de continua atualizacdo e manutencao por
empresas de informatica.

4.6. O RELATORIO COMO DOCUMENTO
INFORMATICO E ASSINATURA DIGITAL

O documento eletrénico é definido como qualquer contelido
preservado em forma eletrénica, seja ele texto, gravacdo de som, visual
ou audiovisual. J4 o documento informatico é um documento eletrénico
que contém a representacao informatica de acbes, eventos ou dados
juridicamente relevantes. Por exemplo, o relatério de internamento clinico,
emitido na forma digital j4 desde o inicio, € documento informatico.
Também este termo inclui a gravacdo de transacbes e operacbes de
qualquer tipo executadas pelo computador.

A plena atuacdo da e-Saide pretende a transformacdo de
grande parte dos documentos e relatérios, produzidos por instituicoes
reconhecidas pelos Sistemas de Saude, em suporte de papel ou em outro
suporte fisico (pelicula de raios X, laminas, histoldgicas, etc), todos eles
com forca juridica, sejam transferidos para a forma digital. E processo
definido na administracdo publica de desmaterializacio. E mandatério que
os documentos digitais tenham a mesma forca juridica que os em papel
sem nenhuma excecdo, precondicdo ou preconceito.

Na administracio publica, um objeto digital € um documento juridico,
administrativo, informatico que seja produzido, organizado e armazenado
de forma a manter requisitos de: a) autenticidade, b) integralidade, c)
integridade, d) imutabilidade, e) forca probatdria.

O requisito de autenticidade refere-se a capacidade de tracar o autor
de documento informatico de forma certa. Como qualquer documento
em papel, a autenticidade é encontrada na assinatura, que, em caso de
documento eletrénico, serd uma assinatura eletrénica.

A Unido Europeia emitiu a regulamentacido UE n. 910/2014,
chamada de Electronic Identification Authentication and Signature (elDAS),
que justamente define regras transfronteiricas acerca de identificacdo e
assinatura eletrénica.
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Define-se de assinatura eletrénica um conjunto de dados,
relacionados por ligacdes légicas a outros dados eletrénicos e utilizados
pelo signatario em identificar-se. Assim, pela assinatura em papel ha varios
niveis de identificacdo certa (rubrica, assinatura simples incluido nome
e sobrenome até assinatura extensa) e, contudo, de forca probatoria,
a assinatura eletrénica tem varios niveis de forca juridica. A assinatura
eletrénica monstra a sua forca juridica por quanto mais informacoes tenha
acerca do signatario e que essas informacdes sejam conhecidas apenas
pelo signatario mesmo de maneira que elas ndo possam ser copiadas e/
ou reproduzidas.

A forma mais simples de assinatura eletrénica é o conjunto de
nome do usudrio (username) e senha usualmente utilizados para aceder a
aplicagoes ou registos online. Esta forma simples de assinatura eletrénica
ja pode ter um nivel de seguranca maior no caso que a senha seja cada
vez diferente, ja que é produzida por equipamentos hardware One Time
Password (OTP), como, por exemplo, o equipamento que um banco fornece
aos clientes para transferéncias via Internet.

Uma assinatura eletrénica é avancada (AEA) se cumpre os requisitos
seguintes: a) é relacionada apenas com o signatario (nome de usudrio e
senha ndo identificam uma pessoa sé); b) pela propriedade comutativa,
vale também o oposto, isto é. que a assinatura eletrénica avancada
identifica o signatario e apenas ele; c) tem informacdes que o signatario
controla de maneira exclusiva; d) é relacionada as informacées em c), cuja
modificacdo pode ser registrada e o autor daquela mudanca identificado.

A assinatura eletrénica qualificada (AEQ) é um nivel mais sofisticado
e certo de assinatura eletrénica avancada. Ela é baseada sobre certificacdo
qualificada especificamente para assinaturas eletrénicas, sendo a certificacdo
emitida por dispositivos definidos pelo elDAS. A assinatura eletrénica
qualificada tem requisitos de interoperabilidade dentre plataformas
operacionais padronizadas pelos estados membros da Unido Europeia.

A forma mais sofisticada e de maxima forca probatéria, é a
assinatura digital (AD). Ela é composta por um conjunto de chaves
criptograficas de dois grupos: a) chaves publicas e b) chaves privadas. As
chaves privadas sdo possuidas pelo signatario, enquanto as publicas sdo
conhecidas pelo destinatario. Colocando as duas anexadas ao documento
em forma criptografada, elas permitem que a proveniéncia e integridade
do documento informatico sejam identificadas e verificadas.
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Apesar da assinatura digital ser realmente a mais valiosa e sdlida
forma de assinatura e apesar dos varios paises da Unido Europeia
terem formas e instituicbes diferentes em regular a sua prépria publica
administracdo em tema de forca probatéria de documentos digitais, existe
concordancia que o documento informatico, assinado com assinatura no
minimo assinatura eletrénica avancada até assinatura digital passando
pela assinatura eletrénica qualificada, pode ser utilizado nos julgamentos
conforme o que o Cdédigo Civil prevé para documentos escritos em
papel, cujo autor seja identificado com certeza por pericia caligrafica da
assinatura e/ou pela garantia de publico oficial.

Porém nos julgamentos, a lei reconhece que a forca probatdria
dos documentos informaticos é avalidvel a vontade do juiz, o qual, em
frente de assinatura desde a assinatura eletrénica avancada até assinatura
digital, deve focar-se em requisitos de qualidade, seguranca, integridade
e imutabilidade do documento informatico.

Um segundo desafio para o juiz é a avaliacdo sobre documentos
que originalmente eram produzidos sob suporte fisico (analdgico) e que
foram transformados em suportes digitais.

As administracoes publicas sdo vinculadas em utilizarem processos
e ferramentas de transformacao para o digital que segurem o documento
informatico ser idéntico nos conteldos ao original analdgico. E ndo sé!
Assim como acontece para documentos em papel, quando a administracdo
publica emite coépias digitais de documentos originalmente em forma
analdgica, aqueles documentos digitais sao certificados como “conformes
ao original” pela assinatura eletrénica qualificada até assinatura digital
do funcionério representando a instituicdo publica emissora.

Por consequéncia, nos julgamentos, uma vez mais conforme o
que acontece com documentos em suporte analdgicos, a validade e
veracidade de documentos informaticos tém que ser atestadas pelo
oficial de justica.

Entao, no caso de cépias de documentos informaticos reproduzidos
a partir de suportes fisicos-analdgicos (papel) é obrigatério imprimir uma
marca que aponte onde e como o documento original digital possa ser
acedido para verificar o ser conforme ao original. No sitio institucional
preservando o documento digital original, € mandatério ser colocado
um aplicativo software gratuito que permita a verificacdo daquela
conformidade.
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Os departamentos clinicos emitem diagndsticos, progndsticos,
recomendacoOes terapéuticas e prescricoes. Os servicos clinicos de saude
emitem relatérios de varia forma. Todos sdo documentos de validade
juridica.

Portanto, no caso daqueles relatérios serem desmaterializados tém
que ser conformes aos regulamentos acima mencionados.

Ao mesmo tempo, eles tém que ter a assinatura do funcionario que
assume a responsabilidade da qualidade do relatério por meio de pelo
menos a assinatura eletréonica avancada.

4.7. LABORATORIO DE BIOQUIMICA,
SEROLOGIA E MICROBIOLOGIA

Os laboratérios de bioquimica, serologia e microbiologia sao
servicos onde o processo de centralizacdo é uma realidade. Digamos que
hoje todos os processos de reforma dos sistemas de Saude dos paises
mais avancados passa pela centralizacdo dos laboratérios de bioquimica,
serologia e microbiologia, para ndo mencionar a biologia molecular que
nasce ja como servico altamente centralizado.

Nas areas urbanas de apenas 100 000 habitantes, desde que sejam
centros administrativos de area maior que 5 000 quildmetros quadrados,
é frequente ver laboratérios que trabalham mais de 100 000 pacientes
por ano e emitem mais que 4 milhdes de resultados (40 testes clinicos
em média por cada paciente).

Referindo novamente o esquema da figura 4.2, o processo de
centralizacdo refere-se a fase analitica. Esta fase acontece no local onde
se encontram agrupados os equipamentos analiticos (Figura 4.3), ja que
as amostras podem viajar sem desconforto nenhum para o paciente.

Porém, assim, a fase pré-analitica (processo em cor azul claro,
a direita na figura 4.2), complica-se muito, porque durante aquela
movimentacado desde o ponto de colheita da amostra, onde se encontra
a pessoa fisica, para o local onde acontece a fase analitica, a amostra pode
ser manuseada de forma demorada ou errada, prejudicando a qualidade
do resultado final.

Sé para mencionar os erros mais frequentes e perigosos para a
seguranca do paciente: a) desconexdo entre amostra e nome do paciente,
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FIGURA 4.3 - Centralizacdo da fase analitica nos locais de um
laboratério de bioquimica, serologia e microbiologia

s

sendo que o resultado é colocado no paciente errado; b) uso de tubo
com anticoagulante errado; c) erro na atribuicio do departamento de
proveniéncia da amostra e resposta que nunca é devolvida; d) preservacao
e transporte da amostra a temperaturas demasiado elevadas; e) perda
completa do tubo da amostra; f) demora de transporte com consequente
avaria da componente celular e microbioldgica e amostra ndo processavel.

Onde a Tecnologia de Informacdo e Comunicacdo poderia melhorar
os fluxos?

As empresas produtoras e vendedoras de equipamentos analiticos
estdo interessadas em aperfeicoa-los com software que agilize e assegure
a qualidade nas duas fases vulneraveis e apoie a operacionalidade para
que nao haja erros. Porém, as escolhas para esses objetivos tém que ser
simples e pouco dispendiosas, tendo um custo mais baixo do que o custo
dos produtos reativos para a fase analitica, que sdo os real gasto dos
laboratérios executando um numero elevado de testes por dia.

Consideramos uma serie de truques operacionais importantes e
boas praticas de gestdo de conhecimento.
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1) Na mesma altura da inscricdo do paciente, por cada amostra
executada no dia, o computador produz etiquetas com
codigo de barras, conectado com os dados identificativos do
paciente. Aquelas etiquetas sdo coladas nos tubos das amostras
imediatamente. Assim ndo ha possibilidade de equivoco na
identidade da amostra do paciente e nos testes que ele deve
fazer naquele dia. O cédigo de barras, que marca o tubo,
serd controlado depois pelo leitor éptico dos equipamentos
analiticos que desta maneira executa os testes escolhidos.

2) Padronizacdo dos tubos com tampas de cores diferentes de
acordo com o anticoagulante contido.

3) Aparecimento no écran de inscricdo do paciente de janelas de
“pop-up” fornecendo ao usudrio orientacdes, inclusive os tipos
de tubos e o procedimento.

Pelo que se refere ao transporte dos tubos do local de colheita
para o laboratério central é necessario encontrar solucdes que garantam
um transporte rapido e correto. No interior de um hospital, o sistema
de correio pneumatico pode ser uma boa solucdo, pelo menos para os
departamentos que sdo criticos assim como o banco de urgéncia e a
cirurgia (Figura 4.4)

FIGURA 4.4 - Sistema de correio pneumatico para hospitais
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Para garantir o maximo da temporalidade, os resultados dos
testes produzidos pelos equipamentos analiticos sdo logo colocados
automaticamente na base de dados conforme o cédigo de barra, que
identifica paciente, testes e data. Mas assim as perguntas sido: “Como
é garantida a qualidade dos testes? Como pode o responsavel em
exercicio libertar milhares de testes por dia por assinatura eletrénica
avancada/assinatura eletrénica qualificada), sem os verificar um por
um?”

Hoje os equipamentos analiticos mais avancados integram todos os
dados, executando quase em tempo real intra-assay testes (comparando
os resultados fornecidos de uma amostra com resultado conhecido de um
teste, por exemplo a glicemia) e inter-assays testes (comparando dados
de amostras incluida em grupos diferentes).

Visto que a maioria dos pacientes recebem mais que um teste, o
software compara também a compatibilidade de resultados por testes
diferentes, mas que se relacionam fisiologicamente um com outro (por
exemplo a fosfatase alcalina e a gama-glutamil-transferase, as duas estao
aumentadas no caso de estase biliar).

Se os resultados do intra-assay, do inter-assay e a compatibilidade
nao entrar dentro de valores padrdao, mensagens de alerta sdo emitidas,
antes que os resultados sejam colocados na base de dados do sistema
e isso da tempo para verificacoes. Isso é parte do que é chamado de
Controle Interno de Qualidade (CIQ).

Os dados obtidos n3o apenas durante o dia, mas também os
antigos, sdao agrupados por paciente. Na procura dos seus resultados,
que um paciente pode fazer via web por meio de nome de usudrio e
senha, ele pode ver o histérico de todos os testes executados no mesmo
laboratério, sendo no fim desejavel que os resultados sejam integrados
dentro do ficheiro clinico electréonico do cidaddo (ver sub-capitulo 1.5.1),
que consiga consultar em tempo real os links de todos os laboratdrios
do pais.

Conforme as leis de varios paises, a importancia de preservar os
dados sensiveis indefinidamente, impde a necessidade de manter uma
segunda cépia da base de dados na nuvem, providenciando-se um back-

up.
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4.8. IMAGENS DIGITAIS EM RADIOLOGIA E TELERADIOLOGIA
4.8.1. O MUNDO DIGITAL E A IMAGIOLOGIA

O mundo digital fez a sua entrada na salde nos anos setenta
e exatamente na imagiologia. Digamos que o mundo digital estreou-
se nos hospitais pela elaboracdo das imagens da Tomografia Axial
Computadorizada. Dai progressivamente todos os testes clinicos,
baseados na imagiologia, foram mudados para o digital, tanto que hoje
nao existe imagens de testes de radiologia que nao sejam ou nao possam
ser digitalizados.

O processo de digitalizacdo das imagens agilizou o armazenamento, a
elaboracao e aintegracao tridimensional das imagens planas, a transferéncia
em rede, a partilha entre profissionais de salde e a coordenacdo entre
prestadores de servico. O tempo e os custos de producido de relatérios
de servicos de imagiologia diminuiram e no entretanto a qualidade deles
aumentou.

Sendo as imagens de testes de raios-X e de ultrassonografia
informacoes sensiveis das pessoas, a circulacdo desta documentacio
clinica teve que ser segura no maximo dentro de redes dedicadas e
servidores bem protegidos de acessos indesejados.

Considerando os atores participando da partilha das imagens,
por além do paciente, que continua sendo o dono das imagens do seu
proprio corpo, eles podem pertencer a duas categorias: os radiologistas
do departamento de radiologia do mesmo hospital, produzindo aquelas
imagens, e os clinicos que cuidem do doente. Mais frequentemente
os clinicos pertencem a um departamento clinico do mesmo hospital
porque trabalham na mesma rede de comunicacdo e com o mesmo
servidor, que funciona como repositério das imagens. Nesta forma tudo
fica contido dentro de uma area rede bem segurada e fechada a acessos
externos.

Tudo isso ja acontece ha mais que quarenta anos, durante os quais:
a) foram definidos melhor os critérios de seguranca dos repositérios e a
tracabilidade dos acessos e das acdes; b) aumentaram os tipos de testes
de radiologia digitalizados até o arquivo imagioldgico ser totalmente
desmaterializado; c) colocaram-se novos aplicativos de elaboracdo de
imagens, que integrando mais projecoes, levou para a visao tridimensional;
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d) utilizar-se como documentacao a ser entregue para o paciente, suportes
magnéticos compact disks (CD) até os 700 megabytes de peso dos arquivos
gravados e digital video disks (DVD) por testes de maior peso eletrénico
assim como a alta definicdo da mamografia; e) aperfeicoar a qualidade e
por consequéncia a velocidade da rede hospitalar, diminuindo os tempos
de recuperacido das imagens das memorias de massa dos servidores; f)
utilizar écrans de maior definicdo e contudo melhorar a visdo e o detalhe
das imagens.

Porém, apesar disso, em radiologia, naqueles quarenta anos, a
telematica ndo foi muito aproveitada. Os hospitais de especializacdo
diferenciada, tendo departamentos de radiologia, executando testes de
sofisticada tecnologia, mantiveram a rede deles dentro do ambito do
mesmo hospital e ndo se abriram para o exterior.

4.8.2. AS REDES DE PARTILHA DE IMAGENS RADIOLOGICAS

No ultimos dez anos, nos paises com sistema de salude Unico e
universal, publico, foi percebida a necessidade de partilha a documentacao
clinica imagioldgica. A necessidade foi a mesma que a do registo
eletrénico de salde (veja-se subcapitulos 1.5.1 e mais em frente 6.1).
Assim como o registo eletrénico de salude, que preserva os links para
aceder aos documentos clinicos do paciente, armazenados nos muitos
servidores de estruturas de salde, a extensao da rede de disponibilidade
da documentacio imagioldgica via Local Area Network (LAN) - Intranet, até
0 acesso via web de pessoas autorizadas aos repositorios ou a colocacéo
dos repositérios em cloud, respondendo ao critério de continuidade de
cuidados (Figura 4.5).

Na verdade, é recorrente o acontecimento do paciente, que estiver
submetido a testes de raios-X num hospital, pudesse deslocar-se para
outra provincia ou regido e ai ficar doente e ser cuidado em outro
hospital do sistema de saude publico. Nesta situacdo a continuidade
dos cuidados pretende que a documentacdo clinica toda, inclusive a
imagiologia, seja facilmente disponibilizada. Dai a radiologia, ja hd um
tempo lugar de aplicacdo de tecnologia digital, comeca a mudar-se para
a teleradiologia.

Entao a teleradiologia nasce sé pela extensido das redes de partilha
de imagens e do acesso a elas por via web, o que permite a visdo remota
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FIGURA 4.5 - Rede de conexdes para aceder a plataforma do
Picture Archiving and Communication System (PACS) pela
Local Area Network (LAN) - Intranet ou pela Internet

as pessoas autorizadas e a elaboracdo de relatérios a distancias pelo
radiologista.

Os radiologistas sao profissionais de saide que ndo podem trabalhar
tao individualmente que o médico de familia e outros tipos de profissionais
de cuidados de saude primarios. Pelo usar tecnologias sofisticadas e caras,
quer na compra quer na manutencao, e pela necessidade de criar um
ambiente blindado para a protecdo da nocividade dos raios-X, os maiores
departamentos de radiologia encontram-se nos hospitais, enquanto os
pequenos estdo desaparecendo. Normalmente eles sdo dimensionados e
equipados conforme ao hospital que o hospeda (hospitais universitarios,
hospitais de especializacdo diferenciada, hospitais de distrito de saude,
hospitais municipais), mapeando-se assim no territorio uma hierarquia que
corresponde aos niveis de cuidados, assim como foi falado no capitulo
2.2 e mostrado nas figuras 2.3 e 2.4.

Também o servidor que hospeda o repositério das imagens
radioldgicas (Picture Archiving and Communication System - PACS) é contido
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apenas nos hospitais hierarquicamente mais altos. Aquele servidor de
grande capacidade constitui o centro de uma rede em forma de estrela. As
pontas da estrela sdo servidores menores de hospitais hierarquicamente
mais baixos que mantém consigo funcionalidades e aplicativos limitados,
produzindo sim imagens digitalizadas dos exames executados naqueles
hospitais menores, mais ao fim do dia remetendo as imagens no PACS
do servidor maior.

O conjunto dos radiologistas de todos os hospitais compondo
a estrela tém as suas credenciais de acesso ao PACS, porém com
autorizacoes diferenciadas na capacidade de interacdo com o sistema.

Por exemplo a capacidade de ver imagens de um radiologista N
que trabalhe no departamento de radiologia do hospital A, poderia ser
limitada sé ao tempo que o paciente X esta internado naquele hospital. O
radiologista N pode ver todos os dados anagraficos do paciente X, todas
as imagens e todos os relatérios, mas nao pode alterar o que ele vé. Ele
pode escrever um novo relatério sé dos novos testes executados naquela
altura no hospital A. Os novos relatdrios sao assinados com assinatura
digital avancada do radiologista N e ndo podem ser alterados por outros
radiologistas.

AutorizacOes estruturadas nestas forma seguram as autenticidade,
integralidade, integridade, imutabilidade e forca probatéria do documento
clinico (teste de radiologia neste caso, inclusive dados anagraficos do
paciente, imagens originais, relatério original assinado por assinatura
eletrénica avancada ou qualificada, exatamente como foi explicado no
capitulo 4.6.

O tipo aqui descrito de modelo de rede de partilha de imagens
radiolégicas, dentro de uma area geografica com um sistema Unico de
salde, administrado por uma Unica autoridade, € uma forma bastante
avancada de boas praticas no uso de tecnologia de informacido e
comunicacdo em radiologia, mas ainda nao é teleradiologia.

Antes de tratar este tema vemos como estd estruturado um
departamento de radiologia de um hospital de especializacdo diferenciada,
sé para se entender a complexidade das relacbes entre departamento
de radiologia e outros departamentos do hospital e, por consequéncia,
quanto seja complexo o conjunto das autorizacdes para o pessoal interagir
com o PACS.
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4.8.3. ORGANIZAGCAO DE UM SERVICO DE RADIOLOGIA

Desenhar um projeto de servico de radiologia implica desenhar
trés componentes: recursos humanos, processos e tecnologia. Em cada
um destes componentes, existem requisitos objetivos, para garantir a
capacidade do servico de operar. Na figura 4.6 sdo resumidas as interacoes
de pessoal entre o departamento de Radiologia e os Servicos Hospitalares
Compartilhados por meio de sistemas tecnolégicos.

FIGURA 4.6 - Recursos humanos de Radiologia e Servicos Hospitalares
Compartilhados (circulos) interagindo por sistemas tecnoldgicos (flechas)

Pelo que diz aos recursos humanos, eles sdo divididas em:

a) Corpo Clinico (n. 1 Responsavel pela gestdo da capacidade clinica
do servico, n. 1 Diretor Clinico, n. 1 Coordenador por cada
Especialidade, Médicos Neuroradiologistas, Médicos Radiologistas).

b) Gestdo (n. 1 Responsavel pela coordenacido estratégica do
servico, n. 1 Gestor do Servico).

c) Informacdo e Comunicacdo, cujo pessoal é normalmente
partilhada com outros servicos do hospital (Centro de Elaboracdo
de Dados - CED).
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d)

f)

g)

Controlo de Qualidade (n. 1 Responsavel pelo Sistema de
Gestao de Qualidade e seus assistentes, que podem também
ser partilhados com outros departamentos de servicos clinicos
e um Auditor interno).

Contabilidade (n. 1 Coordenador e técnicos administrativos que
se relacionam com o Responsavel por todas as atividades de
contabilidade do hospital).

Protecdo de Dados e Privacidade (n. 1 Responsavel por
monitorizar todas as atividades de acordo com a regulamentacéo
de protecdo de dados e Data Protection Officer - DPO).

Apoio Juridico (n. 1 Responsavel por apoio juridico nas questdes
contratuais / laborais, ética médica, protecido de dados, e
mais juristas. Todos eles normalmente constituem um servico
centralizado no hospital).

Pelo que diz aos processos eles sao:

a)
b)

d)

f)

Gestdo de Processo de Controlo de Qualidade 1SO 9001.
Gestdao de Escalas médicas, que cuida da distribuicido dos
médicos radiologistas do departamento. Ela foca em cada
especialidade (Neuro e Corpo) e em capacidade especifica
(pescoco, ostearticular e etc.). Este processo coordena a
disponibilidade dos recursos médicos necessarios para escalas
ou servico regular ou para reforco ou substituicdo.

Gestdo de Pedidos e Relatérios (Processos operacionais que
controlam a recepcao de pedidos, a sua priorizacao e distribuicao
pelos médicos disponiveis, entrega / disponibilizacdo de
relatérios, supervisionando o tempo de resposta).

Controlo de Qualidade Clinica. Ele é um processo que, por
amostragem, efetua uma segunda analise dos pedidos e valida
os relatorios que foram elaborados.

Sistema de Avaliacdo de Médicos, que foca no desempenho dos
médicos. Este sistema também organiza e coordena acdes de
formacdao de médicos, sobre processos, métodos de analise e
tecnologia.

Gestdo do Sistema de Informacido (Processos associados a
gestdo, administracio e monitorizacdo continua da operacao
do sistema de informacdo, da sua operacionalidade, seguranca
e utilizac3o).



g)

h)

j)
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Gestdo do Sistema de Comunicacdes e Seguranca (Processos
relacionados com a gestdo, administracio e monitorizacdo
continua das comunicacdes, da seguranca global do sistema e
com a mitigacdo de incidentes de seguranca).

Suporte e Apoio Técnico (Processos relacionados com o apoio
técnico de primeiro nivel aos utilizadores do sistema, sejam eles
internos ou externos, na resolucao de problemas de utilizacao
ou acesso aos sistemas do servico).

Processos de Contratacdo e Gestdo Administrativa (Processos
relacionados com a gestdo e contratacdo de recursos, gestdo
de processos de angariacdo e contratacdo com clientes e
gestdo empresarial, incluindo faturacao, relacionamento com os
fornecedores, contabilidade, cobrancas e etc.).

Gestio e Controlo de Protecio de Dados (Processos relacionados
com a implementacdo e monitorizacdo de cumprimento das leis
e regulamentos de protecdo de dados e privacidade).

A tecnologia aplica-se por meio de sistemas. Eles sao:

a)

d)

Sistema de Gestdo de Pedidos e Relatérios. Inclui toda a
tecnologia de informacdo e comunicacdo que esta envolvida na
recepcao e cadastro dos pedidos, a calendarizacdo dos testes,
a atribuicdo para um gerente, o apoio a emissao do relatério
(transcricdo e reconhecimento de voz), sistemas de controlo
de qualidade e segunda leitura, controlo de acesso e protecao
de dados, disponibilizacdo e entrega de relatérios de testes,
producdo de métricas. Com referencia a figura 4.2 este sistema
gere a parte pré-analitica e p6s-analitica, sendo a parte analitica
a execucdo do teste de raios-X.

Sistema de Arquivo e Visualizacdo de Imagens, j4 mencionado
como PACS.

Sistema de Integracdo. Ele efetua, controla e monitoriza a
integracdo entre clientes e os sistemas internos utilizados,
protocolos standard de comunicacdo (HL7 e DICOM).

Sistema de Comunicacdes e Seguranca. Ele implementa toda
a conectividade e disponibilidade dos sistemas de informacao,
implementa, mantem e monitoriza todas as variaveis de seguranca
do sistema e de controlo de acessos aos varios sistemas que
suporte.
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e) Sistema de Apoio e Suporte Técnico. Normalmente este sistema é
centralizado no hospital no Centro de Elaboracido de Dados (CED)
Trata-se de um sistema de Helpdesk para apoio de primeiro nivel a
todos os utilizadores. Regista e controla todos os pedidos de apoio
e a disponibilidade de técnicos para a resolucdo dos problemas.
Opera por varios canais de comunicacdo (Telefone, E-mail, Chat)
para permitir maior facilidade de acesso e disponibilidade.

f) Sistema de Apoio Administrativo e Gestdo. Este sistema controla
administrativamente toda a parte de gestdio da empresa,
contratacao de clientes e recursos humanos e técnicos, faturacao
a clientes, pagamento a fornecedores e recursos humanos,
contabilidade e indicadores de gestdo. Também este sistema é
normalmente centralizado, gerido pelo e€) de recursos humanos
(Apoio administrativo e contabilidade) e ajuda a operacionalidade
do processo i) (Processos de Contratacdo e Gestdo Administrativa).

4.8.4. A TELERADIOLOGIA, QUER DIZER A SEGUNDA
OPINIAO NO RELATORIO DE EXAMES RADIOLOGICOS

A complexidade de funcionamento de um servico de radiologia de
um hospital universitario ou de terceiro nivel de cuidados (especializacdo
diferenciada), assim como foi descrita no subcapitulo 4.8.3, utiliza muita
tecnologia de informacdo e comunicacdo e se relaciona com o Centro
de Elaboracdo de Dados (CED) do hospital (veja-se subcapitulos 1.5.6).
Porém essas funcionalidades ainda pertencem ao desenvolvimento do
mundo digital.

Teleradiologia, como foi falado no subcapitulo 4.8.2, € um termo
que pode ser aplicado aos acessos dos PACS via web de qualquer parte do
mundo, contanto que a pessoa tenha credenciais de acesso e autorizacoes
adequadas. Uma autorizacdo ampla pode incluir a possibilidade de emitir
relatérios de exames, se ainda o exame nao foi finalizado por outro
radiologista, até emitir um segundo relatério como segunda opiniao.

Vejamos como poderia funcionar esta ferramenta de teleradiologia.
Imaginemos que um radiologista Y fechou, no seu departamento de
radiologia, um exame de Ressonancia Magnética Nuclear de um paciente
por meio de um relatdrio regulamente assinado por assinatura eletrénica
qualificada ou, pelo menos, por assinatura eletrénica avancada. Porém ele
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gostaria de verificar o seu proprio diagnéstico com uma segunda opinido
de um médico radiologista, que chamamos de Z, muito competente
no assunto, em que o radiologista Y confia muito. Este radiologista Z
mora em outro continente e, obviamente, ndo tem acesso ao PACS de
referéncia do radiologista Y. Para este procedimento acontecer o seguinte
procedimento tem que ser implementado.

1)

O radiologista Y pede formalmente a permissao ao paciente
de poder partilhar a documentacido dele ao radiologista Z para
uma segunda opiniao.

Obtida a permissdo do paciente, o radiologista Y submete um
pedido de segunda opinido com assinatura eletrénica avancada
sobre o exame para o radiologista Z e este pedido é copiado
para o administrador da plataforma PACS, que frequentemente
é também o diretor do CED do hospital.

O radiologista Z envia um e-mail de aceitacdo por correio
eletrénico certificado ou ele também com assinatura eletrénica
avancada, copiando para o administrador da plataforma PACS.
O administrador da plataforma PACS envia credenciais
tempordarias de acesso a plataforma PACS para o radiologista
Z. As credenciais temporarias sdo validas dentro de um tempo
de 24 horas. Em alternativa a senha de acesso poderia ser uma
One Time Password (OTP), que permite apenas um acesso e n3o
permite nenhuma modificacdo dentro do perfil do usudrio.
Por aquelas credenciais o radiologista Z acede ao PACS, vé as
imagens e vai ter também a permissao de escrever um relatério
com assinatura eletrénica avancada.

O radiologista Z escreve o seu relatério de segunda opinido.
O radiologista Y baixa o relatério do radiologista Z e entrega-o
ao paciente ou em cépia de papel com referéncia a localizacao
da copia original digital ou em cépia eletrénica criptografada
assim como explicado no capitulo 4.6.

4.8.5. UNIDADES MULTIDISCIPLINARES DE TRATAMENTO
E CURA DE DOENCAS ONCOLOGICAS

Para coordenar a gestdo de patologias cronicas, que normalmente
sdo oncoldgicas, o parlamento europeu recomendou a configuracido de
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unidades multidisciplinares de tratamento e cura. Exemplos de essas
unidades (em inglés units) sdo a breast unit e a prostate unit.

Tomando como exemplo a breast unit, nela assume-se a presencia
de: a) o cirurgido senologista; b) o radiologista especialista em mamografias
e ultrassonografias da mama; c) o patologista; d) o radioterapeuta; €) o
oncologista; f) o psicologo. Seria também necessaria a participacdo do
médico de cuidados de saude primarios (médico de familia).

Todas essas unidades deveriam tomar decisbes estratégicas de
tipo diagndstico e terapéutica sobre pacientes com doencas cronicas
que, por além de requererem tratamento diferentes, precisam de
uma cuidadosa calendarizacdo de consultas e de testes clinicos de
acompanhamento.

Além disso, a definicado de estratégias com grupos de profissionais
tdo numerosos dificilmente pode ser calendarizada em forma presencial
e de curto prazo: sido preciso teleconferéncias (verdadeiras teleconsulta
sincrona) com a apresentacdo da documentacdo clinica (testes de
laboratério, imagens de radiologia, fichas clinicas, laminas histopatolégicas
e etc.) originalmente armazenadaa em diferentes plataformas e, de vez
em quando, diferentes servidores.

Portanto é preciso que aqueles documentos clinicos em formato
digital, e sobretudo a documentacdo imagioldgica, sejam acedidos por
diferentes especialistas da unidade e partilhados durante a teleconferéncia.
Entdo a documentacao imagioldgica é parte fundamental para a elaboracao
da estratégia em teleconferéncia das unidades multidisciplinares de
tratamento e cura de doencas oncolégicas.

4.9. SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA (TELEPATOLOGIA)

4.9.1. PORQUE E COMO CENTRALIZAR OS
SERVICOS DE ANATOMIA PATOLOGICA

Nas areas remotas, com pouca disponibilidade de especialistas e
equipamentos, o diagndstico oncoldgico representa um grande desafio.
Naquelas areas o esforco sempre foi o de providenciar cuidados para
doencas agudas e transmissiveis, que justamente afetavam a sobrevivéncia
infantil e materna.
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Hoje o perfil epidemiolégico estd a mudar em todo o mundo, inclusive
0s paises emergentes: as doencas agudas transmissiveis estdo em reducao,
gracas aos planos de vigilancia e a grandes investimentos em salde publica
(fundo global), tornando mais relevante a patologia oncoldgica.

Sem negligenciar outros servicos diagnoéstico-clinicos, ndo é errado
dizer que prevencdo e diagndéstico de doencas oncoldgicas, quer ao
individuo quer a todas as pessoas, impdem alta capacidade da anatomia
patolégica. Em quase todos os codigos deontolégicos de profissdes
de saude e nas leis dos paises estd estabelecido que, pela grande
responsabilidade, diagndstico e progndstico sdo atos médicos.

Entdo a necessidade de aumentar a capacidade de vigilancia
oncolégica assume um ndmero consistente de médicos patologistas
disponiveis. Nas grandes cidades isso acontece, enquanto nas areas
rurais é altamente insustentdvel a multiplicacdo de servicos de anatomia
patolégica possuindo médico patologista residente.

Um médico patologista é um especialista que precisa de muitos
anos de formacao tedrica e pratica e é absolutamente dificil desloca-
lo permanentemente para areas isoladas, com pouca perspectivas de
desenvolvimento de carreira e de incentivos econdémicos.

Além disso esta provado que multiplicar servicos desta importancia
leva para uma queda de qualidade de desempenho do profissional e, a
seguir, a dificuldade em melhorar essa qualidade. Como resultado final,
os médicos patologistas sdo poucos, concentrados nos maiores servicos
de anatomia patolégica das cidades e nas universidades e s6 a populacido
urbana tem facil acesso.

Surge assim uma profunda desigualdade entre as duas populacoes
urbana e rural, devida a acesso a cuidados de salde, sendo essa dificuldade,
com o acesso a educacao superior para os jovens e oportunidades de
encontrar emprego, uma das causas da urbanizacdo incontrolavel que
alguns paises, sobretudo em Africa e Ibero-América, sofrem.

Também os paises muitos povoados da Asia, nomeadamente
China, india e Indonésia, gue apesar de cidades com grande numero
de habitantes ainda tém areas remotas pouco densamente povoadas e
isoladas, e que estdo a trabalhar para aumentar a cobertura universal de
saude, se encontram que a frente do aumento da cobertura ndo tem um
aumento de acesso pela distancia do paciente dos centros diagndsticos
da cidade.
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Paises da Europa Ocidental, que possuem um Sistema de Saude
Unico e universal e que por exigéncia constitucional tém que procurar
e quebrar obstaculos a equidade e, por consequéncia, ao acesso aos
cuidados, devem encontrar solucdes a este problema de falta e desigual
concentracdo de médicos patologistas.

Assim como foi descrito nos capitulos 4.7 e 4.8, o diagndstico de
patologia com médico patologista em posicdo remota (telepatologia) é
possivel, sendo uma forma de store and forward, ja descrita conceptualmente
no capitulo 4.3.

Portanto a telepatologia é um ramo da telesalude, que integra
tecnologias de informacdo e comunicacdo, permitindo uma transmissao
fiel e leitura em tempo real, remotamente, por um médico especializado
em anatomia patoldgica, de imagens de tecido ou de células isoladas. A
histologia e citologia sdo preparadas manualmente no local de remocao do
tecido ou de colheita da amostra por um técnico de anatomia patolégica,
também oportunamente assistido remotamente pelo médico patologista.
Uma vez que as imagens histoldgicas e citolégicas sejam transmitidas, a
resposta é rapida até imediata e também no local de remocédo do tecido
as decisOes terapéuticas podem ser imediatas.

4.9.2. 0 EXAME ANATOMOPATOLOGICO EXTEMPORANEO
(PEROPERATORIO) POR CORTE DE CONGELAGCAO

Uma parte dos relatérios de anatomia-patolégica tém que
decorrer durante o ato cirurgico. Por isso eles denominam-se exames
extemporaneos e tém o objetivo de orientar a continuacdo da estratégia
de intervencao cirdrgica.

A técnica é efetuada por congelacdo da amostra de tecido e
subsequente obtencido de cortes de congelacdo, que, apds coloracao,
permitem ao médico patologista avaliar a presenca de alteracoes.

Entre os seus principais objetivos estao:

a) Confirmar a existéncia de tecido suficiente para diagndstico;

b) Estabelecer a presenca de lesio;

c) Estabelecer a natureza da lesao;

d) Confirmar a presenca de lesdo benigna ou maligna;

e) Estabelecer o grau da lesio;

f) Determinar a adequacdo das margens cirlrgicas.
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E considerado um exame de elevada responsabilidade, pois havendo
alteracdes, o médico-cirurgido poderd modificar a sua conduta a nivel de
tratamento e area de ressecdo e adequar a quantidade de material a
remover para posterior andlise histolégica.

A experiéncia do médico patologista é outro aspeto fundamental,
pois esta técnica carece de uma profissional altamente treinado para o
seu diagndstico.

Os recursos humanos normalmente envolvidos neste processo sdo
somente dois: o médico patologista e o técnico de anatomia patoldgica,
alternando-se no processamento da amostra na seguinte forma.

Logo que o cirurgidao envia o tecido, o médico patologista analisa
a amostra e da indicacbes ao cirurgido, nomeadamente as indicacoes das
margens cirurgicas devendo ser colhido um corte de congelacdo por cada
margem indicada.

O técnico de anatomia patolégica tem a responsabilidade de
congelar a amostra de tecido, com o auxilio do criostato, que é um meio
de congelacdo rapida. Apds o seu rapido congelamento, o técnico de
anatomia patoldégica corta a amostra em seccdes ultrafinas e coloca-as em
lAminas de vidro indicadas para o efeito. As laminas obtidas sdo sujeitas
a coloracdo de hematoxilina-eosina num equipamento de coloracido
automatica ou manualmente, dependendo da tecnologia existente no
laboratério. Apds coloracdo serd colocada uma lamela, com meio de
montagem compativel, de modo a preparar a ldminas para leitura.

O resto do fragmento, apés o corte de congelacdo, sera
descongelado rapidamente, colocado em formol para a fixacdo e enviado
para processamento histolégico convencional, que serd em corte de
parafina para posterior confirmacdo de diagndstico histologico.

4.9.3 TELE-EXAMES PER-OPERATORIOS EM HOSPITAIS
COM SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA SEM
MEDICO PATOLOGISTA

Tomando como exemplo Portugal, quando o Laboratério de
Anatomia Patolégica que tenha equipamento e recursos humanos, nao
se encontra na mesma estrutura hospitalar da cirurgia, ha diferentes
situacdes que as cirurgias encontram.
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O caso mais simples a resolver é que o cirurgia se encontre num
hospital que, embora ndo possua um Laboratdrio de Anatomia Patolégica,
porém haja um Laboratério de Anatomia Patoldgica completo a distancia
de menos que 30 minutos de carro. Felizmente esta é uma realidade
que em contextos urbanos ou periurbanos pode acontecer. Neste caso
a amostra é enviada a fresco para aquele servico, com prévio aviso nos
dias antecedentes a cirurgia.

Porém, na pratica, trata-se de cirurgia em condicoes de risco por
atraso no processamento a fresco da amostra, visto que no transporte
dela, por estrada, sempre podem acontecer imprevistos, assim como
obras, engarrafamentos e acidentes de transito.

De novo, no territdrio nacional de Portugal, hd também unidades
hospitalares que estdo em condicdes de inacessibilidade da amostra a um
Laboratério de Anatomia Patoldgica completo.

Algumas daquelas unidades possuem um Laboratério de Anatomia
Patolégica, em termos de disponibilidade de equipamento e técnico de
anatomia patoldgica, mas carecem de médico patologista. Nesta situacdo
a Tecnologia de Informacdo e Comunicacdo ajuda da seguinte maneira:

a) Antes da cirurgia: Informacao prévia ao Laboratério de Anatomia

Patolégica das cirurgias que requerem exame peroperatoério por
Telepatologia.

b) No dia da cirurgia, mas antes da cirurgia, deve ser dada

confirmacao da necessidade de exame peroperatério.
¢) No momento da cirurgia: 1) A amostra de tecido a analisar sera
recolhida pelo cirurgido durante o ato ciruirgico; 2) A amostra de
tecido a fresco (sem fixacdo) é transportada num curto espaco
de tempo para o Laboratério de Anatomia Patolégica onde o
equipamento para cortes de congelacio (criostato) esta instalado
e onde hd um técnico disponivel.

d) Nesse entretanto entra em acdo imediatamente o pessoal de
anatomia patoldgica numa sequéncia de passos sem interrupcao:
1) a recepcdo da amostra de tecido é efetuado instantaneamente
o registo fotografico pelo técnico para documentacdo do
fragmente recebido. 2) a amostra é processada pelo técnico sob
supervisdo em tempo real, por teleconferéncia, de um médico
patologista, até se obter laminas assim como descrito no ponto
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4.9.2. 3) As laminas sdo processadas num equipamento de
digitalizacdo Whole Slide Image (WSI), onde serd efetuada uma
reproducao digital de todo o fragmento a analisar. Este processo
de digitalizacdo devera ser muito rapido e preferencialmente a
uma ampliacido de 20 e 40 por, devendo este equipamento
permitir o controlo em tempo real. 4) Envio da imagem digital
para o médico patologista.

e) No local remoto, onde estd presente o médico patologista de
referéncia, ele: 1) D4 o diagndstico da imagem observada. 2)
Transmite as indicacoes necessarias a equipa de cirurgia.

f) Enquanto os eventos em e) ocorrem o técnico descongela
rapidamente a amostra, coloca-a em formol tamponado a 10%
para a fixacdo e envia-a para um Laboratério de Anatomia
Patoldégica em condicbes de fazer um diagndstico completo e
definitivo, possivelmente para o mesmo médico que realizou o
diagndstico em remoto assim como falado no ponto e).

O fluxograma das acdes mencionadas é resumido na figura 4.7.

FIGURA 4.7 - Fluxo de a¢des para exames extemporaneos de anatomia patolégica
(Telepatologia)
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4.9.4. EXAME DE ANATOMIA PATOLOGICA CONVENCIONAL EM
LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA SEM MEDICO
PATOLOGISTA NO LOCAL

Por além dos exames extemporaneos a maioria do trabalho de um
Laboratério de Anatomia Patoldgica ndo acontece com limitacdes de tempo
assim imperativas: o espécime é tirado pelo cirurgido ainda em ambulatério
e enviado, ja dentro de fixador, sem necessidade de tratamento a fresco.
A seguir o espécime é analisado pelo Laboratério de Anatomia Patoldgica.
A demora de saida do relatério final estd dentro de um minimo de 5 dias
sendo toleravel um aumento de mais 5 dias, no caso de serem precisos
testes avancados de imunohistoquimica ou de biologia molecular.

Uma parte ndo negligencidvel desta demora pode ser devida ao
despacho da amostra fixada. Neste caso o fixador garante que o espécime
possa ser processado pelo Laboratério de Anatomia Patoldgica.

Porém, durante o transporte, que pode ser de centenas até milhares
de quilémetros nos paises grandes e com populacdo e servicos em baixa
densidade, e por servicos de transporte bastante aleatérios, ela pode ser
perdida ou passar por condicoes extremas de temperatura. Estas situacoes
prejudicam qualidade e certeza do relatério final, até a faléncia completa
da andlise. S3o também raros os casos em que a amostra pode ser tirada
uma segunda vez.

Entdo, continuando a imaginar a dificuldade de aumentar o nimero
e a distribuicio de médicos patologistas, a multiplicacdo de Laboratério
de Anatomia Patoldgica equipados, com presenca apenas de técnicos
de anatomia patolégica, apoiados na parte de emissdao do relatério por
médicos patologistas em posicdo remota, representa uma solucao rapida,
provadamente segura pelos resultados e poupando recursos de deslocacao
para a periferia de pessoal qualificado e raro como o médico patologista.

Retomando o fluxo ja descrito no subcapitulo anterior, 0 4.9.4, sobre
0 exame extemporaneo, na pratica o relacionamento entre a cirurgia,
o técnico de anatomia patolégica e o médico patologista, permanece a
mesma, com algumas simplificacoes:

a) A cirurgia envia para o técnico de anatomia patoldgica o espécime

jd com fixador ou também a fresco caso a distancia seja curta.

b) O técnico de anatomia patolégica dd entrada ao espécime,

executando toda acbes de mapeamento e marcacdes da amostra
recebida.
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c) O técnico tira fotografia da amostra em varias projecoes e as
imagens vao ser colocadas ao processo hipertextual do paciente.

d) O técnico conecta com o médico patologista em posicdo remota
e, em tempo real, os dois, em conjunto, tomam decisdes sobre
cortes (Figura 4.8), tratamento, coloracées e mais documentacio
fotografica a ser tirada.

FIGURA 4.8 - O técnico de anatomia patoldgica é orientado por televideoconferéncia
pelo patologista acerca dos pontos de cortes para preparar laminas histopatolégicas
encima dum espécime cirtrgico de mastectomia total

e) O técnico, ja orientado, executa cortes da amostra, inclusdo em
parafina, faz cortes ultrafinos, monta as laminas e cora-as (Figura
4.9).

FIGURA 4.9 - Espécime cirdrgico marcado com tinta china
pelo técnico de Anatomia Patolégica do lado da sutura

175



176

Luis Goncalves | Miguel Castelo-Branco | Nando Campanella

f)

Apods ter controlado a qualidade do produto, pode-se avancar
de duas maneiras. Uma ja foi descrita no subcapitulo 4.9.4,
quer dizer que o médico patologista toma visdo da lamina
pelo meio de uma conexdo em tempo real, sendo a imagem
transmitidas pelo técnico por meio de um microscopio virtual
(este procedimento esta descrito na aplicacdo do Luxemburgo,
no capitulo 6.5) (Figura 4.10).

FIGURA 4.10 - O técnico de Anatomia Patoldgica transmite
ao vivo a imagem duma lamina histopatolégica para o patologista
emitir relatério em posicdo remota

Uma segunda maneira, mais lenta e menos imediata, porém
segura e importante por fins legais é a digitalizacdo das laminas
e o envio por uma conexdo dedicada (Intranet). Embora a
digitalizacdo nao seja obrigatdria, porque sempre existe a
documentacdo original representada justamente das laminas,
a tendéncia moderna de muitos Laboratdrios de Anatomia
Patoldgica de grande tamanho e importancia é o de construir,
arrumar e manter um arquivo digital de laminas, que obviamente
€ muito mais agil a ser manuseado, gerido e, quando for preciso
e/ou solicitado pelo paciente, partilhado.

Na figura 4.11 sdo mostradas duas laminas digitalizadas. A qualidade
da fotografia é comparavel a visdo ao microscopio.



quode livro de ensino para estudantes de cursos de
ciéncias da salde e para profissionais de salude

FIGURA 4.11 - Duas laminas histopatologicas, ja digitalizadas e enviadas pelo
técnico de Anatomia Patoldgica, sdo interpretadas pelo patologista remotamente

4.9.5. UNIDADES MOVEIS PARA A PREPARACAO DE
LAMINAS HISTOPATOLOGICAS COM MEDICO
PATOLOGISTA EM POSICAO REMOTA

A dificuldade de se ter um Laboratério de Anatomia Patoldgica que
esteja em condicoes de preparar laminas imediatamente, por meio de corte
de congelacio, ao lado da cirurgia, eliminando assim qualquer problema de
distancia e de transporte do espécime a fresco, pode ser solucionado com
servicos moveis geridos por um técnico de anatomia patoldgica.

Na pratica, por meio de unidades moéveis, estariamos nas mesmas
condicbes do que foi descrito no subcapitulo 4.9.3, com a diferencia
que nenhum hospital pequeno teria o servico de anatomia patoldgica,
porque as atividades seriam concentradas na unidade movel que apoiaria
as cirurgias segundo um calendério.

E intuitivo que o uso de unidades moéveis, seria exclusivo de
situacOes cirlrgicas de eleicdo, quer dizer altamente programadas e
previamente marcadas.
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Tomando de novo o exemplo de Portugal, Hospitais com servicos
cirargicos, distribuidas por todo o pais, poderiam beneficiar de servicos
madveis para a preparacao imediata de laminas por corte de congelacao,
assim como aparece no fluxograma de trabalho proposto na Figura
4.12.

FIGURA 4.12 - Fluxograma de acdes para teste de
Anatomia Patoldgica por Unidades Mdveis

Com a introducdo desta metodologia de unidades moveis,
adicionalmente o hospital poderd aplicar a estrutura e equipamentos
instalados a outros procedimentos de eleicio de apoio cirdrgico,
nomeadamente a validacdo da quantidade de material para Diagndstico
Citoldgico em bidpsia/puncdo através da técnica ROSA (Rapid On Site
Assessement).

4.9.6. RECURSOS NECESSARIOS PARA A
IMPLEMENTACAO DE PROJETOS DE TELEPATOLOGIA

E colocado aqui um resumo de todos 0s recursos necessarios para
a implementacdo de projetos de telepatologia conforme ao que foi dito
no subcapitulos 4.9.3, 4.9.4, 4.9.5.
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Sistema de registo e documentacdo macroscopica. Ele inclui
um sistema compacto que permita fazer o registo fotografico
das amostras analisadas, mantendo sempre os mesmos critérios
e padroes de funcionamento. Este dispositivo permitira a
documentacao rapida e de elevada definicdo do fragmento antes
do corte de congelacao.

Digitalizador de Laminas Whole Sale Images (WSI). Trata-se
de equipamento que permite o controlo de visualizacdo das
amostras analisadas. Este sistema terd a capacidade de simular
as condicdes fisicas de um microscopio 6tico convencional de
campo claro, permitindo a mudanca da ampliacao nas tradicionais
gamas de aumentos usadas pelos especialistas em Anatomia
Patoldgica (2x, 4x, 10x, 20x e 40x). (Figura 4.13).

FIGURA 4.13 - Digitalizador de imagem

Estrutura Informatica para gestdo do processo de diagnéstico,
de televideoconferencia (videocadmara, microfone, alto-falantes)
e comunicacdo de dados. Ela garante que a documentacao
digital seja montada, gerida e partilhada conforme a legislacao
e as normas de seguranca descritas no capitulos 4.1, 4.2 e 4.6.
Ecran fino com uma conexdo de 1 Gigabit.

Scanner de cédigo de barras 2D.

Criostato, que é o equipamento para execucdo de cortes de
congelacao.
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g) Equipamento Automatico ou Estacdo Manual de Coloracio.
Ele permite efetuar a coloracdo de rotina hematoxilina-eosina,
fundamental para o diagnéstico.

h) Reagentes e consumiveis histoldgicos necessarios para a
execucao da técnica de cortes de congelacio.

i) Armario ventilado para armazenamento de formaldeido,
realcando a alta toxicidade deste composto quimico.

j) Bancada para preparacdo de amostras.

k) Impressora de laminas.

[) Impressora de etiquetas.

4.10. ELETROENCEFALOGRAMA E
VIDEOMONITORIZAGAO ELETROENCEFALOGRAFICA

4.10.1. DIMINUICAO DE DISPONIBILIDADE DE NEUROLOGISTAS
PARA A LEITURA DO ELETROENCEFALOGRAMA

O eletroencefalograma (EEG) é um exame instrumental que grava
a atividade elétrica do cérebro por eléctrodos de superficie colocados
sob o couro cabeludo.

A execucdo do eletroencefalograma é tarefa do Técnico de
Neurofisiopatologia, enquanto a supervisdo, a emissdo de relatorio,
o armazenamento sobre suporte digital e/ou a impressdao é tarefa do
médico especialista em neurologia ou neuropsiquiatria infantil ou técnico
neurofisiopatologista.

Esses especialistas sdo essenciais, porém nao exclusivos. O
neurofisiopatologista € um técnico especializado em neurologia, contudo
um neurologista clinico, o qual, para além da pratica clinica neurolégica,
é especializado na execucdo de exames instrumentais, que juntamente
com os elementos clinicos e outro tipo de investigacdes, permitem refinar
o diagndstico e, por consequéncia, a terapia.

O técnico especialista de neurofisiopatologia deve ter conhecimento
tedrico, cientifico e experiencial no assunto de fisiopatologia e clinica
de doencas do sistema nervoso, com foco no diagnéstico instrumental
das estruturas anatdmicas nervosas e musculares em varios periodos
da vida, inclusive os aspectos sub-especialistas de neuroreabilitacao, de
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avaliacdo de morte do cérebro e de fisiopatologia da vigilancia e dos
estados de consciéncia.

Para conseguir o titulo de técnico é obrigatdrio a seguinte carga
minima de aprendizagem certificada: a) 500 eletroencefalogramas e exames
relacionados executados e interpretados; b) 500 exames de potenciais
evocados executados, interpretados e debatidos com o supervisor; c) 500
exames eletromiograficos executados e interpretados; d) 200 exames de
ecodoppler-ultrassonografia executados; e) 20 avaliacbes de morte do
cérebro no departamento de reanimacao.

O tratar com criancas e recém nascidos requer uma subespecializacao
a mais. Portanto, é evidente que a leitura e a emissdo de relatério
sobre eletroencefalograma precisa formalmente de um médico de alta
especializacdo diferenciada.

E também dbvio que para obter esse nivel de competéncia sio
necessarios recursos econémicos e estruturais ndo presentes em qualquer
centro hospitalar. O neurofisiopatologista e/ou o neuropsiquiatra infantil
sO existem nos hospitais universitarios ou nos centros hospitalares dos
maiores centros urbanos. Os hospitais mais pequenos, que podem executar
o eletroencefalograma por meio do técnico de neurofisiopatologia,
poderiam nao ter disponibilidade no local dum profissional de
especializacdo tao diferenciada que saiba ou possa emitir um relatério
oficial de eletroencefalograma.

Pelo apoio que advém do mundo digital, o relatério a distancia dum
eletroencefalograma é quase uma necessidade e é um 6timo exemplo de
store and foward.

4.10.2. EPIDEMIOLOGIA DA EPILEPSIA E
PEDIDO DE ELETROENCEFALOGRAFIA

As doencas nas quais o eletroencefalograma é indicado sao as
seguintes:

a) Encefalopatias e doencas neuroldgicas varias (congénitas,

traumaticas e etc,;

b) Epilepsia;

c) Transtorno do sono;

d) Trauma craniano;

e) Coma;

181



Luis Goncalves | Miguel Castelo-Branco | Nando Campanella

f) Ataque isquémico cerebral;

g) Deméncia.

Pormenorizando, o eletroencefalograma fica como o exame
neurofisiopatologico fundamental na avaliacdo e na gestdo da patologia
epiléptica. A epilepsia é a doenca crénica mais comum apods a cefaleia.
A prevaléncia, quer dizer o nimero de casos por 100.000 habitantes,
existindo na populacdo em um definido momento, é bastante uniforme
nos paises de bom desenvolvimento socioeconémico. Em percentagem
ela corresponde a pouco menos de 1%. Porém, nos paises emergentes,
a percentagem é bem maior.

Mais uma vez, nos paises com industrializacdo avancada, a incidéncia
estd em 40-70 novos casos por 100.000 pessoas aumentando desde 100
até 190 casos por 100.000 pessoas por ano nos paises emergentes.

Se excluimos as crises isoladas que podem ocorrer em qualquer
altura da vida, as taxas de incidéncia cumulativa, que medem a prevaléncia
durante a vida inteira indicam valores entre 2 e 6 %. Contudo, a
probabilidade de uma crise ocorrer na vida é de 8%.

Um paciente epilético em tratamento é submetido a um minimo
de dois eletroencefalogramas por ano. A estimativa é dificil pela extrema
variabilidade clinica das diversas formas de epilepsia, da idade dos pacientes,
da resisténcia aos medicamentos (20 e 30% dos casos), entre outras.
Somando todas as indicacoes, pode-se estimar que numa populacdo de
1.000.000 pessoas, 4.000 eletroencefalograma sao executados durante
um ano, o que se traduz num exame para cada 250 pessoas.

4.10.3. TECNICA DE EXECUCAO DO ELETROENCEFALOGRAMA

Como ja foi falado o eletroencefalograma é gravado pelo técnico
de neurofisiopatologia. E um profissional de satde que possui um grau
universitario em técnicas de neurofisiopatologia, habilitado a execucao
de testes diagnodsticos de doencas do sistema nervoso.

O técnico de neurofisiopatologia, na sua autonomia, executa o
eletroencefalograma, seleciona os testes de ativacdo na base do estado
clinico ao nivel de compliance e as patologias que afetam o paciente,
acompanha e cuida o paciente em caso de necessidade.

Por vezes, durante a gravacdo acontecem crises epilépticas. O
técnico de neurofisiopatologia, para além de assistir o paciente, tem que
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continuar a gravacao, evitando separar os elétrodos do couro cabeludo
e tomando nota dos eventos clinicos.

O técnico de neurofisiopatologia é também responsavel dos
materiais e do funcionamento dos equipamentos.

A execucao de um eletroencefalograma é resumida em quatro fases:

1.

Colheita de anamnese antigas e recentes, inclusive a terapéutica
com medicamentos e detalhando as drogas que poderiam afetar
a atividade cerebral assim como benzodiazepinas, antiepiléticas,
antidepressivas, neurolépticas, informacao sobre a motivacao
do exame, os relatérios de eletroencefalograma antigos e
relatérios relacionados ao problema clinico.

a) Escolha do tipo de gravacdo. b) Preparacdo dos materiais.
c) Escolha da modalidade de colocacdo mais apropriada dos
elétrodos. Um padrao é a colocacdo dos elétrodos segundo
o Sistema Internacional 10-20 (SI 10-20): 21 elétrodos sono
colocados sob o couro cabeludo a uma distancia de 10% a
20% da largura das linhas ideais (nasion, inion, pontos pré-
auriculares) com uma distancia entre os elétrodos simétrica e
uniforme até a cobertura da cabeca (Figura 4.14). H& pouco
tempo, a American Clnical Neurophysiology Society (ACNS)
propos a extensao do S| 10-20 definindo-o 10-10, o 10%, que
coloca 75 elétrodos ao longo de 11 linhas sagitais e 9 coronais.
d) Ajuste dos pardmetros de gravacdo do eletroencefaldgrafo:
filtros/banda, velocidade de rolagem, amplificacdo e gain.
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FIGURA 4.14 - Sistema internacional 10-20 de colocacdo de elétrodos encefalograficos
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3. a) Gravacdo e anotacdo da hora de eventos que acontecam
no entretanto. b) Eliminacdo, afastamento, reducio e anotacio
de fontes de artefactos (potenciais extracerebrais interagindo
com a gravacao, sendo eles fisioldgicos, atividade muscular,
cardiaca, ocular e etc.) e ndo fisiolégicos assim como alterada
captacao do sinal por mau contato entre pele e elétrodo, por
corrente alternada, etc.).

4. Preparacdo de toda a documentacdo a ser entregue para o
especialista neurofisiopatdlogista / neurologista para a leitura
e emissdo do relatdrio.

A metodologia do exame é a seguinte. O exame padrao requer a
aplicacdo sob o couro cabeludo de elétrodos de superficie por uma tampa
conectada por um cabo ao equipamento e gravacdo. Tampa e elétrodos
sdo limpos e desinfetados antes e depois de cada exame e sobre a pele
é colocado um creme condutor.

Existem diferentes modelos de elétrodos e tampa de gravacdo com
carateristicas e custos diferentes. Os elétrodos padrdao sdo de prata e
precisam ser tratados com cloro para evitar a polarizacdo que causa a
distorcdo do sinal. Elétrodos que nao polarizam sao de prata dourada.

Os elétrodos a ponte (ou a tampao), mantidos na posicdo por
uma tampa elastica ajustavel, sdo confidveis. Eles permitem deslocacoes
do paciente e recolocacbes. Porém a arrumacdo nio é estavel a longo
prazo. Os elétrodos “a xicara” sdo mais estdveis por um tempo mais
longo e sdo colados ao couro cabeludo por colédio e creme adesivo-
condutor.

Os elétrodos “a agulha” sdo (teis para pacientes comatosos com
reacdo a dor minima ou ausente ou no caso de ser necessaria uma
gravacao muito rapida. Eles sdo de simples aplicacdo e ndo precisam de
ser fixados. Porém, eles podem atenuar as frequéncias lentas e precisam
de cuidados para prevenir a transmissao de infecoes. Para além disso,
para evitar assimetrias de transmissdo do sinal, é importante respeitar
rigorosamente o alinhamento paralelo antero-posterior.

Nas gravacOes padrao, frequentemente sdo usadas tampas pré-
cabladas, onde os elétrodos a disco sdo colocados de maneira mais ou
menos fixa numa tampa de tecido. Trata-se de uma aplicacdo rapida e
confortavel para o paciente, porém pouco flexivel levando frequentemente
a artefactos (Figura 4.15).
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FIGURA 4.15 - Diferentes tipos de tampa. Em cima tampa de tecido pré-cablada.
Em baixo tampa de borracha

Durante o teste, que dura normalmente entre os 30-45 minutos,
o paciente fica sentado ou deitado na cama, de olhos fechados,
acompanhando as instrucdes do técnico de neurofisiopatologia.

Na idade pediatrica, o sono fisiolégico é esperado depois de
uma abstinéncia hipnética quer para a ativacdo de alteracdes no
eletroencefalograma quer para evitar artefactos pela atividade muscular,
choro, succao, etc. Se o exame for marcado de manh3, a crianca de mais
de 10 anos é despertada as 3 horas da madrugada, enquanto criancas
mais novas podem ser despertadas as 4-5 horas e, obviamente, deve-se
também evitar que a crianca adormeca durante o transporte para o local
de gravacao.
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Pode ser preciso uma privacdo de sono total (até mais de 24 horas)
ou parcial. Uma gravacao depois de privacdo total de sono, deve ser mais
longa possivel e incluir um periodo de vigilia silenciosa, seguido pelo
adormecer e pela gravacdo de pelo menos 1-2 estadios de sono NREM.

Ao despertar, a gravacdo vai continuar em vigilia e a seguir
é estimulada a hiperpnéia com estimulacdo luminosa intermitente.
Podem ser aplicados também demais equipamentos de gravacao
assim como eletrocardiograma, pneumograma, oximetria, elétrodos
de medida da atividade muscular, gravacdes video até equipamento
de ativacdo consoantes o problema clinico a ser estudado. Técnico e
neurofisiopatologista devem sempre ser avisados de problemas cardiacos
ou respiratorios concomitantes pondo em risco o paciente e limitando a
hiperventilagao.

Pais e/ou acompanhantes devem ser bem orientados. A crianga
pode ser alimentada normalmente mas café, cha ou refrigerantes ndo sio
indicados porque alteram o conjunto de sono e vigilia, tornando o exame
ineficaz. A terapéutica com medicamentos habitual pode ser tomada. Os
cabelos sdo limpos, secos, mas lacas, gel, espumas sdo proibidas pela
alteracao ao sinal elétrico.

4.10.4. DESMATERIALIZACAO DOS ARQUIVOS

O equipamento de eletroencefalograma pode ser analdgico
ou digital. No primeiro caso o sinal elétrico é amplificado, filtrado e
reproduzido em papel. Até aos anos oitenta estavam disponiveis apenas
eletroencefaldgrafos analdgicos: o sinal era impresso sem possibilidade de
ser elaborado e contudo podia apenas ser interpretado pelo neurologista.

Desde os anos oitenta, com o mundo digital j4 em plena utilizacao,
foram desenvolvidos equipamentos digitais, que nao apenas reproduzem o
tracado eletroencefalografico no écran, mas permitem também a aquisicao,
o processamento (elaboracido para aprimorar a qualidade do sinal e deducao
de informacdes adicionais), a memorizacido e a impressao (Figura 4.16).

Pormenorizando, no eletroencefaldgrafo digital o sinal é filtrado,
amplificado, padronizado, transformado para digital e reproduzido. A
conversao digital é flexivel, mais barata para a duplicacdo e permite uma
interacdo analitica pds aquisicdo que vai muito para além da interpretacao
tradicional.
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FIGURA 4.16 - Electroencefalégrafo digital

As técnicas analiticas mais famosas sdo a analise espectral e o calculo
de parametros no dominio da frequéncia (por exemplo o mapeamento
topografico). Nessas andlises, o tracado eletroencefalografico é
elaborado na base da frequéncia das ondas e na base dos ritmos (alfa,
beta, delta e teta) por meio dum algoritmo chamado a transformacéo
de Fourier (Fast Fourier Transformation - FFT). Os varios ritmos, em cada
momento, sdo mapeados e o produto do processamento é justamente
um cérebro mostrado a cores diferentes nas varias areas topograficas
na base do ritmo existente. Por isso diz-se que o eletroencefalograma
é convertido desde o dominio do tempo para o dominio da frequéncia.
Essas ferramentas tém a vantagem de tornar a andlise do sinal mais
objetiva e intuitiva.

Apesar disso, tendo em conta que a atividade cerebral é instavel,
por enquanto a utilizacdo acontece apenas nas experimentacdes e
complementarmente a leitura eletroencefalografica tradicional no dominio
do tempo. Assim, ndo é incorreto realcar que nos ultimos vinte anos a
eletroencefalografia mudou muito e ndo sé porque foram identificados
novos padrdes e a técnica encontrou terrenos novos de aplicacdo, mas
também pela total digitalizacdo do processo.
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As vantagens da digitalizacdo foram as seguintes:

1) Dréastica reducdo no tempo necessario para a recuperacio
das informacdes, maior velocidade de emissdo de relatérios e
aumento da produtividade.

2) Reducdo dos custos, de consumo de papel (um
eletroencefalograma é contido em centenas de gramas de
papel e ocupa espaco nos arquivos).

3) Agilidade de transmissdo por correio electrénico.

4) Criacdo de fluxos de processamento (workflow) tracavel,
podendo-se controlar passo a passo, inclusive a monitorizacao
de acesso e identificacdo de pessoas nao autorizadas.

O armazenamento em suporte adequado (CD, DVD) permite
evitar a impressdo e poupar papel quando e se a lei autoriza.
Obviamente, o documento clinico digital deve ser confecionado
de maneira a garantir autenticidade, integridade, integralidade,
imutabilidade e forca probatéria, assim como foi explicado no
capitulo 4.6. A autenticidade é confirmada também pela assinatura
eletrénica qualificada do neurofisiopatologista que emite o relatoério,
a marca temporal do documento (data e horario de execucido do
eletroencefalograma e da edicdo do relatério) e o local onde o
eletroencefalograma foi gravado.

Cada pais da Unido Europeia deve legislar o seu Coddigo de
Administracao Digital, de acordo com a legislacdo europeia, que, como
ja foi mencionado no capitulo 4.1 é o Regulamento UE 2016/679 do
Parlamento e do Conselho Europeu, de 27 de abril de 2016. Nos cddigos
nacionais derivados, nao é regulamentado apenas o documento digital
como unidade, mas também os dossiers de documentos digitais, que
sdao um conjunto de documentos claramente relacionados uns com os
outros.

Tracados os relatérios de eletroencefalograma, sao arquivados
exatamente como qualquer outro documento clinico do paciente por
um tempo ilimitado ou por um periodo nao inferior a 10 anos. Tém
que ser armazenados dentro dum dossier do paciente, juntamente com
os demais documentos clinicos associados ao mesmo evento clinico
do paciente, tais que raios-X, laminas histopatoldgicas, fichas clinicas,
ultrassonografias, eletrocardiogramas, prescricdes, entre outros.
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4.10.5. O RELATORIO DO ELETROENCEFALOGRAMA

Ordinariamente os tipos de gravacdes eletroencefalograficas sao:

1) Eletroencefalograma de rotina (Standard EEG, S/EEG).

2) Eletroencefalograma Dindmico ou eletroencefalograma das 24
horas (Ambulatory EEG, A/EEG), que concomitantemente ao
eletrocardiograma e a medida da tensao arterial, € chamado
de Holter EEG.

3) Eletroencefalograma com Videogravacao (Video-EEG).

4) Monitorizacdo Video-EEG de longo prazo (Long Term video EEG,
LTVEEG Monitoring).

No diagnéstico pediatrico tem a maxima importancia o Video-EEG
(videoeletroencefalografia), que consiste na gravacao eletroencefalograma
contemporanea com a gravacdo de um video que captura o evento
clinico patolégico quando ele se manifesta. Alguns tipos de epilepsia
ndo podem ser diagnosticados sem a aquisicdo conjunta de tracado
eletroencefalograma (Figura 4.17) e manifestacbes clinicas tais como
mioclonia, olhar desviado, auséncia, entre outras e a comparacao entre
dois para verificar o relacionamento causa-efeito (corelacdo eletro-
clinica).

FIGURA 4.17 - Eletroencefalograma com videogravacio (Video-EEG)

A monitorizacdo Video-EEG de longo prazo continua a ser a
melhor ferramenta diagndstica eletro-clinica ndo invasiva para confirmar
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a recomendacdo a cirurgia para a terapia da epilepsia. E uma técnica
de gravacdo dindmica do eletroencefalograma acompanhada pela
gravacao por uma video-camara com lente de grande angulo abrangendo
no enquadramento o quarto inteiro para permitir ao paciente viver
normalmente.

Uma vez que a gravacao eletroencefalografica seja capturada, trés
operacdes tém que ser levadas a cabo: a) o controle de qualidade; b) a
andlise / leitura; c) a emissdo de relatério. O tempo para relatar, memorizar
sob suporte informatico (memaria de massa) e, se for preciso, imprimir
leva desde os 20 até os 90 minutos dependendo da complexidade do
caso e da necessidade de imprimir.

O conhecimento experiencial do neurofisiopatologista é
fundamental sobretudo na avaliacio da qualidade do tracado, que
poderia levar consigo artefactos e componentes denominados
“parasitas” tais como: a) o inadequado descanso psiquico e sensorial do
paciente, obtido normalmente pelos olhos fechados e pela auséncia de
estimulacdes externas; b) artefactos elétricos por dispositivos elétricos
nao descarregados no chao; c) telemodveis; d) artefactos de rede elétrica,
quando ndo haja um eficaz isolamento da rede de distribuicao de 50
Hertz; e) artefactos devidos ao paciente mexer-se ou a elétrodos e fios
nao estarem bem fixados para diagnosticar; f) enrugamento da testa,
contracoes de musculos masséteres, pterigoideos e outros musculos para
a mastigacdo; g) artefactos pela transpiracdo; h) artefactos oculares; i)
artefactos pela transmissdo do ritmo cardiaco.

Se os técnicos de neurofisiopatologia ndo relatarem esses
acontecimentos, o médico neurologista pode errar na sua interpretacao
do eletroencefalograma.

O tracado eletroencefalografico evidencia ondas continuas, ritmicas
ou arritmicas mudando no tempo por morfologia, frequéncia, amplitude.

Na interpretacdo do eletroencefalograma ha dois elementos fulcrais:

1) a atividade elétrica cerebral de base.

2) A relevacdo de grafoelementos anormais.

Na atividade elétrica cerebral de base os elementos a serem
avaliados sdo:

a) distribuicdo topografica dos biorritmos cerebrais;
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b) amplitude, sendo os valores normais de 7-10 milivolts per milimetro;

c) simetria dos ritmos;

d) reatividade.

Os grafoelementos anormais sdo agrupados em trés classes: 1)
picos de onda; 2) pontas; 3) polipontas localizadas ou difundidas.

Eles destacam-se da atividade elétrica de base e sdo separados por
amplitude e duracdo (desde 70 até 200 milissegundos).

Os grafoelementos pontiagudos podem se juntar com ondas lentas
(Figura 4.18).

FIGURA 4.18 - Complexos ponta - onda lenta e poliponta - onda

O conjunto destes grafoelementos identifica diferentes sindromes
epilépticas que podem-se manifestar em qualquer periodo da vida
(sindrome de West, sindrome de Lennox Gastaut, pequeno mal e etc.).

Com o objetivo de minimizar a subjetividade da interpretacdo
e padronizar a terminologia do relatério sdo disponiveis glossarios e
formatos padronizados de relatdrios quer para o paciente pediatrico quer
para o paciente adulto.
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4.10.6. RELATORIO EM POSICAO REMOTA
DE ELETROENCEFALOGRAMA

O aparecimento do eletroencefaldgrafo digital tornou possivel esta
pratica assim como o relatério de testes de imagiologia. Pelo que que foi
dito no subcapitulo 4.10.1, isso torna-se também uma necessidade pela
falta, nos hospitais de distrito, de neurofisiopatologista, profissional de
especializacao diferenciada e experiéncia que pode ser formada e tornada
plenamente operacional apenas nos centro maiores.

Nos hospitais de distrito permaneceria o equipamento e os técnicos
de neurofisiopatologia para a gravacdo do eletroencefalograma e a
videogravacdo quando exista a indicacio.

Um arquivo eletronico de um eletroencefalograma padrdo tem
um peso de maximo 15 megabytes. Portanto ele pode ser transferido
facilmente também como anexo de correio eletrénico.

Porém o peso eletrénico aumenta muito em caso que seja incluida
a videogravacdo. Com um nivel de qualidade aceitavel, suficiente para
ver os detalhes de um evento epiléptico numa crianca, que poderia ser
apenas limitado a mioclonias do rosto ou a movimentos dos olhos ou dos
dedos do pé e utilizando o formato MP4, o peso eletrénico do arquivo
soube até um gigabyte. Portanto, neste caso, volta o problema ja falado
no capitulo 3.5 de transferéncia de arquivos pesados.

O que acontece com o apoio ao diagnéstico de eventos epilépticos
em curso de eletroencefalograma é apenas uma confirmacao do que foi
falado sobre a necessidade de utilizar video para mostrar exame fisico
de pacientes com doenca neuroldgica (ver capitulo 3.2). A neurologia
continua sendo a especialidade médica que, na teleconsultoria clinica,
precisa de colocar solicitagdes com videos anexados.

Na altura do capitulo 3.2 foi mencionado que o peso eletrénico
minimo de um video, mostrando um exame fisico neuroldégico, ndo pode
ser inferior aos 3 minutos como tempo e contudo aos 48 megabytes
em MP4. Uma monitorizacdo de um eletroencefalograma padrdo dura
pelo menos 15 minutos. Porém este tempo é realmente o minimo: num
bebé com suspeita de epilepsia é preciso um estudo eletroencefalografico
durante o sono e sdo muitas horas de gravacdo para aumentar a
possibilidade de diagnosticar eventos.

192



Gscu'Jde livro de ensino para estudantes de cursos de
ciéncias da salde e para profissionais de salude

Um segundo problema acontece na emissdo do relatério pelo
neurofisiopatologista por causa de informacdo incompleta sobre detalhes
da execucao da gravacdao. Como foi mencionado no subcapitulo 4.10.5,
a primeira parte do relatério é o controlo de qualidade da gravacao
do eletroencefalograma e da videomonitorizacido. Num exame relatado
remotamente, o médico neurologista ndo tem alguma supervisdo na
fase da gravacdo. O controlo de qualidade a seguir é completamente
confiado ao relatdrio do técnico. Entdo é imperativo que os técnicos de
neurofisipatologia sejam n3o apenas bem profissionalizados na execucao
da gravacdo, mas também cuidem adequadamente do relatério a ser
encaminhado para o médico neurologista ao fim que este possa emitir
corretamente o seu diagnéstico a distancia.

O perigo do técnico e o médico especialista ndo se harmonizarem
nesta sequéncia de tarefas aumenta a vulnerabilidade do paciente ao
erro médico (ver-se o capitulo 2.7). Este perigo s6 pode ser evitado,
se o processo de gravacdo for maximamente padronizado, o que nao é
facil, e, ainda mais importante, que técnico e médico tenham um briefing
preliminar antes da gravacao para concordarem com o procedimento de
gravacao personalizado ao paciente.

O relatério de eletroencefalograma é de grande responsabilidade
para toda a equipe envolvida, mas, sobre tudo para o médico neurologista.
Ainda que formalmente trate-se de um relatério de teste clinico e nao
exatamente de um diagnodstico clinico (o médico neurologista que tem
responsabilidade de primeira linha no diagnéstico e no tratamento poderia
ndo ser o mesmo que relata o eletroencefalograma), no caso duma
gravacao eletroencefalografica com videomonitorizacdo do paciente, a
filmagem assume uma tao grande importancia na captura e memorizacio
do progresso dum evento epiléptico que pode colocar em segundo plano
a anamnese e o exame fisico executado pelo médico neurologista que
tem a responsabilidade direta do paciente.

Contudo, embora deva-se manter o relatério de eletroencefalograma
em posicao remota dentro do store-and-forward, o cuidado na execucao de
o procedimento inteiro tem que ser maior que o relatério de imagiologia,
descrito no capitulo 4.8.

Também cuidadoso deve ser o processo de digitalizacdo desta
documentacao clinica, inclusive a seguranca, a defesa da privacidade, a
autenticidade (assinaturas eletrénicas qualificadas do técnico e do médico)
e, enfim, a forca probatdria de todo o pacote.
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PARTEV
TELEASSISTENCIA E TELEMONITORIZACAO

Luis Goncalves, Nando Campanella

5.1. DEFINICOES

A telemonitorizacdo, conhecida na literatura anglosaxénica como
remote monitoring, € um processo que permite a aquisicdo e/ou a leitura a
distancia de paradmetros do paciente por meio de tecnologia eletrénica e
mecanica. E uma disciplina em grande evolucio assim como a industria do
setor.

A teleassisténcia consiste no conjunto de decisdes e acdes dos
profissionais de salude e de departamentos de apoio social em resposta a
andlise de dados da telemonitorizacao e dos sinais clinicos e sociais do paciente.

O dispositivo médico é definido como qualquer instrumento,
equipamento, substancia ou demais produto utilizado sé ou em conjunto,
inclusive a aplicacdo para o funcionamento correto, cujo objetivo do
fabricante seja o de ser utilizado no homem para: a) diagndstico, prevencao,
monitorizacdo, terapia ou paleacdo de doenca; b) diagndstico, controlo,
terapia, paleacdo ou compensacdo de ferida ou handicap; c) estudo,
substituicio ou modificacdo da anatomia ou processo fisioldgico; d)
intervencao sobre a concepcao, contando que este dispositivo ndo exerce
a acao principal no ou sobre o corpo humano por meios farmacolégicos ou
imunologicos por processo metabdlico, mas cuja funcao possa ser apoiada
por aqueles meios. O dispositivo médico de alguma maneira pode ser
“invasivo” e criar desconforto.

5.2. PARAMETROS E PACIENTES A SEREM MONITORIZADOS

Por meio de sensores corporais, a tecnologia desenvolveu
equipamentos eletrénicos portateis que permitem a monitorizacdo de um
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ou mais do que um parametro. Por varias formas de comunicacao, aqueles
parametros, capturados pelos sensores, sdo transferidos para a unidade
central do equipamento e dai transmitidos a distancia variavel para o
profissional de salide que toma decisoes.

O tipo de parametro a ser monitorizado depende do tipo de doenca
que afeta o paciente e das condicdes de risco que ele desafia por causa
daquela doenca. Esta é uma variavel intrinseca ao paciente.

Porém nao é apenas isso. Na telemonitorizacdo tem que se considerar
as condicoes ambientais que o paciente encontra e, o que é de maxima
importancia perante a assisténcia que ele pode receber, a demora com a
qual ele encontra o apoio que precisa.

Imaginemos o ambiente onde é necesséaria telemonitorizacdo. A
mais intuitiva e comum é a situacio de internamento em departamento
de reanimacdo ou cardiolégico ou na sala de operacdes cirlrgicas. Ali,
desafiando doencas agudas, os parametros vitais do paciente podem
ser instaveis, comprometer-se rapidamente e tornarem-se criticos. A
monitorizacdo tem que ser continua, o alerta rapido, para nao dizermos
imediato, e a demora dos cuidados de resposta minima. Na pratica, o
paciente é totalmente dependente do apoio e da assisténcia externa.
Naquelas situacdes os profissionais de saude tém que ser rapidamente
localizados para providenciar ao paciente intervencoes salva-vidas. O foco
deste tipo de monitorizacdo é justamente apenas nos parametros vitais
tais como frequéncia e ritmo cardiacos, temperatura do corpo, frequéncia
respiratoria, glicemia, oxigénio arterial, tensao arterial, etc.

Pela urgéncia de providenciar cuidados, junto com o equipamento de
detecdo dos parametros vitais, tem também o equipamento para corrigi-
los por intervencoes rapidas. Por exemplo, o equipamento que monitoriza
a frequéncia e ritmo cardiacos (o eletrocardiograma) leva consigo o
desfibrilhador de maneira que se possa responder a situacao critica.

Os parametros vitais sao transmitidos para uma pequena central
operacional que se encontra a poucos metros de distancia dentro do mesmo
departamento clinico com um profissional de salde de servico 24 horas.O
equipamento que monitoriza o oxigénio arterial e a frequéncia respiratéria
estd junto do respirador mecanico e todo o material descartavel que é
preciso para fazé-lo funcionar em caso dos eventos se precipitarem.

Pelo contrario, em situacbes de doencas crdnicas, a urgéncia
para com situacoes criticas € menos frequente, a situacdo critica menos
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dramatica, a recuperacao talvez espontanea e o paciente auxilia a superacao
da fase critica. Estes pacientes crénicos, onde o tipo de situacio critica é
mais previsivel, encontram-se no seu domicilio ou em lares de idosos. O
idoso pode sim ter um membro da familia ou seu cuidador informal junto
a ajudar, mas idosos sozinhos sdo muito frequentes e é para eles que a
telemonitorizagcdo é muito proveitosa.

Com o aumento da populacdo idosa, é exatamente este tipo
de doente que leva o mercado a desenvolver novos equipamentos de
telemonitorizacdo. Nessas condicoes os parametros de interesse a serem
monitorizados sdo diferentes. Eles podem ser a hidratacdo e a temperatura
corpérea pelas quais a situacdo ndo se torna rapidamente critica, mas
que tem que ser cuidadas e corrigidas. Em relacdo aos idosos, e também
para criancas, sdo os parametros comportamentais que interessam,
nomeadamente atividade muscular, postura, sono e vigilia, porque sao eles
que permitem uma avaliacdo clinica adequada e o ajuste terapéutico. O
movimento do paciente e a postura sdo indicadores indiretos de estado
de consciéncia e vigilia do paciente. O movimento é monitorizado por um
sensor que é chamado de acelerémetro.

O telefone modvel ajuda de maneira decisiva. Ele pode ter o
acelerémetro incorporado podendo localizar o paciente na hora para
verificar a sua atividade. Os dados de movimento sdo transmitidos pela
rede telefénica ou também, a distdncia mais curta, por bluetooth.

Além dos pacientes internados criticos e pacientes cronicos
vulnerdveis ou idosos, ha outro grupo de pessoas que sao clientes e usuarios
de equipamento de monitorizacdo: os desportistas. Eles monitorizam
parametros cardiacos, de respiracdo e de movimentacao para verificar
avancos prestacionais durante o exercicio fisico (personal fithess monitoring).

5.3. DISPOSITIVOS MEDICOS OU NAO? MARCA CE

Uma grande parte de equipamentos de telemonitorizacdo nao sao
considerados dispositivos médicos porque nao sdo conformes com a
definicdo no capitulo 5.1. A completa regulamentacdo da Unido Europeia
acerca de dispositivos médicos inclui as diretivas 93/42/CE e 2007/47/
CE e os regulamentos 2017/745/UE e 2017/746/UE. Na base dessa
regulamentacao toda, para os dispositivos serem comercializados, eles tem
que ter a certificacdo CE e portanto levar a marca CE (ver figura 5.1).
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Figura 5.1 - Marca CE

A marca CE garante que o produto foi submetido a procedimentos
de avaliacdo de conformidade a diretiva de referéncia.

Ha quatro categorias de dispositivos médicos, em funcido da
complexidade e aumento de riscos. Para classificd-los hd um conjunto
de parametros entre os quais a invasividade, o tempo de invasividade e a
energia para alimenta-lo.

a) Classe I: Inclui dispositivos minimamente criticos, tais como os
nado ativos e ndo invasivos. Nesta classe sao incluidos dispositivos
de medida. Como exemplo ha a balanca ou um termémetro.

b) Classe Il a: Dispositivos de risco médio com interacdo com o corpo
de maneira ndo perigosa.

c) Classe Il b: Dispositivos de risco médio-alto, a maioria invasivos,
embora ndo ativos com interacdo com o corpo de maneira
perigosa.

d) Classe lll: Dispositivos de alto risco, a maioria dos quais
implantaveis, os contendo medicamentos ou derivados de animais
e dispositivos que atuam sob 6érgaos vitais. Caso tipico de classe
[l sdo os pacemakers.

Para os dispositivos de classe | é o produtor que certifica enquanto
que para as classes mais altas é preciso uma instituicido autorizada em
emitir a certificacdo CE.

Nos Estados Unidos a situacao é parecida. A instituicao responsavel
pela tarefa de controlo é a Food and Drug Administration (FDA) que adota uma
classificacdo semelhante (Classes I, Il e lll). A Food and Drug Administration é a
que emite aprovacao para um equipamento ser dispositivo médico aprovado.
Caso essa aprovacdo ndo seja emitida ou o produtor ndo a solicitar, o
equipamento nao pode ser comercializado como dispositivo médico.

O processo de aprovacao leva dois anos e é bastante dispendioso.
Portanto, nem sempre o produtor solicita aquela aprovacao, comercializando
o dispositivo sem o declarar como dispositivo médico, apesar das
capacidades taumaturgicas.
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5.4. FASES DO PROCESSO

O processo de telemonitorizacdo tem varias fases, nomeadamente:
1) aplicacdo de sensores ao paciente; 2) ligacdo e ativacdo do dispositivo;
3) configuracao; 4) gravacdo e suportes; 5) transmissido de resultados; 6)
interpretacao dos resultados.

5.4.1. APLICAGAO DE SENSORES AO PACIENTE

Os dispositivos de telemonitorizacdo tém sensores de detecido de
dados que na maioria sdo aplicados no corpo do paciente. Por exemplo, no
caso da monitorizacdo do eletrocardiograma os sensores sao os elétrodos
e sdo aplicados em contato com corpo, ainda que com a intermediacao
do produto eletrocondutor. No caso da monitorizacdo da temperatura do
corpo ha sensores de contato de tipo digital, mas ha também termémetros
de raios infravermelhos que nao necessitam do contato com a pele. No
caso da medicao da tensao arterial hd a componente mecanica do bracelete
de esfigmomanometro, sem ou com minima componente eletrénica.

Os sensores, quer na componente mecanica quer na eletrénica tém
que ser aplicados conforme as orientacées do produtor. Caso os sensores
estejam em contacto com o corpo do paciente tém de ser utilizados
como roupa. A aplicacdo incorreta pode ndo permitir o funcionamento do
equipamento e/ou transmitir dados desviantes.

E comum que o equipamento possua um alarme ja na altura da
aplicacdo do sensor para avisar o paciente ou os seus cuidadores sobre
o mau funcionamento. O alarme pode ser testado antes da ativacao do
equipamento.

5.4.2. LIGAGAO E ATIVAGAO

Desde que os sensores sejam colocados no paciente, a unidade de
controlo do dispositivo pode estar em contato com o corpo do paciente, e
neste sentido muito préximo aos sensores e ligado fisicamente por fios. Em
alternativa, pode estar a distancia, dentro do apartamento do paciente, sem
conexao de fios, mas recebendo dados por ondas eletromagnéticas a alta
frequéncia para a transmissdo de curto alcance.
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Ligacao é a conexdo com a fonte de energia e ativacao é o inicio do
trabalho do dispositivo. Nem sempre o equipamento fica ligado e ativado
o tempo todo. Por razbes de necessidade e/ou de poupancga de energia,
ele pode estar ligado ou ativado apenas temporariamente. A ativacdo
pode ser feita pelos cuidadores,pelos profissionais de saude ou pelo
paciente. Igualmente o equipamento pode ser desativado e/ou desligado
automaticamente, pelo emparelhamento com um temporizador, assim
como um gravador de programas televisivos. De qualquer maneira o tempo
e o horério de ligacdo e/ou ativacdo tem que ser gravado para a correta
interpretacao dos dados nao ser distorcida.

5.4.3. CONFIGURAGAO

Depois da ligacao e antes da ativacao, o controlador do dispositivo é
configurado. Um dos parametros mais importantes é a duragio da ativagao.
Ela depende da importancia do evento patolégico pesquisado ou da
frequéncia prevista do evento. Um exemplo: para monitorizar a hipertensao
arterial, normalmente é utilizado um dispositivo de Holter funcionando
durante as 24 horas seguintes, ativado para a medicao da tensao arterial
em intervalos de 15 ou 30 minutos. Neste caso, é o profissional de saude
que ativa e desativa, mas o paciente mesmo pode desativar ao terminar o
periodo de 24 horas. Ao paciente é pedido para nao mexer no equipamento
durante aquele dia e apoiar o processo diagndstico apenas anotando
acontecimentos particulares (esforco fisico, sensacoes de desmaio, comida
muito abundante, etc). Pelo contrario, na investigacido de eventos de
sensacdo de desmaio transitérios e bastante raros, se existir suspeita de
que sdo devidos a diminuicao da tensao arterial, a escolha é mais complicada.
O equipamento tem que ser transportado pelo paciente por um tempo maior
que 24 horas, dando assim oportunidade aos eventos acontecerem. No
mesmo tempo a colaboracdo do paciente é indispensavel. Pode ser o préprio
a ativar o dispositivo na altura que a sintomatologia aparecer.

Caso se trate de acontecimentos de desmaio a ocorrer, mais
perigosos, até suspeitos de arritmia bradicardica ou taquicardica, é preciso
que: a) ndo apenas a tensdo arterial seja monitorizada, mas também o
eletrocardiograma; b) a monitorizacado seja continua, para nenhum evento,
por mais breve que seja, ser perdido; c) a detecido do evento sejainterpretada
na hora, possivelmente por uma leitura automatizada do mesmo software;
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d) os profissionais de salide recebam notificacdo imediata (por SMS, toque
telefénico, correio eletronico ou outra forma) para intervencdo a curto
prazo. Portanto dispositivo e configuracdo sido escolhidos conforme a
situacao clinica a ser definida.

5.4.4. GRAVACAO E SUPORTES

Sempre que os dados de telemonitorizacdo sejam recebidos, eles sdo
gravados quer para interpretacdo imediata, em tempo real, ou a posteriori.

A gravacdo pode acontecer em suporte fisico magnético ou
totalmente digital em dispositivo eletréonico. Hoje é mais utilizada a nuvem
(cloud) pelo aumento da capacidade de armazenamento de dados.

Porrazoes médico-legais é fundamental que o documento da gravacao
seja produzido por um equipamento com marca CE ou, nos Estados Unidos,
aprovado pela Food and Drug Administration. S6 esses dispositivos podem
produzir documento de validade médico-legal.

5.4.5. TRANSMISSAO DE RESULTADOS

As estimativas de parametro de paciente pelos sensores sao
numerosas no sentido que o equipamento é redundante na colheita. A
seguir o software da unidade de controle do equipamento executa uma
média ou uma “normalizacdo” dos dados.

Por exemplo, na estimativa da temperatura corpérea, normalmente
o aparelho faz medicoes de 2-3 minutos. Porém nem é preciso memorizar
este grande volume de dados, sendo suficiente fazer uma média de 3-4
horas para se obter um perfil térmico diario. A redundancia ndo apoiaria o
profissional de salide no acompanhamento clinico. Além disso, é possivel
que umas estimativas sejam interrompidas e o resultado ser anormal até
impossivel. Ai entra a elaboracdo estatistica do software que, ao calcular a
média, seleciona e exclui entre os resultados extremos que se encontram
fora do nimero de desvios padrdo que sao fixados pelo profissional de
salde na altura da configuracdo para se obter uma precisao satisfatoria.

Apenas depois da elaboracdo pelo software, os dados sao
memorizados temporariamente nos suportes de gravacao no local (€ o caso
da gravacao em suporte magnético - fita - ou digital - memoria flash - da
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tensdo arterial no teste de Holter) para depois o suporte ser entregue ao
profissional de salde encarregado da interpretacdo. Em alternativa, por
meio de um sistema de telecomunicacio via Local Area Network (LAN) ou
via Internet, os dados em formato digital sdo armazenados num servidor ou
na nuvem (cloud).

5.4.6. INTERPRETAGCAO DE RESULTADOS

Uma vez que os resultados sdo armazenados conforme a lei e as
regras de seguranca e protecao referidas no sub-capitulo 4.1 e 4.2, a analise
e o consequente relatério é tarefa do profissional de saide mas pode ser
também automatizados por software.

O relatério destes testes de telemonitorizacdo sio sujeitos as mesmas
regras ja expostas na parte V. Os dados armazenados, quando forem em
formato digital de dispositivo médico, constituem uma documentacao
original certificada a ser preservada segundo os termos de lei do pais até por
tempo indefinido. Porém, sendo bastante alto o peso eletrénico da maioria
daqueles documentos e como o nimero de documentos multiplicam-se, a
ocupacao de meméria pode realmente ser muito grande. Contudo, poderia
ser admitida a modificacdo dos documentos mais antigos por meio de
compressao.

Pelo que se refere a altura da andlise dos dados armazenados, ela
podem acontecer a vontade do profissional de saldde interpretando e
emitindo o relatério online ou offline. Existe também a possibilidade de uma
andlise imediata por a funcionar o alerta lancado pelo mesmo dispositivo
médico de telemonitorizacdo. O sistema de alerta foi referido no sub-
capitulo 5.4.3.

5.5. DESVANTAGENS

Em termos de desvantagens e efeitos adversos, a telemonitorizacdo
pode ter inconvenientes e incomodos intrinsecos e acées adicionais, que
tém custo.

O inconveniente intrinseco maior é a invasividade do equipamento.
As pessoas reagem de forma diferente. Um equipamento invasivo diminui
a qualidade da vida e a conformidade do paciente até a recusa total. O
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incomodo desanima o paciente que, em caso de equipamento parcialmente
manuseado por ele, poderia ndo cuidar do equipamento o que pode levar
a dados e orientacoes errados para os cuidadores e o profissional de saude
serem produzidos.
Também é possivel que os equipamentos tenham que enviar dados
para outros equipamentos e portanto a integracdo e interoperabilidade é
um aspeto que nao pode ser negligenciado.
Pelo que se refere a implicacdes de acdes adicionais mencionamos
duas:
1) No caso de equipamento parcialmente cuidado pelo paciente,
que pode ser idoso, o manuseio pode ser complicado e portanto
o paciente, e também cuidadores e profissionais de saulde,
precisam ser capacitados. Isto leva tempo e recursos.
2) O mercado oferece muitos equipamentos com diferente
carateristicas, confiabilidade, necessidade de manutencao,
custos de materiais desgastaveis de acompanhamento e
garantias de lei. Para escolher o mais proveitoso é preciso ter
uma assessoria confidvel e essa também tem custo.

5.6. BENEFICIOS PARA O DESEMPENHO DO SISTEMA DE SAUDE

Como ja foi falado no capitulo 5.2, os pacientes idosos com doencas
crénicas e multiplas sdo os que mais beneficiam de telemonitorizagao.
Abrangendo um ndmero de pacientes com doencas crénicas sempre maior
pelo envelhecimento da populacdo, a estimativa de custos é matéria de
grande interesse por parte dos gestores do sistema de Saude..

Geralmente os custos de implementacdo e manutencdo da
telemonitorizacdo sdo estimados facilmente. Pelo contrério, a avaliacdo
dos beneficios é mais complexa, porque pressupde estudos comparativos
homogéneos por patologia, que nao sdo dificeis em termos de desenho,
mas levam tempo e tém um custo que pode ser relevante. Além disso,
as variaveis a serem comparadas sdo muitas e nenhuma delas pode ser
negligenciada.

Na literatura cientifica a estimativa de beneficio é concentrada em
quatro indicadores: 1) a reducido de nimero de pedidos de consulta para o
banco de urgéncia dos hospitais; 2) a reducdo de nimero de internamentos
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hospitalares; 3) um menor nimero de dias de internamento hospitalar; 4) a
reducdo da variedade de medicamentos utilizados e, em geral, do consumo de
medicamentos. Os primeiros dois sao intuitivos. O menor niimero de dias de
internamento hospitalar é devido a telemonitorizacdo do paciente ja internado
por doenca aguda (cardiovascular, pulmonar, neuroldgica, traumatologica,
cirdrgica,etc), porque se pressupde que recebam uma definicio diagndstica
melhor e mais rapida e um atendimento mais cuidadoso.

No que diz respeito aos pacientes crénicos em telemonitorizacio
domiciliaria, eles conseguem normalmente uma continuidade melhor de
cuidados, que pode ajudar também a gestdo dos medicamentos, assim
afetando positivamente o indicador nimero 4.

Os subcapitulos 6.5 e 6.6 sdao dedicados a abordar este tema,
focando aplicacoes de telemonitorizacdo de doencas pulmonares crénicas
e de doencas cardiovasculares.

5.7. TELEASSISTENCIA E TELEMONITORIZAGAO

O melhor acompanhamento domiciliar do paciente conseguido
pela telemonitorizacdo requer também medidas de respostas de cuidados
e apoio social, sejam elas a distdncia ou ndo. Nao é possivel obter mais
dados de monitorizacdo e nao se responder em consequéncia. Pressupde-
se que a telemonitorizacdo empurre os gestores do sistema de salde em
aumentar o apoio social e a vigilancia sob o paciente de risco. E um fato que
a telemonitorizacao, a curto prazo, diminui a necessidade de profissionais
de saude, enquanto, a longo prazo, pode requerer ainda mais forca de
trabalho e principalmente na categorias de enfermeiros, operadores sociais
e psicoélogos.

A modulacido desta resposta é importante dum ponto de vista de
custos adicionais. Se ela for deficitaria, os gestores do sistema de saude
poderiam ser acusados de negligéncia e surgirem conflitos judiciais em
série. Pelo contrario, se ela for exuberante, a telemonitorizacdo seria vista
apenas como ferramenta para aumentar os gastos publicos para a saude,
desviando recursos humanos e materiais desde servicos importantes até
essenciais.

Este é um processo de padronizacdo complexo. Portanto, na
avaliacdo de custos da telemonitorizacdo, ndo se pode medir apenas custos
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de implementacdo e manutencdo como mencionado no capitulo 5.6, mas
também é necessario medir os custos adicionais de apoio social em resposta
aos dados de telemonitorizacao.

A confiabilidade dos dados de telemonitorizacado é um elemento de
preocupacao, ja que o controlo de qualidade deficitario sobre os dados,
inclusive com a obtencao de falsos positivos, levaria a respostas assistenciais
hipertréficas, pesando nos custos da salde, afetando negativamente o
indicador numero 3 da Organizacdo Mundial de Saude (ver capitulo 1.3)
e, finalmente, reduzindo a qualidade de desempenho de todo o sistema de
saude.

5.8. ENVOLVIMENTO E APOIO DA FAMILIA

Pelo que foi falado no sub-capitulo 5.7, o aumento da capacidade em
telemonitorizacdo do paciente idoso e com doencas crénicas, poderia tirar
mais recursos do sistema de saude em termos de apoio social e cuidados
de saude. Entdo, o envolvimento das familias apoiando os prestadores de
servico clinico e social na gestdo do paciente torna-se obrigatério para
garantir a sustentabilidade.

As situacoes das familias sao diferentes. Em ambiente rural, algumas
familias tém estrutura ainda tradicional e com bastante filhos e por isso
conseguem complementar e apoiar. Porém, nas cidades, aquele modelo
de estrutura familiar € menos comum. O peso sobre o sistema de salde
torna-se grande. E ainda mais sério o pensar que a cidade, que ja leva
para si grande parte dos recursos do sistema de saude, solicite ainda mais
aumentando assim a desigualdade perante as areas rurais.

Portanto, embora o sistema de telemonitorizacdo para melhorar os
cuidados ao paciente idoso com patologia multipla crénica seja ferramenta
e disciplina importante da e-Saude, com despesas mitigadas apenas com o
apoio das familias.

5.9. COBERTURA DE CUSTOS

A cobertura dos custos da telemonitorizacdo coloca as
mesmas perguntas que a cobertura de outras atividades de e-Salde,
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nomeadamente, teleconsultoria e store-and-forward. Ainda ha duavidas
sobre a sustentabilidade de praticas de e-Salde, sobretudo nos sistemas
de saude publicos.

Pelo contrario, nos Estados Unidos de América, onde a base do
financiamento da salde é pelos seguros privados, experiéncias foram feitas
commaisde dezanos.Arealidade dosvarios estados da federacio é diferente
também emtermos de lei, mas o financiamento destas praticas de assisténcia
e cuidados estd bem regulamentada. Por um lado os seguros privados
manifestam inclinacdo para oferecer pacotes abrangendo todas as varias
disciplinas de telemedicina e teleassisténcia. Por outro lado, as empresas
que produzem ou comercializam equipamentos de telemonitorizacao,
registo eletrénico de saude ou plataforma de teleconsultadoria assincrona
ou sincrona e plataformas de store-and-forward tentam competir com outras
empresas providenciando pacotes de aplicacdes multiplas e reduzindo o
preco. Dentro do pacote estdo incluidos aluguer do aparelho, software,
manutencao, formacao de usuario e de profissionais de salide, sistemas de
alerta e até interpretacido de dados. Por vezes as empresas de seguros e
provedores de servicos coincidem.

Portanto, nos Estados Unidos, o mercado estd em grande expansao,
com forte tendéncia a concentracdo de funcbes e ao monopdlio. Na
contratacdo destes servicos, usuarios e profissionais de saude tém que
prestar atencdo para ndo perder o controlo da liberdade de decisao.

5.10. INDICADORES E AVALIAGAO DE QUALIDADE DE
EMPRESAS FORNECEDORAS DE DISPOSITIVOS MEDICOS

Dispositivos médicos sao produzidos em quantidade e colocados no
mercado todos os dias. Também empresas fornecedoras de dispositivos
médicos florescem pela percepcao que esses produtos procuram um alto
valor agregado.

A producao de dispositivos médicos nao é facil no desenho, na
pesquisa, na producio e na obtencido de conformidade CE. Alguns produtos
nao sao inovadores em si, copiando os que ja existem, porém sdo avancados
no sistema de manutencao e gestao.

Muitas empresas ndo tem capacidade financeira para sustentar os
custos de pesquisa e nova producio, tanto que elas ndo sdo produtoras,
apenas fornecedoras comerciais.
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Vender um dispositivo médico significa também acompanha-lo de um
software que precisa atualizacdo e manutencdo. A forma de compra desse
software é por software-as-a-service model (SAAS), que se torna a parte mais
cara deste tipo de negdcio e contudo mais proveitosa para o vendedor.

Para um servico de salde ou apenas para um profissional de saude
é dificil negociar com um vendedor destes produtos sem assessoria.
Contudo é preciso interagir neste tipo de mercado com rapidez na tomada
de decisodes.

O primeiro conselho é o de escolher produtos de empresas que
oferecam um periodo de teste gratuito do produto e, dentro daquele
periodo, colocar muitos pedidos de assisténcia, testando o tempo de reagdo
e a qualidade da reacao.

No relacionamento com a empresa os indicadores de falta de
profissionalismo sdo os seguintes: 1) longo tempo de reacdo aos pedidos de
assisténcia; 2) dificuldade em entrar em contato direto com o engenheiro
responsavel da implementacao, entupindo o callcenter, e, pelo contrério,
continua passagem pelo rececionista insuficiente ou pelo preenchimento
de formulérios eletrénicos inadequados; 3) dificuldade apenas em
calendarizar a solucdo de problema; 4) frequentes desculpas Obvias
(engenheiro de férias) e necessidade de adiar; 5) empresas com hierarquias
e organogramas complexos; 6) tentativas de vender software que “ainda
nao foi finalizado” (vaporware), o que significa utilizar fundos do cliente para
confecionar produtos; 7) ofertas de servicos de satide completos ao lado de
dispositivos médicos, o que significa esforco de negociar diretamente com
o paciente contornando cuidadores, profissionais de saude e a instituicdo
publica de saude; 8) ndo ter produtos de classe Il e Il de conformidade CE,
mas apenas de classe |, que é de exclusiva responsabilidade do fabricante
e nao responsabiliza nenhuma auditoria de instituicoes publica de saude.
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PARTE VI
E-SAUDE APLICADA

6.1. REGISTO ELETRONICO DE SAUDE NO
DISTRITO DE ASCOLI PICENO (ITALIA)
Guido Sampaolo, Harold Wright, Inés Taveira Goncalves,
Nando Campanella, Pierpaolo Morosini, Sandro Novelli

6.1.1. INTRODUCAO

Registo Eletronico de Saude (Electronic Health Record - EHR) é
um termo utilizado para um repositério de informacao relacionado com
cuidados de satide num formato informatico [1]. No entanto, o significado
de Registo Electronico de Sadude muda segundo diferentes relatérios/
artigos cientificos na literatura mundial [2, 3].

Este caso de estudo foca-se no conceito de Registo Eletrénico
de Saude [4], que € um repositério de informacdo de salde de cada
cidadao, em formato electrénico, dizendo respeito a qualquer utente de
um sistema de saude universal ou, mais raramente, dizendo respeito a
todos os cidadaos de uma divisdo administrativa de um pais, como uma
provincial ou um distrito em termos de saude.

Esses sistemas de saude, como podemos vé-los em paises do
Ocidente Europeu, como a Gra-Bretanha, Paises Nérdicos, Italia, Portugal
e na Iberoamérica, com o sistema Unico de saide como no Brasil, foram
criados para providenciar a todos os cidadaos todos os tipos de cuidados
de salde, distribuidos por trés niveis: Cuidados Primarios de Saude,
Cuidados Secundarios de Saude, incluindo cuidados hospitalares com
internamento e/ou ambulatérios, e os Cuidados Tercidrios, mencionados
na parte Il como Especializacio Diferenciada. A medida que o doente é
referenciado e contra-referenciado de um nivel para o outro (cuidados
de transicido) a possibilidade de erro médico aumenta, devido a perda
de informacdo nas varias situacdes clinicas, passadas ou presentes [5].
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O Registo Eletrénico de Saude de cada cidadao (neste caso, paciente
com doenca) é a raiz de toda a informacdo de salde atualizada dentro
de todos os parametros de objectividade e dos limites legais, respeitando
os regulamentos nacionais [6]. Tal ferramenta, permite ao profissional de
salide aceder mais rapidamente a histdria clinica, as analises (laboratérios
de analises clinicas, exames de radiologia, exames de anatomia patoldgica,
etc) e terapéuticas que sio insuficientemente relembradas pelos doentes.
Assim, todas informacdes de saude de uma pessoa, fragmentadas entre as
bases de dados das varias instituicoes onde foi atendida anteriormente,
inclusive o departamento de obstetricia, é fornecida ao Registo Eletrénico
de Saude em tempo real. Aquelas informacdes de salde devem estar
completamente interoperaveis, claras, atualizadas e legalmente aprovadas
por autoridades oficiais de sistemas de satde [7]. De seguida, o profissional
de salde pode propor um diagndstico e uma estratégia terapéutica, de
acordo com a visao holistica do doente, diminuindo a probabilidade da
existéncia de erros e aumentando a possibilidade de cura.

Em 2006, o governo da regido Marche (Itdlia Central) que dirige o
sistema publico de salde, lancou um projeto-piloto para desenvolver e
implementar o Registo Eletrénico de Saude, abrangendo a populacido do
distrito de saude de Ascoli Piceno.

Todos os cédigos antigos relativos a identificacdo do cidadao foram
abolidos. O Registo Eletrénico Fiscal tornou-se a Unica identificacdo
autorizada e foi completamente operacionalizado em 2008.

Os resultados de um estudo, com a duracdo de 3 anos (2013-
2015), mostrou a adesdo dos profissionais de saude e cidaddos face
a utilizacdo do Registo Eletrénico de Saude. As estimativas de alguns
indicadores revelam: 1) O numero de cidadaos e de profissionais de saude
agrupados nos varios niveis de cuidados que abriram uma conta pessoal
e acederam ao aplicativo do Registo Eletréonico de Saude; 2) O nimero
total de acessos, o tempo de utilizacdo e o nimero e tempo de utilizacdo
médio por cidadao e grupos de profissionais de saude.

6.1.2. MATERIAL E METODOS

Caracteristicas do local de implementacido do Registo Eletrénico

de Saude

O contexto geografico e humano dos servicos de salde deste
projeto-piloto é ilustrado na Figura 6.1.1.
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FIGURA 6.1.1 - Distrito de Saude de Ascoli Piceno

O estado da arte dos dados apresentados em 2013-2015 relativos
a populacdo, capacidade de instalacdes sanitarias, servicos clinicos e
profissionais de saude provém de relatérios oficiais da regido Marche.

Governacao

A empresa de software NBS finalizou o Registo Eletrénico de Saude
em 2008. A partir dessa data e com a permissido da administracao regional
de saude, a NBS responsabilizou-se pela implementacdo de regras para
acesso seguro a dados pelos utilizadores consoante os seus perfis.

Arquitetura

A infraestrutura aplicacional restituiu as exigéncias técnicas e
respetivos padrdes. A arquitetura técnica é rede (web) nativa, homogénea,
distribuida, escalavel, computoretavel em trés niveis de um modelo
classico chamado “thin-client”:

a) Apresentacdo com um interface grafico avancado;

b) Aplicacdo figurada em tecnologia Apache e Tomcat;

¢) Nivel de informacdo que hospeda a gestdo da base de dados.
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Todos os componentes de software estdo completamente integrados
e suportados pelo mesmo eixo tecnolégico.

Interoperabilidade

A solucio proposta estd conforme aos padrdes de integracdo HL7,
emitidos pela Health Level Seven International Organization e IHE, emitidos
pela Integrating the Healthcare Enterprise, incluindo o padrdao XDS.b
(Cross-Enterprise Document Sharing) para a partilha da documentacéo [8]. O
esquema de interoperabilidade que envolve os sistemas departamentais,
regionais e nacionais é mostrado na Figura 6.1.2.

FIGURA 6.1.2 - Esquema de interoperabilidade do
Registo Eletrénico de Saude do Distrito de Ascoli Piceno
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Requisitos técnicos

O sistema de informacdo respeita os regulamentos técnicos e

nacionais e a tecnologia de informacdo da administracdo publica.

O sistema adota as seguintes tecnologias:

a) Solucbes como continuidade de negdcio, recuperacdo de
desastres e open source asseguram substituicdo e credibilidade.

b) Exigéncias de usabilidade e acessibilidade estdo satisfeitas
por interface grafico realizado em concordancia com padroes
nacionais e internacionais [9].

c) Garantia de que o processo de autenticacdo do utente seja
compativel com o Numero de ldentificacdo Pessoal (Personal
Identification Number - PIN), cartdes inteligentes e certiddes
sdo certificadas pela Autoridade de Certificacdo através de
protocolos LDAP (Lightweight Directory Access Protocol) e SAML
2.0 (Security Assertion Markup Language) em concordancia com
padroes de seguranca e privacidade.
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d) Autorizacdes e controles para os utentes sé em operacdes
autorizadas.

e) Assinatura digital para assinar relatérios e documentos clinicos.

f) Assinatura eletronica avancada para desmaterializar documentos
tais como “consentimento informado”, “direito a privacidade”,
entre outros, realizados pelos cidadiaos/doentes.

g) ldentificacdo automatica dos doentes via Radio-Frequéncia

(Radio Frequency ldentification - RFID).

Informacao de Salide no Registo Eletrénico de Saide

O Registo Eletrénico de Saude contém dados fisiolégicos, familiares e
toda a histéria de saude do cidaddo. Esses dados sdo obtidos a partir das
informacdes existentes nos hospitais distritais, Departamento de Satde Publica
e Instituto Nacional de Estatistica, como demonstrado na Figura 6.1.3.

USUARIOS (permissdes de acesso
conformes ao perfil de cada um deles)

Repositério de dados
(Registo Eletronico de Saude do Cidadao)

Fichas de internamento e de
Relatérios de testes de
patologia
Relatérios de testes de
radiologia (RAD-Rep)
Prescrigoes
medicamentosas
Relatério de alta
hospitalar
Ficha de enfermagem
Relatérios de testes clinicos
e de cirurgia
Relatérios de testes de
endoscopia
Relatérios de consultas
especializadas
Relatérios de
eletrocardiogramas

Plantéo noturno de cuidados
primarios de saude
Cuidados domiciliarios de
enfermagem
Fichas de cuidados
obstétricos
Fichas e graficos de
crescimento das criangas
de consulta
Fichas de vacinagées
Certificados de 6bito

Prescri¢des medicamentosas ||

Distrito de o

Hospitais . "
p Sa Ud (S] “hli Esta(iistica

Bases de dados - fontes (todos validos judicialmente)
FIGURA 6.1.3 - Estrutura do Registo Eletrénico de Saude do Cidadao

Todos os dados podem ser modificados mas sé através de
procedimentos rastreados de errata.

Grupos de médicos

Os médicos estdo divididos em médicos de cuidados primarios de
salde (Primary Health Care - PHC) e médicos de cuidados secundarios
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de saude (Secundary Health Care - SHC), uma vez que este estudo nio
abrange o terceiro nivel de cuidados, nomeadamente o da especializacdo
diferenciada. Os médicos de cuidados secundarios de salde foram
divididos em quarto subgrupos, nomeadamente: 1) Médicos de Servicos
Hospitalares; 2) Médicos de Unidades Clinicas Hospitalares; 3) Médicos de
Departamentos de Emergéncia; 4) Especialistas de Cuidados Ambulatdrias.

Para além dos médicos outros profissionais de salde podem ter
acesso ao Registo Eletronico de Saude tais como enfermeiros de cuidados
domiciliares, fisioterapeutas, psicoélogos e farmacéuticos.

Indicadores de Satisfacido do Registo Clinico Eletrénico Universal

(EHR)

Em 2013, 2014 e 2015 todos os grupos e subgrupos, assim como
cidadados foram submetidos a inquéritos de satisfacdo, pelos seguintes
indicadores: 1) Nimero e percentagem de subscritores de conta na aplicacdo
no total dos envolvidos; 2) Nimero de subscritores que utilizaram a conta
durante 1 ano, pelo menos 10 vezes se médico e 1 vez se cidadio; 3)
Numero total de acessos por grupo e subgrupo de médicos e por cidadao,
por ano; 4) Numero total de horas de navegacio na aplicacdo por grupo
e subgrupo de médico e por cidaddo, por ano; 5) Média e Desvio Padrao
de acessos e tempo de navegacao por médico e por cidadao.

Foram ainda calculados, sempre que possivel: a) nUmero médio de
acessos por dia de trabalho; b) nimero médio de tempo de navegacido
por dia de trabalho; c) percentagem de tempo de navegacdo do tempo
de trabalho contratado.

6.1.3. RESULTADOS

Segundo as fontes oficiais de governo da saude da regidao, o nimero
de todos os profissionais de satude (221 médicos de cuidados primarios
de saude e 290 médicos de cuidados secundarios de saude), instituicoes
de saulde (hospitais, camas de hospitais, laboratérios, departamento
de radiologia, departamento de patologia, centros do ambulatério),
mantiveram-se inalterados no periodo de 2013-2015.

Utilizacao do Registo Eletrénico de Satide por Médicos de Cuidados

Primarios de Saude (PHC)
Os indicadores respeitantes acima estdo descritos na tabela 6.1.4.
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Médicos de Cuidados Pirmarios de Satde (Primary Health Care - PHC)

Delta
2013 2014 2015 2013-15

op

Médicos de Cuidados Primarios de
Saude permitidos (100% solicitaram 221 221 221 0%
e obtiveram a conta)

Médicos de Cuidados Primarios de

Salide com mais que 100 acessose 218 (99%) 216 (97%) 209 (94%) -4%
percentagem dos permitidos

Numero total de acessos 77,942 71,968 65,272 -16%
Numero total de horas de navegacao 73,117 68,811 61,697 -16%
Média do tempo em minutos 56 5 54 0%
por acesso
Média de niumeros de acessos por 344+336 318+322 319 + 341 ns

médico por ano * Desvio Padrao

Média de nimero de horas de
navegacao por médico por ano 322+ 363 305+358 306 +392 ns
+ Desvio Padrao

Média de nimero de acessos por
médico dentro de uma base de 250 1,4 1,3 1,3 -7%
dias de trabalho por ano

Numero de minutos de navegacao
numa base de 250 dias de trabalho 76’ 72 74 -3%
por ano

Legenda: Os Médicos de Cuidados Primarios de Satde sio: a) Médicos de Familia, que podem
ter até o maximo de 1500 pacientes maiores que 15 anos de idade sendo o horario de
expediente desde 8 até 20 horas desde segunda até sexta feira. b) Pediatras, que podem
ter até o maximo de 700 pacientes com menos que 14 anos de idade, sendo o horario
de expediente desde 8 até 20 horas desde segunda até sexta feira; c) Plantdo noturno de
cuidados priméarios de saude, sendo o horario de expediente desde 20 até 8 horas desde
segunda até sabado e desde 8 horas de sdbado até 8 horas de segunda préxima e 24 horas
durante os dias feriados.

TABELA 6.1.4 - Uso do Registo Eletronico de Saude pelos
Médicos de Cuidados Primarios de Saude (Primary Health Care - PHC)

Deve-se realcar que: a) os subscritores sdo 221; b) 94-99% dos
subscritores acederam durante o ano; c¢) tempo médio de navegacdo por
acesso esteve entre 52 a 56 minutos; d) o nimero de acessos variaram
entre 1,3 e 1,4 por dia de trabalho; e) o tempo médio de navegacio por
dia de trabalho foi de 72 a 76 minutos.
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Utilizacdo do Registo Electronico de Saide por Médicos de
Cuidados Secundarios de Satde (SHC)

Estes resultados estdo documentados na tabela 6.1.5.

Delta
2013 2014 2015 2013-15
op
Meédicos de Servicos Hospitalares
(eles alimentam as bases de dados LAB-Rep e RAD-Rep)
Numero total 44 44 44 -

Ndmero de médicos que tem a conta 2 2 3 +1
Nudmero de acessos no aplicativo 881 656 458 -48%
Numero de horas de navegacao 26,430 19,680 13,040 -51%

Meédicos de Unidades Clinicas Hospitales
(eles alimentam todas as bases de dados do hospital com a excecdo
de LAB-Rep e RAD-Rep)

Ndmero total 154 154 154 -

Numero de médicos que acessam

o aplicativo e percentagem sobre o 89 (57%) 99 (64%) 116 (75%) +18%
numero total

Média de nimero de acessos por
médico dentro de uma base de 250 1,4 1,3 1,3 -7%
dias de trabalho por ano

Numero de minutos de navegacao

numa base de 250 dias de trabalho 76’ 72’ 74’ -3%
por ano
Numero de acessos 22,260 20,671 22,474 +1%
Total de horas de navegacao 11,097 10,305 11,199 +1%
Média de ndmero de minutos 30’ 30’ 30’ )
por acesso

Média + Desvio Padrao de

. 186+£202  168+191  158+185 ns
nimero de acessos por ano

Média + Desvio Padrdo de horas de

~ 84195 81191 78192 ns
navegagao por ano

Média de nimero de minutos de
navegacdo por dia de trabalho (250 21 19’ 19’ -2
dias de trabalho por ano)

Percentagem de tempo que os
médicos permanecem em utilizacdo
em relacdo ao tempo total de cada 5.5 5.0 5.0 -0.5%
dia de trabalho [380 minutos é o
tempo diério de trabalho]
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Delta
2013 2014 2015 2013-15
op
Meédicos de Departamentos de Emergéncia
(eles alimentam a base de dados HD-Rep)
Ndmero total 31 32 33 +2
Numero de médicos que acessam
o aplicativo e percentagem sobre o 24 (77%) 27 (84%) 28 (84%) +7%
numero total
Numero de acessos 12,890 14,483 14,374 +11%
Total de horas de navegacao 37,687 39,236 38,517 +2%
Média de nunjero de minutos de 175’ 162’ 161’ 8%
navegagao por acesso
Média + Desvio Padrdo de numero 5374227 5364201 513+199 ns
de acessos por ano
Média + Desvio Padrao de horas de ) 1 ia.534 10756393 1,064+411 ns
navegacao por ano
Média de nimero de acessos
durante um dia de trabalho, £o
calculados numa base de 250 dias 21 21 20 %
de trabalho por ano
Média de numero de minutos de
navegacao por acesso calculado , , , 09
numa base de 250 dias de trabalho 280 258 255 9%
por ano
Percentagem de tempo que os
médicos permanecem em utilizacdo
em relacdo ao tempo total de cada 74 68 67 -7%

dia de trabalho [380 minutos é o
tempo diério de trabalho]
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Delta
2013 2014 2015 2013-15

op

Especialistas de Cuidados para Pacientes Ambulatérias
Numero total 58 58 58 -

NUmero de médicos que acessam
o aplicativo e percentagem sobre o 31 (52%) 33 (56%) 33 (56%) +4%
ndmero total

Numero total de acessos 5297 5900 6175 +17%
Numero total de~ horas de 2642 2943 3079 +16%
navegacao
Minutos de navegacao 30 30 30 )
por cada acesso.
Média  Desvio Padrdo 1844131 190+135 192136 ns
de nimero de acessos por ano
Média + Desvio ~Padrao de horas 94+66 95+67 96+68 ns
de navegacdo por ano
Percentagem do tempo de
navegacao no aplicativo, calculado 9 9 9 )

numa base média de 1058 horas
de trabalho anual

Legenda: O grupo de médicos de Cuidados Secundarios de Saude inclui 4 subgrupos: a)
Médicos de Servicos Hospitalares (Laboratério, Radiologia, Patologia); b) Médicos de Unidades
Clinicas Hospitalares; c) Médicos de Departamentos de Emergéncia; d) Especialistas de
Cuidados para Pacientes Ambulatérias (20 especialidades)

TABELA 6.1.5 - Uso do Registo Eletrénico de Saude pelos
Médicos de Cuidados Secundarios de Saude (Secundary Health Care - SHC)

Deve notar-se que: a) S6 2 dos 40 Médicos de Servicos Hospitalares
subscreveram uma conta; b) o nimero total de acessos e o nimero total
de horas de navegacio pelos Médicos de Servicos Hospitalares diminuiu
entre 2013 e 2015 em 48% e 51% respectivamente; ¢) o nimero de
Meédicos de Unidades Clinicas Hospitalares que acederam aumentou de
89 a 116 entre 2013 e 2015; d) os acessos dos Médicos de Unidades
Clinicas Hospitalares aumentaram de 20671 vezes em 2014 para 22474
em 2015, e o nimero de horas de navegacao também aumento de 10305
a 11119; e) em media, os Médicos de Unidades Clinicas Hospitalares
permaneceram em utilizacdo entre 19 a 21 minutos por dia, o que
representa 5,0% e 5,5% do seu horario de trabalho diario; f) quanto
aos Médicos de Departamentos de Emergéncia, o nimero de médicos
utilizando o Registo Eletronico de Salde, o nimero de acessos e o

221



Luis Goncalves | Miguel Castelo-Branco | Nando Campanella

tempo de navegacdo aumentou em 7%, 11%, e 2% de 2013 a 2015;
g) o tempo médio, em minutos, que os Médicos de Departamentos de
Emergéncia estiveram em utilizacdo variam entre 280 a 255 minutos,
0 que representa 74 e 67% do seu horario de trabalho diario; h) a
percentagem de acessos e o nimero de horas de navegacao dos Médicos
de Departamentos de Emergéncia aumentou em 4%, 11%, e 16%, em
2013, 2014 e 2015, respectivamente; i) em media, o nimero médio de
minutos de navegacdo por cada acesso pelos Especialistas de Cuidados
Ambulatérias andou a volta de 30 minutos; j) a percentagem de tempo
dispendido na navegacao do total nimero de horas diarias de Especialistas
de Cuidados Ambulatérias manteve-se em 9%.

Utilizacdo do Registo Eletronico de Saude por cidadaos

O numero de subscritores aumentou de 12873 em 2013 para
28468 em 2015, representando apenas 6 e 13% da populacao residente
respectivamente, com um aumento de 30% em dois anos, mas apenas
um aumento de 7% em toda a populacao residente.

Em 2013, 2014 e 2015, 67, 59, e 37% dos cidadaos subscritores
acedeu ao seu Registo Eletrénico de Saude.

Apesar do aumento no numero de subscritores, o nimero de
acessos diminuiu de 120910 em 2014 para 76518 em 2015, o que se
traduz numa reducdo do nimero médio de acessos por cidaddao de 10
para 7 por ano.

Também o nimero de horas de navegacado diminuiu de 76900 para
56143.

Contudo, o nimero médio de minutos de navegacao por cada
acesso aumentou de 38 para 44 minutos (19%).

6.1.4. DISCUSSAO E CONCLUSOES

Os Médicos de Cuidados Primarios de Saude consultaram o Registo
Eletrénico de Saude em grande percentagem, cerca de 100%, com uma
navegacdo didria de 72-76 minutos, mas com elevado desvio padrdo
no numero de acessos. Uma vez que nunca foram incentivados a usar
o Registo Eletrénico de Saldde, podemos inferir que eles consideram a
ferramenta como util.

Os Meédicos de Servicos Hospitalares alimentam algumas bases
de dados (LAB-Rep, RAD-rep), que sido a fonte de informacdo do
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Registo Eletrénico de Saude através dos seus relatérios. Assim, eles ndo
necessitam de aceder a aplicacdo do Registo Eletrénico de Saude e nao
tomam decisdes com base no mesmo.

O aumento no numero de acessos dos Médicos de Unidades
Clinicas Hospitalares indicam que estdo ainda a avaliar das vantagens de
utilizacao do Registo Eletréonico de Saude. Para além disso, regista-se uma
alta variacdo de utilizacdo e de tempo de navegacao.

Também se pode verificar uma grande variacdo no caso dos
Especialistas de Cuidados Ambulatérias, no qual o uso do Registo
Eletrénico de Saude estd a 56%.

Os Meédicos de Departamentos de Emergéncia tém uma alta
utilizacdo (84%) o que confirma que o Registo Eletronico de Saude é
uma importante ferramenta nos cuidados de salde de transicio como
Wenger e Young ja tinham reportado em doentes mais idosos [10].

Quanto aos cidaddos, a cobertura é ainda pouco significativa,
nao estando o cidaddo muito preocupado em consultar o seu Registo
Eletrénico de Saude. Este dado estd de acordo com o estudo de Patel et
al. que verificaram que somente 54% das pessoas doentes consultaram
0 seu Registo Eletrénico de Saude e 73% sé o consultam para verificar
resultados de andlise clinica e prescricdes medicamentosas. [11]

Na literatura, relembramos a experiéncia do Department of Veterans
Affais, que disponibilizou uma aplicacdo a que chamaram Botdo Azul, que
pode ser utilizado pelos profissionais de cuidados de saude. O beneficio
é estes utilizadores poderem ter uma melhor compreensdo da situacdo
clinica que os proprios profissionais de saude. [12]

Enfatiza-se que o Registo Eletronico de Saude pertencente ao
cidadao, foi criado dentro do Sistema de Salde e deve ser utilizado por
profissionais de saide como uma ferramenta que ajuda a melhorar os
cuidados de saude prestados.
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6.2. TELESSAUDE NOS ACORES (PORTUGAL)
Ana Raquel Santos

6.2.1. CONTEXTO GEOGRAFICO E INSTITUCIONAL

A Regido Auténoma dos Acores é um arquipélago e um territério
autéonomo da Republica Portuguesa, situado no Atlantico nordeste.
Constitui-se por nove ilhas dispersas na zona leste do Atlantico Norte,
com uma distancia de aproximadamente 1500 km da costa ocidental da
Europa e 3900 km da América do Norte. A populacdo da Regido Auténoma
dos Acores foi calculada em Marco 2011 em 246102 habitantes.

FIGURA 6.2.1 - Geografia dos Agores

Dada a proximidade geografica inter-ilhas, agrupam-se estas em
trés grupos diferentes, nomeadamente, o Grupo Oriental constituido
pelas ilhas de Santa Maria e Sao Miguel, o Grupo Central integrando
a Terceira, Graciosa, Sdo Jorge, Pico e Faial e o Grupo Ocidental que
engloba as ilhas das Flores e Corvo.
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A Regido Autéonoma dos Acores possui um enquadramento legal
especifico considerando a sua autonomia politica e administrativa. Neste
sentido, o Servico Regional de Saude rege-se pelos seguintes diplomas
fundamentais: 1) Constituicdo da Republica Portuguesa. 2) Lei de Bases da
Saude - Lei n.° 40/90, de 24 de agosto. 3) Estatuto do Servico Regional
de Saude - Decreto Legislativo Regional n.° 2/2007/A.

No ambito da prestacdo de cuidados salientam-se as seguintes
carateristicas fundamentais da prestacido de cuidados a populacdo
que deles necessita: a) Universalidade de acesso quanto a populacdo
abrangida; b) Globalidade da prestacdo de cuidados; c) Tendencialmente
gratuito; d) Equidade do acesso.

O Servico Regional de Saude é um conjunto articulado e coordenado
de entidades prestadoras de cuidados de salde, com a estrutura
organizacional apresentada na Figura 6.2.2.

FIGURA 6.2.2 - Estrutura do Servico Regional de Saude dos Acores

A Regidao Auténoma dos Acores possui condicdes geograficas que
justificam a escolha de uso de Tecnologia de Informacdo e Comunicacio,
enquanto instrumento promotor da interacdo entre utentes e prestadores,
isolados pela geografia. A atual facilidade e disponibilidade de acesso
a determinadas atividades, como a teleconsulta, o telediagndéstico ou a
telemonitorizacdo, permite ganhos em acesso, qualidade e integracdo
de cuidados, sendo ainda um instrumento de promocao da equidade,
especialmente em zonas de acesso condicionado as condicdes climaticas.

Muito embora a facilidade no acesso a novas tecnologias e a
dificuldades de transporte fizessem prever que a utilizacido na saude
da Tecnologia de Informacdo e Comunicacdo nos Acores estivesse
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muito desenvolvida, de facto apenas no ano de 2015 foi possivel
desenvolver projetos neste ambito. As razbes para esta situacdo passam,
essencialmente, pela natural dificuldade de alteracdo de processos
instituidos (administrativos, clinicos e de sistemas de informac3o), incentivos
existentes para deslocacdo de especialistas as ilhas e inexisténcia de
regulamentacao clara no ambito da telessaude.

Até ao momento encontram-se em curso varios projetos de
Telessaude, entre os Hospitais e Unidades de Saude de llha e entre
Hospitais do Setor Regional de Saude e Hospitais do Servico Nacional
de Saude e Madeira. Os projetos abrangem as especialidades de
Dermatologia, Nefrologia, Cardiologia Pediatrica, Anestesia e Consultas
de Enfermagem de Tratamento de Feridas e Atendimentos Urgentes.

A Telessaude na Regido Auténoma dos Acores orienta-se pelos
seguintes principios base:

I.  Universalidade de acesso aos cuidados de medicina e

enfermagem preventiva, curativa e reabilitacio.

II. Integracdo de cuidados entre centros especializados e nao
especializados.

[ll. Satisfacdo do utente através da reducdo das deslocacoes e
tempos de espera, bem como do aumento do conforto dos
cuidados prestados.

IV. Qualidade na prestacdo de cuidados de saude.

V. Eficiéncia e sustentabilidade do Servico Regional de Saude na
afetacdo de recursos econdmico-financeiros.

VI. Utilizacdo da capacidade instalada no Servico Regional de
Saude. Apenas em casos de inexisténcia de recursos no Servico
Regional de Saude ou incapacidade de resposta dentro dos
Tempos Maximos de Resposta Garantidos se podera recorrer
ao convencionado.

O modelo organizacional para consultas médicas assenta no
seguinte pressuposto base: a Teleconsultoria pode ser utilizada em todas
as especialidades da medicina e em todas as areas de intervencao de
enfermagem. O presente modelo organizacional pretende definir as linhas
orientadoras para a realizacao de teleconsultas, que deverao ser adaptadas
a cada especialidade. Neste sentido, cada projeto terd que densificar os
processos, as responsabilidades e os intervenientes, de acordo com as
respetivas necessidades de cada especialidade.
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O setor convencionado é entendido como complementar ao servico
publico para situacdes em que este nido tenha capacidade de resposta,
isto é, quando ultrapassados os Tempos Maximos de Resposta Garantidos,
definidos na Portaria n.° 166/2015 de 31 de dezembro de 2015.

A referenciacao para primeira teleconsulta, seja ela em modo sincrono
ou assincrono, pode ser feita para qualquer uma das unidades do Servico
Regional de Saude onde exista a especialidade em causa, sempre de acordo
com o interesse e preferéncia do utente (direito de opcdo do utente), e
com a proximidade geografica, que terd que ser considerada atendendo a
possiveis tratamentos ou exames posteriores a realizar pelo utente.

A avaliacdo da possibilidade de realizacdo de primeira consulta por
via telematica, de acordo com os critérios definidos por especialidade,
serd efetuada pelo médico triador. Igualmente, o médico triador tem a
possibilidade, de acordo com critérios definidos, indicar determinadas
primeiras consultas para serem efetuadas por via telematica.

No caso de consultas subsequentes de especialidades hospitalares,
em regra sdo realizadas em modo sincrono. Trata-se de consultas
agendadas pelo médico hospitalar e realizadas nos Cuidados Primarios
de Salde, onde o doente serd acompanhado por um elemento da
competéncia técnica adequada.

De acordo com a Organizacido Mundial da Saude consideram-se
doencas crénicas “doencas de longa duracido e de progressio, geralmente,
lenta”. Deste modo, a prioridade para estes utentes é a continuidade
de cuidados (e ndo a cura), prestados por qualquer meio, desde que se
garanta a sua qualidade e humanizacdo. Neste ambito, para seguimento de
situacdes com diagndstico estabelecido e em estabilidade clinica, entendida
como auséncia previsivel de intervencao clinica presencial nos seis meses
seguintes, considera-se adequado e desejavel o recurso a teleconsultoria.

No que respeita a gestdo de caso através da telemonitorizacdo
de doentes, é possivel acompanhar a evolucdo e o estado de saude dos
doentes e idosos na comunidade e, em especial, no seu ambiente familiar.
Para o efeito, serdao desenvolvidos projetos no ambito da telemonitorizacao
que promovam as competéncias de autogestdo do doente.

6.2.2. TELECONSULTORIA EM DERMATOLOGIA

A Teleconsultoria em Dermatologia consiste no envio de casos
clinicos, em modo assincrono, para avaliacdo do médico especialista. Trata-
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FIGURA 6.2.3 - Andlise SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats)
da implementacao da telessalide na Regido Autonoma dos Acores

se de um processo de consultoria clinica realizado utilizando imagens da
lesdo que sdo enviadas para analise e parecer do médico especialista
através da plataforma de Teleconsultoria, que se iniciou em 2015.

Normalmente, em consulta de medicina geral e familiar o médico
realiza a avaliacdo do utente e define se necessita ou ndo da intervencio
de médico especialista em Dermatologia. Mediante avaliacdo clinica,
caso se verifique a necessidade de intervencdo de médico especialista,
o médico de familia encaminha o utente para consulta de avaliacdo a
distancia por médico especialista em dermatologia.

O encaminhamento do utente é efetuado de acordo com
avaliacao clinica, com referéncia a um ou mais diagndsticos possiveis e
devidamente acompanhado por imagens da lesdo em anélise, dos meios
complementares de diagndéstico considerados indicados para avaliacdo
pelo médico especialista.

O teleconsultor, especialista em dermatologia, avalia, em 3 dias
Uteis, o pedido de consulta realizado pelo médico de medicina geral e
familiar e:

e Estabelece o diagndstico final;

e |[ndica a medicacdo a tomar;
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e |Indica os cuidados a observar pelo utente;

e |Indica justificadamente se tem ou nao critérios para consulta

presencial ou indicacao cirdrgica.

Apds diagndstico e tratamento estabelecidos por médico especialista
deverd ser consultada informacao de retorno pelo médico de medicina
geral e familiar.

Toda a informacao clinica devera ser registada no processo clinico
do utente dos Cuidados de Saude Primarios e Hospitalares.

O teleconsultor dermatologista pode considerar necessaria a
avaliacdo presencial do utente, pelo que da indicacio ao médico de
Medicina Geral e Familiar para agendamento de consulta na Unidade de
Saude de llha aquando da sua préxima deslocacao, ou pode dar indicacdo
imediata para agendamento de cirurgia de ambulatério aquando da sua
proxima visita a Unidade de Saude de llha.

Caso se trate de um caso urgente, que nao possa esperar pela
proxima deslocacdo do especialista a ilha, a consulta ou cirurgia sera
agendada de acordo com indicacdo do médico dermatologista no hospital.

S3o objetivos da teleconsultoria em dermatologia assim como de
todas as outras especialidade apresentadas:

o Facilitar o acesso a consultas de especialidade;

o Centrar os cuidados no utilizador dos cuidados de saude;

o Promover a integracdo de cuidados;

o Promover a formacao/ atualizacdo cientifica dos profissionais

envolvidos;

o Aumentar a eficiéncia dos cuidados de saude prestados.

Foram seguidas as seguintes estratégias:

e Envolvimento dos Conselhos de Administracdo das Unidades de

Saude de llha;

e Elaboracido de documento sintese do projeto, com identificacdo

de responsaveis, acoes, equipamentos;

e Formacdo para a utilizacdo da plataforma de Teleconsultoria;

e Elaboracio de questionério orientador do pedido de referenciacao.

Estdo envolvidas 5 Unidades de Saude das llhas. Delas, 3 utilizam
o sector convencionado (Santa Maria, Graciosa e Flores) e 2 o Hospital
da Horta (S3o Jorge e Pico), sendo o hospital da Horta localizado na Ilha
de Faial.
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No que respeita aos equipamentos e material cirargico, a Unidade
de Saude da llha garante a disponibilizacdo de todo o material cirtrgico
a utilizar devidamente esterilizado, nomeadamente:

a) Criocirurgia: azoto liquido; aparelho portatil de azoto liquido;

botija para armazenamento do azoto liquido.

b) Dermabrasio: acido tricloroacético; cotonetes (ou equivalente).

c) Bidpsias: bisturi circular.

d) Outros procedimentos dermatoldgicos assim como curetas.

6.2.3. TELECONSULTORIA EM NEFROLOGIA

O primeiro projeto de teleconsultoria em Nefrologia, iniciado em
2017, consiste no acompanhamento de doentes crénicos, e clinicamente
estaveis, no Hospital de Santo Espirito da Ilha Terceira, que tenham a sua
residéncia nas ilhas Graciosa e Sao Jorge. Pretende-se evitar deslocacoes
desnecessarias, melhorando a qualidade global do servico de prestacido
de cuidados.

Os doentes portadores de doenca renal crénica necessitam de uma
avaliacdo de rotina cuja regularidade varia de acordo com a gravidade.
Desde had mais de uma década que relativamente aos doentes da llha
de S3o Jorge e Graciosa, clinicamente estaveis, se estabeleceu uma
vigilincia paralela as consultas presenciais realizadas pelos médicos
nefrologistas, na qual o médico de Medicina Geral e Familiar tem tido
um papel fundamental. Assim, apds observacido de andlises e exames
complementares realizados na ilha de residéncia, o nefrologista indica
ao médico de Medicina Geral e Familiar a abordagem terapéutica mais
correta para cada caso. Esta forma de comunicacdo entre as Unidades
de Saude de llha e o Servico de Nefrologia do Hospital de Santo Espirito
da llha Terceira tem sido eficaz nas situacdes programadas (em doentes
ja estudados pelo nefrologista), assim como nos casos de urgéncia em
que o doente deve ser estabilizado antes ser evacuado para o Hospital.

Neste projeto o acesso aos resultados de analises clinicas efetuadas
encontra-se facilitado, pois todas as unidades de satide tém ao seu dispor
uma plataforma regional de registo de resultados de andlises clinicas
(Laboratorial Integrated System).

Neste sentido, trata-se de um processo de acompanhamento
e monitorizacdo de doentes com patologias cronicas. Em sintese, sdo
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teleconsultas (programadas ou urgentes) em tempo real entre o médico
de Medicina Geral e Familiar e o médico nefrologista com a presenca
do doente.

O segundo projeto de Teleconsultoria envolvendo o servico de
nefrologia do Hospital de Santo Espirito da Ilha Terceira, também iniciado
em 2017, consiste no acompanhamento de doentes transplantados
seguidos neste servico e no Hospital de Santa Cruz, em Lisboa. Com este
projeto pretende-se garantir um acompanhamento clinicamente adequado
e humanizado, préximo do contexto familiar, garantindo elevados padroes
de qualidade e evitando deslocacbes desnecessarias. No que respeita ao
funcionamento desta consulta, trata-se de uma consulta com a presenca
do doente e de dois médicos nefrologistas, um no Hospital de Santo
Espirito da Ilha Terceira e outro no Hospital de Santa Cruz de Lisboa.
Relativamente aos meios complementares de diagndstico realizados
pelos utentes, sdo enviados previamente a consulta pelos clinicos do
Hospital de Santo Espirito da Ilha Terceira e analisados em conjunto
em consulta.

S3o objetivos das consultas de telemedicina em nefrologia:
Facilitar o acesso a consultas de especialidade;

Centrar os cuidados no utilizador dos cuidados de saude;
Promover a integracdo de cuidados, vertical e horizontal;
Promover a formagado / atualizacdo cientifica dos profissionais
envolvidos;

o Aumentar a eficiéncia dos cuidados de saude prestados.

Foram seguidas as seguintes estratégias:

o Envolvimento dos Conselhos de Administracdo das Unidades de

Saude da llha;

o Elaboracdo de documento sintese do projeto, com identificacao

de responsaveis, acdes, equipamentos;

o Formacao para a utilizacdo da plataforma de Teleconsultoria;

o Definicdo de tempos nas agendas médicas para teleconsultoria.

Por além do Hospital de Santo Espirito da llha Terceira foram
envolvidas as Unidades de Saude da llha da Ilha Graciosa, da Ilha Sao
Jorge e o Hospital de Santa Cruz em Lisboa.

No que respeita aos equipamentos, foi utilizado um computador
com acesso a internet, acesso ao Laboratorial Integrated System e uma
webcam.

o

o O O
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6.2.4. TELECONSULTORIA EM CARDIOLOGIA PEDIATRICA

O projeto de teleconsultoria em Cardiologia Pediatrica, com inicio
em 2015, consiste na realizacdo de consultas urgentes com recurso a
transmissao de imagem de ecografias entre o Hospital do Divino Espirito
Santo, localizado na llha de Sdo Miguel, e o Hospital de Santa Marta
em Lisboa por uma parte. Um segundo relacionamento existe entre os
Hospitais de Santo Espirito da Ilha Terceira e da Horta com o Hospital do
Funchal. Pretende-se assegurar cuidados de salde urgentes, de qualidade
e adequados a recém-nascidos e criancas.

Em consulta de pediatria o médico realiza a avaliacdo do utente
e define se necessita ou nao da intervencdo de médico especialista em
cardiologia pediatrica.

O encaminhamento do utente a teleconsultoria é efetuado de
acordo com avaliacdo clinica, com referéncia a um ou mais possiveis
diagndsticos e devidamente acompanhado dos meios complementares de
diagnéstico considerados indicados para avaliacdo conjunta pelo médico
pediatra e médico cardiologista pediatrico.

No que respeita a realizacdo de ecografias sdo efetuadas e
transmitidas para o cardiologista pediatrico que se encontra no Hospital
de Santa Marta em Lisboa ou no Hospital do Funchal.

Foram seguidas as seguintes estratégias:

e Envolvimento dos Conselhos de Administracdo dos Hospitais;

e Elaboracido de documento sintese do projeto, com identificacdo

de responsaveis, acoes, equipamentos;

e Formacao para a utilizacdo da plataforma de Teleconsultoria.

Ao nivel das instalacbes a teleconsulta é realizada na sala de
consulta.

No que respeita aos equipamentos, sera utilizado um computador
com acesso a internet e uma webcam, ecégrafo com possibilidade de
transmissao de informacao.

6.2.5. TELECONSULTORIA ANESTESIOLOGICA
O projeto de Telemedicina em Anestesia, iniciado em 2017, consiste

na avaliacdo de casos clinicos pré-cirargicos, em modo assincrono, pelo
médico anestesista.
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Aquando da consulta da especialidade cirlrgica, que efetuou a
proposta, o utente preenche um questionario tipo, que permite ao médico
juntamente com a consulta do processo de utente, constante no sistema
de informacao hospitalar, avaliar da necessidade ou nio de realizacdo de
consulta pré-anestésica com a presenca fisica do utente com determinada
antecedéncia em relacao a intervencao.

Desta triagem o anestesista pode concluir:

1. Necessidade de avaliar o utente em consulta presencial no

hospital;

2. Necessidade de avaliar o utente em teleconsulta sincrona;

3. Necessidade de avaliacao perioperatoria.

Mediante avaliacao clinica é proposto o agendamento de consulta
presencial no hospital ou em teleconsulta sincrona. As teleconsulta de
anestesiologia sao realizadas na presenca do médico de Medicina Geral
e Familiar. Deste modo, é possivel cumprir com os objetivos clinicos da
consulta de anestesia evitando mais uma deslocacdo ao hospital.

Este projeto, para além dos objetivos das outras especialidades
acima mencionadas, tem também os objetivos de aumentar a celeridade
e qualidade dos cuidados prestados em ilhas sem hospital e oferecer
cuidados especializados em ilhas sem hospital.

As estratégias realizadas foram as mesmas que na teleconsultoria
em dermatologia e portanto incluindo o questionario orientador do
pedido de referenciacao.

No projeto de teleconsultoria em anestesiologia, por enquanto, é
incluida a Unidade de Saude da llha Flores, com a perspectiva de inclusao
préxima da Unidade de Saude da Ilha Sao Jorge. As duas referem-se a
teleconsultoria do Hospital da Horta.

Como equipamento, na sala da consulta, sdo necessarios apenas o
acesso a Internet e a webcam.

6.2.6. TELECONSULTORIA DE ENFERMAGEM
PARA TRATAMENTO DAS FERIDAS

A elevada prevaléncia de feridas, agudas e crénicas, no contexto
atual dos cuidados de saude e as consequentes implicacoes destes
eventos na qualidade de vida das pessoas tornam esta temdatica um foco
de atencao relevante para os profissionais de saide enquanto prestadores
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de cuidados e para os sistemas de salde que vém nela um desafio a
capacidade de resposta dos proprios servicos.

A gestdo do processo de prestacdo de cuidados e do tratamento
da pessoa com ferida, bem como os aspetos relacionados com a sua
prevencao, revestem-se de uma elevada complexidade, pelo que se torna
imperiosa uma abordagem diferenciada, transdisciplinar, sistematica,
organizada, coesa, com uma forte componente interpares. Esta abordagem
integral e integradora tem-se evidenciado como estratégia fundamental
na resposta aos cuidados de saude a pessoa com ferida.

Neste sentido, foi desenvolvida a Consulta de Suporte & Decisdo
no Tratamento de Feridas, com recurso a Teleconsultoria.

Sendo um projeto pioneiro na area do tratamento da pessoa com
ferida, quer a nivel Regional quer a nivel Nacional, a Consulta de Suporte
a Decisdao no Tratamento de Feridas tem como finalidade uniformizar as
praticas de prevencao e tratamento da pessoa com ferida promovendo
a articulacido e a partilha de conhecimentos, entre os enfermeiros
responsaveis por esta area da prestacido de cuidados ao nivel dos
diferentes Centros de Saude das Unidades de Saldde de llha da Regido
Autdénoma das Acores.

No ambito da Teleconsultoria, é desenvolvido um trabalho
cooperativo entre a equipa responsavel pela implementacdo do projeto,
constituida por cinco enfermeiros do Hospital do Divino Espirito Santo,
e os enfermeiros responsaveis pelo tratamento a pessoa com ferida nas
diferentes Unidades de Saude de llha, se conjuga com a videochamada
(teleconsultoria sincrona) e com a partilha imediata de informacéo clinica
em prol da melhoria dos cuidados a prestar.

O principal foco de atencio desta teleconsultoria sdo as feridas
crénicas, das quais destacamos as mais prevalentes: Ulceras por pressao,
Ulceras de perna e Ulceras de origem diabética, tendo em conta os fatores
associados, relacionados com seu processo de cicatrizacdo prolongado, a
probabilidade da associacdo a co-morbilidades e cicatrizacdo por segunda
intencao.

A referenciacdo da pessoa com alguma destas tipologias de feridas
sdo efetuada de acordo com os fluxogramas elaborados para o efeito,
sendo acompanhada da respetiva ficha de admissdo, nomeadamente:
ficha de admissao do utente a consulta da pessoa com ulcera de perna,
do pé da pessoa com diabetes, Ulcera por pressao e ficha de avaliacao e
monitorizacao de lesdo cutanea.
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A consulta foi idealizada ndo para ser efetuada presencialmente, com
o utente/familia, mas como um espaco de partilha entre os enfermeiros
representativos das diferentes Unidades de Saude, envolvidos no projeto
e a equipa responsavel pelo mesmo.

Em cada centro de salde existe um ou dois elementos responsaveis
pela dindmica da consulta, aos quais cabe a responsabilidade de:

1. Encaminhar a equipa de referéncia do projeto, todas as situacoes
de pessoas com feridas que relinem os critérios de referenciacio
para a Consulta de Suporte a Decisdo no Tratamento de
Feridas, nomeadamente: a) pessoas com feridas com 4 ou mais
semanas de evolucdo; b) diabéticos com lesbes ativas no pé
(Ulceras superficiais); c) pessoas com Ulceras por pressio de
categoria Il, com mais de 6 semanas de ulceracdo, de categoria
I, 1V, inclassificAveis e lesdes por humidade sem cicatrizacdo
apo6s implementacdo de medidas corretivas, identificadas pelos
enfermeiros das salas de tratamento, domicilios e internamentos
dos diferentes Centros de salde.

2. Colaborar com a equipa de referéncia na avaliacao, diagndstico e
implementacao do plano de cuidados da situacdo encaminhada,
interligando posteriormente a sugestdo do plano com a equipa
de enfermagem do seu Centro de Saude, promovendo deste
modo a continuidade dos cuidados, assim como a interligacao
com o médico de Medicina Geral e Familiar do utente e, caso
for necessario, com Médico Especialista.

3. Colaborar na uniformizacao das praticas no cuidado a pessoa com
ferida cronica nas diferentes Unidades de Saude, participando na
elaboracdo de normas e procedimentos nas areas da prevencao
e tratamento de feridas.

4. Propor a dinamizacdo de formacdo em servico e divulgacao das
praticas no cuidado a pessoa com ferida, tendo por base as
linhas guias nacionais e internacionais.

Quanto a equipa responsavel pelo projeto, ela é constituida por um
enfermeiro responsavel pela formacdo, implementacdo e monitorizacdo
da consulta (enfermeiro do Hospital do Divino Espirito Santo da llha de
Sdo Miguel), com colaboracdo direta de mais quatro elementos (trés da
Unidade de Saude da llha de Sdo Miguel e um da Unidade de Saude
da llha Faial), que se constituem como consultores da consulta, com o
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objetivo de colaborar diretamente com os enfermeiros de referéncia das
diferentes Unidades de Saude, na avaliacao, diagndstico, implementacéo
do plano de cuidados e referenciacdo das pessoas com ferida crénica,
tendo em conta as necessidades identificadas.

A implementacdo da consulta estd prevista ocorrer de segunda a
sexta-feira, no hordrio das 8.00 as 16.00 horas, nas modalidades de:

a) Teleconsulta programada. Ela é uma consulta planeada tendo
em conta o agendamento para cada unidade de saude previsto
no cronograma de funcionamento da consulta e os critérios de
referenciacdo para a mesma.

b) Teleconsulta de urgéncia, que é uma consulta pontual destinada
as situacoes que requeiram uma resposta imediata ao problema
detetado.

c) Teleconsulta de grupo, que é consulta programada com o
objetivo de discutir praticas, davidas que surjam entre os
elementos de referéncia e a equipa de projeto e proporcionar
momentos formativos com base em estudos de caso.

A Consulta de Suporte a Decisdo no Tratamento de Feridas tem
sido deste a sua implementacdo uma mais-valia, melhorando a qualidade
de vida da pessoa com ferida, como na uniformizacido das praticas.

O projeto teve inicio no ano 2015.

Entre os objetivos da Consulta de Suporte a Decisdo no Tratamento
de Feridas esta o uniformizar as praticas no cuidado, o promover/reforcar
a articulacdo entre os cuidados de salude primarios e os cuidados de
saude hospitalares e o promover a formacao/ atualizacado cientifica dos
profissionais envolvidos da mesma Consulta.

As estratégias realizadas foram:

a) Elaboracdo do Guia da Consulta de Suporte a Decisdo no

Tratamento de Feridas.

b) Realizacdo de um curso de “Tratamento de Feridas e Viabilidade
Tecidular”.

c) Realizacdo de formacdo em salas de tratamento.

d) Realizacdo de formacio sobre “Ulcera de perna”.

e) Realizacio de formacao sobre “Pé Diabético e Ulcera por Pressio”.

f) Aquisicdo de equipamentos.

g) Melhoria no Material de Penso, aquisicido de ligaduras de
compressao para todas as Unidades de Salde de llha.
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A teleconsultoria é proporcionada pelo Hospital do Divino Espirito
Santo da llha de Sao Miguel para as Unidades de Salude das llhas de
Flores, Pico, Sdo Jorge, Sao Miguel, Terceira, Graciosa e Santa Maria.

Por além de computador com acesso a internet e webcam, foi
adquirido um doppler portatil.

6.2.7. RESULTADOS DE UTILIZAGAO DAS TELECONSULTAS

No que respeita ao numero de teleconsultas realizadas, conforme
cada uma a metodologia descrita em cada especialidade, tiveram uma
maior expressdo a partir do ano 2016. A especialidade médica com maior
volume de teleconsultas é a dermatologia, que nos trés anos em andlise
atinge as 722 consultas. Em seguida encontram-se as teleconsultas de
enfermagem para tratamento de feridas, com um total de 615 consultas
até dezembro 2017.

Relativamente a especialidade de nefrologia o projeto teve inicio
no ultimo trimestre de 2017 pelo que ainda ndo ocorreram teleconsultas
apenas agendamentos para o ano 2018.

A tabela 6.2.4 resume os resultados.

No ano 2017, o Hospital Santa Cruz de Lisboa ainda realizou
apenas 6 teleconsultas de nefrologia a beneficio do Hospital de Santo
Espirito da llha Terceira.

6.2.8. PROJETOS EM PREPARAGAO

Em seguida destacam-se os projetos em desenvolvimento para

implementacao futura.

1) Teleconsultoria em psiquiatria. Ele consiste na prestacdo de
cuidados médicos diferenciados a utentes residentes em ilha
sem hospital. Pretende-se, concretamente, garantir o acesso
a cuidados hospitalares a utentes das Unidades de Saude de
Ilha do Faial, das Flores, do Pico e de Sao Jorge. Trata-se da
realizacdo de teleconsultas subsequentes programadas por
médico psiquiatra do Hospital da Horta, com a presenca do
utente, para acompanhamento de doentes mente estaveis de
patologias minor.
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2015 2016 2017

Unidade de Saude de llha de Santa Maria

Convencionado Dermatologia n.d 65 49
Hospital Divino Espirito Santo Enfermagem 45 65 16
Unidade de Saude de llha Graciosa
Convencionado Dermatologia n.d 0 170
Hospital Divino Espirito Santo
da llha Sao Miguel Enfermagem 0 2 0
Hospital de Santo Espirito Nefrologia nd nd nd

da Ilha Terceira

Unidade de Saude de llha Pico

Hospital Divino Espirito Santo

da Ilha Sdo Miguel Enfermagem 44 11 1

Unidade de Saude de llha Flores

Convencionado Dermatologia n.d 82 28
Hospital Divino Espirito Santo

da llha Sao Miguel Enfermagem 0 1 0

Hospital da Horta Anestesia n.d n.d 6

Unidade de Saude de Ilha Sao Jorge

Hospital da Horta Dermatologia 8 253 67
Hospital Divino Espirito Santo

da llha S3o Miguel Enfermagem 25 / 2

Hospital de Santo Espirito Nefrologia nd nd nd

da llha Terceira

Unidade de Saude de llha Sdo Miguel

Hospital Divino Espirito Santo

da llha Sdo Miguel Enfermagem 114 116 65

Unidade de Saide de llha Terceira

Hospital Divino Espirito Santo

da Ilha Sao Miguel Enfermagem 34 40 27

Unidade de Saude de llha Totais

Convencionado + Hospital da Horta Dermatologia 8 400 314

Hospital Divino Espirito Santo
da llha Sao Miguel Enfermagem 262 242 111

Hospital da Horta Anestesia n.d n.d 6

Hospital de Santo Espirito

da Ilha Terceira Nefrologia n.d n.d n.d

TABELA 6.2.4 - Evolucao do numero de teleconsultas das varias Unidades de
Saude das Ilhas relacionadas com a instituicdo proporcionando a teleconsultoria
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2)

5)

Teleconsultoria em Obstetricia, que consiste na prestacdo de
cuidados médicos diferenciados a utentes residentes em ilha
sem hospital. Pretende-se, concretamente, garantir o acesso
a cuidados hospitalares a utentes das Unidades de Saude de
llha (USI) de Sado Jorge e do Pico. Trata-se da realizacdo de
teleconsultas de acompanhamento de gravidas entre as 32 e
as 36 semanas, envolvendo médico de Medicina Geral e Familiar
da Unidade de Saude da llha e médico obstetra do Hospital da
Horta, com transmissdo de informacdo de Cardiotocografia.
Teleconsultoria em Neurologia, que, de novo, pretende
proporcionar cuidados médicos diferenciados a utentes residentes
em ilha sem hospital. Garante-se o acesso a cuidados hospitalares
a utentes das Unidades de Salude de llha do Faial e do Pico.
Vao ser realizadas teleconsultas subsequentes programadas,
com a presenca do utente, para acompanhamento de doentes
com doenca de Parkinson e Epilepsia, envolvendo o médico de
Medicina Geral e Familiar da Unidade de Saude da llha e médico
neurologista do Hospital da Horta.

4) Telemonitorizacdo da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, que

tem como objetivos de ndo soé elevar a qualidade dos servicos
prestados aos cidaddos através da promocado da assisténcia
domicilidria, fazendo com que se sintam acompanhados de
forma continua na sua doenca, mas também de acompanhar,
de um modo proactivo e continuo, as flutuacdes das condicoes
de cada paciente permitindo uma reacdo atempada que evite
um possivel agravamento (exacerbacdo) da doenca. Este projeto
abrangerd os dois hospitais de Santo Espirito da Ilha Terceira
e da Horta num total de 30 doentes, repartidos pelas ilhas de
Flores, Pico, Faial, Graciosa e Sao Jorge.

Teleconsultoria de pacientes em dialise. Ele ird permitir que
os insuficientes renais possam realizar o processo de filtragem
do sangue, no conforto do seu domicilio na melhor altura
do seu dia ou noite, sendo os resultados transmitidos para o
hospital, onde sdo acompanhados por uma equipa de médicos
e enfermeiros. Com este projeto pretende-se aumentar a
qualidade e humanizacdo dos cuidados prestados a doentes
cronicos, reduzindo a possibilidade de infecao hospitalar. Este
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projeto abrangerd os doentes acompanhados no Hospital de
Santo Espirito da llha Terceira, provenientes das ilhas Terceira,
Sdo Jorge e Graciosa.
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6.3. TELECONSULTADORIA CLINICA NO ESTADO DO AMAZONAS
(BRASIL): PROCEDIMENTOS E CONTROLE DE QUALIDADE
Carlos Sousa, Harold Martin Wright, Guido Sampaolo,

Nando Campanella, Pierpaolo Morosini

6.3.1. INTRODUGCAO

Quase todas das muitas experiéncias em Teleconsultadoria
Clinica relatadas nos ultimos anos, focam-se em especialidades como a
cardiologia e a dermatologia (Chen, 2016) ou em tecnologias tais como
a ultrassonografia (Frumento, 2016) ou ainda na deteccdo precoce e
acompanhamento de doencas como por exemplo a epilepsia (Velasquez,
2016). Todas elas envolveram individuos selecionados e alguns
investigadores especializados.

Embora as Tecnologias de Informacdo e Comunicacao fornecam
uma mais valia em termos de precisao, rapidez e de opinides qualificadas
(Caffery, 2016), tais experiéncias ndo parecem ser essenciais na promocado
da salde, particularmente em areas urbanas onde muitos doentes
conseguem alternativas para resolver os seus problemas de salde. Na
verdade, muitas destas experiéncias sdo projetos-piloto e nem sequer
estdo integradas no sistema de salide como um Servico. Dai o seu
impacto na salde da populacdo ser muito reduzido ou nao constatado
(Douglas, 2016).

O Unico modelo de sistema de saude integrado de Teleconsultadoria
Clinica é aquele que suporta os médicos de familia (cuidados primarios),
que trabalham em zonas remotas, sem apoios diferenciados por perto
gue os possam ajudar a resolver casos de alguma complexidade (Kolsoum,
2016). Tais modelos de Teleconsultadoria Clinica comprovadamente
reduzem a vulnerabilidade dos doentes ao erro médico (Campanella,
2015). O sistema de Teleconsultadoria Clinica do Amazonas tem este
perfil como objectivo.
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Localizado no norte do Brasil, o estado do Amazonas cobre 1 559
149 quilémetros quadrados. A sua populacado é estimada em 3 938 336
habitantes. Cerca de 2 milhdes de pessoas vivem na area do municipio
da capital Manaus, enquanto os restantes 1,8 milhdes se distribuem por
outras 61 municipalidades situadas no interior da floresta amazénica.

A média da superficie de cada municipio é de 25 373 quildmetros
quadrados e a sua densidade populacional muito baixa, 2,2 habitantes
por quildmetro quadrado (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica).

Nas partes navegaveis da Bacia do Rio Amazonas, o transporte de
pessoas e mercadorias é feito principalmente por barco; contudo a grande
dispersao e baixa densidade da populacdo leva a que muitas comunidades
permanecam isoladas.

De todas as companhias de telefones méveis que operam no estado
do Amazonas s6 uma oferece uma cobertura do territério satisfatoria.
Contudo o sinal de wireless esta limitado as areas urbanas dos municipios,
com falhas frequentes na transmissao de dados pela Internet e perdas de
sinal durante as tempestades tropicais. A transferéncia de dados acontece
de modo erratico na dependéncia de satélites.

Acresce que no estado do Amazonas 168680 habitantes sao
considerados como populacdo indigena, representando a maior
concentracdo (20%) no Brasil (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
2012). Representam 62 grupos étnicos que falam 45 linguas (Instituto
Socioambiental, 2010).

Muitos relatérios sugerem que tais minorias étnicas s6 tém acesso
a cuidados de saide em numero diminuto (Guimaraes, 2016 e Aith
Fernando, 2008). A qualidade destes servicos é fraca (Benzaken, 2014),
mas com a expansdo da Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo ha
uma grande expectativa quanto a sua melhoria (Miller, 2017). Como tal,
o contexto geografico e cultural do estado do Amazonas constitui um
desafio para o trabalho de quaisquer servicos ja que obrigam a solucoes
personalizadas.

Mesmo assim o Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil é capaz
de assegurar Cuidados de Saude Primarios através de equipas de saude
familiar, da responsabilidade de um médico de familia nos centros de
saude. Para além destas equipas, muitas das principais cidades nos
diferentes municipios tém o seu hospital distrital onde Cuidados de Saude
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Secundarios sdo prestados. Casos mais complicados e de maior gravidade
sdo referenciados para estas unidades.

Contudo quando se trata de situacbes de emergéncia ou de
cirurgia eletiva de grande complexidade (especializacdo diferenciada)
os doentes sdo evacuados por via aérea para Manaus (Pan-American
Health Organization, 2013). No caso de doentes indigenas é frequente
a resisténcia destes e das suas familias a tais referenciagcdbes com opcao
pela medicina tradicional (Gadelha Luciana Fernandes Portal Lima, 2009)
0 que gera alguma tensdao com os responsaveis médicos.

Apoio para lidar com o isolamento e a falta de conhecimentos de
saude é providenciado o apoio da Centros de Telemedicina e Telessaude,
que possibilita Teleconsultadoria Clinica assincrona (e-mail) e sincrona
(teleconferéncia) via Internet através do portal do Ministério da Saude
(Portal de Telemedicina e Telessalde do Ministério da Saude do Brasil,
n.d.). Os médicos de familia registados neste portal, exercendo em toda
a area rural da Amazonia, podem pedir parecer a respeito de quaisquer
casos, entrando neste portal e colocando todas as questdes por e-mail.
Posteriormente, o Centro de Telemedicina e Telessaide encaminha os
referidos casos a consultores que se pronunciam.

Todo este conjunto, geografico e de infraestruturas faz do sistema
de Teleconsultadoria Clinica um desafio Unico que se pretende universal.
Importa dizer que embora muitas das experiéncias de Teleconsultadoria
Clinica relatadas em multiplos revistas enfatizem a dimensdo de todo
o trabalho realizado (Latifi, 2016), artigos focados na preocupacido de
auditar sdo poucos.

Assim, o propédsito deste estudo de observacdo é estabelecer as
bases para auditar o sistema de Teleconsultadoria Clinica, instituindo e
avaliando indicadores de qualidade, no decurso e nos termos da atual
procura que vai de Janeiro a Setembro de 2016.

6.3.2. MATERIAL E METODOS

Apresentacido do caso clinico e sua aceitacao

Nos centros de Telemedicina e Telessalde dos municipios, técnicos
asseguram as conexodes do “hardware” com a internet via satélite. Os
profissionais de saude (médicos de familia e ocasionalmente assistentes
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de salde e enfermeiros/as) subscrevem uma conta no portal. Todos eles
trabalham como profissionais de salude e tal como os médicos de familia
nos centros de saude, que sdo a porta de entrada para todos os doentes
no sistema de salde.

Tratam quaisquer tipos de patologia com excecao das situacdes de
emergéncia.

O processo de Teleconsultadoria Clinica esta descrito na figura 6.3.1.

FIGURA 6.3.1 - Procedimento de teleconsultadoria clinica

Sempre que o médico de familia atende um doente (passo 1),
normalmente resolve os casos de baixa complexidade sem necessidade
de recorrer a ajuda externa. Claro que podem surgir casos de média
complexidade, mono ou multidisciplinares, para além do conhecimento
exigido ao médico de familia.

Nestes casos, ele pode entrar no portal e pedir Teleconsultadoria
Clinica assincrona (passo 2). De acordo com as orientacdes emitidas
pelo Centros de Telemedicina e Telessaude o médico insere num texto
livre: a) identificardo completa do doente (nome, apelido, género, data
de nascimento, municipio onde reside, peso e altura); b) histéria clinica
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relacionada com o motivo principal que trouxe o doente a consulta;
c) aspectos semidticos relevantes da sua observacio; d) hipéteses de
diagndstico ou de diagndsticos diferenciais; e) medicacdo prévia e atual;
f) especificacdo de quaisquer pedidos ou questdes que deseja colocar
aos consultores. Este texto livre pode sempre anexar fotografias (ex.
Lesdes da pele, bécio etc.), exames de imagiologia, electrocardiogramas
ou quaisquer outros documentos com significado clinico pertinente nos
formatos electronicos comuns (JPEG, PDF, Word , MP3, MP4, etc.).

Um internista (coordenador clinico) analisa toda a informacao
fornecida, assincrona como foi dito, no tempo maximo de 8 horas. Feito
isto, o coordenador médico classifica o pedido de acordo com a Second
Edition of the International Classification of Primary Care (WONCA, n.d.).
O coordenador clinico pode recusar a solicitacido por quatro motivos:
1) Pedido invalido por razdes processuais ou éticas; 2) Caso de baixa
complexidade para o nivel do atendimento no centro de saude do
municipio; 3) Incompatibilidade com a capacidade de resolucdo da
Teleconsultoria Clinica (cirurgia, estadiamento de neoplasias, avaliacées
psiquiatricas, etc); 4) Pedido ndo efectuado de acordo com o protocolo
acima referido. O coordenador clinico justifica as razdes para a recusa e
da a orientacdo necessaria para melhorar a qualidade de futuros pedidos.

O processo de Teleconsultadoria Clinica

Se o pedido é aceite apesar de algumas informacdes em falta, o
coordenador clinico retoma o contacto com o médico de familia por
teleconferéncia e de acordo com os varios protocolos de voz existentes na
internet ou por chamada telefénica consoante os meios de comunicacao
ao dispor do médico de familia. (passo 3). Desta maneira quaisquer duvidas
ou pormenores em falta sdo esclarecidos pelo coordenador clinico que
se deseja cordial, compreensivo e ciente das dificuldades que muitas das
vezes os médicos de familia enfrentam, j4 que muitos destes pedidos
respeitam a casos clinicos de média complexidade que estao para além
da capacidade de resolucdo destes médicos.

No passo seguinte, o Coordenador Clinico como internista assume
a responsabilidade de desenvolver a estratégia para solucionar o caso.
Com este propésito pode contactar assincronamente, ou na maior
parte das vezes fazé-lo de forma sincrona, um ou mais especialistas
localizados em trés continentes (Americano, em Africa ou na Europa)
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(passo 4). Especialistas de multiplas areas médicas estdo referenciadas
numa base de dados que neste momento congrega cerca de noventa
especialistas. Previamente, todos eles com provas prestadas quanto as
suas qualificacdes e experiéncia, assumiram o compromisso de aconselhar
o coordenador clinico e merecer a sua confianca.

Neste processo de Teleconsultadoria Clinica o coordenador
clinico constréi a estratégia para resolver o problema clinico reunindo
o conhecimento necessario, definindo prioridades e estabelecendo um
plano de acdo, de acordo com os principios da medicina interna e da
abordagem holistica do paciente (Athanasiou, 2011), dos principios
deontoldégicos partilhados pela comunidade cientifica, e a viabilidade dos
procedimentos médicos no Sistema de Saude Brasileiro (passo 5).

A partir deste ponto podem ocorrer trés possibilidades: 1) o
problema do doente pode ser resolvido pelo médico de familia com a
ajuda de um simples conselho (ex.: ajuste terapéutico ou prescricdo de
outro medicamento para uma insuficiéncia cardiaca crénica ou para uma
doenca dermatolégica como um eczema); 2) o médico de familia pode
resolver o problema com um procedimento que ele anteriormente nunca
fez e para o qual tem que ser rapidamente treinado (ex.: realizacdo
de uma ecografia da vesicula para despiste de eventual litiase); ou 3)
inesperadamente o doente tem que ser submetido a procedimentos ou
tratamentos que nenhum profissional de salde a nivel municipal tem
capacidade para efetuar (ex.: cirurgia de maior complexidade).

Seja qual for a situacao, o coordenador clinico escolhe a maneira de
proceder mais indicada e expedita. Pode responder ao médico de familia
no seu proéprio pedido, ou mais frequentemente referenciar virtualmente o
caso para um dos teleconsultores clinicos registados na plataforma (passo
6) e posteriormente este teleconsulta responde, sempre virtualmente, ao
médico de familia através do portal (passo 7). A qualidade deste tipo de
Teleconsultadoria Clinica depende muito dos “links”, das evidéncias e dos
tutoriais multimédia (Campanella, 2008) e dos registos em PowerPoint
apresentados, que podem ser anexados aos relatdrios pelo coordenador
clinico e pelo teleconsultor.

O caso é concluido e arquivado mas sempre monitorizado, incluindo
a avaliacdo do grau de satisfacdo do médico de familia face aos conselhos
recebidos (passo 8).
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A classificacdo de casos resolvidos de acordo com a estratégia

seguida

A estratégia de resolucdo de problemas estabelecida conduz-nos
a uma classificacdo posterior do caso. O coordenador clinico ao analisar
o pedido tem que desde logo tomar decisdes face & urgéncia (excepto
emergéncias que ndo podem ser resolvidas por Teleconsultadoria Clinica)
e complexidade da situacao que pode requerer a colaboracao de multiplos
consultores cujo o perfil é do seu conhecimento.

A definicdo de urgéncia é baseada no habitual tempo de resposta
do sistema disponivel de Teleconsultadoria Clinica assincrona. Sempre
que o coordenador clinico entende que, para aquele caso especifico, a
Teleconsultadoria Clinica assincrona nao é a ferramenta rapida e efetiva
que necessita, solicita logo que possivel uma Teleconsultadoria Clinica
sincrona. Durante a teleconferéncia que junta todos (médico de familia,
coordenador clinico e teleconsultor) tomam todas as decisdes procedendo
na acdo, em conformidade com as mesmas.

Relativamente a complexidade de caso, esta divide-se em dois
grupos: a) unidisciplinar e b) multidisciplinar. No Amazonas, os pedidos
unidisciplinares de casos resoluveis por Teleconsultadoria Clinica incluem-
se normalmente nos seguintes dominios; a) dermatologia; b) odontologia;
c) neuro-psiquiatria (incluindo o desenvolvimento de criancas) e d)
obstetricia-ginecologia.

Os casos multidisciplinares podem ser dos mais variados padroes
de complexidade o que desde logo aconselha uma contencdo no niimero
de intervenientes de modo a evitar uma excessiva fragmentacao destes
casos. Para simplificar agrupamo-los em: a) medicina interna (incluindo
pediatria e neonatalogia) e b) traumatologia (incluindo cirurgia numa
perspectiva mais alargada).

Casos uni-disciplinares sdo normalmente enviados pelo coordenador
clinico ao consultor selecionado (Teleconsultor) envolvendo apenas uma
Unica operacao de referencia virtual. Posteriormente o consultor contacta
o médico de familia para informar do seu acordo.

Os casos multidisciplinares sdo geridos pelo coordenador clinico
que colige as opinides de todos os consultores que as transmite ao
médico de familia.
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Indicadores de qualidade da Teleconsultadoria Clinica

Apesar dos esforcos da Associacdo Americana de Telemedicina,
a literatura ao nosso dispor quanto aos indicadores de qualidade nos
servicos de Teleconsultadoria Clinica multidisciplinares é pobre e
muito genérica no que respeita a orientacbes (American Telemedicine
Association, 2007a), de tal modo que os relatérios de atividades ndo sao
normalmente auditados (Bernocchi, 2012).

Portanto, na telessaiide do Amazonas, foi constituida uma comissao
de auditores para este fim. Ela foi composta por 5 consultores de
Telemedicina e Telessalde-especialistas internacionais com o seguinte
perfil: a) um internista, professor de clinica médica e de propedéutica;
b) um especialista em gestdo de sistemas de salde publica de uma
agéncia das Nacoes Unidas; c) um médico de familia com experiéncia na
gestdo informatica da Teleconsultoria Clinica; d) um dermatologista com
experiéncia de Teleconsultoria Clinica e e€) um gestor regional da rede
informatica de laboratodrios.

Os objetivos desta comissdo foram: a) testar se os procedimentos
da Teleconsultadoria Clinica eram reproduziveis; b) estabelecer indicadores
de qualidade e parametros de monitorizacdo do sistema de Teleconsultoria
Clinica; c) rever séries de pedidos de acordo com indicadores de qualidade
selecionados, com paradmetros de avaliacdo e calcular a percentagem
de indicadores de qualidade que ocorrem e d) se possivel, estabelecer
desejaveis standards para os indicadores de qualidade.

A comissdo reviu todas as séries de casos ocorridos no periodo
de Janeiro de 2016 a Setembro do mesmo ano, quanto a composicdo
da equipa de Centros de Telemedicina e Telessaude, o dispositivo de
pontos de acesso a internet nos municipios e se a rede de pedidos dos
médicos de familia se mantinha estavel. Em todo o processo de avaliacao,
0os membros da comissdo nao tiveram acesso 4 identidade e raca dos
pacientes.

Foram selecionados 20 indicadores de qualidade como relevantes
e aplicaveis em qualquer modelo de Teleconsultadoria Clinica dirigidas ao
apoio do médico de familia. Destes, 17 foram avaliados quantitativamente,
embora com algumas restricoes. Os restantes 3 puderam ser sé calculados
semi-quantitativamente numa destas trés categorias: 1) satisfatoria;
2) a melhorar ou 3) insatisfatorio. Os indicadores de qualidade foram
numerados progressivamente de acordo com os passos sequenciais do
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processo de Teleconsultadoria Clinica. Os indicadores de qualidade 1-6
dependiam das capacidades e do grau de envolvimento dos médicos de
familia. Contudo, sabendo da dificil aplicabilidade do método a todas as
especialidades, algumas das avaliacbes foram apenas levadas a cabo nos
casos dermatoldgicos, na medida em que estes constituiam um grupo
homogéneo e dos mais numerosos. Os indicadores de qualidade 7-15
dependiam exclusivamente das capacidades dos Centros de Telemedicina
e Telessaude. Os restantes indicadores de qualidade 16-20 estavam
relacionados com a metodologia intrinseca do sistema de Teleconsultoria
Clinica do Amazonas.

Indicadores de qualidade da relacdo custo beneficio do sistema de
Teleconsultadoria Clinica do Amazonas, embora o seu interesse, ndo foram
calculados por ndo estarem no ambito deste trabalho, j4 que o orcamento
dos Centros de Telemedicina e Telessaude inclui despesas com diferentes
atividades para além da Teleconsultadoria Clinica, nomeadamente
tele-educacao, seminarios virtuais, cursos formais para estudantes de
Faculdades de Medicina, Enfermagem e Odontologia. Considerando que
a equipa dos Centros de Telemedicina e Telessaude esta normalmente
envolvida nestas atividades, seria dificil quantificar quanto do orcamento
Ihes poderia ser atribuido a titulo individual.

Dado a falta de referéncias e orientacdes na literatura existente, os
padroes dos indicadores de qualidade foram estabelecidos pela comissao
de modo flexivel e arbitrario, mas de acordo com a experiéncia da gestdo
de outros sistemas de Teleconsultadoria Clinica.

6.3.3. RESULTADOS

Carga de trabalho

Os 72 profissionais de salde de 22 municipios pediram
teleconsultas num periodo de tempo de 9 meses, tal como se demonstra
na figura 2. Destes municipios, 5 (Sdo Gabriel da Cachoeira, Sdo Paulo
de Olivenca, Tabatinga, Santa lzabel do Rio Negro e Barcelos) estdo
entre os 10 municipios do Brasil com o maior nimero de populacdo
indigena, enquanto Manaus estd no conjunto dos 10 municipios com
maior proporcdo de populacdo indigena urbanizada (Instituto Brasileiro
Geografico e Estatistica, n.d.).

253



Luis Goncalves | Miguel Castelo-Branco | Nando Campanella

FIGURE 6.3.2 - Municipios solicitando teleconsultadoria
desde Janeiro até Setembro do ano 2016

O numero total de pedidos de consulta foi de 346. O municipio
de Canutama colocou apenas 1, enquanto o de Tabatinga pediu o maior
nimero de 149. A idade média dos pacientes foi de 31 +/- 27. A idade
média nas mulheres foi de 32 +/- 26. A idade média dos homens foi de
31 +/- 27. Foram atendidos 281 pedidos (81% do total). Os restantes
65 (19%) foram rejeitados. Os pedidos atendidos foram agrupados do
seguinte modo: 115 de medicina interna (41%); 104 de dermatologia
(31%); 31 de neuro-psiquiatria (11%); 13 de obstetricia-ginecologia (5%);
11 de traumatologia (4%); e 7 de odontologia (2%).

Do total de pedidos 61 (18%) foram tidos como urgentes e
encaminhados como tal pelo coordenador clinico. Destes casos 40 (66%)
eram de medicina interna, 10 (16%) de traumatologia, 7 (12%) de neutro-
psiquiatria e 4 (6%) de obstetricia-ginecologia.

Indicadores de Qualidade

Os 20 indicadores de qualidade selecionados e a sua avaliacdo
estao representados na tabela 6.3.3, salientando que na sua ultima coluna
comentam-se os desejaveis valor-standard.
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INDICADORES DE QUALIDADE

RESULTADOS

PADROES
DESEJAVEIS E
COMENTARIOS

Desempenho do médico solicitante

Identificacdo completa do paciente
(nome, idade, genro, peso e altura)

275/346 (79%)

Desejavel: > 95%

Boa qualidade da anamnese
(aplicavel apenas para teleconsultas
dermatoldgicas)

58/104 (56%)

Desejavel: > 85%.
E preciso formacio
permanente dos
solicitantes

Boa qualidade do relatério

sobre exame fisico do paciente
(aplicavel apenas para teleconsultas
dermatoldgicas)

48/104 (46%)

Desejavel: > 85%.
E preciso formacio
permanente dos
solicitantes

Colocacao de hipotese de
diagnostico e/ou perguntas claras
(aplicavel apenas para teleconsultas
dermatoldégicas)

90/104 (87%)

Desejavel: > 85%

Boa qualidade dos relatérios de testes

clinicos anexados (aplicvel apenas
para teleconsultas dermatolégicas)
(American Telemedicine Association,
2007b)

55/104 (53%)

Desejavel: > 85%.
E preciso formacio
permanente dos
solicitantes e
disseminacao de
tutoriais multimédia

Lembretes por e-mail do Coordenador

Clinico para os solicitantes atrasados
em acederem ao sistema e tomar
conhecimento das respostas

36 (13%)

Desejavel: < 10%.
Porém é preciso ter
em conta de forca
maior por falta de
conectividade em
alguns municipios
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INDICADORES DE QUALIDADE

RESULTADOS

PADROES
DESEJAVEIS E
COMENTARIOS

Desempenho do Centro de Telemedicina e Telessatude

Rede de especialistas

95 especialistas
(11 Brasileiros, 84

Desejavel: Pelo
minimo dois
especialistas por

7 . .o da Europa Ocidental), L
teleconsultores disponiveis especialidade e
respondendo de 39 . "
especialidades |pterop§rab| |dad{e
linguistica garantida
Desejavel: 10-25%.
39/281 (14%) Se < 10% significa
Mais frequentemente que o Médico de
Necessidade de Teleconsultoria traumatologia 8/11 Familia tem mais
8 Clinica sincrona por teleconferéncia (73%) e neuro- capacidade de

como apoio adicional (veja-se passo 3
do procedimento)

psiquiatria 9/31
(29%).

Em casos urgentes:
15/61 (25%)

resolver do que o
esperado. Se > 25%
as solicitacdes sao
de demais baixa
qualidade

Classificacao da solicitacdo pelo
9  Coordenador Clinico e estratégia de
resolucdo de caso (Rugarli, 2011)

Satisfatoria

Muito raramente os
casos nao entraram
dentro do esquema
de classificacao
estabelecida

Tempo de reacdo a solicitacdo
10 adequada as necessidades de caso
e a capacidade do sistema responder

32+30 horas em
casos ordinarios
[min: 1, max: 159].
21+22 horas em
casos urgentes
[minimo: 2, maximo:
130].

26/346 (7%) maior
que 72 horas.

Em casos urgentes
aconteceu apenas
em dois

72 horas é o
tempo maximo de
reacao estabelecido
pelo Ministério de
Saude. Ultrapassar
este limite seria
permitido s6 por
doencas cronicas
multidisciplinares
precisando alto nivel
de coordenacéo. De
qualquer maneira

é desejavel que o
ultrapassar as 72
horas fique < 5%

11 Proporcao de casos referenciados

45/281 (16%).

6/11 traumatologia;
7/31 neuro-
psiquiatria;

19/115 medicina
interna;

10/104 dermatologia

Desejavel: 10-25%.
Menor que 10%
deixa os pacientes
com pouco apoio
de especializacao
diferenciada.
Maior que 25%

a teleconsultoria
clinica ndo impede
a referencia
desnecessaria
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Referéncia qualificada (Referenciar
com qualidade é acompanhar o

Nenhuma referéncia
aconteceu

com adequada
coordenacéo

entre o médico de
familia e a médico
de especializacao

12 paciente rexferenciado com toda Insatisfatéria . .
; . ; . diferenciada,
informacao de saude necessaria -
P adequada marcacao
para a resolucédo rapida de caso)
de consulta e uso
do registo eletronico
de saude (Wenger,
2007, Campanella
2017)
Camprinert do corar Desiave > 5%
13 4> gulas b 98% As linhas s3o faceis a
(aplicavel apenas para teleconsultas .
s serem padronizadas
dermatolégicas)
Desejavel: > 75%.
Um minimo de uma publicacdo ou Define a capacidade
14 referencia ou tutorial multimédia 129/281 (46%) de formacao da
anexado na resposta Teleconsultoria
Clinica
Desejavel: 3-7%.
Ha poucas
Vigilancia ética (nimero de vezes que orientagdes sobre
15 foi preciso colocar referencias formais 7/346 (2%) ética nos sistemas

sobre ética e deontologia)

de Teleconsultoria
Clinica (Campanella,
2014)

257



Luis Goncalves | Miguel Castelo-Branco | Nando Campanella

INDICADORES DE QUALIDADE RESULTADOS

PADROES
DESEJAVEIS E
COMENTARIOS

Indicadores que dependem da metodologia

Proporcdo de casos nao resolvidos

16 (cold cases) pela Teleconsultoria Clinica

12/281 (4%)

Desejavel: < 2 %.
Os limites de
utilizacao da
Teleconsultoria
Clinica deveriam ser
bem esclarecidos
pelo Centro de
Telemedicina

e Telessaude
(Campanella, 2004)

Casos niao recusados propostos para o

b acompanhamento pos teleconsultoria

55/281 (20%)

Desejavel: 10-30%.
Esta é a
percentagem média
de pacientes que vao
para os cuidados de
saude secundarios,
excluindo

0s pacientes
oncoldgicos

Percentagem de solicitantes que
18 manifestam insatisfacdo as respostas 13/281 (4%)
do teleconsultor

Desejavel: < 5%.

125/281 (44%).
5/7 dental (71%);
7/11 traumatologia
(64%); 50/104
dermatologia (48%);

Percentagem de respostas do 49/115 medicina

teleconsultor com diagnoéstico certo interna (43%);
19 e definido ou com resposta certa 10/31 neuro-

a questdo colocada pelo solicitante psiquiatria (32%);

(Stern, 2015) 4/13 obstetricia-

ginecologia (31%).
Primeira solicitacao:
101/224 (45%).

Segunda solicitacao:

23/55 (42%)

Desejavel: < 50%.
Demonstra a
capacidade de
resolucdo de caso
em relacdo as
demandas

Construcdo e manutencao de bases
20 de dados sobre servicos de saude Insatisfatéria
disponiveis no estado do Amazonas

As bases de dados
ajudam em aprimorar
a viabilidade do o
aconselhamento e

o encaminhamento
pratico das solucoes
propostas

TABELA 6.3.3 - Indicadores de qualidade aplicados sobre a
Teleconsultadoria Clinica do Estado do Amazonas
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O indicador n. 16 é digno de nota. Consideram-se os casos que
nao puderam ser resolvidos ou mesmo considerados nado indicados para a
Teleconsultadoria Clinica (cold cases). De 12 casos (8 de medicina interna
e 4 de neuro-psiquiatria): a) 6 eram de complexidade multidisciplinar
que nao puderam ser integrados e coordenados pela medicina interna;
b) 3 envolveram a execucdo de procedimentos cirirgicos que por esse
motivo estavam fora do dmbito da Teleconsultadoria Clinica e ¢) 3 que
nao possibilitaram a colheita de informacoes basicas ou mesmo um exame
fisico por parte dos médicos de familia pelo facto de ndo serem residentes.

6.3.4. DISCUSSAO

Os sistemas de Teleconsultadoria Clinica multidisciplinares
habitualmente situam-se num nicho ecoldgico alojado num espaco
das cadeias dos servicos de saude. Ao longo dos tempos tém sido
redesenhados de acordo com alteracdes subitas do “ambiente” (novos
investimentos na saude, substituicdo de gestores, recursos humanos no
terreno, novas conectividades e oportunidades de transporte etc.) e para
além disso de mudancas na procura.

Esta é a razdo pela qual cada sistema de Teleconsultadoria
Clinica tem o seu perfil préprio o que determina ndo serem facilmente
reprodutiveis onde quer que seja (Bashshur, 2013). Por este motivo, na
maior parte das vezes, recomendacdes e linhas guias emitidas sobre
avaliacdes revelam-se genéricas e dificilmente aplicaveis (Department of
Health and Human Services, 2013).

A este respeito, Tuerk e colaboradores publicaram uma revisao
detalhada para salientar a dificuldade de levar a cabo estudos de controlo
aleatério na avaliacio de Sistemas de Teleconsultadoria Clinica, a qual é tida
por alguns autores como o padrdo ouro (golden standard) (Davalos, 2009).
Tuerk considera os estudos duplamente cegos praticamente impossiveis e
eticamente preocupantes (Tuerk, 2010). Kruprinski e Bernard defendem a
ideia que os estudos de observacdo de séries de casos, como é o estudo
apresentado aqui, sdo dos mais fidveis (Kruprinski, 2014). Contudo,
comparar desempenhos de sistemas de Teleconsultadoria Clinica através
do célculo da carga de trabalho sem uma relacdo ou comentario sobre a
estrutura do sistema de satde faz muito pouco sentido (Marcolino, 2016),
embora possa ajudar na gestao dos sistemas de Teleconsultadoria Clinica.
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A andlise dos estudos econdémicos é também confusa. Bergmo
pergunta se podem ser confidveis (Bergmo, 2009) e Mistry postula
que nao ha evidéncia conclusiva quanto ao custo-beneficio do uso da
Teleconsultadoria Clinica quando comparada com os cuidados de saude
convencionais (Mistry, 2012).

Mas na Amazénia os cuidados de salude convencionais ndo sdo
nem competitivos nem sustentaveis (Dekio, 2010). Contudo, apesar das
dificuldades existentes, estabelecer os indicadores de qualidade é uma
tarefa mandataria para ajudar os gestores dos sistemas de Teleconsultadoria
Clinica a monitorizar o seu desempenho, compreendendo as diferentes
circunstancias em que ocorrem os pedidos, promovendo a rapida adopcao
de tomadas de decisdo, mantendo a melhor relacdo beneficio-custo.

Estabelecer valores “normais” para os indicadores de qualidade é
outra tarefa dificil. No entanto, de entre o “6timo”, o “atingivel “ e o
“desejavel”, acreditamos que hoje em dia que o “desejavel” é a nossa Unica
escolha sensata. Normalmente o “6timo” ndo é facil e mesmo irrealista,
enquanto que o “atingivel “ tem muito de imprevisivel.

Olhando agora para os indicadores de qualidade dos pedidos, que
se relacionam com o desempenho do médico solicitante, a deficiente
anamnese, o exame fisico nem sempre completo e a ma qualidade das
imagens que sdo anexadas, aconselham uma estratégia de permanente
atualizacdo de boas praticas dos médicos de familia. O Centro de
Telemedicina e Telessaude deve trabalhar obrigatoriamente com a
teleconsultadoria e a tele-educacdo para melhorar o seu desempenho.

Entre os indicadores de qualidade do desempenho dos Centros de
Telemedicina e Telessaluide acreditamos que o grande niimero de especialistas
disponiveis (indicador de qualidade n.7) e o tempo de resposta (o de n.10)
sao os mais notaveis. A base de dados de especialistas disponiveis devem
incluir especialistas de varias nacionalidades e especialidades. Acresce que
a confianca do médico de familia estd estritamente dependente do tempo
de resposta.

6.3.5. CONCLUSOES

Embora ainda ndo definitivo o conjunto de indicadores de qualidade
testado na plataforma do estado do Amazonas é uma tentativa pratica
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de seguir em frente na avaliacido dos sistemas de teleconsultadoria.
Infelizmente, ndo conseguimos incluir indicadores de custo-beneficio.

Mais séries de estudos de observacao de caso sdo necessarios para
poder monitorizar o seu cumprimento. Estes estudos devem ser sempre
avalizados por um conselho de auditores externos independentes.

Para além disso dados concretos sobre o acesso dos indigenas a
teleconsultadoria devem ser obtidos para avaliar em toda a sua extensao
a importancia deste instrumento de salde no estado do Amazonas.
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6.4. TELEPATOLOGIA NA COVILHA (PORTUGAL)
E NO LUXEMBURGO
Catarina Eloy, Fernando Schmitt

6.4.1. INTRODUGCAO A APLICACOES DE TELEPATOLOGIA

O Programa do XXI Governo Constitucional do Portugal estabelece
como uma das suas fundamentais prioridades a pessoa, tendo como
objetivos, no que concerne a area da Saude, a reducio de desigualdades
no acesso e reforcando o poder do cidadido, através de uma maior
disponibilidade, acessibilidade, comodidade, celeridade e humanizacdo
dos servicos.

Da mesma forma, estipula-se o objetivo de expansiao e melhoria
da rede de cuidados de saude primarios, de gestdo dos hospitais da
circulacdo de informacio clinica e da articulacido com outros niveis de
cuidados, designadamente com a expansao e melhoria da integracdo da
Rede de Cuidados Continuados e de outros servicos de apoio as pessoas
em situacdo de dependéncia (Didrio da Republica n.° 206/2016, Série |
de 2016-10-26).

Com base nisto, a Resolucao do Conselho de Ministros n.° 67/2016,
de 26 de Outubro (alinea b) do ponto 2 estabelece a criacdo das Unidades
Tematicas de Prestacdo de Cuidados de TeleSaude em articulacdo com
unidades prestadoras de cuidados de satde do Servico Nacional de Saude.
Por isso, foi proposta a criacdo de uma Unidade Tematica de Telepatologia
(Patologia Digital).

A partir daqui, o Centro Nacional de TeleSaude (CNTS), através
da sua Unidade de Telepatologia/Patologia Digital lancou as bases de
um Acordo Quadro de Telepatologia, tentando iniciar a resolucdo de
insuficiéncias na cobertura do territério nacional, em anatomia patolégica.
Como consequéncia, o emprego da Telepatologia far-se-a inicialmente a
partir de: a) analises de anatomia patoldgica em modo remoto; b) execucio
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de exames peroperatdrios (extemporaneos) por cortes de congelacdo em
apoio a hospitais com cirurgia, mas sem patologista residente.

Para exemplificar apresentamos dois exemplos ja efetivos, ou seja,
tipo a) o que ocorre no Centro Hospitalar da Cova da Beira (6.4.2) e do
tipo b), telepatologia no Luxemburgo (6.4.3).

6.4.2. TELEPATOLOGIA NO CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA

O projeto de telepatologia, iniciado em 2013 no Centro Hospitalar
Cova da Beira (CHCB), permite ultrapassar a incapacidade de mobilizacdo
de médicos anatomopatologistas para hospitais mais afastados dos
grandes centros, e atualmente também em numero insuficiente em
Portugal, melhorando a acessibilidade aos cuidados de salde a populagao
residente na Beira Interior.

O Centro Hospitalar Cova da Beira localiza-se na cidade da Covilh3,
uma cidade da Beira Interior de Portugal, situada a 450-800m de altitude,
com 36.000 habitantes, na regido da Serra da Estrela. O Centro Hospitalar
Cova da Beira serve cerca de 100.000 habitantes e possui um Laboratério
de Anatomia Patologica com recursos humanos técnicos e administrativos,
mas sem médicos anatomopatologistas residentes.

Em termos praticos, até 2013 verificava-se o envio de amostras
cirlrgicas para outros laboratérios, com custos subjacentes, e comportando
riscos de extravio ou outros danos inerentes ao seu transporte. Atualmente,
o desenvolvimento tecnolégico permite ultrapassar os condicionalismos
geograficos, bem como os respeitantes aos recursos humanos e casuistica,
ao possibilitar a realizacdo de atividades médicas a distancia.

O Instituto de Patologia e Imunologia Molecular da Universidade
do Porto (IPATIMUP) é uma entidade sem fins lucrativos que se
fundou em 1989 sob a égide da Universidade do Porto e que tem um
Laboratério de Anatomia Patoldgica acreditado pelo Instituto Portugués
de Acreditacdo e pelo Colégio Americano de Patologistas, com médicos
anatomopatologistas e uma equipa técnica e administrativa experientes.
O IPATIMUP localiza-se a 250 km de distancia do Centro Hospitalar Cova
da Beira, no Porto, e aceitou o desafio de prestar servicos de diagndstico,
controlo de qualidade e consultadoria técnica para o Laboratério de
Anatomia Patolégica do Centro Hospitalar Cova da Beira.
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A telepatologia/patologia digital implementada no Centro Hospitalar
Cova da Beira, com fins de diagndstico, possui um sistema de gestdo da
qualidade com meios informaticos que permitem o registo documental
desde a requisicao de exame até a disponibilizacdo do diagndéstico no
processo do doente, podendo-se visualizar e analisar todas as etapas
de um exame anatomopatoldgico. O organismo responsavel pela gestdo
deste sistema informatico, manutencdo de equipamentos utilizados
para a pratica da telepatologia (cdmara para visualizacdo de exames
macroscépicos ao vivo e digitalizador de laminas) e fornecimento de
reagentes/consumiveis necessarios € a empresa ZMway em consorcio
com a empresa JSalgado.

Este projeto inovador em Portugal, assente na cooperacido entre
as 3 instituicbes supramencionadas, permite que as atividades técnicas
e 0 exame macroscopico sejam realizados, in loco, por um técnico de
diagnéstico e terapéutica devidamente credenciado, sob responsabilidade
de um médico anatomopatologista com supervisdo a distancia.

As amostras provenientes da atividade cirurgica/intervencao médica
ou imagiolégica dao entrada no Laboratdrio de Anatomia Patoldgica do
CHCB acompanhadas de uma requisicdo eletréonica, sdo observadas
por um técnico credenciado que faz o seu exame macroscépico com
supervisao a distancia pelos médicos Anatomopatologistas do IPATIMUP,
acompanhando pela videocadmara.

O processamento laboratorial subsequente é efetuado com
controlo de qualidade periddico também efetuado a distancia pelos
médicos anatomopatologistas do IPATIMUP, e as laminas obtidas sao
digitalizadas num equipamento digitalizador que permite enviar a imagem
digital das mesmas para o IPATIMUP e ai serem observadas para ser
efetuado o diagndéstico. O médico anatomopatolgista do IPATIMUP que
observa as laminas de cada caso efetua um relatério que é validado no
Centro Hospitalar Cova da Beira e expedido para os servicos clinicos
requisitantes.

Com este método foi possivel reduzir em 40% o tempo de espera na
obtencao de resultados, possibilitando diagnosticar mais atempadamente
lesdes, por forma a adotar, por exemplo, terapéuticas médicas e/ou
cirlrgicas mais céleres e reduzir dias de internamento. De forma direta
e indireta, este modelo traduz-se também por uma reducdo de custos
hospitalares e otimizacdes dos recursos humanos disponiveis.
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Adicionalmente, este projeto contribui ainda para a formacao de
profissionais, dado que com o registo de imagens de toda a atividade
desenvolvida foi possivel criar um banco de dados de exames macroscopicos
e de laminas que podem ser utilizados quer para diagnéstico quer para
fins académicos e/ou de investigacao.

6.4.3. TELEPATOLOGIA NO LUXEMBURGO

A situacdo da Direcdo do Laboratério Nacional de Saude do
Luxemburgo (LNS) torna-se bastante comum nos Gltimos anos, devido a
caréncia de profissionais na area da Anatomia Patolégica.

O Luxemburgo possui um laboratério central de patologia, que serve
cinco diferentes hospitais distribuidos pelo pais, assim como mostrado na
Figura 6.4.1.

FIGURA 6.4.1 - Mapa do Luxemburgo com a localizacdo do
Laboratério Nacional de Saude do Luxemburgo e dos 5 hospitais
onde estdo instalados equipamentos de telepatologia
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H4 um grande volume de servico para o nimero de patologistas
ativos e ndo ha possibilidade fisica de manter um patologista por hospital
para realizar os exames extemporaneos.

Foi lancado no pais pelo Ministério de Saude o Plano Nacional
do Cancro que previa que o tempo maximo de resultados de um
exame extemporaneo nao deve ultrapassar os 30 minutos. Até entao,
os espécimes submetidos a exame extemporaneo eram enviados até o
Laboratério Nacional de Saude do Luxemburgo para o exame macro- e
microscopico e o resultado enviado por telefone. Embora a dimensao
territorial do pais seja pequena, o que permite o transporte do material,
pelo menos um dos hospitais ndo podia ter este servico por estar ha
mais de uma hora de distancia do Laboratério Nacional de Saude do
Luxemburgo. Além disto entram as questdes de risco do transporte de
material biolégico.

O desafio de ultrapassar estes obstaculos eram imperativos.
A solucao encontrada foi estabelecer uma rede de telepatologia que
pudesse permitir a visualizagdo macro e microscépica do espécime desde
o hospital até o laboratério.

A Telepatologia é um ramo de relatérios de testes clinicos a
distancia, que integra tecnologias de informacdo e comunicacao,
permitindo uma transmissao fiel e leitura de imagens de tecido em tempo
real, remotamente, por um médico especializado em anatomopatologia.

A histologia é preparada no local de remocdo do tecido, de um
microscopio localizado em um centro cirdrgico remoto, e para fins de
diagnostico, permitindo uma decisao terapéutica apropriada em tempo real.

Esta solucdo técnica permite uma otimizacido dos recursos médicos
em anatomia patolégica, evitando o deslocamento fisico do médico
patologista no local de entrega do ato cirdrgico. Ela diminui o tempo
necessario para obter um resultado anatomopatolégico para o cirurgido
tomar uma decisio cirdrgica, como, por exemplo, a extensdo da resseccao
da lesdo primaria ou a remocdo da cadeia ganglionar.

Devido a necessidade de suprir a lacuna dos exames extemporaneos,
este aspecto foi focado pelo primeiro, construindo assim um projeto de
telepatologia com os seguintes objetivos:

1. Objetivos para o paciente com cancro:

a) Obter um resultado anatomopatolégico em menos de 30
minutos apds a excisao do espécime cirdrgico, para poder decidir
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sobre a ablacdo ou nao das cadeias ganglionares e os limites da
resseccao cirurgica.

b) Aumentar o nimero de pessoas que podem beneficiar de um
exame extemporaneo durante a excisdo cirldrgica de um tumor.
c) Evitar re-intervencdes cirlrgicas relacionadas a margens
cirargicas em 4areas ndo saudaveis.

d) Se necessario, obter uma segunda opinido médica.

2. Objetivos adicionais:

a) Otimizar o uso de recursos médicos em anatomia patoldgica
disponiveis no Luxemburgo.
b) Contribuir para o ensino a distancia.

Para colocar o projeto em marcha, inicialmente foi necessario
contar com a presenca de técnicos de anatomia patoldgica treinados e
especializados em macroscopia. Estes técnicos estariam aptos desde o
hospital a realizar a macroscopia, supervisionada remotamente através de
uma camara pelo patologista, fazer os cortes nas areas indicadas, preparar
as laminas e enviar as imagens microscopicas.

Um dos primeiros pontos que foram discutidos foi a forma de envio
destas imagens. Embora fosse possivel digitalizar as laminas, nenhum
dos equipamentos testados demonstrou boa relacdo beneficio-custo na
seguranca e velocidade de digitalizacdo para um exame extemporaneo.
Por esta razdo optamos por um assim chamado “microscopio virtual”
que permitisse a visualizacdo online e em tempo real das imagens, com
a possibilidade de posterior digitalizacdo para arquivo. O equipamento
escolhido foi o Visiontek da Sakura.

Em cada um dos cinco hospitais foi montada uma sala independente
e nao partilhada para os exames extemporaneos, dentro ou perto da sala
de operacdes, com acesso a agua, eletricidade e rede informatica.

Para além do microscépio virtual, a sala continha os seguintes
equipamentos:

e uma mesa de macroscopia com camara ventilada para extracdo
de formalina e camera digital integrada, evacuacao de entrada
de agua e contaminantes bioldgicos;

e sistema de congelamento rapido;

e um criostato;

e um colorador de laminas;
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e armario ventilado para armazenamento de formaldeido;

e armario de armazenamento de kits e equipamentos;

e bancada para preparacdo de amostras;

e um écran thin client plus com uma conexdao HEALTHNET de 1

Gigabit;

e uma impressora de laminas;

e scanner de cddigo de barras 2D;

e uma impressora de etiquetas.

A seguranca no envio de dados dos doentes foi garantida pela rede
de internet dedicada aos hospitais no Luxemburgo (HEALTHNET).

Um dos problemas detectados foi a compatibilidade das redes
informaticas e dos sistemas de informacdo, porque, apesar se tratar de
um pais pequeno e de apenas 5 hospitais, ndo havia compatibilidade entre
os diferentes sistemas. Contudo, foi preciso compatibilizar os sistemas
para garantir a interoperabilidade.

Para optimizar o projeto e atingir os outros objectivos foi decidido
implementar no Laboratério Nacional de Saldde do Luxemburgo um
digitalizador de alto débito de marca Philips pelo 6timo desempenho
relacionado ao custo e pela simplicidade do seu uso por parte dos
técnicos. Este sistema central foi estabelecido para facilitar segundas
opinides e também para permitir o acesso as imagens para os diferentes
tumour boards dos 5 hospitais.

Tem que ser realcado que, de acordo com a lei no Luxemburgo, os
tumour boards sdo somente validos com a presenca de um patologista. Uma
solucdo encontrada foi a participacao do patologista por teleconferéncia,
utilizando imagens digitalizadas.

O sistema central foi adquirido também com software para andlise
de imagem e quantificacio de marcadores extensamente utilizados na
pratica clinica como os receptores hormonais, Human Epidermal Growth
Factor Receptor 2 (HER2) e indice proliferativo em cancro da mama.
Embora o horizonte temporal ainda esteja um pouco distante, a ideia a
longo prazo é tornar o laboratério full-digital como ja existem alguns na
Holanda e em Espanha.

Apds a implementacdo no terreno do equipamento, da formacao
e contratacao de técnicos especializados, passou-se a fase de validacdo
por meio de um estudo de caso-controle. Para tal foi realizado em cada
hospital uma comparacao entre os diagndsticos e os respectivos tempos de
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resposta, em exames extemporaneos realizados através de telepatologia e
os em formato habitualmente utilizado no passado (transporte do material
para o Laboratério Nacional de Saude do Luxemburgo).

Depois de validados os resultados com indice de concordancia
superiores a 98%, foi implementada a fase de producao. Apés 21 meses
desde que o projeto foi aprovado e teve inicio, dois dos hospitais estdo
em fase de producao e os outros em fase de validacdo. Nos dois hospitais
jd em producao foi efetuado uma experiéncia piloto com 20 casos em
cada hospital. Houve trés casos com duividas minimas que dificultaram a
conduta cirdrgica e um caso sem diagndéstico por problemas na transmissao
de imagem. Embora estes resultados sejam preliminares, a producao vai
ser alargada aos 5 hospitais colocados em projeto desde o inicio.
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6.5. TELEMONITORIZACAO DO PACIENTE COM
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
NO ALTO MINHO - PORTUGAL
Fdtima Silva, Jodo Silva, José Belo, Rui Néveda

6.5.1. INTRODUGCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica é uma doenca crénica
respiratoria mas cada vez mais assume-se como uma doenca multissistémica
em que as comorbilidades tém um papel de relevo que se traduz numa
morbilidade e mortalidade crescente sé ultrapassada pelas doencas
cardiovasculares.

As agudizacdoes, maioritariamente de causa infeciosa e mais
frequentes no estadio avancado da doenca, contribuem para o aumento
do numero de episédios de urgéncia e de internamentos hospitalares
com enormes custos familiares, sociais e econdmicos, reflectindo-se
negativamente na qualidade de vida do doente e familia envolvente.

A progressdo da doenca contribui também para uma menor tolerancia
ao esforco do doente o que leva a um afastamento progressivo da sua
atividade normal, do afastamento dos amigos e da familia, entrando numa
espiral negativa com depressao e isolamento.

A tecnologia de informacao e comunicacao pode contribuir para uma
melhoria da qualidade de vida destes doentes, intervindo atempadamente
e no domicilio do doente que é o seu habitat natural.

Atelemonitorizacdo também referida como monitorizacdo remota de
doentes permite, quando utilizada uma plataforma tecnolégica profissional
especializada, o acesso de uma forma adequada a diversas tecnologias
de medicdo de parametros vitais e de comunicacdo, monitorizando os
estados fisiologicos e condigdes de salde dos doentes a partir de casa
ou mesmo em movimento.

Esta prestacdo de servico pretende melhorar a qualidade de
cuidados aos cidadaos, fazendo com que se sintam acompanhados de
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forma continua na sua doenca, reduzir o nimero de agudizacdes (e idas
para o servico de urgéncia, internamentos, etc), seguir de forma proactiva
e continua as flutuacdes das condicdes de cada doente permitindo uma
reacdo atempada que adie o mais possivel o agravamento da doenca.

Numa estratégia para diminuir os agravamentos da situacdo clinica e
assim evitando a recorréncia aos cuidados de salde, a Administracdo Central
do Sistema de Salde financiou um projeto piloto de telemonitorizacdo
de doentes com doenca pulmonar obstrutiva crénica no domicilio em
parceria com 5 Instituicoes, sendo a Unidade Local da Saude do Alto
Minho a Unica do norte a participar.

O total de doentes abrangidos pelo projeto eram 75 (15 por Centro)
com critérios de inclusdo de diagndstico de doenca pulmonar obstrutiva
cronica com doenca instavel (pelo menos 2 agudizacbes por ano).

6.5.2. TELEMONITORIZAGCAO NA UNIDADE LOCAL
DE SAUDE DO ALTO MINHO

Apods convite enderecado a Unidade Local da Sadde do Alto
Minho para participar no projeto piloto de telemonitorizacdo de doentes
com doenca pulmonar obstrutiva crénica, o Presidente do Conselho de
Administracdo da Unidade Local da Saude do Alto Minho indicou o Diretor
do Servico de Pneumologia como responsavel do mesmo.

No sentido de garantir um acompanhamento possivel nas 24
horas dos doentes em programa, a equipa de enfermagem da Unidade
de Cuidados Intensivos da Unidade Local da Saude do Alto Minho foi
envolvida durante o seu periodo de trabalho. Também a parte técnica
foi envolvida na equipa com um papel importante em termos de ligacdo
aos doentes no terreno, quer no que concerne a formacdo dos doentes
e cuidadores, quer na resolucdo dos problemas técnicos pontuais.

Uma empresa externa ao Ministério da Saude foi contratada e
forneceu, num modelo de servico “chave na mao”, a sua plataforma
tecnolégica de telemonitorizacdo, englobando os equipamentos
biossensores, o smartphone, comunicacoes, os servicos de cloud e os
servicos técnicos envolvidos assegurando a monitorizacdo remota dos
doentes em suas casas ou em mobilidade.

Os dispositivos de monitorizacdo disponibilizados aos doentes
com tecnologia sem fios e a plataforma de monitorizacdo permitem a
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transmissdo automatica dos dados biométricos necessarios para seguimento
dos doentes com intervencao minima dos doentes ou cuidadores,.

A evolucdo dos dados dos doentes sdo seguidos na central de
monitorizacdo da plataforma no Hospital pela equipa designada para
acompanhamento dos mesmos, permitindo uma intervencdo atempada
no controlo de situacdes e antecipando agudizacdes.

Pela equipa clinica foi definido um algoritmo adaptado a cada
doente, com alertas bem definidos, permitindo intervencdo em tempo
real pela equipa de enfermagem na primeira linha com apoio médico na
retaguarda. Esta intervencdo é feita sempre pelo contato telefénico e
sempre que possivel com o doente ou cuidador.

Nao havendo uma adequada literacia em saude nos doentes
e em muitos casos mesmo tendo apenas os doentes a escolaridade
minima, houve alguma apreensao e dificuldade inicial de adaptacdo mas
rapidamente ultrapassada pelo desempenho da equipa multidisciplinar do
projeto e da confianca criada com o doente e familia/cuidadores.

A adaptacao da tecnologia ao doente, e ndo o inverso, bem como a
relacdo humana estabelecida entre ambas as partes facilitou todo o processo
de integracao, havendo até hoje uma adesdo de 100% e contactos frequentes
dos doentes com a equipa clinica nomeadamente de enfermagem.

6.5.3. RESULTADOS

Desde abril de 2014 até setembro 2017, 24 doentes com
doenca pulmonar obstrutiva crénica ja beneficiaram do Programa de
Telemonitorizacdo na Unidade Local da Saude do Alto Minho (ULSAM).

O balanco é extremamente positivo traduzindo-se, no periodo de
1 de outubro de 2014 a 30 de setembro de 2015, numa reducao dos
internamentos superior a 70%. (Tabela 6.5.1) e numa reducio de idas ao
Servico de Urgéncia de cerca de 60% (Tabela 6.5.2).

Uma vez que a maioria dos eventos esta relacionada com a ma
gestdo do regime terapéutico por parte dos doentes/cuidadores, a
intervencdo médica tem sido menor do que previsto, tendo a equipa de
enfermagem resolvido a maior parte das intervencdes necessarias.

Também o grau de satisfacdo dos doentes e familias em todos os
centros envolvidos é bastante positivo, sendo que 94,6% consideraram
que o projeto beneficiou a familia, 94,6% consideraram que o Projeto
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Internamentos relacionados com DPOC

Antes da entrada em projeto

Em projeto

N° de episddios

de internamentos Custo

N° de episédios

de internamentos Custo

18 51.035€

5 8.456€

TABELA 6.5.1 - Numero e custo de internamentos de paciente com doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) antes e depois a implementacido do
projeto de telemonitorizacdo

Episddios de urgéncia relacionados com DPOC

Antes da entrada em projeto Em projeto
N ,d? C'uslto' do Custo do N ,d.e C'us’to. do Custo do
episddios  episddio de episédios  episddio de
- . trsnsporte P . trsnsporte
de urgéncia urgéncia de urgéncia urgéncia
74 4571€ 2.232€ 31 2.233€ 872¢€

TABELA 6.5.2 - Numero e custo de episddios de urgéncia de pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) antes e depois a implementacio do projeto
piloto de telemonitorizacao

diminuiu os niveis de ansiedade relativamente a doenca e 96,4%
consideraram que o projeto ajudou a lidar melhor com os sintomas e a
compreender a doenca. Na Unidade Local da Saude do Alto Minho todos
estes parametros atingiram os 100%.

FIGURA 6.5.3 - Resultado de inquérito por questionario elaborados pelo
Ex-Grupo de Trabalho de Telemedicina para o efeito
DPOC=Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica. SPMS=Servicos Partilhados do Ministério da
Saude. PP=Projeto Piloto. ULSAM=Unidade Local de Saude do Alto Minho
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O custo do servico de telemonitorizacdo definido pelo Ministério
da Saude através dos Administracdo Central do Sistema de Sadde (ACSS)
para o projeto-piloto foi de 166 € por més e por doente monitorizado,
compreendendo os equipamentos alocados a cada doente, equipamentos
para centro de monitorizacdo e uso da equipa clinica, as comunicacoes
e licencas de utilizacdo da plataforma bem como a formacdo a doentes
e cuidadores e a assisténcia técnica no terreno.

Com base nos valores oficiais detalhados indicados pela area de
controlo financeiro da Unidade Local de Salude e comparando os custos
de episédios de internamento, urgéncias e transportes associados
nos dois periodos anuais antes e apds a telemonitorizacdo, conforme
rigorosamente definido no projeto piloto, verificaram-se reducdes de
cerca de 42.579 € nos custos de internamento de 51.035 € para 8.456
€ (ver tabela 6.5.1) e de 3.698 € nos custos das urgéncias (de 6.803 €
para 3.105 €) (ver tabela 6.5.2), resultando numa reducio total de custos
de 46 277€ no conjunto dos 15 doentes englobados no projeto-piloto.

Este valor, face aos 30 000 € do servico da plataforma permite
poupanca efetiva no valor de 16 274 €, que corresponde a 28% de
reducdo nos custos, que ndo seriam conseguidos caso o projeto nao
tivesse sido implementado.

6.5.4. CONCLUSOES

Conhecer e selecionar criteriosamente a solucdo tecnolégica é
perceber a importancia que esta pode ter na ajuda do doente com doenca
pulmonar obstrutiva crénica. A tecnologia deve sempre ser adaptada
ao doente e nao o inverso e o sucesso passa sempre pelo trabalho de
equipa devendo o clinico ter o papel principal sempre com a colaboracéo
da equipa técnica. A empatia criada com o doente e o seu cuidador
é fundamental. Cada vez mais é importante a intervencdo no doente
crénico no domicilio, nomeadamente no doente com doenca pulmonar
obstrutiva créonica com as suas comorbilidades, nas suas varias facetas
quer preventivas quer terapéuticas.

Neste estudo, no entanto, foi demonstrado que se podem atingir
resultados com um servico de Telemonitorizacdo profissional baseado em
estratégias cuidadas, com a plataforma e a equipa adequadas.
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A telemonitorizacdo no domicilio, racional e ponderada, tera
um papel fundamental no futuro, logo que contribua também para a
valorizacdo da relacdo “equipa médica - doente”. A teleconsulta com
conselhos adequados dos médicos de Medicina Geral e Familiar, suportada
na Telemonitorizacdo, também poderd permitir uma intervencao mais
precoce e eficaz no doente com doenca pulmonar obstrutiva crénica,
evitando a idas ao hospital quer nas agudizacdes quer nas consultas
especializadas de rotina, evitando desconforto e encargos acrescidos para
o doente e sua familia. Este projeto teve assim um relevante impacto no
aumento da qualidade de vida de todos os doentes envolvidos.
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6.6. TELEMONITORIZACAO NAS DOENCAS CARDIOVASCULARES
(COIMBRA, PORTUGAL)
Liliana Reis, Lino Gongalves, Luis Puga

6.6.1. INTRODUCAO

O envelhecimento da populacio é uma realidade global. A
diminuicao da taxa de natalidade resultante da mudanca do estilo de vida,
que incluiu a alteracdo do papel da mulher na sociedade, assim como o
aumento da esperanca média de vida tém levado a inversdo da piramide
populacional, de tal modo que, pela primeira vez na histéria o nimero
de pessoas com mais de 65 anos superard o nimero de criancas com
menos de 5 anos [1]. Globalmente é previsto que o nimero de pessoas
com mais de 60 anos duplique até o ano de 2050 e que triplique até ao
ano de 2100. Pelo contrério, espera-se que a taxa de natalidade baixe
de 2,5 criancas no periodo em 2010-2015 para 2,25 em 2045-2050 e
para 2,0 em 2095-2100 [2].

Em Portugal, os numeros seguem a mesma tendéncia, com
alteracdo da estrutura etaria da populacido, resultando num continuado
e forte envelhecimento demografico. Assim, entre 2012 e 2060, o indice
de envelhecimento aumenta de 131 para 307 idosos por cada 100
jovens, no cenario central. Nesse mesmo periodo e cendrio, o indice de
sustentabilidade potencial passa de 340 para 149 pessoas em idade ativa
por cada 100 idosos [3].

As pessoas estdo cada vez a viver durante mais anos, facto que é
considerado como o triunfo dos avancos da saude publica, da medicina
e do desenvolvimento econdmico sobre as doencas que limitam a
expectativa de vida humana. Por outro lado, o crescimento da populacdo
mais idosa traz consigo um enorme desafio: a adaptacdo dos governos as
diferentes necessidades dos mais idosos, sobretudo ao nivel da prestacdo
de cuidados[4]. Em poucas décadas, a perda de satde e de vida em todo o
mundo serad causado maioritariamente por doencas nao-transmissiveis ou
cronicas (por exemplo, doencas cardiovasculares, neuroldgicas ou cancro).
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Os doentes com patologias crénicas normalmente apresentam
varias comorbilidades e diferentes graus de incapacidade motora e mental,
pelo que requerem cuidados continuados e um acompanhamento regular,
proximo e especializado durante longos periodos de tempo e em muitos
dos casos, durante o resto da sua vida. Os sistemas de saude atuais
organizados em torno de um modelo de tratamento de casos agudos
e episddicos nao sdao adequados para satisfazer as necessidades destes
pacientes. A solucdo apontada por varios especialistas, para este tipo
de casos, passa pela descentralizacdo da prestacdo dos cuidados em
instituicdes para o ambiente domiciliario e familiar do paciente, tornando
o doente um sujeito ativo na sua prépria condicdo médica [4, 5]. Neste
ambiente, para além dos cuidados de proximidade continuos deverio ser
integradas tecnologias, dispositivos e sistemas de telemonitorizacdo que
permitam ao préprio doente gerir e monitorizar o seu estado de saude
mantendo a sua independéncia e qualidade de vida.

Com o envelhecimento da populacdo e o aumento da percentagem
de doencas crénicas relacionadas com a idade é previsto um aumento
da despesa médica associada. Segundo a comissdo europeia, o
envelhecimento populacional sera responsavel pelo aumento das despesas
de saude de 6,0% no ano 2013 para 8,5% no ano 2060 em Portugal
[6]. O uso de tecnologias de saude (telemedicina e telemonitorizacéo)
focadas no paciente, na sua condicdo médica e integradas na prestacao de
cuidados de proximidade, para além de possibilitar ao paciente e aos seus
prestadores de cuidados um melhor controlo, monitorizacdo da condicao
médica prevenindo a ocorréncia de agudizacées, permitem também uma
reducdo significativa dos custos associados.

As doencas cardiovasculares sao responsaveis por mais de 30%
de todas as mortes a nivel mundial. A doenca cardiaca isquémica é a
principal causa de morte no mundo e o enfarte agudo do miocardio
tem sido responsavel por cerca de 12.000 internamentos por ano. Um
dos principais objectivos no tratamento do enfarte agudo do miocardio
consiste na prevencao de readmissoes hospitalares e assim obter melhoria
da sobrevida. A insuficiéncia cardiaca é uma sindrome clinica com uma
prevaléncia de 1-2% nos paises desenvolvidos. Apesar dos avancos no
diagndstico e tratamento, a insuficiéncia cardiaca continua a apresentar
elevada percentagem de mortalidade e reinternamentos por agudizacao
da doenca de base [7].
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Os programas de telemonitorizacdo nas doencas cardiovasculares
tém como objectivo primordial a deteccdo atempada dos sintomas
de agudizacdo de modo a prevenir as hospitalizacbes, com reducao
consequente dos custos e melhoria do progndstico destes doentes.

6.6.2. EPIDEMIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA
DA INSUFICIENCIA CARDIACA

A insuficiéncia cardiaca consiste numa sindrome que ocorre em
individuos que, devido a alguma anomalia cardiaca, herdada ou adquirida,
desenvolvem um conjunto de sintomas (dispneia e fadiga) e sinais (edema,
fervores) clinicos consecutivos a faléncia hemodinamica.

Como resultado do envelhecimento da populacio e do
desenvolvimento dos cuidados de saude, a insuficiéncia cardiaca é
uma patologia cada vez mais frequente na populacdo em geral e mais
prevalente no idoso [8]. Tem uma incidéncia crescente em todo o mundo,
estimando-se uma prevaléncia de 2% na populacdo americana e de
1,8% da populacdo europeia. A incidéncia de insuficiéncia cardiaca no
idoso (idade = 65 anos segundo as classificacbes americanas, ou > 60
segundo a Organizacdo Mundial de Saude) é de 10/1000 individuos [9].
Nos Estados Unidos mais de 75% dos casos de insuficiéncia cardiaca
ocorrem na faixa etdria com mais de 65 anos. A insuficiéncia cardiaca
afecta aproximadamente 5 milhées de americanos e mais de meio milhdo
de novos casos sdo diagnosticados a cada ano [10].

Esta patologia é também um problema das sociedades ocidentais
e os estudos europeus também demonstraram que a prevaléncia desta
sindrome aumenta com a idade, atingindo valores na ordem de 13,6%
para individuos com mais de 75 anos. Dos 51 paises que integram a
Sociedade Europeia de Cardiologia estima-se que 15 milhdes de pessoas
sofrem desta patologia. De acordo com o estudo portugués EPICA a
prevaléncia estimada de insuficiéncia cardiaca em individuos com idades
compreendidas entre os 60-69 anos ronda os 7,6%, sendo de 12,7%
para individuos entre os 70-79 anos e 16,1% para os que tém mais de
80 anos [11]. Nos idosos a insuficiéncia cardiaca desenvolve-se mais nas
mulheres do que nos homens, ao contrario do que se verifica nas faixas
etarias inferiores.
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A insuficiéncia cardiaca é actualmente uma das principais causas de
hospitalizacdo nos Estados Unidos. De acordo com a Sociedade Europeia
de Cardiologia, a insuficiéncia cardiaca representa a causa de 5% das
admissdes hospitalares urgentes, sendo uma das principais causas de
internamento na Europa, nos individuos com mais de 65 anos.

Estd também associada a uma substancial taxa de mortalidade,
em grande parte devido as agudizacbes, que muitas vezes levam a
necessidade de internamento hospitalar. Cerca de 17 a 45% dos doentes
internados no hospital morrem no espaco de 1 ano apds a admissdo e
mais de metade morre em 5 anos [12].

As admissdes hospitalares simbolizam uma deterioracdo no estado
do paciente e estdo associados a elevados custos monetarios. Cerca de
1 a 2 % das despesas de saude nos paises desenvolvidos devem-se a
insuficiéncia cardiaca sendo que mais de 60% destas se relacionam com
as hospitalizacdes dos pacientes [13].

A insuficiéncia cardiaca é uma realidade preocupante com um
futuro ainda mais preocupante. Nos Estados Unidos as projecées apontam
para um aumento de 23% da prevaléncia da insuficiéncia cardiaca
nos préximos 15 anos, assim como para um substancial aumento nos
custos associados. Este facto deve-se sobretudo ao envelhecimento da
populacdo, que apresentam uma taxa de incidéncia maior de doenca
corondria e hipertensdo arterial que constituem as causas principais
da insuficiéncia cardiaca e ao aumento da taxa de sobrevivéncia dos
pacientes com doenca coronaria, incluido a sobrevivéncia a sindromes
coronarios agudos [14].

Qualquer patologia que conduza a alteracbes morfofuncionais
cardiacas pode ser causa de insuficiéncia cardiaca. A doenca corondria,
hipertensao arterial, patologia valvular e a fibrilacdo auricular constituem
as causas mais comuns de insuficiéncia cardiaca.

A doenca corondria é a etiologia mais comum, particularmente
da que cursa com deterioracdo da funcao sistolica global do ventriculo
esquerdo. Contudo, a hipertensao arterial assume particular relevancia
como causa da insuficiéncia cardiaca com funcdo preservada, a qual
representa cerca de 50% dos casos desta sindrome.

Face a alteracdo da funcdo cardiaca, sdo desencadeados varios
mecanismos compensatorios. Estes doentes podem apresentar:
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Aumento do ritmo cardiaco, vasoconstricio periférica,
relaxamento do miocardio provocados pela acdo do sistema
nervoso simpatico;

Remodelacdo ventricular adversa;

Ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona e
consequente aumento da pressdo arterial, vasoconstricido
periférica, retencdo de liquidos de forma a aumentar o débito
cardiaco;

Aumento da libertacao de peptideos natriuréticos. A sua libertacao
estad relacionada com o aumento do stress e do alongamento
do musculo cardiaco e com a circulacdo das neurohormonas
responsaveis pelos mecanismos compensatorios anteriores.
Agem como hormonas contrarreguladoras (aumentam a diurese,
natriurese e vasodilatacdo), responsaveis pela manutencio da
homeostasia cardiovascular, sendo por esta razdo, importantes
e utilizados como indicadores do grau de severidade da
insuficiéncia cardiaca.

Estes mecanismos sdo bem desenvolvidos, sendo eficazes numa
situacdo normal ou patologia a curto tempo. Em condicbes patoldgicas
cronicas a longo prazo relevam-se incompetentes resultando na detioracdo
da condicdo médica.

6.6.3. GESTAO DA INSUFICIENCIA CARDIACA

A gestao da insuficiéncia cardiaca é constituida por quatro fases
fundamentais [15]:

Prevencdo baseada na promocao de um estilo de vida saudavel,
na educacado da sociedade sobre a insuficiéncia cardiaca e dos
riscos associados, na deteccdo e acompanhamento de pacientes
com fatores de risco e na aplicacao de tratamentos preventivos.
Diagnostico, a detecdo atempada dos sintomas e sinais, assim
como a etiologia da insuficiéncia cardiaca é crucial para a
determinacdo da conduta terapéutica adequada.

Tratamento, este deve ser apropriado a cada paciente e
disponibilizado o mais rapidamente possivel apds o diagndstico
inicial.
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e Gestdo que engloba o acompanhamento do paciente, a sua
monitorizacdo e a prestacao de suporte médico vitalicio.

Com o desenvolvimento da doenca, os pacientes com insuficiéncia
cardiaca tendem a seguir uma progressiva, mas nao-linear diminuicao da
qualidade vida / saude. Este percurso pode ser interrompido por morte
cardiaca subita, causada por algum tipo de arritmia ou pode terminar
numa morte mais gradual causada pela falha progressiva da bomba
cardiaca. A insuficiéncia cardiaca pode ser classificada de acordo com
a evolucao temporal. Diz-se crénica quando o paciente se encontra
sob tratamento com a sua sintomatologia estavel ha pelo menos um
més. Quando o paciente sofre alguma descompensacdo é considerada
insuficiéncia cardiaca aguda e quando os sintomas surgem pela primeira
vez classifica-se como insuficiéncia cardiaca de novo.

A monitorizacdo regular dos sinais e sintomas dos pacientes de
insuficiéncia cardiaca é de extrema importancia, uma vez que permite
medir a resposta do paciente ao tratamento, sendo que a conduta
terapéutica segue um caminho paralelo ao estado de satude do paciente.
O acompanhamento atento do paciente é essencial na prevencdo ou
antecipacdo de episédios agudos de insuficiéncia cardiaca que podem
ter consequéncias graves, como a necessidade de hospitalizacao,
deterioracdo irreversivel do estado clinico do paciente ou, em caso
extremo, a morte.

Os pardmetros a monitorizar e sua respetiva frequéncia de
monitorizacdo podem ser especificados para cada paciente dependendo
do seu grau de severidade. Em geral, a monitorizacdo da insuficiéncia
cardiaca devera ser realizada regularmente com intervalo de tempo curto
(dias a duas semanas) e devera incluir:

e andlise clinica da capacidade funcional do paciente e da evolucao
dos seus sintomas com especial atencdo para o aumento de
peso, retencao de liquidos e pressdées sanguineas;

e andlise do estado cognitivo, emocional e nutricional do paciente;

e andlise do ritmo cardiaco e controlo de arritmias cardiacas;

e andlises sanguineas especificas (concentracdo de peptideos
natriuréticos);

e monitorizacdo da aderéncia do paciente a toma dos farmacos
prescritos;
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e revisdo da terapéutica e possiveis ajustes ou alteracdes na
mesma.

6.6.4. O PAPEL DA TELEMONITORIZACAO

A telemonitorizacdo é uma ferramenta que consiste na utilizacao
de tecnologias de comunicacdo para monitorizar a distancia pardmetros
biomédicos do paciente tais como pressao arterial, ritmo cardiaco, glicemia
capilar, peso, oximetria e temperatura, que sdo transmitidos ao prestador
de cuidados. Tem como principal objetivo a melhoria da prestacdo dos
cuidados de saude ao paciente e consequentemente da qualidade de
vida do mesmo. Particularmente na insuficiéncia cardiaca tem como
propdsito a deteccao de sinais e sintomas precoces de descompensacao,
proporcionando uma oportunidade de intervencdo antes de o paciente
necessitar de hospitalizacao.

As primeiras formas de utilizacido da telemonitorizacdo na
insuficiéncia cardiaca consistiam no uso dos telefones por parte
dos prestadores de cuidados para comunicar com o0s pacientes e
acompanhar a evolucdo dos seus sintomas. Atualmente, as estratégias
na telemonitorizacdo da insuficiéncia cardiaca envolvem a implantacao
de dispositivos cardiacos que respondem de forma automatica com
impulsos elétricos a ocorréncia de arritmias ou a utilizacao de monitores
hemodinamicos, sensores biomédicos e outros dispositivos que recolhem
e transmitem os dados de forma automatica para os prestadores de
cuidados.

A gestdo da insuficiéncia cardiaca envolve vérias pessoas e
entidades, sendo elas, os profissionais de saude, a familia, os prestadores
de cuidados e naturalmente o paciente. Este Ultimo representa um papel
crucial na gestdo a longo termo da sua condicdo médica: na aderéncia a
medicacdo e a mudanca do estilo de vida, mantendo a estabilidade fisica
e emocional; na monitorizacdo dos seus sintomas e sinais, por exemplo,
através da medicdo do peso ou de outros parametros relevantes; e na
resposta a alteracdes da sua sintomatologia, recorrendo a ajuda médica
sempre que agravamento que o justifique [16].

Nos ultimos anos tém sido publicados diversos estudos e ensaios
clinicos sobre a telemonitorizacdo em doentes com insuficiéncia cardiaca.
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Contudo, os resultados ndo sdo consensuais. Alguns estudos revelam
beneficios na sua utilizacdo com uma consideravel reducdao do nimero
de hospitalizacdes e dos custos no tratamento da insuficiéncia cardiaca.
Outros estudos revelam que a incorporacao destas tecnologias na gestao
do doente com IC nao traz melhorias significativas.

Independentemente destes resultados, a utilizacdo de solucdes
tecnoldgicas adequadas (i.e. compativeis, seguras, user-friendly) para
telemonitorizacdo tém resultado num aumento do envolvimento do
paciente na gestdo da sua prépria saide e numa reducio da incidéncia
de episddios agudos, pelo que a sua utilizacdo deve ser incentivada (17).

6.6.5. PROGRAMA DE TELEMONITORIZAGAO
NA INSUFICIENCIA CARDIACA EM COIMBRA

Na regido centro (Coimbra) estd em curso um programa de
telemonitorizacdo do doente com insuficiéncia cardiaca, cujos critérios
de inclusado e exclusdo se encontram nas tabelas 1 e 2, respetivamente.

Diagnéstico de insuficiéncia cardiaca com base nos critérios da Sociedade
Europeia de Cardiologia

2 Classe funcional da New York Heart Association (NYHA) II-IIl;
3 American Heart Association (AHA) classification stages C-D;
4 Fraccdo de ejeccdo do VE < 40 %;

5 Idade = 18 e < 80 anos;

Doentes com internamento hospitalar por insuficiéncia cardiaca crénica ha
menos de 1 ano;

Doente e familia sdo capazes de perceber e seguir as instrucdes do sistema
de telemonitorizacdo em portugués;

8  Doente esta disponivel para usar o sistema de telemonitorizacdo diariamente;

Doente reside na zona geografica de um dos 5 centros de telemonitorizacao
9  de forma a poder receber tratamento adicional se necessario, bem como ter
acesso facil a consultas, hospital de dia e/ou internamento;

10  Tratamento médico otimizado;

11 Possuir consentimento informado assinado.

TABELA 6.6.1 - Critérios de Inclusdo no programa de
telemonitorizacdo da insuficiéncia cardiaca
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1 Enfarto Agudo do Miocéardio nas ultimas 4 semanas;

Alteracdes ortopédicas, neuroldgicas, psiquiatricas ou cognitivas
2 que inviabilizem a compreensao e utilizacdo do equipamento de
telemonitorizacio;

3 Portador de doenca com progndstico de sobrevida < 1 ano;
4 Cirurgia cardiaca ou intervencdo corondria nas ultimas 8 semanas;

5 Choque cardiogénico nas ultimas 4 semanas;

Doentes com internamento hospitalar por insuficiéncia cardiaca crénica ha
menos de 1 ano;

7  Doente em lista de espera para transplantagido cardiaca;
8 Participacdo noutro estudo clinico;

9 Doenca cardiaca valvular primaria significativa;

11  Cirrose hepatica;

12  Habitos etilicos acentuados;

13 Insuficiéncia renal cronica com creatinina > 2,5 mg/dl e/ou em diélise.

TABELA 6.6.2 - Critérios de Exclusdo do programa de
telemonitorizacdo da insuficiéncia cardiaca

O equipamento previsto conta com tensiémetro, oximetro de
pulso, bio-impedancia para avaliacdo do conteudo corporal em agua,
pedémetro, eletrocardiograma de 3 derivacbes classicas (DI, DI, DIII)
e peso corporal.

Salienta-se que a telemonitorizacdo dos sinais vitais € comparavel
aquela que um doente obtém em meio hospitalar. Sabe-se que a deteccéo
atempada dos sintomas de agudizacdo podera prevenir as hospitalizacoes,
com reducado consequente dos custos e melhoria do prognéstico destes
doentes. Mas para além disso, em particular, sdo esperados outros
resultados deste projeto nomeadamente:

a. Elevar a qualidade dos servicos prestados aos cidadaos, fazendo
com que se sintam acompanhados de forma continua na sua
doenca;

b. Reduzir pelo menos 2 internamentos anuais po