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RESUMO

SALVETTI, Maisa Cabete Pereira. Estudo de viabilidade e desenvolvimento de sistema de
telemedicina para o acidente vascular cerebral agudo na regido de Ribeirdo Preto — SP —
Brasil. 2018. 72f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Gestdo de Organiza¢des de Saude).
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo. Ribeiréo Preto, 2018.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doenca prevalente e incapacitante, cujo
atendimento no Brasil € insuficiente e concentrado em poucos centros de alta complexidade.
A telemedicina possibilita assisténcia a salde através do uso de tecnologias de comunicagao
entre dois ou mais profissionais, ou entre o profissional e o0 paciente, que estejam em locais
distintos, permitindo aumento do acesso a tratamentos especializados, podendo ser Gtil na
assisténcia do AVC agudo. Os objetivos deste estudo foram avaliar a viabilidade de uma rede
de telemedicina para 0 AVC no Sistema Unico de Saude na regido de Ribeirdo Preto e
desenvolver um sistema de telemedicina para o AVC. Para a analise da viabilidade, foram
realizados o levantamento de indicadores demograficos e epidemioldgicos da populacdo de
municipios que constituem o Departamento Regional de Saude de Ribeirdo Preto (DRS XIII)
e uma analise técnica e econdmica relacionada a estrutura necessaria. O sistema de registro
eletrénico e videoconferéncia foi desenvolvido por equipe multiprofissional, baseado em
diretrizes nacionais para sistemas de informacdo em salde e protocolos padronizados para o
atendimento do AVC agudo. Concluiu-se que uma rede de telemedicina entre o Hospital das
Clinicas de Ribeirdo Preto e 0s outros hospitais que possuem 0S pré-requisitos para
cadastramento como Unidade de AVC no DRS XIII serd estratégica para a expansdo do
atendimento qualificado do AVC na regido, e sua viabilidade depende do cadastro destes
servicos junto ao Ministério da Saude, financiamento dos equipamentos e treinamento das
equipes assistenciais. O sistema de telemedicina desenvolvido possibilitara o registro seguro
dos atendimentos, a educacdo permanente das equipes e base de dados para pesquisas clinicas,

contribuindo para a concretizacdo desta e de outras redes de telemedicina brasileiras.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral (AVC). Telemedicina. Tele-AVC. Brasil. Paises

em desenvolvimento. Prontuario eletronico. Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

SALVETTI, Maisa Cabete Pereira. Feasibility study and development of a telemedicine
system for acute stroke in the region of Ribeirdo Preto - SP - Brazil. 2018. 72p. Thesis
(Professional Masters in Health Organizations Management). Ribeirdo Preto Medical School,

University of Sdo Paulo. Ribeirdo Preto, 2018.

Stroke is a prevalent and disabling disease, whith insufficient treatment in Brazil, where is
concentrated in a few high complexity centers. Telemedicine enables health care through
communication technology between two or more professionals, or between the professionals
and patients, in different locations, allowing increased access to specialized treatments,
therefore useful in acute stroke treatment. This study objectives were to evaluate the
feasibility of a public stroke telemedicine network at Ribeirdo Preto region and to develop a
stroke telemedicine eletronic system. For feasibility study, populational demographic and
epidemiological indicators were compiled for the cities that constitute the Regional Health
Department of Ribeirdo Preto (DRS XIlI1) and a technical and economic analysis related to the
necessary structure was performed. The electronical record and videoconference system was
developed by a multiprofessional team, based on national guidelines for health information
systems and standardized protocols for acute stroke care. A telemedicine network between the
Hospital das Clinicas of Ribeirdo Preto and the other hospitals that meet criteria for
enrollment as Stroke Units in DRS XIII will be strategic for the expansion of regional
qualified stroke care. Its viability depends on the registration of these services at the Health
Ministry, equipment financing and assistance teams training. The developed telestroke system
will enable the secure record of calls, the permanent education of the teams and a database for

clinical research, contributing to the realization of this and other telemedicine networks.

Keywords: Stroke. Telemedicine. Telestroke. Brazil. Developing countries. Electronic

medical record. Public Health System.
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1. INTRODUCAO

As doengas cerebrovasculares foram a segunda causa de morte e a terceira causa de
incapacidade no mundo em 2015 (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 20164,
2016b). Entretanto, sua distribuicdo global é desproporcional, com a maioria dos ébitos
ocorrendo nos paises em desenvolvimento (DONNAN, 2011). No Brasil, alguns estudos
epidemioldgicos mostram que a taxa média de incidéncia do Acidente Vascular Cerebral
(AVC) encontra-se entre 87 a 168 por 100 mil habitantes (MINELLI; FEN; MINELLI, 2007;
CABRAL et al., 2009).

Dentre os tipos de AVC, 80 a 85% sdo de etiologia isquémica, e o Unico tratamento

atualmente disponivel na fase hiperaguda do AVC isquémico com comprovado impacto no
desfecho funcional é o uso de trombolitico endovenoso em até 4,5 horas do inicio dos
sintomas (WAHLGREN et al., 2008). Entretanto, dentre os pacientes admitidos em um
hospital, em torno de 29,7% se encontram na janela de tempo de 4,5 horas, sendo que o
medicamento é de fato administrado em apenas 27% destes — ou seja, apenas 7% dos casos
admitidos com suspeita de AVC (SCHWAMM et al., 2013). Até o ano de 2012, dentre os 214
paises e territorios independentes apenas 54 (25%) usavam o trombolitico para tratamento dos
seus pacientes com AVC hiperagudo, sendo que a maioria desses eram paises desenvolvidos
(CULEBRAS, 2013).

O Brasil é conhecido por seus contrastes, e no campo do atendimento ao AVC agudo
isso também acontece. Dentro de um mesmo pais ha centros com atendimento de exceléncia
em emergéncias neurologicas, capazes de atender e tratar agudamente os pacientes vitimas de
AVC com taxas de sucesso semelhantes ao de paises desenvolvidos, e areas carentes de
recursos basicos de atendimentos de emergéncia. Até mesmo dentro da mesma cidade, como
evidenciado em estudo de georreferenciamento do AVC em S&o Paulo, existem diferencas no
risco e na mortalidade pelo AVC, sendo piores nas regides com menores indices de
desenvolvimento humano (IDH) (KAUP et al., 2015). Ainda em S&o Paulo, uma analise da
mortalidade por AVC entre os anos de 1996 e 2011 demonstrou que, apesar de ter ocorrido
uma reducdo global neste periodo, esta ocorreu principalmente na populacédo de alta renda, e a
diferenca do risco de AVC entre as populacdes de alta e baixa renda dobrou (FERNANDES et
al., 2015).
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Contrastando com centros académicos que desenvolvem pesquisas de nivel
internacional, a maioria da populacdo simplesmente desconhece a doenga, seus fatores de
risco, formas de prevencao e tratamento (PONTES-NETO et al., 2008).

As dimens0es territoriais brasileiras, a pequena quantidade de hospitais capacitados
para o tratamento adequado do AVC e as grandes distancias que separam a maioria da
populacdo dos municipios de médio e pequeno porte destes hospitais sdo fatores que causam
grande impacto na quantidade de brasileiros que conseguem chegar ao hospital adequado e no
tempo certo para o tratamento trombolitico. Em junho de 2008, apenas 35 centros de
tratamento de AVC estavam ativos no Brasil (MARTINS et al., 2013).

Com a finalidade de modificar o grande impacto econémico e social do AVC no
Brasil, em 2008 a Coordenacdo Geral de Urgéncia e Emergéncia do Ministério da
Salde iniciou a organizacdo do Projeto Nacional de Atendimento ao Acidente Vascular
Cerebral (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE., 2009). Dentro deste projeto, a telemedicina
foi proposta como ferramenta para dar suporte a realizacdo do tratamento trombolitico em
hospitais sem especialistas em AVC e também ao SAMU, auxiliando, quando necessario, no
reconhecimento dos casos elegiveis para o tratamento e no encaminhamento do paciente ao
hospital mais adequado.

No caminho de fornecer subsidios a concretizacdo da Rede Nacional de Atendimento
ao AVC, em abril de 2012 o Ministério da Saude publicou as Portarias N° 664 e 665
GM/MS, aprovando um Protocolo Clinico com Diretrizes Terapéuticas para Trombolise no
Acidente Vascular Cerebral (AVC) Isquémico agudo e a Linha de Cuidados ao paciente com
AVC, associada ao respectivo incentivo financeiro para fomentar sua instalacdo dentro do
Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE., 2012a, 2012b). Em
seu artigo 5° paragrafo V, a Portaria n° 665 (alterado pela portaria n® 880 de 2015,
posteriormente) define também que um centro de referéncia para o atendimento ao paciente
com AVC “deve fornecer cobertura de atendimento neurolégico, disponivel em até 30 (trinta)
minutos da admissdo do paciente (plantdo presencial, sobreaviso a distancia ou suporte
neuroldgico especializado por meio da telemedicina/telessatde)”.

A telemedicina compreende todo servico de assisténcia a salde prestado através do
uso de tecnologia de comunicacdo e troca de informacgdes entre profissionais de salude, ou
entre o profissional de salde e o paciente, que estejam em locais fisicos distintos
(MEDEIROS DE BUSTOS et al., 2009). E uma prolifica estratégia em salde, que envolve
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comunicacdo e ampla troca de informagBes, com fins diagndsticos, terapéuticos e de
monitorizacdo de pacientes e condicdes clinicas, podendo contar até com intervengdes a
distancia, além de servir de canal aberto a troca de experiéncia entre os profissionais de salde
e educacdo continuada dos mesmos.

No Brasil, o marco da telemedicina foi a implementacdo dos programas “Institutos
do Milénio — Estagdo Digital Médica” (EDM-Milénio), em 2005, coordenado pelo CNPq
(Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico), e o Projeto de Telematica
e Telemedicina em apoio a Atencdo Primaria no Brasil, do Ministério da Salde, ambos
voltados para a educacdo em atencao de salde priméaria. Outro importante marco foi a criacdo
do projeto da Rede Universitaria de Telemedicina (RUTE) da RNP (Rede Nacional de Ensino
e Pesquisa), em 2006, com o objetivo de identificar e criar infraestrutura de videoconferéncia
entre hospitais universitarios (WEN, 2008).

A telemedicina pode ser aplicada a varias especialidades médicas, dentre as quais se
encontra a neurologia vascular, entdo chamada “tele-AVC”, ou telestroke. A proposta do
telestroke surgiu nos Estados Unidos em 1999, apenas alguns anos apds a aprovacdo do
tratamento trombolitico, com a identificacdo da necessidade do desenvolvimento de novos
paradigmas para melhorar o tratamento do AVC em todos os cenarios, tanto rural como
urbano, considerando o importante fator limitante do tempo para o tratamento trombolitico e a
necessidade de conexdes entre 0s centros com expertise em AVC e areas mais remotas. A
situacdo do atendimento ao AVC nos Estados Unidos naquela época era semelhante a
brasileira atual, em que cerca de 50% dos pacientes chegavam aos hospitais fora da janela de
trombolise e a porcentagem de pacientes com AVC tratada com trombolitico era < 1,5%
nacionalmente. Neste contexto, a telemedicina foi vista como uma tecnologia que poderia ser
utilizada para integrar todas as informacGes médicas necessarias (avaliacdo clinica,
neurorradiologia, resultados laboratoriais) para levar atendimento neurolégico de alto nivel a
locais desassistidos (LEVINE; GORMAN, 1999).

Apos o inicio da telemedicina para o AVC, sua utilidade ja foi comprovada por
varios estudos (AUDEBERT; SCHWAMM, 2009; TATLISUMAK; SOINILA; KASTE,
2009) e em 2009 a American Heart Association publicou suas diretrizes recomendando a
implementacdo da telemedicina nas redes de atencdo ao AVC (SCHWAMM et al., 2009),
entendendo-a como necessaria para que o cuidado do AVC ndo aconteca em ilhas, mas sim

em uma cadeia de sobrevivéncia integrada e coordenada.
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A aplicacdo do tele-AVC ja foi demonstrada em varias das etapas da linha de
cuidado do paciente com AVC, dentre elas (AUDEBERT; SCHWAMM, 2009; SCHWAMM
et al., 2009):

(1) No atendimento pre-hospitalar, com o contato das equipes das ambulancias
diretamente com as equipes de neurologistas dos centros de AVC, melhorando a
qualidade da triagem e impactando tanto em reducdo do tempo de
encaminhamento do doente ao centro de AVC tanto na triagem, evitando
encaminhamentos desnecessarios;

(2) No tratamento hiperagudo, com suporte de equipes experientes em neurologia
vascular durante o tratamento trombolitico;

(3) No suporte hospitalar durante a internagdo, orientando exames necessarios,
auxiliando em indicagdes cirurgicas e de procedimentos (indicando ou evitando
transferéncias entre unidades hospitalares) e contribuindo para a melhor definigéo
da prevencéo secundaria para cada caso antes da alta;

(4) Aumentando a possibilidade de recrutamento de pacientes para estudos clinicos
multicéntricos mesmo em hospitais ndo académicos;

(5) Na educacéao continuada de equipes de atendimento e de pacientes;

(6) Na reabilitacdo dos pacientes, tanto pelo contato direto da equipe de reabilitacéo
com o paciente (KOH et al., 2015).

Em 2012, foi publicado um estudo que realizou uma ampla pesquisa com 0s servicos
de tele-AVC ativos nos Estados Unidos naquele momento (SILVA et al., 2012). Muitos
hospitais consultados relataram como motivagdes para iniciar um servico de telemedicina o
fato de ja estarem recebendo solicitacBes de auxilio de conducdo dos pacientes em outros
hospitais menores, com dificuldade em manejar 0s casos sem conseguir visualizar o paciente
ou as imagens radioldgicas, alem do que, considerando que estes pacientes acabavam sendo
transferidos para o hospital central, e a telemedicina seria um modo de tria-los ou iniciar a
conducdo destes pacientes antes de sua chegada. Outro motivo relatado foi a busca pela
reducdo da disparidade entre servicos de salde dentro de uma area. Ainda neste estudo, as
principais barreiras e dificuldades relatadas pelos servicos de tele-AVC foram desafios no

credenciamento, falta de suporte tecnoldgico nos hospitais satélites, falta de recursos
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financeiros para inicio e manutencdao do programa e de regras de reembolso e pagamento e a
aceitacdo dos médicos dos hospitais satélites.

Na Europa, um estudo conduzido na Catalunha avaliou o impacto da implantacéo de
um sistema de tele-AVC em um sistema publico de salude de uma cidade cerca de 70 km
distante do centro especializado em AVC mais proximo, e mostrou resultados animadores: a
taxa de transferéncias para o centro de referéncia caiu de 17 para 10%, a proporcdo de
pacientes avaliados por um neurologista especialista em AVC subiu de 17 para 38%; houve
um aumento na taxa de tratamento agudo do AVC (trombdlise endovenosa aumentou de 30
para 68% dos pacientes agudos), com uma diminuigéo do intervalo entre sintoma e tratamento
de 210 para 162 minutos, e sem aumento de taxas de complicacdes associadas a intervencao.
Houve uma boa aceitacdo do sistema pelos profissionais de saude envolvidos no projeto
(PEDRAGOSA et al., 2009).

No Brasil, a inclusdo da telemedicina como estratégia alternativa para o suporte
neurologico especializado ao paciente com AVC baseia-se essencialmente nas evidéncias
cientificas sobre o beneficio do uso desse recurso tecnologico em outros paises, pois
nacionalmente ainda € incipiente, tanto no ambito federal quanto no estado de Sdo Paulo,
sendo restrita, no SUS, a duas redes de atendimento, uma na regido metropolitana de Porto
Alegre — RS (MARTINS et al., 2013) e outra em Sao Paulo — SP (STEINMAN et al., 2015).

Em Porto Alegre, como parte de um piloto conduzido para implementacdo de uma
rede de atendimento ao AVC, a telemedicina foi usada para o atendimento do AVC
hiperagudo em um municipio vizinho, com cerca de 320.000 habitantes, e foi capaz de tratar,
dentro do primeiro ano de funcionamento, 35 pacientes, sendo que destes, 57% ficaram sem
sequelas ou com sequelas minimas, sendo funcionalmente independentes (MARTINS et al.,
2013).

Tendo em vista o impacto das doencas cerebrovasculares na qualidade de vida no
Pais e as dificuldades ao atendimento agudo do AVC na macrorregidao de Ribeirdo Preto,
apesar de a mesma albergar um importante centro de pesquisa e assisténcia a doencas
cerebrovasculares do pais, sdo necessarias novas estratégias de integracdo e implantacdo da
atencdo ao cuidado no AVC agudo. Considerou-se, entdo, a proposta de organizacdo de uma
rede de telemedicina na regido de Ribeirdo Preto, entre o Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto e hospitais de nivel secundario da regido. Para tanto, como

primeiro objetivo desta pesquisa, foram analisados 0s recursos disponiveis e a rede de
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urgéncias e emergéncias da regido para definir o desenho desta rede de atendimento ao AVC.
Dentro do planejamento desta rede de telemedicina, deve ser considerado o recurso
tecnoldgico necessario, bem como seu custo. Em uma primeira avaliacdo das opc¢des
comerciais disponiveis no Pais e utilizadas at¢ o momento em servicos de telemedicina
nacionais, observou-se que as opcOes disponiveis eram limitadas a equipamentos e softwares
de videoconferéncia, em sua maioria com custo elevado e sem interacdo com prontudrio
eletrénico ou sistema de registro de dados dos pacientes avaliados. Portanto, foi identificada
uma segunda necessidade, a de desenvolver um sistema de telemedicina para o AVC que
integrasse a videoconferéncia e uma plataforma de registro eletronico de dados (como um
prontuario eletronico compartilhado em tempo real), que fosse de baixo custo e com
capacidade de integracdo aos sistemas de informacdo do SUS, sendo, portanto, o segundo

objetivo desta pesquisa.

2. OBJETIVOS

- Determinar a viabilidade da implantacdo de uma rede de telemedicina para 0 AVC
entre o Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto — USP e hospitais de nivel secundario do
departamento regional de saude XI1I (DRS XIII) da macrorregido de Ribeirdo Preto.

- Desenvolver um sistema informatizado de registro eletronico e videoconferéncia,

de baixo custo, direcionado ao atendimento do AVC agudo.

3. MATERIAIS E METODOS

Para a analise da viabilidade da rede de telemedicina para o AVC na regido de
Ribeirdo Preto serdo realizados 0s seguintes passos: primeiro, o levantamento de indicadores
demograficos e epidemioldgicos da populagdo de municipios que constituem o Departamento

Regional de Salde de Ribeirdo Preto (DRS XIII); em seguida, uma analise técnica
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relacionada a estrutura necessaria. Foram realizadas as seguintes estratégias de pesquisa para
0s topicos listados:

- Dados demograficos do DRS XIII (popula¢do, municipios e distancias): consultas
aos sites do IBGE, Secretaria Estadual de Satde de Sdo Paulo e dados geograficos de mapas
disponiveis no Google Maps®.

- Avaliacdo epidemioldgica do AVC no Brasil e na macrorregido de Ribeirdo Preto:
consultas a base de dados PubMed®, ao DATASUS (DATASUS - informacdes de satde -
epidemioldgicas e mortalidade) e dados dos casos atendidos no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (projeto REAVER — Registro Epidemioldgicos dos
Acidentes Vasculares Encefalicos de Ribeirdo Preto).

- Rede de atendimento em AVC disponivel na macrorregido de Ribeirdo Preto pelo
SUS (organizacdo da DRS, equipamentos disponiveis, leitos de UTI e centros de referéncia
para neurologia e AVC) por acesso as informacdes do DATASUS ->Rede Assistencial -
macrorregido de saude de Ribeirdo Preto.

- Legislacéo pertinente a telemedicina e sistemas de informatica em saude: reviséo de
portarias do Ministério da Saude, do Conselho Federal de Medicina e publicacGes cientificas
relativas ao tema (busca via Google e PubMed®);

- Alternativas de financiamento: pesquisa de programas de financiamento
governamental, politicas publicas de atendimento do AVC e possibilidades de financiamento
de programa de telemedicina.

- Experiéncias brasileiras em telemedicina no Sistema Unico de Salde: consultas a
publicacbes académicas no tema.

- Custos: apds consultoria realizada com empresa incubadora de tecnologias de
informacdo relacionadas a saude (Figlabs®), foram definidos os equipamentos necessarios
para estruturacdo de rede de telemedicina e realizados orcamentos em empresas do ramo e
também separadamente por custo individualizado de equipamento ou servico. Foram
analisados modelos de custeio e financiamento de redes de tele-AVC existentes e realizada
projecao de custos imediatos para o inicio do funcionamento do sistema.

O sistema de registro eletrénico e videoconferéncia para o AVC foi desenvolvido por
equipe multiprofissional, composta de engenheiros e médicos neurologistas, seguindo as
recomendagdes da portaria do Ministério da Satde N° 2.073, de 31 de agosto de 2011, que

regulamenta o uso de padrGes de interoperabilidade e informacdo em saude para sistemas de
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informag&o em salde no ambito do Sistema Unico de Salde, nos niveis Municipal, Distrital,
Estadual e Federal, e para os sistemas privados e do setor de salde suplementar. Os padrdes
de interoperabilidade e de informacdo em salde sdo o conjunto minimo de premissas,
politicas e especificacbes técnicas que disciplinam o intercAmbio de informacGes entre os
sistemas de salde Municipais, Distrital, Estaduais e Federal, estabelecendo condi¢Ges de
interacdo com os entes federativos e a sociedade (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.,
2011a). Portanto, conforme a portaria, o sistema utilizou:

1. Para a garantia de seguranca e integridade de informacGes sera adotado o padrédo
WS-Security para criptografia e assinatura digital das informacdes.

2. Os Web Services sdo identificados por um URI (Uniform Resource Identifier) e
séo descritos e definidos usando WSDL (Web Service Description Language).

3. Para a definicdo do Registro Eletronico em Saude (RES) sera utilizado o modelo
de referéncia OpenEHR, disponivel em http:// www. openehr. org / home. html.

4. Para estabelecer a interoperabilidade entre sistemas, com vistas a integracdo dos
resultados e solicitacdes de exames, sera utilizado o padrdo HL7 - Health Level 7.

5. Para codificacdo de termos clinicos, exames laboratoriais € mapeamento das
terminologias nacionais e internacionais em uso no pais, visando suportar a interoperabilidade
semantica entre os sistemas sera utilizado o padrdo LOINC (Logical Observation Identifiers
Names and Codes).

Além da portaria 2.073/2011 do MS serdo observadas as recomendacbes da
resolucdo n° 1.821/07 do Conselho Federal de Medicina (CFM), que “aprova as normas
técnicas concernentes a digitalizacdo e uso dos sistemas informatizados para a guarda e
manuseio dos documentos dos prontuarios dos pacientes, autorizando a eliminacédo do papel e
a troca de informagdo identificada em saude”(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2007), e as disposicdes da resolucdo n° 1.643/2002 do CFM, que define e disciplina a
prestacdo de servicos através da Telemedicina (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2002).

Estdo disponiveis, no ANEXO TECNICO desta dissertacdo, descricdo detalhada e

passos técnicos utilizados para o desenvolvimento do sistema.
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4. RESULTADOS

4.1 ANALISE DEMOGRAFICA DA MACRORREGIAO DE SAUDE DE RIBEIRAO
PRETO

O departamento regional de saude XIII (DRS XIII) da macrorregido de Ribeirdo
Preto localiza-se na regido nordeste do estado de Séo Paulo (figura 1), abrange 26 municipios,
com uma populacdo total de aproximadamente 1.433.463 habitantes (IBGE, 2013, apud
CAPELLI, 2014).

Departament 0s Regionais de Satde do Estado de Sio Paulo, 2012.

Araraquars

XV
Taubaté

xvi
Sorocaba

Figura 1: Distribuicdo geografica dos departamentos regionais de
salide do Estado de S&o Paulo. Fonte: Secretaria do estado da salde de
SP (site).

Estes municipios séo divididos em 3 sub-regides (figura 2):

— Aquifero Guarany (10 municipios — 826.472 habitantes): Cravinhos, Guatapara,
Jardindpolis, Luiz Anténio, Ribeirdo Preto, Santa Rita do Passa Quatro, Santa Rosa do
Viterbo, S&o Simdo, Serra Azul, e Serrana.

— Horizonte Verde (9 municipios — 401.348 habitantes): Barrinha, Dumont, Guariba,

Jaboticabal, Monte Alto, Pitangueiras, Pontal, Praddpolis, e Sertdozinho.
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— Vale das Cachoeiras (7 municipios — 129.345 habitantes): Altinopolis, Batatais,
Brodowski, Cajuru, Cassia dos Coqueiros, Santa Cruz da Esperanca, e Santo Ant6nio da
Alegria.

DEPARTAMENTO REGIONAL DE SAUDE DE RIBEIRAO PRETO — DRS XIII

TERRITORIO E REGIONALIZAGAO

. REGIAC DE SAUDE HORIZONTE VERDE
(9 municipios)

EI REGIACQ DE SAUDE AQUIFERO GUARANI
(10 municipios)

D REGIAO DE SAUDE VALE DAS CACHOELRAS
{7 municipios)

Figura 2: Sub-regifes e municipios do departamento regional de salde de Ribeirdo Preto. Fonte: Departamento
Regional de Saude de Ribeirdo Preto — DRS XIII (site).

A regido do DRS XIII ocupa 3,7% da area territorial do Estado de Sao Paulo, possui
uma das menores densidades demogréaficas do estado, abrangendo 22 municipios com menos
de 50 mil habitantes, 02 municipios com 50 a 100 mil habitantes, 01 municipio com 100 a
200 mil habitantes e 01 municipio com mais de 500 mil habitantes. O municipio sede e 0s
municipios de Sertdozinho, Jaboticabal, Monte Alto e Serrana concentram 66,7% da

populacdo dessa regido.

42 EPIDEMIOLOGIA E REDE DE ATENDIMENTO DO AVC NA
MACRORREGIAO DE RIBEIRAO PRETO
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Ao analisar a organizacdo da DRS XIII, observa-se uma evidente heterogeneidade na
distribuicdo de leitos e servigcos para o atendimento dos pacientes. A regido de satde dispGe
de cerca de 770 leitos para internagdes clinicas (entre enfermaria e unidade de terapia
intensiva), sendo que 282 destes (37%) se concentram no complexo do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — HCFMRP-USP (DATASUS, 2013). Quando
ha suspeita do diagndstico de AVC, estes casos sdo classificados como portadores de
necessidade de intervencdo imediata com suporte avancado médico e encaminhamento para o
servico de referéncia mais proximo, sendo que na DRS XIIlI, o HCFMRP-USP é o unico
centro de referéncia vinculado ao SUS que disponibiliza o tratamento trombolitico, admitindo
cerca de 600 pacientes com AVC por ano. Analisando as distancias dos municipios do DRS
X1l até o HCFMRP, verifica-se que o municipio de residéncia interfere nas chances do
paciente com AVC agudo de receber o tratamento correto no tempo correto. Conforme
observamos na figura 3, alguns municipios ficam até 90 km de distancia do centro de

tratamento.

gria

Ribeirdo Preto

e
80,0200 200400 WM400-600 s00-800 WE0CL9500
Distancia em km entre 0s municipios do DSR XIll @ Ribeirdo Preto

Figura 3: Distancia em quildmetros entre Ribeirdo Preto e os municipios do DRS XI|I.

Uma analise dos atendimentos por AVC ocorridos em 2016 na Unidade de
Emergéncia do HCFMRP demonstra que foram internados, neste ano, 597 pacientes, sendo
82% com AVC isquémico. Foram submetidos a trombdlise 125 pacientes, 0 que corresponde
a 29% dos pacientes com suspeita de AVCi admitidos no HCFMRP, entretanto somente a 7%

dos 1800 casos internados com doengas cerebrovasculares na regido. Estes indices poderiam
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ser melhorados com a ampliacdo da disponibilidade de equipe de profissionais de salude e
servicos capacitados para 0 manejo do paciente com suspeita de AVC — necessariamente com
acesso a tomografia computadorizada. Na DRS XIII, somente cinco municipios, além da
cidade de Ribeirédo Preto, dispdem deste recurso para pacientes atendidos pelo SUS: Batatais,
Jaboticabal, Monte Alto, Serrana e Sertdozinho. Estas cidades ndo estdo localizadas de
maneira proporcional e equidistante as 21 demais, mas sim distribuidas no noroeste da
macrorregido (Figura 4); registram em torno de 150 internagbes anuais por doencas
cerebrovasculares, mas sem evidéncias de intervencgdes em fase hiperaguda do AVC, como o
uso do trombolitico.

o
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#0,0-20,0 [J20,0-40,0 W40,0-600 [60,0-800 m80,0-90,0
Distancia em km entre os municipios do DSR XllII e os centros com CT

Figura 4: Distancia em quilémetros entre os municipios do DRS XIllI e o centro com
Tomografia Computadorizada disponivel mais proximo.

Apesar da publicacdo das portarias nos 664 e 665 GM/MS em 2012 ter aprovado o
reembolso do tratamento trombolitico pelo SUS e a criacdo de unidades de AVC com seu
respectivo incentivo financeiro, em toda a DRS XIlIl apenas a Unidade de Emergéncia do
HCFMRP esta habilitada como Unidade de AVC até a presente data.
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Analisando os critérios para habilitacdo de Unidades de AVC dispostos na portaria n°
665/2012, atualizada pela portaria n°800 em 2015 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.,
2015a), temos que 0s requisitos minimos sdo:

| - realizar atendimento de urgéncia vinte e quatro horas por dia, todos os dias da
semana, inclusive finais de semana;

Il - realizar exame de tomografia computadorizada de cranio nas vinte e quatro horas
do dia;

I11 - dispor de equipe treinada em urgéncia para atendimento aos pacientes com AVC,
composta por médico, enfermeiro, técnicos de enfermagem e coordenada por neurologista
com titulo de especialista em neurologia reconhecido pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM) ou Conselho Regional de Medicina (CRM) ou residéncia medica
em Neurologia reconhecida pelo Ministério da Educacdo (MEC);

IV - disponibilizar protocolos clinicos e assistenciais escritos;

V - fornecer cobertura de atendimento neurologico, disponivel em até 30 (trinta)
minutos da admissdao do paciente (plantdo presencial, sobreaviso a distancia ou suporte
neuroldgico especializado por meio da telemedicina/telessaude);

VI - possuir leitos monitorados para o atendimento ao AVC agudo, com médico vinte
e quatro horas por dia e equipe treinada para o atendimento, podendo ser no servi¢o de
urgéncia ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI);

VII - possuir Unidade de Tratamento Intensivo (UTI);

VIII - realizar servigo de laboratério clinico em tempo integral,

IX - dispor de equipe neurocirirgica 24 (vinte e quatro) horas/dia, seja ela propria,
presencial ou disponivel em até duas horas, ou referenciada, disponivel em até duas horas;

X - realizar tratamento hemoterapico para possiveis complicagdes hemorragicas.

Considerando os recursos estruturais atuais dos hospitais do DRS XIlIl, temos,
contando apenas com as habilitacGes ativas e fora do municipio de Ribeirdo Preto, quatro
hospitais que preenchem os critérios para habilitacdo de Unidade de AVC pelo SUS, sendo
estes: Irmandade de Misericdrdia do Hospital da Santa Casa de Monte Alto, Irmandade da
Santa Casa de Sertdozinho, Hospital e Maternidade Santa Isabel de Jaboticabal e Santa Casa
de misericordia de Batatais (CNES, 2017). Estes hospitais preenchem 0s pré-requisitos

estruturais e possuem a tomografia operando em regime de urgéncia, continuamente. Os
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principais desafios para efetivamente transformar estes hospitais em centros de referéncia para
o atendimento de AVC sdo recursos humanos (neurologista disponivel 24h/dia) e a
capacitacdo e treinamento para melhoria da estrutura assistencial vigente, com a implantacao
de protocolos, pois todos os recursos estruturais (leitos, equipamentos, laboratérios) ja se
encontram em funcionamento nestes hospitais.

Tendo em vista a quantidade limitada de médicos neurologistas da regido e a
concentracdo demografica dos mesmos nos grandes centros (SCHEFFER; BIANCARELLLI;
CASSENOTE, 2013), ha uma dificuldade importante tanto em termos de disponibilidade
quanto de recursos financeiros para remuneracdo de equipe de neurologia para cobertura de
assisténcia 24h/7 dias da semana. Assim, uma rede de telemedicina supriria o pré-requisito da
assisténcia neurologica disponivel em até 30 minutos dos critérios para habilitacdo de
Unidades de AVC, criando quatro novos centros de referéncia para o tratamento trombolitico
do AVC nesta macrorregido de salde, ja que a central de telemedicina a ser instalada na UE
HCFMRP-USP conta com médicos neurologistas presenciais com expertise em atendimento

de AVC agudo em tempo integral, e poderia oferecer este suporte aos hospitais da rede.

4.3 ANALISE DOS ASPECTOS ETICOS E JURIDICOS DA TELEMEDICINA PARA
O AVC

4.3.1 Questdes da telemedicina no atendimento do AVC agudo

Tendo em vista a implantacdo de um servi¢co de colaboracdo a distancia para o
atendimento do AVC agudo, serdo aplicadas as seguintes modalidades de telemedicina:

(1) interacdo entre dois médicos em unidades de salde diferentes;

(2) interacdo em tempo real entre 0 médico do centro consultor e o paciente em
unidade de saude distante;

(3) compartilhamento de informac6es do paciente escritas em formulario de registro

eletronico;
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(4) transmissdo de exames de imagem (tomografia) e analise das imagens pelo
neurologista a distancia;

(5) transmisséo de resultados de exames laboratoriais do paciente;

(6) analise diagnostica do quadro do paciente e decisdo terapéutica compartilhada
entre as equipes de saude.

Portanto, ha muitas questbes éticas e juridicas a serem respondidas sobre este
atendimento, dentre elas: a responsabilidade do ato médico, a confidencialidade e respeito a
privacidade do paciente, a necessidade de consentimento livre e esclarecido do paciente, a
seguranca das informacdes transmitidas e a responsabilizacdo legal de cada parte envolvida

no atendimento em possiveis conflitos juridicos.

4.3.2 Regulamentacéo internacional da telemedicina

No ambito internacional, a Associacdo Médica Mundial, em sua 51% Assembleia
Geral, em outubro de 1999, em Tel Aviv, Israel, adotou e divulgou a "Declaracéo de Tel Aviv
sobre responsabilidades e normas éticas na utilizacdo da Telemedicina”"(WORLD MEDICAL
ASSOCIATION, 1999), documento que foi utilizado pelas associacbes médicas de varios
paises para o direcionamento de politicas e normas.

Em 2008, a Comissao das Comunidades Europeias em sua “Comunicacao da
Comisséo ao Parlamento europeu, ao conselho, ao comité econémico e social europeu e ao
comité das regides sobre os beneficios da telemedicina para os doentes, os sistemas de salde e
a sociedade”, definiu que uma das iniciativas a serem tomadas pelos Estados-Membros era a
clarificacdo juridica sobre o assunto (COMISSAO DAS COMUNIDADES EUROPEIAS,
2008). Assim, em 2012 a mesma comissdo langcou um documento sobre a aplicabilidade da
legislacdo existente na Unido Europeia para os servicos de telemedicina, definindo suas
estruturas legais, como as diretrizes dos direitos dos cidaddos entre as fronteiras, o
licenciamento e registro de profissionais e servicos de telemedicina, condicGes para
processamento e protecdo de informagcdes, jurisdicdes e regras de reembolso (COMISSAO
DAS COMUNIDADES EUROPEIAS, 2012).
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4.3.3 Regulamentacéo da telemedicina no Brasil

Iniciativas publicas e privadas envolvendo o desenvolvimento da telemedicina no
Brasil se iniciaram na década de 1990 (EL KHOURI, 2003); entretanto, a regulamentacdo
juridica para sua pratica ainda esta em desenvolvimento.

No Brasil, as principais iniciativas para regulamentacdo da telemedicina tém sido
realizadas pelos Conselhos Federal e Regionais de Medicina (por eventos cientificos,
resolucdes e pareceres éticos) e pelo governo federal (por portarias do Ministério da Saude).
Na busca realizada no site do Supremo Tribunal Federal ndo constam, até 0 momento, topicos
com os temas ‘“telemedicina” ou “telessatide” entre as jurisprudéncias disponiveis para

consulta.

4.3.4 Privacidade, Sigilo e Confidencialidade

A Constituicdo Federal de 1988 nao aborda especificamente o tema de telemedicina,
entretanto devem ser respeitados os artigos que tratam do direito ao sigilo, a privacidade e a
confidencialidade, conforme instituido em seu artigo V, paragrafo X: “sdo inviolaveis a
intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das pessoas, assegurado o direito de
indenizac¢do pelo dano material ou moral decorrente de sua violagdo™; e ainda, no paragrafo
XVI: “¢ assegurado a todos o acesso a informacdo e resguardado o sigilo da fonte, quando
necessario ao exercicio profissional”.

No Caodigo Penal Brasileiro, promulgado em 1941, temos uma abordagem sobre
revelacdo segredo, atualizado por legislacdo sobre invasdo de dispositivo informatico,
incluida em 2012:

Art. 154 - Revelar alguém, sem justa causa, segredo de gque tenha ciéncia, em
razdo de ministério, oficio ou profissdo, e cuja revelacdo possa produzir dano
a outrem: Pena — detencdo, de trés meses a um ano, ou multa de um conto de
réis.

Paragrafo Unico — somente se procede mediante representacéo.

Invasdo de dispositivo informatico (Incluido pela Lei n® 12.737 de 2012)
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Art. 154 — A. Invadir dispositivo informatico alheio, conectado ou ndo a rede
de computadores, mediante violagdo indevida de mecanismo de seguranga e
com o fim de obter, adulterar ou destruir dados ou informacdes sem
autorizacdo expressa ou tacita do titular do dispositivo ou instalar
vulnerabilidades para obter vantagem ilicita: (Incluido pela Lei n°® 12.737, de
2012) Vigéncia. Pena - detencéo, de 3 (trés) meses a 1 (um) ano, e multa.

O novo cadigo civil brasileiro, de 2002, aborda o tema do sigilo profissional em seu
artigo 229: “ninguém pode ser obrigado a depor sobre fato: I — a cujo respeito, por estado ou

profissao, deva guardar segredo”.

4.3.5 O papel do Conselho Federal de Medicina

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina (CFM) e os Conselhos Regionais de
Medicina (CRM) sdo os 6rgdos supervisores da ética profissional em toda a Republica e ao
mesmo tempo, julgadores e disciplinadores da classe médica, cabendo-lhes zelar e trabalhar
por todos os meios ao seu alcance, pelo perfeito desempenho ético da medicina e pelo
prestigio e bom conceito da profissdo e dos que a exercam legalmente (BRASIL, Lei n° 3.268,
de 30 de setembro de 1957). Cabe ao Conselho Federal de Medicina a elaboracdo do Codigo
de Etica Médica e dirimir dividas levantadas pelos Conselhos Regionais. Com esta ultima
finalidade, o CFM emite pareceres, resolucdes, notas técnicas, despachos e informes juridicos.

Pareceres sdo respostas que emitem posicionamento técnico e ético sobre questdes
encaminhadas por diferentes setores da sociedade sobre aspectos relacionados ao exercicio da
Medicina, emitidos por conselheiros e aprovados pelos plenarios do CFM ou CRM. Néo tem
poder normatizador, mas ajudam no esclarecimento de certas nuances e podem subsidiar a
elaboracdo de resolucdes e outros instrumentos legais (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2015).

Conforme definicdo do site do Conselho Federal de Medicina, resolucdes sdo atos
normativos emanados dos plenarios do CFM e de alguns dos Conselhos Regionais de
Medicina que regulam temas de competéncia privativa dessas entidades em suas areas de
alcance. Elas resultam do esforgo dos 6rgdos supervisores, normatizadores, disciplinadores,

fiscalizadores e julgadores da atividade profissional médica em todo o territério nacional.
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4.3.6 Normas, Resoluces e Pareceres relativos a Telemedicina

No novo Codigo de Etica Médica publicado em 2010, em seu capitulo V, sobre a
relacdo com pacientes e familiares, o CFM dispde:

E vedado ao médico: [...] art. 37. Prescrever tratamento ou outros
procedimentos sem exame direto do paciente, salvo em casos de urgéncia ou
emergéncia e impossibilidade comprovada de realiza-lo, devendo, nesse
caso, fazé-lo imediatamente ap6s cessar o impedimento.

Paragrafo Unico. O atendimento médico a distancia, nos moldes da
telemedicina ou de outro método, dar-se-a sob regulamentacdo do Conselho
Federal de Medicina.

Deste modo, nesta nova edicdo do Codigo de Etica Médica o CFM acrescenta um
paragrafo especifico voltado para esta nova modalidade de atendimento médico, atualizando-o
e prevendo sua regulamentacédo especifica.

Ainda no Codigo de Etica Médica, no que tange ao atendimento por telemedicina, é
importante observar os artigos:

Capitulo IX- SIGILO PROFISSIONAL - E vedado ao médico:
Art. 73, Revelar fato de que tenha conhecimento em
virtude do exercicio de sua profissdo, salvo por motivo justo,
dever legal ou consentimento, por escrito, do paciente.

Capitulo X - DOCUMENTOS MEDICOS - E vedado ao médico:
Art. 85. Permitir 0 manuseio e 0 conhecimento
dos  prontuarios  por  pessoas ndo  obrigadas ao  sigilo
profissional quando sob sua responsabilidade.

Portanto, segundo recomenda o Codigo, para que 0 médico assistente do atendimento
presencial transmita as informacdes do paciente por telemedicina a equipe de neurologia de
outro hospital, o paciente (ou seu responsavel legal) devera autorizar por meio de
consentimento escrito. Neste projeto serd utilizado termo de consentimento livre e
esclarecido, previamente apresentado e aprovado por comité de ética em pesquisa. Além
disso, o registro eletronico criado para compartilhar informacdes entre as equipes médicas
sera de acesso restrito aos profissionais de salde diretamente envolvidos no atendimento (que

terdo seus nomes e registros profissionais devidamente registrados em prontuario), mantendo
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0 sigilo sobre os documentos médicos. Para a criagdo do registro eletrénico deste
atendimento, serdo observadas as orienta¢fes da Portaria n°® 2.073 do Ministério da Saude, de
31 de agosto de 2011, que “regulamenta o uso de padrdes de interoperabilidade ¢ informagao
em salde para sistemas de informacdo em satide no &mbito do Sistema Unico de Salde, nos
niveis Municipal, Distrital, Estadual e Federal, e para os sistemas privados e do setor de saude
suplementar”, e também da resolu¢do n° 1.821/07 do Conselho Federal de Medicina, que
“aprova as normas técnicas concernentes a digitalizagdo e uso dos sistemas informatizados
para a guarda e manuseio dos documentos dos prontuarios dos pacientes, autorizando a
eliminagdo do papel e a troca de informagao identificada em saude”(CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA, 2007).

Em 2002, o CFM publicou a resolucdo n® 1.643, que define e disciplina a prestacao
de servicos atraves da Telemedicina, que €, até 0 momento, um marco regulatorio para estes
servicos no Pais. O documento faz referéncias a Declaragdo de Tel Aviv sobre
responsabilidades e normas éticas na utilizacdo da Telemedicina, da 51* Assembleia Geral da
Associacdo Médica Mundial, de 1999; as resolu¢bes CFM n° 1.638/2002 e n° 1.639/2002,
principalmente no tocante as normas para transmissao de dados identificados, e a Resolugéo

CFM n° 1.627/2001, que define e regulamenta o Ato Médico, e resolve:

Art. 1° - Definir a Telemedicina como o exercicio da Medicina através da
utilizacdo de metodologias interativas de comunicacdo audio - visual e de
dados, com o objetivo de assisténcia, educacdo e pesquisa em Salde.

Art. 2° - Os servigos prestados através da Telemedicina deverdo ter a
infraestrutura tecnoldgica apropriada, pertinentes e obedecer as normas
técnicas do CFM pertinentes a guarda, manuseio, transmissdo de dados,
confidencialidade, privacidade e garantia do sigilo profissional.

Art. 3° - Em caso de emergéncia, ou quando solicitado pelo médico
responsavel, o0 médico gque emitir o laudo a distancia podera prestar o devido
suporte diagndstico e terapéutico.

Art. 4° - A responsabilidade profissional do atendimento cabe ao médico
assistente do paciente. Os demais envolvidos responderdo solidariamente na
proporcéo em que contribuirem por eventual dano ao mesmo.

Art. 5° - As pessoas juridicas que prestarem servigos de Telemedicina
deverdo inscrever-se no Cadastro de Pessoa Juridica do Conselho Regional
de Medicina do estado onde estdo situadas, com a respectiva
responsabilidade técnica de um médico regularmente inscrito no Conselho e
a apresentacdo da relagdo dos médicos que componentes de seus quadros
funcionais.

Paragrafo Unico - No caso de o prestador for pessoa fisica, 0 mesmo devera
ser médico e devidamente inscrito no Conselho Regional de Medicina.

Art. 6° - O Conselho Regional de Medicina devera estabelecer constante
vigilancia e avaliacdo das técnicas de Telemedicina no que concerne a
qualidade da atencdo, relacdo médico - paciente e preservacdo do sigilo
profissional.
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Observando o artigo 3° a telemedicina tem plena aplicabilidade e respalda o
atendimento no caso do Acidente Vascular Cerebral hiperagudo, sendo emergéncia médica
em que o tempo para diagndstico, indicacdo de exames laboratoriais e sua analise e laudo e
decisfes diagndsticas e terapéuticas € de extrema importancia, dado que o tempo para o
tratamento trombolitico do AVC isquémico é de 4,5 horas decorridas do inicio dos sintomas,
sendo, em muitos casos, necessaria a tomada de decisdes em areas geograficas que nao dispde
de médico neurologista no local do atendimento e o deslocamento implicaria em esgotamento
desta janela terapéutica.

As consideraces iniciais desta resolugdo dao suporte ao artigo 4°, que responsabiliza
em primeiro nivel o médico assistente do paciente e define responsabilidade solidaria dos
demais envolvidos, quando descrevem que “CONSIDERANDO que 0 médico tem liberdade e
completa independéncia para decidir se utiliza ou ndo recomenda 0 uso da
Telemedicina para seu paciente, e que tal decisdo deve basear - se apenas no beneficio do
paciente” e que “CONSIDERANDO que o médico que exerce a Medicina a distancia, sem ver
0 paciente, deve avaliar cuidadosamente a informacdo que recebe, s6 pode emitir opinides e
recomendagdes ou tomar decisbes médicas se a qualidade da informacdo recebida for
suficiente e pertinente para o cerne da questao”.

O artigo 5° garante a devida identificacdo do médico e/ou empresa prestadora do
servico de telemedicina, obrigando o registro destes junto ao CRM local.

Especificamente sobre a pratica médica de tratamento agudo do acidente vascular
cerebral isquémico (AVCI) via teleconferéncia e suas possiveis consequéncias éticas ou
legais, ha o parecer do relator Conselheiro Luiz Alberto Bacheschi, relativo a consulta n°
88.122, de 2008. A questdo levantada pelo gerente médico de um hospital de Sdo Paulo ao
CRM foi sobre a possibilidade de administracdo trombolitico em pacientes com AVCI em
hospital onde ndo ha neurocirurgido, e que o hospital de referéncia mais proximo seria
distante e sem possibilidade de transferir a tempo o paciente que tivesse um sangramento em
funcdo da administracdo do trombolitico (estimado esse risco em 2 a 3%); neste sentido,
solicitava esclarecimento sobre a pratica de tratamento agudo do AVCI via teleconferéncia e
suas possiveis complicacbes. A camara técnica de Neurologia, Neurocirurgia e Neurologia

Infantil se manifestou a respeito, citando novamente as referéncias da Declaracdo de Tel Aviv
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sobre Telemedicina, a resolugdo n° 1643/2002 do CFM e uma publicacdo cientifica
internacional sobre telemedicina (AUDEBERT; SCHWAMM, 2009), concluindo que:

“Parece-nos que a auséncia de suporte neurocirdrgico certamente
determinard riscos significativos, embora como diga a propria
literatura, em torno de 2-3%. A responsabilidade da conduta determinando
tal efeito colateral, certamente recaira sobre 0 médico assistente dentro da
Unidade Assistencial. Portanto, cremos que poderdo haver implicacOes
éticas e legais.”.

De onde podemos concluir que, tendo em vista os riscos de efeitos colaterais do
tratamento trombolitico e as implicagdes éticas e legais, € recomendado que mesmo que a
trombolise seja orientada por telemedicina, 0 servico onde se encontra 0 paciente deve ter
acesso a suporte neurocirurgico (e outros recursos para manejo das complicacdes, como
hemoterapia) no local ou a distancia viavel de centro de referéncia para tratamento de tais
complicagdes.

Em resumo, as aplicacdes da telemedicina estdo em expansdo no Brasil nas ultimas
duas décadas, e a experiéncia internacional mostra resultados positivos e consistentes nos
setores de assisténcia especializada e laudos de exames a distancia, educacdo em salde,
monitorizacdo de doencas cronicas e mesmo atendimento médico em areas remotas, sendo,
portanto natural que no nosso pais sua utilizacao seja cada vez maior.

Entretanto, a experiéncia dos érgaos fiscalizadores e do judiciario ainda é pequena no
assunto, ndo havendo ainda jurisprudéncia significativa pertinente ao tema. A regulamentacéo
da telemedicina e da telessaide no Brasil se baseia principalmente em normas, pareceres e
resolucdes do Conselho Federal de Medicina e em principios gerais da Constituicdo e dos
Cadigos Civil e Penal, provavelmente insuficientes para responder a dilemas ético-legais de
responsabilizacdo profissional e institucional em casos que possam gerar processos civis por
evolucao desfavoravel do paciente ou mesmo por erro medico.

E necessario que os profissionais, conselhos e 6rgdos gestores envolvidos ampliem
as discussdes sobre 0s critérios éticos e legais da aplicacdo da telemedicina e que estes sejam
levados em conta na elaboracdo de qualquer projeto ou atividade na area. A Unica resolucdo
do CFM que trata diretamente da telemedicina deixa ainda muitas davidas e ja se passaram 15
anos desde a sua redacdo, e desde entdo muitos avangos na area ocorreram.

Finalmente, € indispensavel que nos servigos de telessalde haja a preocupacgdo da

producéo de protocolos e normas, e que sejam garantidos a seguranga, o sigilo e a privacidade
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do paciente, principalmente na transmissdo eletronica de seus dados, para que a experiéncia
nacional com os servicos de telessalde seja positiva e contribua para o desenvolvimento e a
expansdo do sistema de salde, levando atendimento de qualidade a um nimero cada vez

maior de cidadaos.

4.3.7 Consideracdes éticas pertinentes ao projeto de pesquisa

Todos os procedimentos incluidos no presente projeto estdo de acordo com as
normas éticas e de seguranga preconizadas em manuais de boas praticas em pesquisa clinica.

Este projeto € parte integrante do projeto de pesquisa “Avaliacdo de telemedicina
como estratégia para reducdo da morbimortalidade de pacientes com acidente vascular
cerebral”, que ja foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP e aprovado.

4.4 FINANCIAMENTO E CUSTOS DA TELEMEDICINA PARA O AVC NO BRASIL

4.4.1. Financiamento

A regulamentacdo do financiamento da telemedicina no Brasil ainda é insuficiente,
tanto no Sistema Unico de Salde quanto na satde suplementar.

No ambito do SUS, em 2009 o Ministério da Saude iniciou o projeto piloto do
programa Telessalde Brasil, focado no apoio a atencdo bésica, que envolveu nove Ndcleos de
Telessaude localizados em universidades do pais. Em 2011, publicou a portaria n° 2.546
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE., 2011b), redefinindo e ampliando o programa, que
passa a se chamar Telessaude Brasil Redes, expandindo o financiamento para nucleos

intermunicipais e estaduais. Esta portaria cria c6digos no Sistema de Cadastro Nacional de
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Estabelecimentos de Saude (SNCES) relativos a Nucleo Técnico-cientifico e a Unidade de
Telessatde. Em 2015, o Ministério da Saude publica o Manual Instrutivo de custeio destes
Nucleos de Telessaude participantes do Programa (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.,
2015b), estabelecendo valores de incentivos financeiros conforme o porte do nucleo de
telessaude e critérios para recebimento do repasse. Entretanto, o Manual de Custeio prevé
apenas redes de telessalde entre nucleos técnicos cientificos e unidades de telessalde de
atencdo basica, ndo abrangendo a telessaude entre hospitais de alta e média complexidade, no
modelo pretendido no atendimento da telemedicina para o AVC.

Ainda no contexto do SUS, o Ministério da Saide fomenta, desde 2009, o Programa
de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Sadde - PROADI SUS, que
contribui para o desenvolvimento institucional do SUS por meio de intervengdes tecnologicas,
gerenciais e capacitacdo profissional, atraves de parcerias com entidades de saude portadoras
do Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social em Satde (CEBAS-SAUDE) e
de Reconhecida Exceléncia (BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA., 2009; BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE., 2011c). Este programa prevé incentivos financeiros de milhdes
de reais por meio de isencdes fiscais aos hospitais, baseados em projetos propostos dentro dos
temas prioritarios divulgados trienalmente pelo Ministério da Sadde. Todavia, 0 PROADI
SUS prevé apenas parcerias entre hospitais filantropicos privados de exceléncia e o SUS, ndo
sendo possivel o envio de projetos ou previsdo de repasse financeiro a servicos de saude de
administracao direta (como o Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, no caso deste projeto de
pesquisa).

Na iniciativa privada, a telemedicina se restringe a contratos de parcerias entre
servicos de salde, ndo existindo cddigos de procedimentos de assisténcia por telemedicina na
Classificacdo  Brasileira  Hierarquizada de  Procedimentos Meédicos (CBHPM)
(ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA (AMB), 2016), utilizada pela maioria dos
convénios e seguros da saude suplementar como base de célculo para remuneracdo.

Internacionalmente, os modelos de financiamento e a custo-efetividade da
telemedicina para o AVC tem sido objeto de estudos recentes, com resultados positivos. Em
novembro de 2017 foi publicada uma analise de um modelo econbémico de rede de
telemedicina implantado na Franca, em que se estabeleceu o pagamento da expertise do
hospital central (Hub), distribuindo as cotas de acordo com o0 uso e pagamentos recebidos

pelos hospitais satélites (spokes) e estabelecendo um fluxo de transferéncia de pacientes e de
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recursos financeiros entre os hospitais (RIOU-COMTE et al., 2017). Neste modelo, ha 3
diferentes cenarios possiveis de relagdo entre os hospitais: (1) Paciente admitido no hospital
satélite e transferido para o central para manejo especifico e tratamento complementar, como
trombectomia, sem retornar para o hospital satélite; (2) Paciente admitido no hospital satélite
e transferido para o central, depois retorna para o satélite (ap6s estabilizacdo e investigacao),
com equipe multiprofissional no hospital satélite (fonoaudi6logo e fisioterapeuta); (3)
Pacientes sdo tratados completamente no hospital satélite, sem transferéncia para o hospital
central (geralmente por exclusdo do diagnostico de AVC, recusa da transferéncia, prognéstico
muito reservado ou falta de leitos no hospital central). No cenario 1, geralmente o0s
pagamentos recebidos pelo hospital satélite gerados apenas pela admissdo no setor de
emergéncias sdo baixos e insuficientes para o reembolso do trombolitico utilizado, enquanto
0s honorarios da unidade de AVC do hospital central, quando admitia este paciente, eram
muito maiores. Nos cenarios 2 e 3, a hospitalizacdo do paciente no hospital satélite gera
honorérios suficientes para cobrir os custos do trombolitico e 0 pagamento da consultoria por
telemedicina. Nestes cenarios, o hospital central € o responsavel pelos custos de manutencéo
da equipe especializada que presta a assessoria por telemedicina. O modelo econdmico
desenvolvido permitiu a garantia do recurso para 0 pagamento da equipe especializada do
hospital central, por meio do rateio entre os hospitais da rede, dividindo este custo de forma
proporcional, aumentando a sustentabilidade do modelo. Além disso, a definicdo de fluxos de
referéncia e contra-referéncia dos pacientes entre os hospitais otimizou o tempo de internagédo
no hospital central, aumentando sua rotatividade.

No Brasil, custeio de sistemas de telemedicina para o0 AVC ainda dependem da busca
de recursos por agéncias de fomento de pesquisa, parcerias publico-privadas ou contratos
estabelecidos de modo pontual entre servicos de salide. Para a proposta do projeto de pesquisa
atual, foi firmado contrato de patrocinio com a companhia farmacéutica Boehringer-
Ingelheim para custeio dos equipamentos para instalacdo do sistema e inicio das atividades.
Os custos de manutencdo do sistema serdo mantidos pelas unidades de saude envolvidas
inicialmente, discutidos em espacos de gestdo estadual de saude (colegiados intermunicipais)
para eventual divisdo entre 0os municipios de abrangéncia de atendimento e foi iniciado o
processo de credenciamento do hospital satélite como Unidade de AVC tipo Il para que
receba repasses previstos pelo governo federal, contribuindo para cobertura dos custos do

trombolitico e manutencdo da estrutura dos leitos e equipe local.
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4.4.2. Custos

Para a operacdo da rede de telemedicina entre o hospital central e os hospitais
satélites ha custos de instalacdo e custos de manutencdo, descritos abaixo.

Instalacéo:

S&o necessarios equipamentos de informatica para a realizacdo da videoconferéncia,
devendo ser portateis para os hospitais satélites (para que possam ser levados a beira do leito
do paciente para exame fisico e anamnese) e podendo ser fixos no hospital central (situados
em sala de prescricdo ou espaco reservado para o neurologista consultor). Buscou-se optar por
equipamentos com configuragdes minimas necessarias para as tarefas e foram realizados
testes, que evidenciaram a possibilidade de efetivacdo da videoconferéncia e exame fisico do
paciente a distancia com os equipamentos disponiveis. Na tabela 1 estdo dispostos os valores
e especificacdes técnicas dos equipamentos utilizados. Os equipamentos serdo custeados com
verba de patrocinio privado de pesquisa, realizado por contrato com a companhia
farmacéutica Boehringer-Ingelheim.

Também serdo necessarios treinamentos das equipes dos hospitais quanto ao uso do
sistema e treinamentos da equipe do hospital satélite em rotinas de atendimento do AVC
agudo. Para este projeto de pesquisa, ndo havera custos do treinamento das equipes de salde,
pois serdo realizados pela pesquisadora e colaboradores. Caso fosse necessario gasto,
estimamos o valor a ser pago baseado na hora de trabalho médico paga aos medicos
neurologistas da UE HCFMRP atualmente e estimando 3 horas para cada treinamento,

contabilizando o periodo de transporte, totalizando um valor em torno de R$ 1.400,00.
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Valor Valor total

Descrigiio Quantidade  ;iirio RS)  (RS)

Rack para telemedicina com suporte dos monitores, cimera e

AT 1 R% 3.900,00 RS 3.900,00
computador e acessorios

Servigo de instalagdo dos equipamentos para telemedicina e

treinamento das equipes no sistema l RS 6.000,00 R3 6.000,00

Momnitor para visualizagio das tomografias no hospital central

.l;
(23" FULL HD Phillips) 1 RS 565,76 RS 56576

MNotebook para hospital central (Dell Inspiron | 5-5548-C20,

"
Processador Intel Core 17 8GB ITB Tela LED 15.6™) ! RS 2.900,00 RS 2.900,00

Notebook para hospital satélite (Notebook Acer Aspire A515-51

-
Intel Core 15) 1 R% 2.000,00 RS 2.000,00

Ciamera para hospital satélite (webcam Logitech 1 5MP HD) 1 RS 30083 RS 30083

Headset (fone + microfone) { Microsoft Lifechat LX-3000) 2 RS 12900 RS 258,00

Access point Wifi (Roteador Wireless 4 Portas Dual Band Ac
1.35 Gbps C60 TP Link)

Switch - para montagem do access point na rede local do

1 ES 200,00 RS 200,00

hospital satélite (5 PORTAS TP-LINK 10/1000MBPS TL- 1 RS 140,00 RS 140,00
SG105)

RS
Ll 16.264,59

Tabela 1: Especificacdo técnica e valores dos equipamentos para montagem de sistema béasico de telemedicina
para o AVC. Valores em reais, de novembro de 2017.

Internet: € necessario que todos os hospitais tenham rede de internet de banda larga
ou fibra Optica. Para este projeto de pesquisa, esta prevista a utilizacdo da rede de internet ja
instalada nos hospitais (embora uma rede dedicada seja preferivel, elevara os custos de
implantacéo do projeto, ultrapassando o patrocinio recebido e valor disponivel no momento).

Servidor: para armazenamento dos dados dos registros eletrénicos e hospedagem do
site desenvolvido; sera utilizado servidor da Amazon Web Services, sem custos para
utilizacdo inicial.

Sistema de videoconferéncia (software): ha plataformas comerciais disponiveis para
chamadas por video e voz, com planos anuais ou licenca para uso de software. Na figura 5

encontra-se exemplo de or¢camento da empresa Polycom.
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Planilha de Valores do Hospital Matriz
Item Descri¢do Qtd Vr Unitario Vr Total
RealPresence Group 500 - 720p: Group 500 HD codec EagleEye Acoustic cam. univ. remote
1 Hw NTSC/PAL. Cables: 2 HDMI 1.8m 1 CAT SE LAN 3.6m Power: BRAZIL - Type N. 1Yr Premier Srvc 1 | RS 880300 RS 8.803,00
W RealPresence Group 500 - 720p: Group 500 HD codec EagleEye Acoustic cam. univ. rerr'mte 1 RS 13.543,00 | RS 13.643,00
NTSC/PAL. Cables: 2 HDMI 1.8m 1 CAT 5E LAN 3.6m Power: BRAZIL - Type N. 1Yr Premier Srvc
2 W Group S'er\'es Multipoint License-6-way on Group 500 or 8-way on Group 700. Both support 4-way 1 RS 8.336,00 | R$  8.336,00
HD continuous presence.
4 | HW [TV Led de 42 polegadas 1 | RS 2.580,00| RS 2.580,00
Polycom RealPresence Desktop for Windows and Mac OS 5 users. (Includes 1 year of Premier
5 SwW ; 1 RS 151400 | RS 1.514,00
Maintenance)
6 | SV |Servicode Instalagdo 1 | RS 1.980,00| RS 1.980,00
R$ 36.856,00
Planilha de Valores do Hospitais Remotos

Item Descrigdo Qtd Vr Unitario Vr Total
HW RealPresence Group 300 - 720p: Group 300 HD codec EagleEye Acoustic cam. univ. remote 2 RS 432700 | R$ 8.654,00

1 NTSC/PAL. Cables: 1 HDMI 1.8m 1 CAT SE LAN 3.6m Power: BRAZIL - Type N. 1Yr Premier Srvc T o

RealPresence Group 300 - 720p: Group 300 HD codec EagleEye Acoustic cam. univ. remote

SW 2 R 6.496,00 [ RS 12.992,00

NTSC/PAL. Cables: 1 HDMI 1.8m 1 CAT 5E LAN 3.6m Power: BRAZIL - Type N. 1Yr Premier Srvc 5 ! s !
2 HW |Rack Audience C150-R 2 RS 1.650,00 | RS 3.300,00
3 | HW |TV Led de 32 polegadas 2 | RS 1.850,00| RS 3.700,00
4 | sV [Servico de Instalagio 2 | RS 1.450,00 | RS 2.900,00
RS 31.546,00

I Valor Total do Projeto | RS 68.402,00 I

Figura 5: proposta comercial Polycom equipamentos de videoconferéncia - valores de abril de 2015.

Para viabilizar a sustentabilidade financeira do sistema de telemedicina, optou-se
pelo desenvolvimento de sistema préprio de teleconferéncia e registro de informagdes, que
ndo tera custos de licencga.

Manutencao:

Na fase de manutengdo, 0s principais custos envolvidos em um sistema de
telemedicina sdo os relacionados diretamente a assisténcia do paciente, como diarias de
internacdo, exames, trombolitico e remuneracdo médica do hospital satélite e da consultoria
pelos médicos do hospital central.

Para inicio do projeto da rede de telemedicina, foi escolhida a Santa Casa de Batatais
como o primeiro hospital satélite, pelo principal motivo do compromisso da administracdo do
hospital e da Secretaria Municipal de Saude arcarem com o tratamento trombolitico até que
seja efetivado o credenciamento e este seja custeado com as verbas previstas para unidade de
AVC.

Projetando a incidéncia do AVC no Brasil, avaliada em torno de 108 casos para cada
100 mil habitantes/ano no municipio de Matdo no estudo de Minelli et al, para a populacédo de
toda a sub-regido de saude “Vale das Cachoeiras”, na qual esta inserida Batatais (135.885
habites, segundo dados de ultimos censos do IBGE), hd a expectativa de ocorrerem

anualmente, nesta sub-regido, 147 novos casos de AVC, ou 12,2 AVCs por més.
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Atualmente, a Santa Casa de Batatais ja € o hospital de referéncia para alguns destes
casos de AVC, principalmente para 0s que nao estdo em janela de tratamento trombolitico. O
hospital também j& dispde de equipes de plantdo médico de pronto socorro e de UTI.
Presume-se que ndo haverd, com o projeto, mudanca significativa na quantidade de pacientes
com AVC internados neste hospital, mas sim uma mudanca no perfil assistencial e um
aumento do gasto relacionado ao trombolitico.

O modelo proposto de assisténcia da rede de telemedicina sera preferencialmente o
“drip and keep”, ou seja, administrar o trombolitico no hospital satélite e manter este paciente
internado neste hospital, sem a transferéncia para o hospital central. Excecdes seriam
pacientes com ocluséo proximal de grandes vasos candidatos a trombectomia mecénica, que
teriam sua trombdlise iniciada no hospital satelite e em seguida transferidos para o hospital
central para o tratamento endovascular. Em um estudo recente sobre custeio de rede de
telemedicina francés, o modelo “drip and keep” foi o que demonstrou melhor equilibrio
financeiro (RIOU-COMTE et al., 2017), pois, no modelo “drip and ship”, em que apds o
inicio da trombolise o paciente ja € transferido para continuidade da avaliacao e tratamento no
hospital central, o hospital satélite perde a remuneracéo da internacdo do paciente e fica com a
parte mais cara, que € o trombolitico e o primeiro atendimento de urgéncia. No modelo de
financiamento das unidades de AVC brasileiras, o hospital satélite, quando credenciado,
recebera 350 reais por dia para cada leito da unidade de AVC, considerando uma ocupacéo de
90%, além do reembolso do trombolitico.

Devem ser considerados o0s custos de manutencdo da equipe consultora
especializada do hospital central que dara suporte aos hospitais satélites, diretamente
relacionados a quantidade de horas de disponibilidade do servico de teleconsultoria. Neste
projeto de pesquisa, 0 atendimento serd realizado pela equipe de médicos assistentes e
residentes de neurologia vascular da Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP, sem a
previsdo de remuneracdo adicional, com a ciéncia e parceria da Diretoria da Unidade e do
Departamento de Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento. Entretanto, para efeito de
estimativa de custo, considerando a consultoria de 12,2 pacientes/més, cada um com uma 12
videoconferéncia em torno de 2 horas e consultas subsequentes de 0,5h a cada dia até a alta
(média de internacdo por AVC de 10 dias, com base em estudos de unidades de AVC
brasileiras (CABRAL et al., 2003)), temos um custo estimado do suporte especializado no

valor de R$ 6.344,00. Espera-se, também, que com a descentralizacdo do atendimento do
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AVC para outros hospitais, a quantidade de atendimentos locais por AVC da UE HCFMRP
caia, pois atualmente a taxa de ocupacdo da unidade é acima dos 100% (128% em 2015,
segundo informagdes do site do HCFMRP), fornecendo portanto tempo habil para este

suporte por telemedicina por parte dos médicos assistentes e residentes em neurologia

vascular.
ATIVIDADE / ITEM DESCRICAO CUSTO
Suporte médico valor hora/médico (R$ 80) x pacientes com AVC/més (12,2) x R$
hospital central horas de teleconsultoria/paciente (6,5) 6.344,00

Em resumo, muitos dos custos envolvidos na rede de telemedicina ja estdo sendo
gastos nas atividades de rotina do hospital central e do hospital satélite, portanto sem resultar
em repercussdo orcamentaria significativa na manutencédo da rede, apos serem feitos os gastos
iniciais com a instalacdo. No quadro abaixo foram sintetizados o0s principais requisitos para
manutencdo do sistema, a proposta de custeio relativa a cada um e a mudanca esperada na

rotina assistencial e no or¢camento dos hospitais.

ATIVIDADE/ITEM CUSTO MENSAL ADICIONAL EFEITO ESPERADO
- . . Redugo da superlotacdo da UE
Suportg med'co Realizado pela_e:qmpe da UE HCFMRP. HCFMRP, reduzindo trabalho local da
especializado dentro das horas j& contratadas, sem custeio - -
. T equipe e possibilitando uso de horas
(neurologia vascular) adicional -~
para telemedicina
Jé& ocorrem na média de 12,5 internages por Melhora na remuneracdo ap6s o
Internacdes por AVC AVC por més em cada um dos hospitais cadastro das unidades de AVC, por
hospital satélite satélites do DRS XIII, com remuneracdo repasses previstos na portaria
baseada na tabela SUS n°g800/2015

Taxa de trombolise estimada em 25% (3
pacientes/més x R$ 2.659,26 — valor atual de
1 frasco de Actilyse 50mg + 1 frasco de
Actilyse 20mg) = R$ 7.977,78. Inicialmente
custeados pelos hospitais satélite e secretarias
municipais de salde

Reembolso do trombolitico no valor de
R$ 1.635,55 por procedimento apds o
cadastro da UAVC = R$ 4906,65

Trombélise endovenosa

Avaliagdo da efetividade do sistema e
adequacdo para rede dedicada se
necessaria (prejuizo assistencial por
dificuldade de conexdo, ausente nos
testes realizados até 0 momento)

Serd utilizada a rede j& disponivel nos

Rede de internet o AU
hospitais, sem custeio adicional

Desenvolvimento das equipes de
Suporte técnico em Serdo envolvidos profissionais de Tl dos  técnicos dos hospitais durante a fase de
informética hospitais da rede para manutencao instalacdo por meio de treinamento
realizado pelo desenvolvedor do sistema
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4.5 DESENVOLVIMENTO DO SISTEMA DE REGISTRO ELETRONICO E
VIDEOCONFERENCIA PARA O ATENDIMENTO DO AVC - TELEAVC

Durante o planejamento da rede de telemedicina para o atendimento do AVC,
observamos que as solucBes comerciais disponiveis disponibilizavam separadamente sistemas
de videoconferéncia e sistemas de prontuario eletrdnico. Os sistemas de videoconferéncia
avaliados (Polycom®, Skype®, Adobe Connect®) ndo possuem ferramentas de
compartilhamento de textos escritos que possam ser salvos e registrados de modo seguro,
garantindo a documentacédo da discussao do caso do paciente a ser atendido pela telemedicina.

Portanto, verificamos a necessidade de uma plataforma eletrénica em que fosse
possivel, dentro do mesmo ambiente virtual, realizar a videoconferéncia e registrar as
informacGes essenciais do atendimento de casos de AVC agudo. Além disso, as solucdes
comerciais de videoconferéncia disponiveis tém um custo elevado de instalacdo e dependem
de licenca comercial ou plano de assinatura mensal, sendo um obstaculo para a implantagéo
da rede.

Assim, reunimos uma equipe de engenheiros com experiéncia em sistemas de
informacao eletronicos e neurologistas para desenvolver uma ferramenta que as necessidades
acima listadas e que tenha baixo custo de implantacédo e manutencgéo.

O sistema de tele-AVC serd um site que podera ser acessado via qualquer navegador
de internet com uso de usuario e senha. Estad cadastrado no dominio

https://www.telestroke.com.br. Para o cadastro do usuério, serdo registrados dados pessoais e

profissionais (nome completo, CPF, nimero no conselho profissional, contato de telefone e e-
mail) e o usuario aceitard os termos de uso do sistema (que incluirdo informacGes sobre a
confidencialidade das informacgGes registradas e transmitidas, respeitando as normas de sigilo
médico, a proibicdo de compartilhamento de usuério e senha com terceiros, a obrigatoriedade
de preenchimento de campos minimos para o atendimento do paciente por telemedicina,
dentre outras). Isto garantird a identificacdo de cada profissional que acesse e faca
modificacdes no registro eletrénico do paciente, tanto da equipe assistencial do hospital
remoto quanto do neurologista do centro de referéncia, compartilhando a responsabilidade

legal pelo atendimento.


https://www.telestroke.com.br/
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Procuramos desenvolver o site com aspecto visual amigavel e com facil identificacdo
das funcionalidades. A péagina inicial ja& mostrard acesso aos principais componentes do
sistema: videoconferéncia (que ficara visivel no canto esquerdo da pagina em tela de video
local e remoto, com possibilidade de ampliar para tela cheia o video remoto) e abas para

registro de informacdes do paciente (figura 6).

[# https:/fmww.telestroke.c. X W
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Figura 6: impressdo de tela da pagina inicial do site do sistema de telemedicina para o0 AVC

Para iniciar a videoconferéncia o usuario devera apenas clicar em ‘“chamar” e
autorizar o site a utilizar recursos de video e microfone locais. Poderdo ser ajustadas
configuracbes de qualidade de video conforme disponibilidade da rede de internet local,
reduzindo a qualidade do video para situacdes em que a rede esteja com baixo fluxo de dados
(reduzindo assim as interrupgdes e o atraso na transmissao), ou aumentando a qualidade em
situaces em que alta resolucdo seja necessaria (como por exemplo, durante exame fisico do
paciente).

As informacdes relativas ao atendimento do paciente com AVC agudo serdo
divididas em abas: registro, avaliagio médica local, avaliacdo neuroldgica, trombolise,
evolucdo e alta hospitalar.

Na primeira aba, registro, a equipe do hospital satélite devera inserir as anotacdes
basicas para o inicio da discussdo do atendimento ao AVC (conforme visualizado na figura
6):
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e Caracteristicas do paciente: nome, sobrenome, data de nascimento, telefone,
peso, altura, cor da pele, género, nome da mae e do pai, documentos de
identificacdo (RG, CPF, cartdo nacional de saude).

e Caracteristicas do atendimento: nome do hospital de origem, nimero do
prontuario HC (se houver), data do atendimento, hora do inicio dos sintomas,
pressdo arterial da admissao e medicacdes em uso domiciliar.

e Resultados de exames de sangue: séo solicitados nesta primeira tela somente
0s exames essenciais para decisdo do tratamento trombolitico: creatinina,
coagulograma (INR, aTTP, plaquetas), hemoglobina e glicemia.

e Fatores de risco para doencas cerebrovasculares: o usuario devera marcar de
modo simples “sim” ou “ndo” para 0S antecedentes pessoais potencialmente
relacionados a aumento ou reducdo do risco de AVC (cardiopatia, uso de
alcool, diabetes, AVC prévio, uso de drogas ilicitas, uso de anticoagulantes,
dislipidemia, tabagismo, hipertensdo arterial, atividade fisica regular, uso de
antiagregantes plaquetarios, fibrilacao atrial).

Assim que o usuario clicar em “salvar”, as informagdes ja estardo disponiveis no site
para outro USUario que acessar remotamente o atendimento deste paciente.

ApoOs preencher a primeira aba, a equipe do hospital satélite ira preencher a segunda
aba, “Avaliacdo Local” (figura 7), onde anotard a triagem de sinais ou sintomas de AVC,
marcando sim ou ndo para presenca de: paralisia facial, alteracdo de sensibilidade, alteracao
da visdo, alteracdo do equilibrio ou coordenacéo, alteracdo da forca, da fala ou dor de cabeca
atipica. Também devera preencher campo com historia clinica resumida.

Com posse destas primeiras informacdes, e ja em videoconferéncia com o hospital
satélite, o expert em neurologia vascular do centro de telemedicina podera iniciar a
consultoria, confirmando dados da anamnese e checando as primeiras contraindicacfes ao

tratamento trombolitico.
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Figura 7: Impresséo da tela da segunda aba do site do sistema de telemedicina para o AVC — Avaliacdo Local.

A terceira aba do site devera ser preenchida pelo médico neurologista consultor,
realizando, em conjunto com a equipe do hospital satélite, por video, o exame fisico do
paciente por meio da NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale). Ao clicar no campo
NIHSS abrirda um pop-up para ambos 0s usuarios para realizacdo da escala passo — a — passo,

conforme evidenciado nas figuras 8, 9 e 10, abaixo.
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Figura 8: Impressdo da tela da terceira aba do site do sistema de telemedicina para o AVC, denominada
Avaliacdo Neuroldgica.
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Figura 9: Impressdo da tela do sitio eletronico de telemedicina para 0 AVC, demonstrando a realizacdo passo-a-
passo da National Institute of Health Stroke Scale. Ao passar 0 mouse sobre item (ex. 1a), o usuario recebe a
orientacdo de como realizar a avaliagao.
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Figura 10: Impresséo da tela demonstrando orientacfes para avaliacdo do item 9 da National Institute of Health
Stroke Scale.

Para avaliacdo dos itens de linguagem e fala, é possivel projetar as figuras e frases

padronizadas pela escala para visualizacdo e leitura pelo paciente na tela da videoconferéncia.
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Ao término da aplicacdo da escala, a soma dos itens ¢ feita automaticamente e fica
registrada no campo NIHSS. Com dados de anamnese e exame fisico o neurologista podera
registrar a classificagdo Bamford (BAMFORD et al., 1991) no campo apropriado, obtendo a
classificacdo clinica de acordo com o provavel territério vascular do AVC. Dando seguimento
ao atendimento do AVC, o neurologista consultor devera classificar o Rankin prévio do
paciente (escala de Rankin modificada, que avalia funcionalidade).

Neste momento, o0 neurologista consultor acessard as imagens da tomografia
computadorizada de cranio do paciente, que serdo transmitidas do servidor do aparelho por
internet para sistema préprio para laudos de tomografia (conforme o software ja utilizado pelo
hospital satélite) e em tela com resolucdo apropriada. ApoOs avaliacdo da tomografia, o
neurologista registrara a pontuagdo ASPECTS (DEMCHUK; COUTTS, 2005) e sua
impressao no campo “Tomografia de Cranio Admissao”.

De posse da Classificagdo Clinica, do ASPECTS, dos exames laboratoriais e da
anamnese com registro de tempo de inicio de sintomas e contra-indica¢des ao trombolitico, o
neurologista consultor podera indicar ou ndo a trombolise endovenosa, ou até tomar a deciséo
de apds o inicio da trombolise transferir o paciente para procedimento de trombectomia
mecéanica.

A quarta aba do site é destinada ao registro da trombdlise, conforme figura 11:
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Figura 11: impresséo da tela da aba ""Trombolitico™ do site de telemedicina para o AVC
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A equipe local devera anotar data, horério exato de inicio e término da infusdo do
trombolitico, dose utilizada e a monitorizagdo da pressdo arterial, NIHSS e intercorréncias
durante e apos a infusdo, seguindo protocolos de atendimento.

Foi disposto uma lista de checagem de critérios de indicacdo da trombdlise (quadro
trombolitico):

e Confirmacédo do diagnostico de AVC por neurologista;

e TC crénio sem hemorragias;

e Inicio dos sintomas menor que 4,5h;

e Termo de consentimento assinado por paciente ou responsavel legal;

e TC cranio sem hipodensidades maiores que 1/3 do territorio da art. Cerebral
média;

e Auséncia de contraindicacdes ao trombolitico.

Ao clicar neste ultimo item, abrir-se-4 uma lista das contraindicacbes para

conferéncia (figura 12).
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Figura 12: impressao da tela do site de telemedicina para 0 AVC, demonstrando lista de contraindicaces ao
trombolitico para conferéncia.

A proxima aba da tela ¢ denominada “Evolucdo”, que se destina a0 registro da
investigacdo etioldgica, com resultados dos exames essenciais e complementares, de
intercorréncias hospitalares e das discussdes entre equipes de salde nos dias subsequentes a

admissdo (figura 13).
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Exames do Protocolo AVC
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Chamar Desligar Examens Resultados

Video local Ultrassom carétidas e vertebrais*
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Controles de midia +

Angio-tomografia ou angio-ressonancia
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Ressonancia de cranio
Holter

Ecocardiograma transesofagico

Figura 13: impressdo da tela "Evolugéo” do site de telemedicina para 0 AVC

Seguindo o raciocinio de funcdo educativa do site, a tabela com os exames do
protocolo AVC dispbe 0s exames necessarios para investigacdo etiologica seguindo o Manual
de Rotinas de Atencdo ao AVC do Ministério da Saude (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE., 2013), marcando com asterisco os exames indispensaveis: ultrassom de cardtidas e
vertebrais, ecocardiograma transtoracico, eletrocardiograma, lipidograma e hemoglobina
glicada; alem destes, ha campos para preenchimento de exames de investigacdo adicional,
como ressonancia de cranio, ecocardiograma transesofagico, sorologias e holter.

Finalmente, a ultima se¢do do site é a aba “Alta Hospitalar” (figura 14), na qual é
feito o registro das conclusbes daquela internacdo por AVC, com as informacdes:

e Diagndstico da alta (com opcbes para marcar sim/ndo): AVC isquémico,
AVC hemorrdgico, AIT, Hemorragia Subaracndidea, Outros (com
possibilidade de escrita livre). Conforme o diagndstico selecionado, aparecera
na tela uma lista para que se assinale a etiologia, conforme classificacdo de
TOAST (ADAMS et al., 1993) para 0 AVC isquémico (figura 15), etiologias
mais frequentes de AVC hemorrdgico. Quando selecionada a etiologia
cardioembdlica, abrem-se opc¢des para selecdo entre fibrilacao atrial, forame

oval patente ou miocardiopatia.
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Intercorréncias e procedimentos realizados (com opgdes para marcar
sim/ndo): neurocirurgia, transformacdo hemorréagica sintomatica, arteriografia
ou angioplastia, outro (com escrita livre).

Grau de independéncia funcional do paciente no momento da alta (escala de
Rankin modificada, com opgdes para assinalar de 0 a 6) (BAGGIO et al.,
2014).

Obito (opcéo para assinalar sim/n&o).

Prevencdo secundaria prescrita (com opclGes para marcar sim/ndo):
antiagregante plaquetario, estatina, anticoagulante, outro (com campo para
escrita livre).

Data da alta.

Pontuacdo da NIHSS da alta.

Transferéncia (sim/ndo e para qual hospital).
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Figura 14: impressao da tela do site de telemedicina para 0 AVC - aba alta hospitalar.
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Figura 15: Opcdes para selecdo de diagnostico etioldgico do AVC isquémico - indeterminado, lacunar,
aterotrombatico, cardioembdlico e outro.

Novamente, a estrutura da pagina tem carater educativo, garantindo que sejam
revisados, no momento da alta, o diagndstico correto, a investigacdo etiologica e a prevencéo
secundaria correta.

O sistema tem uma ferramenta que permite emitir relatorio final, em PDF, com as
informacGes inseridas em cada parte do site, para que, se desejado, seja impresso e anexado
ao prontuario fisico do paciente.

Além disso, todos o0s dados inseridos podem ser exportados para planilha em formato
Excel®, possibilitando analise estatistica para pesquisas académicas (respeitando a
necessidade de registro de consentimento informado do paciente para participacdo de
pesquisas).

O sistema esta pronto para utilizacdo e comecara a ser utilizado a partir do inicio de
2018, como parte do projeto de pesquisa TEMPO STROKE — Avaliacdo de Telemedicina

como estratégia para reducdo da morbimortalidade de pacientes com Acidente Vascular
Cerebral.
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5. CONCLUSOES

A telemedicina para o AVC ¢ realidade em muitos paises, estando em funcionamento
nos Estados Unidos ha quase 20 anos (LEVINE; GORMAN, 1999; SWITZER; LEVINE;
HESS, 2009), sendo estratégica para disseminagdo do acesso ao tratamento adequado do AVC
agudo em paises com grandes extensdes territoriais e com distribuicdo desigual de centros de
expertise em neurologia vascular. No Brasil, a prética da telemedicina ainda é incipiente,
entretanto ja existem redes de atendimento em operacdo e com resultados positivos
(MARTINS et al., 2013; STEINMAN et al., 2015).

Este estudo demonstrou que a regido de Ribeirdo Preto possui potencial para
instalacdo de uma rede de telemedicina interligando um centro de exceléncia em pesquisa e
assisténcia em neurologia vascular com hospitais de outras quatro cidades da regido, que
atualmente tém estruturas fisicas suficientes para o funcionamento como Unidades de AVC,
mas carentes de recursos humanos especializados para a aplicagdo de protocolos de
atendimento que incluam o tratamento trombolitico.

A viabilidade desta rede depende do cadastramento de Unidades de AVC nestes
hospitais junto ao Ministério da Saude (a fim de garantir economicamente o financiamento do
trombolitico e aumentar o valor repassado por internacdo), de financiamento para a compra
dos equipamentos necessarios (custo baixo, entretanto sem politica publica de financiamento
bem estabelecida, sendo necessaria a busca de recursos junto a gestores locais de saude e
iniciativa privada), de treinamento das equipes dos hospitais da rede e da disponibilidade da
equipe do centro de referéncia em AVC para a consultoria em tempo integral. Em relacédo a
este ultimo item, ha interesse institucional da Unidade de Emergéncia do HCFMRP na
prestacdo desta consultoria, mesmo que inicialmente sem remuneracdo por financiamento
publico, pois uma rede maior de atendimento ao AVC reduziria a superlotacdo desta unidade,
aléem de ampliar quantitativamente o acesso ao tratamento dos pacientes da regido, bem como
interesse académico, pois o projeto da rede de telemedicina gerard material para publicacbes
cientificas no tema.

Apos a analise dos aspectos éticos e juridicos envolvidos, ndo foram encontradas
restricoes para este modelo de rede de telemedicina, desde que garantidos a seguranga, 0O
sigilo e a privacidade do paciente, principalmente na transmissdo eletrénica de seus dados, e 0

registro da interagdo por telemedicina em prontuario.
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O sistema eletronico de telemedicina desenvolvido se apresenta como ferramenta Gtil
para aplicacdo préatica da rede de tele-AVC, pois possibilita o registro seguro das informacdes
discutidas nos atendimentos compartilnados por meio da teleconferéncia e guia o
atendimento, tendo como base protocolos nacionais e internacionais de assisténcia ao AVC
agudo (Manual de Rotinas para atencdo ao AVC do Ministério da Saude e Diretrizes da
American Stroke Association). Além do papel assistencial, 0 uso do site tem valor educativo
no treinamento do atendimento do AVC (funcionalidade interativa e descritiva da aplicagédo
da escala NIHSS, direciona anamnese e exame fisico, orienta exames de investigacdo
etiolégica inicial e a prevencdo secundaria) e fornece recursos para pesquisa clinica
(ferramenta de exportacdo de dados em formato de planilha, utilizacdo de linguagem LOINC
e interoperabilidade com outros sistemas de informacéo).

Esperamos que esta pesquisa contribua para efetivacdo deste projeto de rede de
telemedicina na regido de Ribeirdo Preto e sirva de base para o desenvolvimento de projetos

semelhantes em outras regides brasileiras.

5.1 LIMITACOES DA PESQUISA

Os dados referentes a servigos de satde dos municipios do DRS XIII foram coletados
pelo DATASUS e CNES, podendo estar desatualizados quanto a algumas informacoes, por
falta de alimentacdo dos sistemas pelos municipios. Entretanto, a estrutura dos maiores
municipios com potencial para instalacdo de unidades de AVC foi confirmada junto ao DRS e
aos hospitais municipais.

O sistema de telemedicina desenvolvido foi submetido a testes, entretanto ainda néo
foi iniciada sua utilizacdo em larga escala e cotidianamente, o que possivelmente apontara

algumas falhas e pontos a serem melhorados.

5.2 SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS
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A pesquisa realizada nesta dissertacdo podera ser utilizada para reorganizagdo da Rede
de Urgéncias e Emergéncias em Neurologia e AVC no DRS XIlII e como base tedrica para
solicitagcBes de cadastramento das Unidades de AVC nos municipios em que identificou a
estrutura necessaria para instalacdo das mesmas.

A autora pretende iniciar em breve a implantacdo de servigos de telemedicina para o
AVC entre 0 HCFMRP e um hospital secundario da regido, realizando ensaio clinico para
comparar 0 uso de Telemedicina para AVC com a Regulacdo Médica convencional como
estratégia para auxilio na triagem, diagndstico e tratamento dos pacientes com AVC. A
utilizacdo do sistema de telemedicina criado permitira a coleta dos dados de todos os
pacientes atendidos para esta e outras pesquisas clinicas futuras em AVC e telemedicina
(observando, claro, a necessidade do consentimento livre e esclarecido dos pacientes como

participantes de pesquisa).



52

REFERENCIAS

ADAMS, H. P.; BENDIXEN, B. H.; KAPPELLE, L. J.; BILLER, J.; LOVE, B. B;
GORDON, D. L.; MARSH, E. E. Classification of subtype of acute ischemic stroke.
Definitions for use in a multicenter clinical trial. TOAST. Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment.  Stroke, v. 24, n. 1, p. 3541, 1993. Disponivel em:
<http://stroke.ahajournals.org/cgi/doi/10.1161/01.STR.24.1.35>.

ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA (AMB). Classificacio Brasileira Hierarquizada
de Procedimentos Médicos. Sdo Paulo: Manole, 2016.

AUDEBERT, H. J.; SCHWAMM, L. Telestroke: Scientific results. Cerebrovascular
Diseases, v. 27, n. SUPPL. 4, p. 15-20, 2009.

BAGGIO, J. A. O.; SANTOS-PONTELLLI, T. E. G.; COUGO-PINTO, P. T.; CAMILO, M.;
SILVA, N. F.; ANTUNES, P.; MACHADO, L.; LEITE, J. P.; PONTES-NETO, O. M.
Validation of a structured interview for telephone assessment of the modified rankin scale in
Brazilian stroke patients. Cerebrovascular Diseases, v. 38, n. 4, p. 297-301, 2014.

BAMFORD, J.; SANDERCOCK, P.; DENNIS, M.; BURN, J.; WARLOW, C. Classification
and natural history of clinically identifiable subtypes of cerebral infarction. Lancet, v. 337, p.
1521-26, 1991.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Resumo do Projeto Nacional de Atendimento ao
Acidente Vascular Cerebral. Disponivel em:
<http://pwweb2.procempa.com.br/pmpa/prefpoa/redebrasilavc/usu_doc/resultadosprojetonaci
onal.pdf>. Acesso em: 3 jul. 2017.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n® 2.073, de 31 de agosto de 2011.
Regulamenta o uso de padrdes de interoperabilidade e informacdo em salde para sistemas de
informacdo em satde no ambito do Sistema Unico de Satde, nos niveis Municipal, Distrital,
Estadual e Federal, e para os s. Diario Oficial da Unido, 201la. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2073_31 08_2011.html>.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. PORTARIA N° 2.546, de 27 de outubro de 2011.
Redefine e amplia o Programa Telessalde Brasil, que passa a ser denominado Programa
Nacional Telessaude Brasil Redes (Telessalde Brasil Redes). Diario Oficial da Unido, p. 1-
7, 2011b. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2546_27 10 _2011_comp.html>.



53

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n° 936, de 27 de abril de 2011. Dispde sobre
as regras e critérios para apresentacdo, monitoramento, acompanhamento e avaliacdo de
projetos do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional doSistema Unico de Satde
(PROADI-SUS). Diério Oficial da Unido, p. 1-9, 2011c.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n° 664 de 12 de abril de 2012. Aprova o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas - Trombodlise no Acidente Vascular Cerebral
Isquémico Agudo. Diario Oficial da Unido, v. 164, n. 1, p. 205, 2012a.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. PORTARIA N°. 665, DE 12 DE ABRIL DE 2012.
Dispde sobre os critérios de habilitacdo dos estabelecimentos hospitalares como Centro de
Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC), no ambito
do Sistema Unico de Satde (SUS),insti. Diario Oficial da Uni&o, p. 206, 2012b.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Manual de rotinas para atencio ao AVC. Brasilia,
DF: Editora Ministério da Saude, 2013.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n° 800, de 17 de junho de 2015. Altera,
acresce e revoga dispositivos da Portaria n® 665/GM/MS, de 12 de abril de 2012, que dispbe
sobre os critérios de habilitacio dos estabelecimentos hospitalares como Centro de
Atendimento de Urgéncia aos Paci. Diario Oficial da Unido, v. 1, n. 115, p. 34-38, 2015a.
Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2015/prt0800_17 06_2015.html>.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Custeio dos Nucleos de Telessaide - Manual
Instrutivo. Brasilia: Ministério da Saude, 2015b.

CABRAL, N. L.; GONCALVES, A. R. R.; LONGO, A. L.; MORO, C. H. C.; COSTA, G;
AMARAL, C. H.; SOUZA, M. V; ELUF-NETO, J.; FONSECA, L. A. M. Trends in stroke
incidence, mortality and case fatality rates in Joinville, Brazil: 1995-2006. Journal of
Neurology, Neurosurgery & Psychiatry, v. 80, n. 7, p. 749-754, 2009. Disponivel em:
<http://jnnp.bmj.com/cgi/doi/10.1136/jnnp.2008.164475>.

CABRAL, N. L.; MORO, C,; SILVA, G. R.; SCOLA, R. H.; WERNECK, L. C. Study
comparing the stroke unit outcome and conventional ward treatment: A randomized study in
Joinville, Brazil. Arquivos de Neuro-Psiquiatria, v. 61, n. 2 A, p. 188-193, 2003.

CAPELLI, R. D. Apresentacio FORUM “ URGENCIAS E EMERGENCIAS ” Estrutura /
Cenario Regional. Disponivel em:
<http://www.cremesp.org.br/pdfs/eventos/eve 05122014 103555 Estrutura Cenario



54

Regional de Ribeirao Preto - Ronaldo Dias Capeli.pdf>. Acesso em: 19 jul. 2017.

COMISSAO DAS COMUNIDADES EUROPEIAS. Comunicacdo da comissdo ao
parlamento europeu, ao conselho, ao comité econdmico e social europeu e ao comité das
regides sobre os beneficios da telemedicina para os doentes, os sistemas de saude e a
sociedade. [s.l: s.n.].

COMISSAO DAS COMUNIDADES EUROPEIAS. Comission Staff working document on
the applicabiliby of the existing EU legal framework to telemedicine servicesComission
Staff Working Document on the applicability of the existing EU legal framework to
telemedicine services. [s.I: s.n.]. Disponivel em: <https://ec.europa.eu/digital-single-
market/en/news/commission-staff-working-document-applicability-existing-eu-legal-
framework-telemedicine>.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Resolu¢do CFM n° 1.640/2002 Define e disciplina
a prestacdo de servicos atraves da telemedicina. Diario Oficial da Unido, v. 1, p. 205, 2002.
Disponivel em: <http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/CFM/2002/1643_2002.pdf>.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Resolucdo CFM N°1.821/07. Aprova as normas
técnicas concernentes a digitalizacdo e uso dos sistemas informatizados para a guarda e
manuseio dos documentos dos prontuérios dos pacientes, autorizando a eliminacédo do papel e
a troca de informacéo identificad. Diario Oficial da Unido, v. 1, p. 252, 2007. Disponivel
em: <http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/2007/1821_2007.htm>.

CULEBRAS, A.; CHATURVEDI, S. Standard strategies for acute ischemic stroke within the
rtPA therapeutic window. Neurology: Clinical Practice, v. 3, n. 3, p. 202-204, 2013.
Disponivel em:
<http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&PAGE=reference&D=emed11&NEWS=N&AN
=2013445871>.

DEMCHUK, A. M.; COUTTS, S. B. Alberta stroke program early CT score in acute stroke
triage. Neuroimaging Clinics of North America, v. 15, n. 2, p. 409-419, 2005.

DONNAN, G. A. Stroke in developing countries: The looming epidemic. International
Journal of Stroke, v. 6, n. 2, p. 97-97, 2011.

EL KHOURI, S. G. Telemedicina : analise da sua evolu¢do no Brasil. 2003. Universidade
de S&o Paulo, 2003.

FERNANDES, T. G.; BANDO, D. H.; ALENCAR, A. P.; BENSENOR, I. M.; LOTUFO, P.
A. Income inequalities and stroke mortality trends in Sao Paulo, Brazil, 1996-2011.



55

International Journal of Stroke, v. 10, n. A100, p. 34-37, 2015.

KAUP, A. O.; DOS SANTOS, B. F. C; VICTOR, E. S.; CYPRIANO, A. S,
LOTTENBERG, C. L.; CENDOROGLO NETO, M.; SILVA, G. S. Georeferencing deaths
from stroke in S&o Paulo: An intra-city stroke belt? International Journal of Stroke, v. 10,
n. A100, p. 69-74, 2015.

KOH, G. C.-H.; YEN, S. C.; TAY, A,; CHEONG, A.; NG, Y. S.; DE SILVA, D. A.,; PNG,
C.; CAVES, K.; KOH, K.; KUMAR, Y.; PHAN, S. W.; TAI, B. C.; CHEN, C.; CHEW, E,;
CHAO, Z.; CHUA, C. E.; KOH, Y. S.; HOENIG, H. Singapore Tele-technology Aided
Rehabilitation in Stroke (STARS) trial: protocol of a randomized clinical trial on tele-
rehabilitation for stroke patients. BMC Neurology, v. 15, n. 1, p. 161, 2015. Disponivel em:
<http://bmcneurol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12883-015-0420-3>.

LEVINE, S. R.; GORMAN, M. “Telestroke”: the application of telemedicine for stroke.
Stroke, v. 30, n. 2, p. 4649, 1 fev. 1999. Disponivel em:
<http://stroke.ahajournals.org/cgi/doi/10.1161/01.STR.0000102044.27905.B5>.

MARTINS, S. C. O.; PONTES-NETO, O. M.; ALVES, C. V.; DE FREITAS, G. R.; FILHO,
J. O.; TOSTA, E. D.; CABRAL, N. L. Past, present, and future of stroke in middle-income
countries: The Brazilian experience. International Journal of Stroke, v. 8, n. 100 A, p. 106—
111, 2013.

MEDEIROS DE BUSTOS, E.; VUILLIER, F.; CHAVOT, D.; MOULIN, T. Telemedicine in
stroke: Organizing a network - Rationale and baseline principles. Cerebrovascular Diseases,
v. 27, n. SUPPL. 4, p. 1-8, 20009.

MINELLI, C.; FEN, L. F.; MINELLI, D. P. C. Stroke incidence, prognosis, 30-day, and 1-
year case fatality rates in Matdo, Brazil: A population-based prospective study. Stroke, v. 38,
n. 11, p. 2906-2911, 2007.

PEDRAGOSA, A.; ALVAREZ-SABIN, J.; MOLINA, C. A.; SANCLEMENTE, C;
MARTIN, M. C.; ALONSO, F.; RIBO, M. Impact of a telemedicine system on acute stroke
care in a community hospital. J Telemed Telecare, v. 15, n. 5, p. 260-263, 2009. Disponivel
em:
<http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&PAGE=reference&D=med5&NEWS=N&AN=1
9590033>.

PONTES-NETO, O. M.; SILVA, G. S.; FEITOSA, M. R.; DE FIGUEIREDO, N. L.;
FIOROT, J. A.; ROCHA, T. N.; MASSARO, A. R.; LEITE, J. P. Stroke awareness in Brazil:



56

Alarming results in a community-based study. Stroke, v. 39, n. 2, p. 292-296, 2008.

RIOU-COMTE, N.; MIONE, G.; HUMBERTJEAN, L.; BRUNNER, A.; VEZAIN, A,
LAVANDIER, K.; MARCHAL, S.; BRACARD, S.; DEBOUVERIE, M.; RICHARD, S.
Implementation and evaluation of an economic model for telestroke: Experience from
Virtuall, France. Frontiers in Neurology, v. 8, n. NOV, p. 1-9, 2017.

SCHEFFER, M. (coordenacdo); BIANCARELLI, A.; CASSENOTE, A. Demografia Médica
No Brasil: dados gerais e descri¢cdes de desigualdades. S&o Paulo: Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sao Paulo e Conselho Federal de Medicina, 2013. v. 1

SCHWAMM, L. H.; ALI, S. F.; REEVES, M. J.; SMITH, E. E.; SAVER, J. L.; MESSE, S.;
BHATT, D. L.; GRAU-SEPULVEDA, M. V.; PETERSON, E. D.; FONAROW, G. C.
Temporal Trends in Patient Characteristics and Treatment With Intravenous Thrombolysis
Among Acute Ischemic Stroke Patients at Get With the Guidelines-Stroke Hospitals.
Circulation: Cardiovascular Quality and Outcomes, v. 6, n. 5, p. 543-549, 2013.
Disponivel em:
<http://circoutcomes.ahajournals.org/cgi/doi/10.1161/CIRCOUTCOMES.111.000095>.

SCHWAMM, L. H.; AUDEBERT, H. J; AMARENCO, P.; CHUMBLER, N. R;
FRANKEL, M. R.; GEORGE, M. G.; GORELICK, P. B.; HORTON, K. B.; KASTE, M,;
LACKLAND, D. T.; LEVINE, S. R.; MEYER, B. C.; MEYERS, P. M.; PATTERSON, V.;
STRANNE, S. K.; WHITE, C. J. Recommendations for the implementation of telemedicine
within stroke systems of care: A policy statement from the American heart association.
Stroke, v. 40, n. 7, p. 2635-2660, 2009.

SILVA, G. S.; FARRELL, S.; SHANDRA, E.; VISWANATHAN, A.; SCHWAMM, L. H.
The status of telestroke in the united states: A survey of currently active stroke telemedicine
programs. Stroke, v. 43, n. 8, p. 2078-2085, 2012.

STEINMAN, M.; MORBECK, R. A.; PIRES, P. V.; ABREU FILHO, C. A. C.; ANDRADE,
A. H. V.; TERRA, J. C. C.; TEIXEIRA JUNIOR, J. C.; KANAMURA, A. H. Impact of
telemedicine in hospital culture and its consequences on quality of care and safety. Einstein
(S8o Paulo), v. 13, n. 4, p. 580-586, 2015. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S167945082015000400580&Ing=en
&tlng=en>.

SWITZER, J. A,; LEVINE, S. R.; HESS, D. C. Telestroke 10 years later - “telestroke 2.0”.
Cerebrovascular Diseases, v. 28, n. 4, p. 323-330, 2009.



57

TATLISUMAK, T.; SOINILA, S.; KASTE, M. Telestroke networking offers multiple
benefits beyond thrombolysis. Cerebrovascular Diseases, v. 27, n. SUPPL. 4, p. 21-27,
2009.

WAHLGREN, N.; AHMED, N.; DAVALOS, A.; HACKE, W.; MILLAN, M.; MUIR, K;
ROINE, R. O.; TONI, D.; LEES, K. R. Thrombolysis with alteplase 3-4-5 h after acute
ischaemic stroke (SITS-ISTR): an observational study. The Lancet, v. 372, n. 9646, p. 1303—
1309, 2008. Disponivel em: <http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(08)61339-2>.

WEN, C. L. Telemedicina e Telessalde — Um panorama no Brasil. Informatica Publica, v.
10, n. 2, p. 07-15, 2008.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Global Health Estimates 2015 Summary
Tables. October. Disponivel em:
<http://lwww.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/index1.html>. Acesso em: 3 jul. 2017a.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Global Health Estimates 2015: Disease
burden by Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2015. Disponivel em:
<http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/estimates/en/index1.html>.  Acesso
em: 3 jul. 2017b.

WORLD MEDICAL ASSOCIATION. WMA statement on accountability , responsibilities
and ethical guidelines in the practice of telemedicine. World Medical Assembly,
Pllanesberg, South Africa, n. October, p. 1-6, 1999.



58

ANEXO TECNICO

DESCRICAO TECNICA DO SISTEMA DE TELEMEDICINA PARA O AVC

A Telemedicina é uma tecnologia emergente a qual reune: Telecomunicagoes,
Ciéncia da computacdo e Saude[1]. O objetivo da telemedicina é estender os servigos de
salde, desde centros desenvolvidos para areas geograficamente distantes (lugares que ndo
possuam atendimento médico especializado). Esta tecnologia trouxe importantes avancos em
consultas médicas e até telecirurgias sendo feitas remotamente pelos médicos especialistas
[12]. Além disso, tem como valor agregado melhorar a educacdo e a pesquisa médica para
estudantes e médicos que se encontram em regides distantes.

As especialidades em telemedicina séo variadas. A tecnologia tem sido aplicada em
muitas especialidades da medicina convencional, as quais geralmente sdo denominadas pelo
prefixo “Tele” acompanhado da area de estudo [1]. O desenvolvimento desta tecnologia além
da videoconferéncia gera informacéo associada na observacdo do paciente. Estas informacdes
sdo armazenadas em registros eletronicos de Saude (RES), como um meio para agilizar o
registro e acesso a informacdo clinica. Porém, geralmente os registros encontram-se em bases
de dados diferentes em cada servico de saude, que na maioria das vezes ndo podem ser
acessados de outro servico, impossibilitando a troca de informagcbes sobre um mesmo
paciente. Deste problema, adveio o esforco mundial em tornar a interoperabilidades entre
esses sistemas uma realidade. Dentro desses paradigmas, o OpenEHR visa permitir a
interoperabilidade entre sistemas de RES [2].

Descreveremos a utilidade de OpenEHR no desenvolvimento do sistema de
Telemedicina para o atendimento do acidente vascular cerebral (AVC). Ao final, teceremos

algumas conclusdes do aprendizado desta experiéncia.

METODOLOGIA

A telemedicina compreende dois componentes importantes:
a) Modulo de visualizacdo: pelo qual duas pessoas interagem, por exemplo, um
especialista e um auxiliar de lugares geogréaficos distantes de atendimento;

b) Mddulo de administracdo de dados: armazenam os dados observados do paciente.
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Para 0 modulo de administracdo de dados, foi utilizado o OpenEHR, que é um
conjunto de especificacbes e ferramentas livres cujo propdsito é permitir construgdes de
sistemas RES (Registros eletronicos de Salde) que possam comunicar-se entre eles sem que
aconteca perda de significado, conseguindo uma interoperabilidade semantica. As principais
caracteristicas da metodologia OpenEHR séo a independéncia tecnoldgica e a separacdo da
complexidade em dois niveis: um modelo de informacdo genérico (modelo de referéncia) e
um modelo de dominio de conhecimento, mais proximo do especialista de dominio (pessoal
ndo de computacdo)[9]. A informacdo, que dificilmente muda com o passar do tempo, €
modelada pelo modelo de referéncia (Reference Model - RM), enquanto o conhecimento,
parte dindmica do sistema, € modelado usando o0 Modelo de objetos de arquétipos (Archetype
Object Model-MOA).

Seguindo os lineamentos do openEHR, foi realizado um planejamento para
incorporar as caracteristicas no desenvolvimento do sistema de telemedicina. Primeiramente
foi realizada uma elicitacdo de requisitos para ter um panorama geral da complexidade do
sistema. Assim, foram realizadas reunides frequentes com a médica especialista em AVC e
nestas, realizadas mudancas nos requerimentos ja feitos e desenvolvidos novos requerimentos.
Desta maneira, aplicabilidade do sistema foi melhorando em cada um dos pontos de forma
incremental. Por trabalhar com openEHR, o fato de definir os requerimentos nos arquétipos
permitiu muitas facilidades. Os arquétipos segundo [2] definem a as estruturas do sistema por
conter os conceitos clinicos definidos pelos especialistas (neurologistas). Este esquema

realizado em essa mistura de requerimentos e desenvolvimento (Figura 16).

Requisitos | —> ‘Desenvuluimentu ‘ > Instalacgio e teste ‘
) : Utilizacao
D"' i\l/
Maodificar |dentificagdo
arquétipos e de omissoes

templates
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Figura 16: Metodologia de desenvolvimento de softwares com OpenEHR
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A importancia da modelagem openEHR ¢ a flexibilidade, porque as mudancas nao
repercutiram drasticamente no sistema. O esquema envolvido com modelamento de
arquetipos [2] (Figura 17) pode ser visualizado em um modelador de dominio (informacéo

clinica) e o modelo de desenvolvedor o que permite independéncia com a parte informaética.

- 9905 w9980
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Tool J Vol | ool . ool tool tool
Model ‘ App development
tool platform ) framework
<2 el e Lapp) Lapp)
Governance Tools y B (health) Ceare ) CRmat) Gendces)
(health J C_data_J Csevices )

Model Repository

Figura 17: Nivel clinico (conhecimento) e técnico no desenho de um sistema de satide com OpenEHR

Planejou-se um modelo de passos para transicdo dos conhecimentos clinicos em
arquétipos e templates. Na figura 4 descreveremos 0s seguintes estagios: a) Desenho de
arquétipo, b) Formacdo do arqueétipo, c) Geracdo de template, d) Parseador Python, e)

Arquivo Json, e) Interface Grafica.
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Figura 18: Diagrama contextual da metodologia utilizada na aplicacdo do openEHR no sistema de telemedicina

DESENHO DOS ARQUETIPOS

Como foi dito anteriormente, o conhecimento clinico € importante, e 0s arquetipos

podem ser entendidos como metadados para definir os padrdes que caracterizam essa
informacao.

Para desenhar os arquétipos foram utilizadas ferramentas livres, proporcionadas pela
Ocean Informatics [10], utilizando o Archetype Editor e Template designer. Os arquétipos

possuem distintos tipos de aplicabilidade e sdo classificados como se visualiza na Figura 6.

COMPOSICAD
SECCAO

ENTRADAS
ADMINISTRATIVAS

Figura 19: Tipos de arquétipos

Composicdo: Documento clinico, por exemplo, um relatério de alta hospitalar. E
composto por outros arquétipos e tem duas naturezas eventual (dados de uma consulta) ou
persistente (medicacdes em uso ou histéria familiar).

Secgdo: Estes arquétipos auxiliam a organizacdo e navegacdo dentro dos RES.
Organizam o conteudo do documento em compartimentos especificos separando-o em se¢oes

ou subsecBes. E possivel inserir um arquétipo section dentro de outro arquétipos section.
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Entradas Clinicas (Arquétipos ndo relevantes clinicamente) Armazenam
informacdo administrativa sobre o processo clinico, exemplo: dados administrativos da
admisséo hospitalar. (p. ex. seguro de saude).

Arquétipos que modelam dados clinicos:

Observacéo: Informacdo (crua, livre de interpretacdo). Engloba tudo o que foi dito
pelo paciente (sintoma, evento, preocupacao). Uma observacao esta composta por 4 partes :
Data (dados), Protocol (protocolo), State (estado do paciente), Events (eventos).

Avaliacdo: Este arquétipo registra as interpretacdes das observagdes. Estdo incluidos
os achados interpretados clinicamente, opinides e resumos clinicos. (ldeias, rotulacbes ou
visdes a partir da mente do clinico). Exemplos: Diagndstico, avaliacdo do risco. Contetido
composto por dados e protocolo.

Instrucédo: Informacdes relativas ao seguimento dos cuidados de saude séo
modeladas por este arquétipo. Exemplos Prescricdes, Solicitagdo de exames,
Recomendacdes.

Acdo: Sdo associados a uma intervencdo e geralmente precedidos por uma instrugéo.
Cluster: Os arquétipos desta classe possuem uma caracteristica especial: eles podem ser
reutilizados dentro de outros dos tipos descritos anteriormente. Na verdade, o Cluster é um
fragmento de arquétipo.

Os arquétipos desenvolvidos séo classificados segundo a descri¢do da tabela abaixo:

Arquétipo Contexto Tipo de arquétipo
Trombolitico AVC Cluster

Bamford AVC Evaluation

Score avaliagdo AVC Evaluation

Fatores de risco AVC Evaluation
Examen protocolo AVC Evaluation

avc

Local Avaliacéo AVC Evaluation
Exames de AVC Cluster




63

laboratdrio
Alta hospitalar AVC Cluster
Complicagdes AVC Cluster
medicas

FORMACAO DO ARQUIVO (ADL)
As informacdes ditas foram modeladas com a ferramenta archetype editors [3], que é

um compilador, editor e visualizador. Um exemplo pode ser visualizado na Figura 20; a
ferramenta permite estabelecer o tipo de arquétipo (cluster, evaluation, etc), e permite colocar
distintos tipos de dados para definir os elementos (texto, quantidade, numéricos, booleanos,
data, clusters, slots).
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Figura 20: Desenho de arquétipo Qualidade (desenhado no Archetype Editor)

A linguagem ADL (Archetype definition Language) € um modelo eletrbnico
computavel de um arquétipo gque se encontra estruturado e detalhado. Utiliza-se a ferramenta

Archetype Editor do Ocean Informatics, este permite exportar o desenho feito manualmente
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dos arquétipos na linguagem ADL (Figura 21). Os arquivos gerados serdo depois utilizados

pelos templates para a formacdo de seu conteudo.
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| RIF ADL XML HTML| Find | Print

larchetype (adi_version=1.4
openEHR-EHR-EVALUAT ION. quakdade. v
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Figura 21: Desenho de linguagem ADL gerado pela ferramenta Archetype

GERACAO DO OPERATIONAL TEMPLATE

O template é utilizado para criar defini¢cbes de contetdo assim como um particular

relatorio. O template pode estar vazio ou ter um ou mais arquétipos. A estrutura de um

arquivo opt segue o seguinte esquema:

i ] operational template (' qualifiers? ')’
ARCHETYPE_HRID
'language’
odin_text
‘description’
odin_text
‘definition
cadl_text

‘rules’

rules_text)?
logy’

odin_text

'termi

‘annotations
odin text)?

_terminologies

odin_text

Figura 22: Estrutura do arquivo opt



65

Na figura 23, mostra-se um exemplo no qual tem um template chamado trombolitico.

Este esta formado por dois arquétipos: analise de trombélise e evolugdo trombdlise.

¢ Ocean Template Designer - 2.8 Beta
File View Tools Help
) AW S B ae U v @

f [trombolitico.oet]

CREP] [ emplate Properties

*s Trombolitico
=4 Analise de trombolise
+ %3 Critérios de inclusio para trombélise

o cvoluCao trombolise
%3 Evolugdo trombélise |

Figura 23: O template trombolitico estd composto por dois arquétipos

Em seguida, a ferramenta template designer [4], permite exportar o arquivo num

formato operational template. O operational template define um arquivo em formato xml.
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Figura 24: Exporte do arquivo do template para um operational template

PARSER CODIGO FORMATO Json

O xml ¢ utilizado para representar objetos com caracteristicas complexas. Utiliza-se

um parser desenvolvido em python, este converte um arquivo xml em um formato json. O
Python contém rotinas para tokenizar arquivos xml. A conversdo é importante porque
utilizaremos os arquivos json dos arquétipos para ser armazenados em nosso Banco de Dados

Orientado a Documentos MongoDDb.
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O Json é um modelo para armazenamento e transmissdo de informacdes no formato
texto. Apesar de ser muitos simples tem sido bastante utilizado por aplicagdes Web devido a
sua capacidade de estruturar informacbes de uma forma bem mais compacta do que a
conseguida pelo modelo Xml, tornando mais rapido o parsing das informagdes [11]. Na figura

25, mostramos um exemplo da comparativa entre o xml e json.

- g rptnn e 1)

Figura 25: A esquerda, encontra-se o template em xml (opt) e & direita, sua versio em arquivo json

Os arquivos json séo utilizados como cole¢des de objetos pelo mongoDB, no sistema

podem-se adicionar ou atualizar cada um deles (Fig.26).
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Figura 26: interface gréafica para adicionar e atualizar os arquétipos
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INTERFACE GRAFICA
A construcdo da interface grafica foi desenvolvido em java utilizando o framework

primeface. Primefaces € um popular framework para projetos JSF que pode ser usado para
desenvolver rapidamente aplicagOes sofisticadas para empresas ou sites padrdo. Prové um
conjunto de componentes de interface grafica para aplicagcbes JSF. A interface grafica
desenvolvida é um espelho das informagfes ditas nos arquétipos. Dessa maneira o pessoal
especializado estd em direto contato com o desenho. Assim no cddigo estabelecemos rotinas
necessarias para esquematizar as informacGes. Por exemplo, na figura 27 mostramos uma

parte da informacdo de prevencdo secundaria do arquétipo Alta hospitalar.

{ T“key":"at@@37",
"path": "/data[at@001]/items[at@835]/items[at0037]",
"child": {},
"type”: "DV_BOOLEAN",
"terminology™: {},
"title": "Antiagregante plaquetdrio”

{ “"key":"at0@3s",
"path™: "/data[at@001]/items[at@835]/items[at0038]",
*child™: §3;
"type": "DV_BOOLEAN",
"terminology™: {},
"title": "Estatina”

{ T“key":"at@e39",
"path™: "/data[at®001]/items[at@@35]/items[at0039]",
*child™: %}
"type": "DV_BOOLEAN",
"terminology”: {},
"title": "Anticoagulacdo”

{ "key":"at@e4e",
"path": "/data[at@001]/items[at8835]/items[at0048]",
“child™: {},
"type": "DV_BOOLEAN",
"terminology": {},
"title™: "Outros”

]
8
"type": "CLUSTER",
“terminology”: {},
"title": "Prevencdo secundaria prescrita"

Figura 27: arquétipo alta hospitalar, parte prevencéo secundéaria
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Na figura 28, podemos observar a representacdo na interface dos componentes
booleanos descritos no arquétipo. Podemos observar que “OUTROS”, além de ser booleano,
possui um campo escrito associado a um texto. Na implementagédo, as informacbes dos
arquétipos sdo carregadas pelas funcGes da classe RemoteBean como getListFromltem entre
outras que percorrem os arquivos (figura 29). A fungédo encontra-se sempre no cabecalho da

implantacdo dos arquétipos.

Prevenc¢ao secundaria prescrita

Sim Nao Antlagregante plaquetario
Sim Nao Estatina

Sim Nao Anticoagulacao

Sim Nao Qutro

Figura 28: representacdo da informacéao booleana
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Figura 29: A funcdo getListFromltem € a informag&o do arquétipo
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GERENCIAMENTO DE ARQUETIPOS
Na figura abaixo, o quadro vermelho indica a opg¢ao para gerenciar 0s arquivos. Na

tabela de fundo foi selecionada a opgdo “Avaliagdio AVC”, obtendo um quadro com a opgao

“templates”, onde poderao ser adicionados os arquétipos carregados na plataforma.
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Figura 30: Exemplo de gerenciamento de arquétipos

CONCLUSAO

A interoperabilidade de dados é importante para a integracdo de sistemas
desenvolvidos em plataformas distintas. Para o caso desenvolvido, foi utilizado e estudado a
metodologia OpenEHR. Esta metodologia apresenta varios beneficios, como a separabilidade
da complexidade. Esta caracteristica permite ao usuario estabelecer os requisitos sem ter
conhecimentos em tecnologia de informagdo. Durante o projeto foram utilizadas as
ferramentas desenvolvidas pela Ocean Informatics para desenvolver os arquétipos. Porém, o
especialista precisa de uma capacitacdo nessas ferramentas para modelar os requerimentos.
Entdo foram estudadas as ferramentas e metodologias dos arquétipos do OpenEHR para
fornecer acesso das caracteristicas aos usuarios médicos.

Durante o projeto, o equipe de tecnologia de informacdo ajudou no desenho dos
arquétipos para agilizar o processo de conhecimento de informag&o clinica. O fato de modelar

as informagdes clinicas nos arquétipos ajudou bastante na manutengdo do sistema,
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diferentemente de alguns sistemas tradicionais. Além de definir os dados de armazenamento,
0s arquétipos orientam o desenho da interface de usuario. Também podemos destacar que o
armazenamento da informacdo num banco de dados NoSqgl Mongodb orientado a documentos
facilitou bastante a integracdo dos arquétipos com o sistema.

Na medida em que foram ocorrendo as reunides com os especialistas, percebeu-se
que a abstragdo do modelagem em OpenEHR, consegue satisfazer os requerimentos desde um
nivel basico até um nivel complexo. Esta ferramenta tem muitas opc6es de desenvolvimento,
e neste trabalho foi utilizada apenas uma parte de todo o contexto que envolve este
interessante paradigma para solucionar o problema de interoperabilidade de dados nos
sistemas de saude. Durante o transcurso do projeto foram apreendidas, aléem da metodologia
OpenEHR, metodologias para construcdo de interfaces usando primefaces e utilizacdo de
modelos de dados baseados em documentos MongoDb chamados também tecnologias NoSq|l.
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