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1. Objetivos da diretriz, publico-alvo e
relevancia

A Telemedicina é definida como a prestagao de servigos
de sadde através do uso de informagdo e tecnologias de
comunicagao, em situagdes nas quais um profissional de
satide e um paciente (ou dois profissionais de satde) nao
se encontram no mesmo local. Caso os interlocutores se
comuniquem em tempo real, ela se denomina teleconsultoria
ou teleconsulta sincrona; nos casos em que os dados sao
armazenados para analise e resposta ou opinido posterior,
ela se denomina assincrona. Inclui a transmissao segura de
dados médicos e informagbes por meio de texto, sons ou
imagens necessdrios para prevencao, diagnéstico, tratamento
e acompanhamento de pacientes, e ja é utilizada em diversas
areas da salde. Desde seu inicio, muito foi aprendido em
termos de definicoes conceituais, habilidades necessérias
para a equipe, requisitos tecnoldgicos e educagao, mas ainda
ha questoes em aberto e muito a ser definido sobre as formas
de atuagdo, os horizontes e os limites para diagnostico,
metas, necessidades tecnolégicas, habilidades profissionais
necessdrias, modos de comunicacdo e transferéncia de
dados, relagbes com pacientes, questoes éticas, legais e de
seguranca, protecdo e armazenamento de dados, regulagao,
formas de remuneragao, modelos de treinamento e ensino
aos profissionais da satide e também da Tecnologia da
Informacao (TI) e outras interfaces técnicas e modelos de
treinamento e ensino.

A cardiologia é uma area muito promissora da
Telemedicina, e é na abordagem das Sindromes Coronarianas
Agudas (SCA) que estd concentrada a maior parte dos
esforgos. A transmissao de registros de Eletrocardiograma
(ECQ) a partir de servigos de satide remotos ou ambulancias
para uma central de analise é rotineiramente realizada em
um grande ndmero de servicos de saGde em diferentes
paises. A orientacdo de especialistas a partir da central de
analise ajuda a direcionar os pacientes as unidades de satide
apropriadas salvando vidas, como observado no tratamento
de infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento
do segmento ST (IAMCST)"*. A transmissao de ECGs digitais
para interpretagdo, seguida de contato telefonico, e a devida
transferéncia do paciente mostraram uma melhora no indice
de mortalidade hospitalar de 12,3% para 7,1% (p < 0,001)
apos a implantagao de um programa no municipio de Belo
Horizonte (MG)°.

Um grupo de médicos e pesquisadores interessados em
melhorar o cuidado com pacientes com SCA no Brasil”
considerou relevante documentar os requisitos para a
implantacao de projetos de Telemedicina para os cuidados
com pacientes com SCA e para a avaliagao de sua eficicia.
Este documento é o resultado do trabalho desse grupo.

Os objetivos deste documento foram: analisar as
necessidades para o manejo de pacientes com SCA usando
ferramentas de Telemedicina; propor uma estratégia para
implantacdo de Telemedicina e Telecardiologia; e definir
indicadores relevantes. Foram descritos e analisados os
conceitos basicos da Telemedicina e as iniciativas atualmente
conduzidas no Brasil e no mundo, listando os requisitos para
o desenvolvimento da Telecardiologia, os equipamentos

necessarios, as sugestoes de fluxo de trabalho, os recursos
humanos e os procedimentos administrativos, clinicos e
técnicos. Como os padroes de trabalho para as praticas comuns
de cardiologia clinica podem nao se aplicar a Telecardiologia,
esta diretriz tentou elucidar as necessidades especificas e os
requisitos dessa drea em evolugao no tratamento da SCA e
outras doengas cardiacas. Também foram sugeridas as medidas
necessdrias para documentar os avangos no tratamento de
SCA e outras doengas cardiacas por meio da Telemedicina.

Esta diretriz também foi uma tentativa de aumentar
a consciéncia sobre a necessidade de ampliar o uso da
Telemedicina para melhorar o tratamento de SCA no Brasil,
orientar os profissionais da satide e administradores locais
e regionais sobre como organizar e operar sistemas de
Telemedicina com esse objetivo, e aumentar o nivel de interesse
do governo federal e de politicos com relagao ao financiamento
e ao apoio a iniciativas de Telemedicina em seu campo de agao.

Médicos e outros profissionais da satde envolvidos
no tratamento de SCA e outras doencas cardiacas,
administradores, legisladores, politicos e agéncias de
fomento no ambito dos governos estadual e federal
constituiram o publico-alvo desta diretriz.

2. Prevaléncia e impacto da doenca arterial
coronariana

2.1. Impacto global das doencas cardiovasculares

As doencas cardiovasculares sdo a maior causa de
morbimortalidade em todo o mundo, com crescente
importancia a medida que ocorre o envelhecimento
populacional. Entre elas, as SCA ocupam papel central,
tanto pelo aumento observado em sua incidéncia quanto
pela ampla gama de agbes terapéuticas e estratégias
populacionais que tem sido desenvolvida para seu
tratamento, com o objetivo de reduzir seu impacto sobre
os indicadores de satide publica®. Nos Estados Unidos,
estima-se que as doencas cardiovasculares responderam
por 31,9% dos ébitos em 2010 (cerca de 2.160 ébitos
por dia), com aproximadamente 2 milhdes de pessoas
hospitalizadas anualmente devido as SCA, com quase um
quarto dos casos se apresentando na forma de IAMCST®?.
Entre os dbitos por SCA, cerca de 70% ocorrem fora do
ambiente hospitalar, estimando-se que, em 2012, cerca de
785 mil americanos tiveram o primeiro Infarto Agudo do
Miocérdio (IAM) e cerca de 470 mil tiveram recorréncia do
evento. Estima-se que aproximadamente 3,1% dos adultos
americanos tém histéria de um IAM prévio®°.

Apesar desse aumento de incidéncia, a evolugao das
terapéuticas clinica, farmacolégica e intervencionista
do IAM vem resultando na redugao progressiva de sua
morbimortalidade global''. A mortalidade hospitalar, que
se situava em torno de 30% na década de 1950, melhorou
consideravelmente ao longo dos anos. Essa redugao
estd relacionada a avancos na prevengdo primdria e nas
estratégias de tratamento da SCA. Embora tal redugao seja
uma tendéncia mundial, ela é mais pronunciada em paises
desenvolvidos, nos quais é possivel ter acesso, em tempo
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hébil, ao tratamento adequado, com reperfusao por
angioplastia primaria ou fibrindlise, terapia antitrombética
adequada e tratamento intensivo®'"'2. Em estudo realizado
em quatro Estados americanos, a mortalidade em 30 dias
caiu de 8,6% para 3,6% de 1988 a 2000, indicando o
elevado impacto dessas novas modalidades terapéuticas;
tendéncia semelhante tem sido demonstrada pelos registros
mais recentes do pais®'3.

2.2. As doencas cardiovasculares e a sindrome
coronariana aguda no Brasil

No Brasil, as doengas cardiovasculares também sao a
principal causa de mortalidade, sendo responséveis por cerca
de 30% dos 6bitos'®'*. Nos pafses da Europa Ocidental e nos
Estados Unidos, a morte por Doenga Arterial Coronariana
(DAC) é cerca de trés vezes mais frequente do que por
Doencas Cerebrovasculares (DCV). No Brasil observamos
tendéncia semelhante, sendo que as mortes por DAC também
ultrapassam aquelas por DCV. Estudo epidemiolégico com
dados do Ministério da Satde sobre as principais causas de
mortalidade em adultos aponta que, em 2011, as doencas
cardiovasculares foram responsaveis por 384.615 mortes;
destas, 31% foram por DAC e 30% por DCV. Globalmente,
as causas cardiovasculares atribuiveis a aterosclerose foram
responsaveis por 193.309 mortes, as neoplasias por 166.036,
as causas respiratorias por 106.927, as causas externas por
77.503, as doengas do aparelho digestivo por 53.754 e as do
aparelho geniturindrio por 21.527 mortes'.

Apesar de ainda predominar no pais, a mortalidade
global das doengas cardiovasculares ajustada por idade tem
diminuido também no Brasil nas Gltimas décadas, sendo que
areducao da mortalidade foi maior nas Regides Sul e Sudeste,
e na faixa etdria acima de 60 anos'*'°.

A tendéncia temporal de redugao da mortalidade por
DCV foi maior que a observada para a DAC'®. De 1990 a
2009, houve significativa redugao das taxas de mortalidade
em mulheres e homens no Brasil tanto por DAC (23,35%
e 29,5%; p = 0,675) quanto, principalmente, por
DCV (34,9% e 36,15%; p = 0,972). Essa reducdo de
mortalidade foi significativa para todas as faixas etdrias
analisadas'™. Apesar dessa reducgao, a mortalidade por
doencas cardiovasculares no Brasil é ainda considerada
elevada em relacdo a pafses da Europa e América do
Norte. O acesso da populagao a um tratamento para SCA
como proposto pelas diretrizes ainda ndo atingiu niveis
satisfatorios' 718, Dessa forma, a elevada mortalidade,
principalmente no sistema publico de satde, é atribuida
as dificuldades no acesso do paciente ao tratamento em
terapia intensiva, aos métodos de reperfusdo e as medidas
clinicas estabelecidas para o IAM'. A disponibilidade de
centros equipados com servigo de hemodindmica ainda
é restrita e, apesar do aumento observado nos Gltimos
anos, nao se realizam intervencdes percutaneas no pais
de forma satisfatdria, existindo uma concentracao dos
procedimentos em poucos centros de grande volume'.
Deve-se notar também que, se forem considerados apenas
os c6digos de internagao hospitalar do Sistema Unico
de Saltde (SUS) atribuidos as SCA, a mortalidade nao se
alterou de forma significativa entre 2005 e 2012, estando
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em torno de 7% (Tabela 1)'. Entretanto, esse fato pode
estar relacionado a melhorias na notificagdo e na correta
classificacdo desses eventos, resultando na internagao de
casos mais complexos.

2.3. 0 impacto econémico das doencas cardiovasculares
no Brasil

N

Paralelamente a reducao observada nas taxas de
mortalidade por doencas cardiovasculares ajustadas por
idade, os dados do Departamento de Informética do Sistema
Unico de Satde (DATASUS) na dltima década mostram
também um aumento progressivo dos custos gerados
pelas internagdes ao sistema puablico. Observando-se os
dados de 2005, entre as 1.006.827 mortes ocorridas no
Brasil, 84.945 foram atribuidas as doengas isquémicas
do coracao (das quais 64.455 decorrentes do IAM),
representando 5,4% de todas as mortes. E interessante
observar que, mesmo com quase a metade estimada dos
6bitos (27.982) ocorrendo fora do ambiente hospitalar, o
custo anual gerado pelo tratamento das SCA e do IAM, e
pela realizagao de angioplastia primdria em 2005 foi de
R$ 117.404.606,02, totalizando 133.445 procedimentos
hospitalares (Tabela 1). Em 2013, houve um aumento de
4,9% no nimero de admissoes em relagao a 2005, mas
com um custo direto para o sistema publico 87,8% maior
(de R$ 220.513.003,93) e muito superior ao reajuste
percentual dos valores dos procedimentos nesse periodo'.
Isso pode refletir dois aspectos importantes da assisténcia
as SCA no pafs: tanto um aumento da complexidade
dos pacientes internados quanto um maior acesso aos
cuidados de alta complexidade, que incluem internacao
em terapia intensiva, tratamento farmacolégico mais
adequado e acesso a terapias de reperfusao, especialmente
a angioplastia coronariana.

Esses mesmos aspectos podem também estar relacionados
ao comportamento da mortalidade observado entre 2005
e 2013 (Tabela 1): em um periodo em que houve notaveis
avangos na terapéutica das SCA e no acesso a assisténcia,
os indices, em geral, permaneceram estaveis, com discreto
aumento percentual da mortalidade nos procedimentos
de angioplastia primaria (de 6,65% para 6,96%) e SCA (de
1,98% para 2,24%). Uma vez que o acesso foi ampliado,
provavelmente pacientes mais graves, em contextos clinicos
mais complexos, que antes ndao chegavam ao sistema de
satde em tempo habil, passaram a ser atendidos em servigos
de maior complexidade. Além deste ser um subgrupo
com desfechos menos favoraveis, seus dados, antes pouco
conhecidos, gradativamente passaram a ser computados
nas estatisticas. Se levarmos em conta essas limitacoes da
notificagao do sistema publico, e considerando que muitos
casos de infarto ainda ndo sao internados (estima-se que
25 a 35% morrem antes de receber atendimento) ou sao
internados pelo sistema suplementar de satide, estima-se em
300 a 400 mil o nimero de SCA ao ano no pais®.

Nesse contexto, é muito importante o estabelecimento
de estratégias que aumentem o acesso da populagdo ao
atendimento médico de alta complexidade e ao tratamento
preconizado pelas diretrizes. As estratégias de educacao da
populagao e dos profissionais de satde das unidades de
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Tabela 1 - Internagdes por infarto agudo do miocérdio e angioplastia coronariana primaria no Sistema Unico de Satide em 2005 e 2013

Procedimento Frequéncia Frequéncia Valor total Valor total Valor médio  Valor médio  Mortalidade = Mortalidade
(2005) (2013) 2005 (R$) 2013 (R$) 2005 (R$) 2013 (R$) 2005 (%) 2013 (%)
Angioplastia coronariana primaria 5.400 6.093 29.859.519,58  37.493.543,87 5.529,54 6.153,54 6,65 6,96
Infarto agudo do miocardio 45.505 59.587 46.702.258,40  107.712.386,23 1.026,31 1.807,65 16,08 15,47
Sindromes coronarianas agudas 82.540 74.270 40.842.838,04  75.307.073,83 494,82 1.013,96 1,98 2,24
Total 133.445 139.950 117.404.606,02  220.513.003,93 NA NA 6,98 8,08

Fonte: www.datasus.gov.br'. NA: néo avaliado.

urgéncia, o estabelecimento de formas rapidas e efetivas
de contato direto com o sistema de transferéncia e com
os centros de alta complexidade, e o apoio de sistemas
de informagao e Telemedicina podem resultar em rapida
melhoria dos critérios de qualidade ao atendimento e dos
resultados clinicos'”?".

3. Telemedicina para o cuidado da sindrome
coronariana aguda no contexto do Sistema
Unico de Saude

A Constituigao Federal de 1988 foi um marco para a
satde do Brasil, instituindo uma profunda reestruturacao
no sistema de satide, com a criagao das linhas gerais que
embasaram o SUS. O Artigo 196 da Constituicao Federal
conceitua que “a satide é direito de todos e dever do
Estado...”, definindo claramente a universalidade de
cobertura do SUS. Temos, entdo, como principios do SUS
a universalidade no acesso, a igualdade no tratamento e a
equidade na distribuicao dos recursos, funcionando como
instrumento de aprimoramento da igualdade entre os
cidadaos??. Essa premissa é também valida para o cuidado
de pacientes com SCA. Nesse interim, a Telemedicina pode
vir a ser uma ferramenta atil.

O SUS responde pela cobertura de toda populacao
brasileira, enquanto o segmento de satde suplementar de
seguros e planos de salde responde por aproximadamente
49,2 milhoes de pessoas, o que representa uma cobertura
duplicada para 25,9% da populagdo nacional**?*. O SUS
se subdivide em polos de Atengao Primdria, Secundaria e
Terciaria. O polo que recebe o maior destaque do SUS é
a Atengao Bdésica ou Priméria e, nos Gltimos anos, apés a
implantacao do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU), a urgéncia e a emergéncia tém ganhado destaque,
assim como estratégias para o cuidado de pacientes com
SCA e outras emergéncias cardiovasculares.

No Brasil, todo o processo de atencdo a urgéncia e a
emergeéncia, seja ele privado ou do SUS, encontra barreiras
territoriais, ja que se trata de um pafs de dimensao continental
e que apresenta barreiras estruturais e de formagdo do
conhecimento médico, principalmente em areas como a
cardiologia e, especificamente, a SCA, as quais é necessaria
uma rede organizada e especializada, a fim de otimizar
os resultados e os custos do diagnéstico, e o tratamento
em curto intervalo de tempo. Para o aprimoramento
do tratamento de pacientes com SCA com apoio da

Telemedicina, é fundamental que qualquer estratégia para
abordagem cardiovascular elaborada no pafs seja inserida
na rede SUS, especificamente nos complexos reguladores de
urgéncia e emergéncia, tanto o pré-hospitalar mével SAMU,
quanto o fixo (as Unidades de Pronto Atendimento — UPAs),
criados respectivamente em 2003 e 2008. Esse complexo de
urgéncia e emergéncia conta com ambulancias (equipadas
para Suporte Basico ou Avangado a Vida), helicépteros,
embarcagoes e motocicletas, capazes de atender pessoas
nas ruas, em casa ou no trabalho. Em 2008, o SUS assegurou
74% de toda assisténcia domiciliar de emergéncia no pafs.
Dados de maio de 2010 indicam que havia 391 UPAs e o
SAMU atuava em 1.150 municipios do pais, cobrindo 55% da
populagao brasileira®?*. Essa abrangéncia esta ainda maior
nos dias atuais. Como em vdrias outras emergéncias médicas,
a abordagem da SCA pode se beneficiar se a conectividade
for cada vez maior e resolutiva.

A solucao de acoplamento da Telemedicina voltada para
a SCA pode estabelecer uma relagao mais homogénea para
a abordagem dessa doenca no pafs, permitindo ainda mais
o cumprimento dos principios do SUS de integralidade
e equidade a toda populagio. E certo o beneficio da
Trombdlise Pré-Hospitalar (TPH) no tratamento do IAM,
pois é reconhecido que o tempo decorrido entre o inicio
da dor e a terapia trombolitica é fator determinante na
mortalidade pela doenga. Diversos estudos evidenciam que,
mesmo em cenarios mais favoraveis, nos quais a populagao
tem acesso aos servigos de urgéncia, o tempo entre a dor e
o tratamento é, em média, de 2,5 a 3 horas — tempo este
que deve ser diminuido para alterar a taxa de mortalidade®.
Uma metandlise com seis ensaios clinicos randomizados e
controlados, com mais de 6.000 pacientes, comparando a
TPH com a realizada em ambiente hospitalar, evidenciou
que a primeira antecipou a infusdo do trombolitico em
60 minutos, com uma redugao global de mortalidade de
17%%*. Dessa forma, a adogdao da estratégia de TPH no
IAM, no contexto do SUS, por meio do uso do SAMU,
pode reduzir a morbidade e a mortalidade precoces dos
pacientes em um pais de dimensao continental. Da mesma
forma, essa assisténcia pode reduzir o custo do sistema
diminuindo nimero de encaminhamentos para outros
niveis de atengao?”%.

Desse modo, a conectividade, por meio de Telemedicina
sincrona de unidades méveis (ambulancias) e fixas (UPAs)
com unidades tercidrias, para apoio clinico especializado no
diagnéstico e tratamento, a realizagdo do ECG com laudo
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imediato e a correta regulacao desses pacientes em curto
intervalo de tempo para hospitais que realizam angioplastia
primaria, ou para realizagdo de trombélise quimica no
local do atendimento, podem permitir ao SUS salvar mais
vidas e fornecer maior homogeneizagao no conhecimento
médico para o tratamento da SCA ou de outros eventos
cardiovasculares de urgéncia.

4. Conceitos basicos sobre Telemedicina na
sindrome coronariana aguda

4.1. Telemedicina no suporte as emergéncias

A Telemedicina tem um papel crucial no suporte as
emergéncias, particularmente quando a condicao aguda
é ameagadora a vida, necessita de diagndstico imediato e
tratamento precoce, e o paciente e o profissional de satde
estao separados fisicamente por longas distancias. Em um
sistema de salide geograficamente distribuido, como no
Brasil, onde as Unidades Basicas de Sadde (UBSs), as UPAs,
0s hospitais secunddrios e as ambulancias estao espalhados
por todo o pais (muitas vezes em pontos remotos), e 0s
centros especializados estdo em unidades de atendimento
avancadas (como hospitais tercidrios) localizadas nas grandes
cidades, a Telemedicina oferece a oportunidade de melhorar
o tratamento das emergéncias. A habilidade clinica dos
especialistas dos hospitais tercidrios pode ser utilizada para
melhorar o cuidado nas Unidades Remotas de Atendimento
(URAs), com suporte ao diagnéstico precoce e orientacao
sobre terapia a médicos nao especialistas que estejam
prestando atendimento aos pacientes nas URAs.

Um sistema de Telemedicina tipico consiste de vdrias
URAs distribuidas em uma regiao geografica e um centro
especializado (chamado de Central de Telecardiologia),
conectados bidirecionalmente com a ajuda de um canal
de comunicacdo. No restante dessa secdo, descrevemos
um sistema de Telemedicina para o exemplo especifico de
pacientes com SCA se apresentando as URAs como primeiro
ponto de contato com o sistema de satdde. Entretanto, um
sistema similar pode ser aplicado a outras condi¢ées agudas,
com exames, terapias e fluxos operacionais apropriados a
essas condicoes.

Algumas URAs, como as UPAs e as salas de emergéncia
de hospitais secundarios, tém equipes de plantao 24 horas
por dia, 7 dias por semana, geralmente composta por
clinicos, médicos de outras especialidades ou médicos
recém-formados, que podem fazer a estratificacao inicial da
SCA e providenciar o tratamento inicial, solicitando exames
basicos, além de enfermeiros e técnicos de enfermagem.
Outras URAs, como as UBSs, ficam abertas apenas
durante o hordrio comercial (das 8 as 17h) em dias Gteis e
podem contar com uma equipe de médicos, enfermeiros
e técnicos ainda menos treinados para o atendimento
a SCAs. Algumas ambulancias contam com a presenga
de um médico e um enfermeiro, enquanto que outras
podem ter apenas técnicos de enfermagem ou bombeiros
com treinamento minimo para abordagem das SCAs.
A Central de Telecardiologia tem médicos especialistas,
como cardiologistas, 24 horas por dia, 7 dias por semana,
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capazes de fazer diagnosticos avangados com base na
histéria clinica e em resultados de exames, além de orientar
a terapia a ser usada nas URAs. Os canais de comunicagao
incluem linhas telefénicas para comunicagao por voz e
conexao com a internet, que possibilita a transmissao de
resultados de exames, como valores numéricos, tragados
e imagens. Opcionalmente, um link de video pode ser
utilizado para permitir a visualizacao do paciente, sendo
um auxilio adicional para os especialistas da Central de
Telecardiologia realizarem o diagnéstico de forma remota.

4.2. Telemedicina para o diagnéstico e tratamento da
sindrome coronariana aguda

Quando um paciente em um local remoto estiver com
dor tordcica ou outros sintomas de SCA, ele pode seguir as
seguintes vias do fluxo (Figura 1) para receber atendimento:

* Situacao A: paciente vai até a URA mais proxima por

meios préprios, ou liga para o servico de atendimento
pré-hospitalar e é levado para a URA por uma
ambulancia basica sem eletrocardiégrafo.

* Situagao B: paciente liga para o servigo de atendimento
pré-hospitalar, e uma ambulancia sem médico com um
eletrocardiégrafo realiza o atendimento.

e Situagao C: paciente liga para o servigo de atendimento
pré-hospitalar, e uma ambulancia com médico e um
eletrocardiégrafo e realiza o atendimento.

4.2.1. Situacao A

Quando um paciente com dor tordcica aguda ou outros
sintomas sugestivos de SCA chega a URA mais préxima por
meios préprios ou levado por uma ambulancia sem um
eletrocardiégrafo (Figura 1), os profissionais da URA avaliam a
histéria clinica, examinam o paciente e realizam ECGs seriados.
Os tragados do ECG sao transmitidos juntamente da histéria
clinica para a Central de Telecardiologia, onde cardiologistas os
interpretam, emitem e enviam de volta o laudo rapidamente,
e orientam os profissionais da URA sobre a terapia apropriada.

Para que as informagdes transmitidas sejam de qualidade
e a interacdo seja valiosa, o paciente com dor toracica
deve ter sua abordagem sistematizada, podendo-se utilizar
diversas metodologias. Uma delas leva em conta os “4D” para
sistematizacao do diagnéstico de SCA (Figura 2)'.

Em primeiro lugar (primeiro “D”), classificar a dor toracica em
tipos A (definitivamente anginosa), B (provavelmente anginosa),
C (provavelmente nao anginosa) ou D (definitivamente ndo
anginosa). Em seguida, definir supradesnivelamento ou nao no
ECG (segundo “D”). Se o ECG apresentar supradesnivelamento
do segmento ST, o paciente for diagnosticado com IAMCST e
a Intervengao Corondria Percutdnea (ICP) estiver disponivel
em um hospital a menos de 2 horas do inicio dos sintomas ou
90 minutos do primeiro contato médico (incluindo o tempo de
transporte), o paciente deve ser transferido para o hospital com
ICP apés a terapia inicial na URA®. O ECG é, entdo, transmitido
e um alerta é enviado ao hospital. Se nao for possivel uma ICP
no periodo especificado, é administrada terapia fibrinolitica
na URA (se o paciente ndo apresentar contraindicagoes), e
o paciente é estabilizado e, posteriormente, transferido ao
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========2)» Transmissio de dados e informagdes @ Ambulancia com ECG sem médico
————> Transferéncia de pacientes @ Ambuléncia com ECG e médico

Figura 1 - Representagéo esquematica de telemedicina para tratamento agudo emergencial. Estratégias de tratamento utilizando telemedicina sGo mostradas para
sindrome coronariana aguda (SCA). ECG: eletrocardiograma de superficie; Hub: centro.

Dor toracica: triar paciente e classificar a dor em tipos A, B, C ou D
Definir ECG: presenca de supradesnivelamento do segmento ST ou sinais de isquemia

DAC: probabilidade baixa, intermediaria ou alta

Diagnéstico: confirmar/excluir SCA ou encaminhar para protocolo de dor toracica

Figura 2 - Sistematizagéo do atendimento para o diagnéstico em pacientes com dor toracica. ECG: eletrocardiograma; DAC: doenga arterial coronariana; SCA: sindrome
coronariana aguda.

hospital mais préximo com laboratério de hemodinamica.  indicagdes, contraindicagdes e modo de infusao de fibrinoliticos
Utilizando as ferramentas de Telemedicina, os cardiologistas e outros medicamentos; manejo de eventuais complicagbes
da Central de Telecardiologia também podem providenciar ~ da terapia fibrinolitica ou outras complicagoes; e avaliagao do
orientagdo em tempo real aos médicos das URAs sobre  sucesso da reperfusao.
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Se o ECG demonstrar sinais de isquemia miocdrdica
aguda, o paciente é diagnosticado com SCASST. A terapia
com Acido Acetilsalicilico (AAS), clopidogrel e anticoagulagio
(enoxaparina, heparina nao fracionada ou fondaparinux)
deve ser iniciada, e o paciente, transferido preferencialmente
para um hospital com hemodinamica. Caso ndo haja
disponibilidade, ele deve ser transferido para um hospital
com cuidados cardioldgicos intensivos.

Por outro lado, se o ECG nao demonstrar sinais de
isquemia, no terceiro “D” avalia-se a probabilidade do
paciente apresentar DAC baseada na presenca dos seguintes
fatores de risco: idade (acima de 45 anos em homens e 55 em
mulheres), tabagismo, diabetes, hipertensao arterial sistémica
e histéria familiar de DAC precoce (abaixo de 55 anos em
homens e 65 em mulheres) (Quadro 1).

Finalmente, no quarto “D”, o diagnéstico de SCA deve ser
confirmado, excluido ou o paciente deve ser encaminhado para
o protocolo de dor toracica, conforme o fluxograma da Figura 3.

Em pacientes com dor tordcica tipo D ou com dor tipo C e
baixa probabilidade de DAC, o diagnéstico de SCA é excluido,
e eles podem ter alta da URA.

Pacientes com dor tipo A ou B e probabilidade alta ou
intermedidria de DAC recebem o diagndstico de SCA sem
supradesnivelamento do segmento ST (SCASST) e devem ser
transferidos ao hospital com cuidados cardiolégicos intensivos.

Quadro 1 - Probabilidade de doenca arterial coronariana

Idade acima de 60 anos OU
Alta Aterosclerose manifesta* OU

Acima de 2 fatores de risco
Intermediaria 2 fatores de risco

Baixa 0 ou 1 fator de risco

*Doenga carotidea ou doenga arterial periférica conhecida.

Tanto os pacientes com dor tipo A ou B e baixa
probabilidade de DAC, quanto aqueles com dor tipo C,
mas com probabilidade de DAC alta/intermedidria, devem
ser mantidos em observacao na URA em protocolo de dor
toracica, realizando ECG e dosagem de marcadores de necrose
miocardica seriados. A troponina é o biomarcador ideal para
essa aplicacdo. Entretanto, se ela nao estiver disponivel,
a Isoenzima MB da Creatina Quinase (CK-MB) pode ser
utilizada. Se, durante esse periodo de 12 a 24 horas, os
resultados de todos os testes e o monitoramento clinico forem
normais, o paciente pode ser dispensado com orientacao de
acompanhamento com cardiologista para avaliagoes futuras®.

Se, durante esse periodo de observagao, o paciente
apresentar sintomas de isquemia, alteragdes isquémicas do
ECG ou elevagao dos marcadores de necrose miocérdica,
o diagnéstico de SCASST é realizado, e o paciente deve
receber o tratamento inicial na URA e ser transferido
preferencialmente para um hospital com hemodinamica.
Caso nao haja disponibilidade, deve ser transferido para um
hospital com cuidados cardiolégicos intensivos.

Essa triagem remota possibilita a alta rapida de pacientes de
baixa probabilidade de SCA, evitando transportes e admissdes
hospitalares desnecessarios, bem como a realizagao de exames
de custo mais elevado. Isso aumenta a disponibilidade de
leitos de hospital e outros recursos para pacientes com maior
necessidade e reduz os custos totais do sistema de satde.

4.2.2. Situacao B

Se um paciente com dor toracica aguda liga para o
servico de atendimento pré-hospitalar e uma ambulancia
com eletrocardiégrafo sem médico realiza o atendimento,
a equipe faz o ECG e transmite para a Central de
Telecardiologia, como na situagdo A. Com base na histéria
clinica e na interpretacao do ECGC, se o cardiologista da
Central de Telecardiologia diagnosticar este como um caso
de IAMCST, a equipe é orientada a seguir as instrugdes do

or Toracica

ECG né&o isquémico
+
Exame fisico normal

ECG isquémico
ou
Exame fisico alterado

Dor tipo D ou dor tipo C
+

Dor tipo C
+

Probabilidade de
DAC baixa

Excluida SCA

Probabilidade de DAC
intermediaria/alta

Dor tipo Aou B
+

Probabilidade de
DAC baixa

Protocolo de dor Toracica

Dor tipoAou B
+

Probabilidade de DAC
intermediaria/alta

Conduta para SCA

Figura 3 - Fluxograma para diagnéstico da dor toracica. ECG: eletrocardiograma; DAC: doenga arterial coronariana; SCA: sindrome coronariana aguda.
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cardiologista, como a administragdo do tratamento bdsico
(por exemplo, administrar aspirina e outras medicagoes) e
o transporte do paciente a um hospital com ICP. Mesmo se
o diagndstico ndo for IAMCST, a equipe da ambulancia é
orientada a seguir as instrugbes do cardiologista sobre qual
destino o paciente deve tomar.

Se o paciente com diagnéstico de IAMCST puder ser
transportado a um hospital com ICP e esta puder ser realizada
dentro de 120 minutos, esta é a conduta recomendada, e o
médico na Central de Regulagao do servigo pré-hospitalar aciona
o hospital para deixar o laboratério de hemodinamica preparado
para o tratamento. Caso contrario, o paciente deve ser levado ao
hospital mais préximo para tratamento fibrinolitico.

4.2.3. Situacao C

Se um paciente com dor tordcica aguda liga para o servigo
pré-hospitalar e uma ambulancia com eletrocardiégrafo com
médico realiza o atendimento, a equipe faz o ECG e transmite
para a Central de Telecardiologia. Com base na histéria clinica
e na interpretagao do ECG, se o cardiologista da Central de
Telecardiologia diagnosticar como um caso de IAMCST, o
médico é orientado a administrar o tratamento para IAMCST,
como antiagregantes plaquetdrios e anticoagulantes e seguir
uma das seguintes opgoes’':

* Se o paciente com IAMCST puder ser transportado
a um hospital com ICP e esta puder ser realizada
dentro de 120 minutos (de preferéncia 90 minutos)
ou o paciente apresentar contraindicagbes para
fibrinoliticos, o paciente deve ser transportado ao
hospital com ICP. O médico na ambulancia também
aciona o hospital para deixar o laboratério de
hemodinamica preparado para o tratamento um
paciente com IAMCST utilizando ICP primdria.

* Se a ICP ndo for possivel dentro de 120 minutos,
o médico na ambulancia é orientado a administrar
fibrinoliticos inicialmente, preferencialmente dentro
de 30 minutos e, entdo, transportar o paciente para
o hospital com hemodindmica mais préximo para a
continuidade do tratamento.

Se o cardiologista na Central de Telecardiologia confirmar
que o diagnéstico ndao é de IAMCST e o médico na
ambuldncia determinar que o paciente tem SCA, ap6s
administrar a terapia inicial, o paciente deve ser transferido
preferencialmente para um hospital com hemodindmica.
Caso ndo haja disponibilidade, deve ser transferido para
um hospital com cuidados cardiolégicos intensivos mais
préximo. Se o cardiologista determinar que o paciente deve
ser submetido ao protocolo de dor toracica, ele pode orientar
a equipe da ambulancia a transportar o paciente ao hospital
sem hemodinamica mais préximo para monitorizagao clinica,
de ECG e marcadores de necrose miocardica.

E importante observar que, em qualquer uma das situagdes
acima (A, B ou C), se a transmissdao do ECG a Central de
Telecardiologia falhar por problemas técnicos e nao houver
um especialista para a interpretagdo do IAMCST ao ECG, uma
interpretacao computadorizada do mesmo pode ser utilizada
para a triagem do paciente com dor tordcica, identificando
os pacientes com IAMCST?32.

Nivel de
Evidéncia

Grau de
Recomendagao

Investigagdo do paciente,
incluindo tipo de dor e
probabilidade de doenga arterial
coronariana, e realizagéo de
eletrocardiograma para detecgao
de infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento
ST e sindrome coronariana

sem supradesnivelamento do
segmento ST em pacientes com
suspeita de sindrome coronariana
aguda atendidos em unidades de
emergéncia moveis e fixas antes
da teleconsultoria.

Nivel de
Evidéncia

Grau de
Recomendagao

Apoio especializado a distancia para

interpretagdo de eletrocardiograma

para deteccéo de infarto agudo do

miocardio com supradesnivelamento

do segmento ST e sindrome | B
coronariana sem supradesnivelamento

do segmento ST em pacientes

atendidos em unidades de emergéncia

moéveis e fixas.

Grau de Nivel de
Recomendagao Evidéncia
Apoio especializado a distancia para
orientagdo do manejo de pacientes
com suspeita de sindrome coronariana lla A
aguda atendidos em unidades de
emergéncia méveis e fixas.

4.3. Exemplos de Telemedicina para o diagnoéstico e
tratamento da sindrome coronariana aguda

Em todo o mundo, ha vérios exemplos de Telemedicina
aplicada com sucesso para melhorar o tratamento de
doencas cardiacas agudas, em especial as SCAs. Varias dessas
aplicagoes sao focadas no uso de ECG na ambulancia e nas
transmissao para o hospital para a deteccao precoce de casos
de IAMCST?*®, com evidéncias de redugao da mortalidade em
pacientes com IAMCST e IAMSST*. Existem outros exemplos
de aplicagbes da Telemedicina em sistemas piblicos de satde
regionais para disponibilizar consultas de Telecardiologia a
unidades de satide remotas?®*+37. Enquanto a transmissao do
ECG realizado na ambulancia foi utilizada majoritariamente
em dreas urbanas e demonstrou melhora dos indicadores no
tratamento do IAMCST (particularmente um menor tempo
PCM -balao para ICP e menor tempo PCM-agulha para terapia
fibrinolitica), a Telecardiologia tem se mostrado eficaz em
atender cidades pequenas desprovidas de cardiologistas —
uma situagao muito frequente no sistema de satide brasileiro.
Descreveremos brevemente algumas dessas aplicagdes.
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4.3.1. Eletrocardiograma pré-hospitalar na ambulancia

Em um estudo sobre ECGs realizados em ambulancias
conduzido da Dinamarca®, o tempo médio entre o
primeiro contato com um médico e a insuflagdo do balao
foi significativamente menor (em torno de 81 minutos)
em pacientes cujo IAMCST foi diagnosticado utilizando
ECG pré-hospitalar e encaminhados diretamente para
um hospital com ICP, em comparagao com pacientes cujo
IAMCST foi diagnosticado ap6s sua chegada em um hospital
local. Em outro estudo comparando ECG pré-hospitalar e
ECG realizado no hospital para diagnéstico de IAMCST
utilizando os dados do National Cardiovascular Data
Registry of the United States of America?, foi observado
que a realizagdo do ECG pré-hospitalar esteve associada
a maior proporgao de pacientes submetidos a terapia de
reperfusao (ICP primaria: 92% vs. 86%; terapia fibrinolitica:
4,6% vs. 4,2%), a reperfusao mais rapida (TPB médio:
61 minutos vs. 75 minutos; TPA médio: 19 minutos vs.
29 minutos) e a tendéncia a um menor risco de mortalidade
(proporgao ajustada: 0,80; Intervalo de Confianga de
95% — 1C95%: 0,63-1,01). Em outro estudo conduzido
no Estado de Nova Jersey, nos Estados Unidos, onde ECCs
pré-hospitalares eram transmitidos por redes sem fio da
ambulancia para cardiologistas para triagem de pacientes
com IAMCST?, foi observado menor TPB (63 minutos
vs. 119 minutos), menor tamanho do infarto (pico de
troponina: 39,5 ng/mL vs. 87,6 ng/mL), maior fragao
de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE): 50% vs. 35%,
e menor tempo de permanéncia hospitalar (3 dias vs.
5,5 dias), todos comparados com pacientes cujo IAMCST
foi diagnosticado no hospital.

Em uma andlise das estratégias para reduzir o TPB no
IAM em 365 hospitais nos Estados Unidos?®, a transmissao
rotineira do ECG pela equipe da ambulancia ou a
comunicagao dos resultados do mesmo ao departamento
de emergéncia do hospital, permitindo que ele ativasse o
laboratério de hemodindmica enquanto o paciente ainda
estava a caminho do hospital, foram identificadas como
fatores significativos para a diminuigao do TPB. A American
Heart Association publicou um artigo®® destacando os
beneficios do ECG pré-hospitalar no tratamento das SCAs
e orientando sobre métodos de interpretacao, incluindo
algoritmos computadorizados e interpretagdo pela equipe da
ambuldncia, transmissao de ECG por redes sem fio e ativagao
prévia dos laboratérios de hemodinamica.

Nao existem estudos randomizados que avaliaram o impacto
da realizagao do ECG pré-hospitalar na mortalidade. Metandlise
publicada em 2012°® incluiu trés estudos nao controlados,
com um total de 863 pacientes e 98 eventos, sendo que em
um desses estudos a intervencdo era a realizacio do ECG
pré-hospitalar com transmissao para unidade coronariana;
outro inclufa ndo apenas o ECG pré-hospitalar, mas também
0 ECG proveniente de hospitais comunitarios; e, no terceiro,
a intervencao era a transmissao do domicilio a unidade
coronariana (Telemonitoramento — TM). A metanalise
evidenciou redugdo significativa da mortalidade com as
intervengoes citadas: razdo de risco de 0,65 (0,42-0,99)%.
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Em registro publicado em 2014%, de 424.866 pacientes
consecutivos internados devido a SCA em 228 hospitais na
Inglaterra e no Pafs de Gales entre 2005 e 2009, 145.247
foram avaliados inicialmente pelo servico pré-hospitalar.
Destes, 50,3% realizaram ECG pré-hospitalar. Embora a
realizacao do ECG pré-hospitalar tenha aumentado o tempo
mediano entre a ativagao do servigo pré-hospitalar a chegada
ao hospital em 6 minutos e nao tenha sido observada diferenca
no tempo porta-baldo entre os pacientes com IAMCST que
realizaram ou nao o ECG pré-hospitalar, foi observado aumento
da proporcao de pacientes com IAMCST que receberam
terapia de reperfusdao no tempo preconizado e reducao da
mortalidade em 30 dias em pacientes com IAMCST (7,4%
vs. 8,2%; odds ratio ajustado de 0,94; 1C95%: 0,91-0,96) e
SCASST (8,6% vs. 11,4%; odds ratio ajustado de 0,94; 1C95%:
0,90-0,98) em que foi realizado o ECG pré-hospitalar®.

No Brasil, algumas experiéncias com a transmissdo do ECG
pré-hospitalar podem ser descritas. Na Regiao Ampliada Norte
de Minas Cerais, que abrange 89 municipios conectados muitas
vezes por estradas de terra e balsas, o tratamento do IAM era
centralizado em Montes Claros, cidade-polo da regiao, com
tempo de transporte que chegava a ultrapassar 10 horas.
Em 2014, foi implantada a linha de cuidado do infarto na regido,
com reorganizagao do fluxo, aquisicao do trombolitico para uso
pré-hospitalar e implantagao do ECG digital nas 48 ambulancias
do SAMU, que é regionalizado, com transmissao para a Central
de Regulagao e para os hospitais com hemodinamica. Com isso,
espera-se reduzir a mortalidade por infarto, atualmente acima
da média nacional®*.

Na cidade de Sao Paulo (SP), o servico de Tele-ECG, da
Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), iniciou seu
atendimento em 2008, com a instalagdo de 120 pontos de
leitura nas ambulancias avancadas e bésicas do SAMU e,
a seguir, com 60 pontos de leitura em unidades de Assisténcia
Médica Ambulatorial (AMAS). O protocolo de atendimento
inclui uma chamada do centro, via celular, ao ponto de
origem, para discussdo do caso e conduta nas situagbes em
que existem alteragdes importantes no ECG, como taquicardia
ventricular, bloqueios avangados e lesdes compativeis com
IAM, sendo que a taxa encontrada de alteragdes graves no
ECG é de 6% nas AMAS e de 8,2% no SAMU. A presenga de
fibrilagao atrial foi encontrada em torno de 2% da populagao
geral estudada. A implantacao dessa linha de cuidado com
transferéncia imediata para servigo de hemodinamica fez com
que a mortalidade hospitalar fosse de 6% — bem abaixo da
média nacional e regional®**.

Nivel de
Evidéncia

Grau de
Recomendagao

Realizagao de eletrocardiograma

pré-hospitalar com o objetivo

aperfeigoar 0 manuseio e reduzir o

tempo de reperfus@o nos pacientes | B
que apresentam infarto agudo do

miocardio com supradesnivelamento

do segmento ST.
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Grau de Nivel de
Recomendagao Evidéncia
Realizacéo de eletrocardiograma
pré-hospitalar para diagnostico de
infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST B

e sindrome coronariana aguda sem
supradesnivelmaneto do segmento
ST com o objetivo de reduzir a
mortalidade nesses pacientes.

4.3.2. Telecardiologia no aumento da abrangéncia
de cuidados

Estudos apontam que a realizagdo de ECG em situagoes
de atendimento pré-hospitalar reduzem a mortalidade em
IAMCST e IAMSST??. Um exemplo de uso da Telemedicina
para oferecer servigos de Telecardiologia a cidades
pequenas e sem unidades de tratamento corondrio foi
descrito na Italia***”. Nesse sistema, os ECGs gravados em
ambulancias e servicos de emergéncia em toda a regiao
eram transmitidos por celular a uma dnica Central de
Telecardiologia, onde um cardiologista disponivel 24 horas
interpretava os ECGs e orientava a equipe da ambulancia
no manejo do paciente (dispensar ou transportar para o
hospital). A viabilidade e a confiabilidade desse sistema
foram demonstradas em quase 28 mil pacientes com queixa
de dor toricica e rebaixamento do nivel de consciéncia,
dispneia ou palpitacoes®. O uso desse sistema melhorou o
diagnéstico de IAMCST, e reduziu o atraso no tratamento
de pacientes idosos com IAM e apresentacao atipica®.
No Chile, o Ministério da Satde definiu que SCA era uma
situagdo nacional que merecia atengao, instalou pontos de
tele-ECG em mais de 400 postos de atendimento e definiu
180 locais para fazer trombdlise. Comparando dados de
2008 com os de 2012, houve uma queda de mortalidade
no IAM de 12 para 8,6% e, nos que fizeram trombodlise, de
10,6 para 6,8%, além de um aumento significante de uso
de estatinas, betabloqueadores, inibidores da enzima de
conversao da angiotensina (IECA) e AAS. A maior queda
de mortalidade ocorreu em mulheres e idosos > 75 anos.

Em outra aplicacdo de Telemedicina no tratamento de
doencas cardiacas agudas®, a viabilidade da observacao
remota do paciente por meio do monitoramento dos dados da
unidade de tratamento cardiolégico por um “telecardiologista”
foi demonstrada na Finlandia. Esse estudo indicou um potencial
para se acelerar o diagndstico e os processos terapéuticos no
hospital, apesar de nao ter reportado melhora nos resultados,
visto que o “telecardiologista” assumiu um papel passivo e nao
teve grande impacto no tratamento de pacientes nesse estudo.
Em outra implantacao da Telemedicina, a Telecardiologia
foi empregada para auxilio diagnéstico a varios médicos da
Atengao Priméria do Reino Unido*'.

Uma implementacao de sucesso de um servico de
Telecardiologia no atendimento ao IAM no Brasil foi descrito
no Estado de Minas Gerais. Esse servico conecta sete UPAs a
unidades coronariana em Belo Horizonte, capital do Estado
de Minas Gerais, uma cidade com 2,4 milhoes de habitantes.
Aimplementacao desse sistema, associada a reorganizagao do

fluxo de atendimento, resultou em mais agilidade no acesso
ao tratamento apropriado e, consequentemente, em redugao
significativa na mortalidade hospitalar por IAM (12,3% em
2009 vs. 9,3% em 2010 vs. 7,1% em 2011; p < 0,001)".

5. Requisitos da Telemedicina para
diagnostico e tratamento adequados da
sindrome coronariana aguda e outras
doencas cardiacas agudas

A implementagdao com sucesso de uma solucdo de
Telemedicina abrangente para tratamento de SCA e das
demais doengas cardiacas agudas, e o funcionamento eficaz
desse sistema necessitam de uma atuacdo coordenada
de varios profissionais em seus respectivos servigos de
satide e entidades de todo o sistema de saide (agéncias
governamentais, hospitais da regido, reguladores de
referéncia e contrarreferéncia, URAs e outros servigos
médicos emergenciais), sendo de vital importancia a
convergéncia dos interesses e das metas desses profissionais
e entidades. O sistema de Telemedicina para tratamento
de doengas cardiacas agudas tem varios requisitos para
sua estrutura organizacional, financiamento, processos
e protocolos de tratamento para cada unidade (URAs
e a Central de Telecardiologia, por exemplo), equipe,
equipamento médico, Tl e servicos, (como o hardware, o
software, as redes de comunicagdo etc.). Esses requisitos
sao abordados aqui.

5.1. Requisitos para organizacao e financiamento

Uma solugao eficaz e abrangente de Telemedicina para
tratamento de SCA e das demais doengas cardiacas agudas
necessita de compromisso, suporte e financiamento das
agéncias dos governos (municipal, estadual e/ou federal)
e/ou de outras entidades que apoiam esse servico. A fase
de testes inicial com os recursos adequados é importante
para definicdo e padronizacao dos protocolos, processos,
equipamentos médicos, TI e redes de comunicagao, e para
corregao e treinamento das equipes. Deve ser lembrada a
existéncia de uma solucao para sua sustentabilidade, com
aporte de recursos a longo prazo, a fim de cobrir despesas
com saldrios da equipe em horario integral, reembolso de
servicos de especialistas clinicos, equipamento médico, TI
e outros servicos, incluindo manutengao e atualizacao de
equipamentos, e redes de comunicagao*.

Em termos organizacionais, o servico deve contar com
uma estrutura com cargos e responsabilidades claramente
definidos para poder ser abrangente em todas as instancias
do sistema de satde da sua regiao de atuagao. Em geral, a
organizagao da Telemedicina é composta por um diretor
médico responsavel pela coordenagao geral do servico
de Telemedicina na regido, coordenagdo administrativa,
cardiologistas e equipe de apoio na Central de Telecardiologia,
médicos de emergéncia e outros profissionais de satide nas
URAs, diretores de URAs e as equipes responsaveis pelas
ambulancias do SAMU na regido.

A equipe de suporte efetiva da Central de Telecardiologia
tanto pode ser de funcionarios do érgao publico ou privado,
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que financia e administra o servico de Telemedicina,
como pode fazer parte do hospital que hospeda e opera
o Central de Telecardiologia sob concessao da agéncia
financiadora (ver mais no item 5.3. “Requisitos da equipe”).
Outras equipes dessa organizagao sao diretamente
subordinadas as suas respectivas organizagoes (hospitais,
governos locais que administram URAs, PME /SAMU etc.) e
podem ser subordinadas a essa organizagao.

Quanto a lideranga, a organizagao deve prestar contas
a um grupo formado por representantes das agéncias
financiadoras, hospitais, URAs e SAMU, e esse grupo deve
avaliar periodicamente o desempenho de todo o servigo
de Telemedicina e seus componentes individuais (Central
de Telecardiologia, hospitais, URAs e SAMU), abordando o
correto tratamento das doengas cardfacas agudas e no tempo
certo, assim como recomendar mudangas de protocolos e
processos para melhorar o desempenho global.

Nivel de
Evidéncia

Grau de
Recomendagao

Suporte adequado de recursos

financeiros para montagem

de infraestruturada Central de

Telecardiologia € montagem | C
de estrutura organizacional

para a operagéo do servigo de

Telecardiologia.

5.2. Requisitos dos processos e protocolos clinicos

Protocolos clinicos, processos e ritmo de trabalho de
cada etapa devem ser claramente definidos, documentados
e comunicados a toda a equipe. Protocolos para diagnéstico
e tratamento de pacientes com SCA devem se basear
em diretrizes aceitas nacional e/ou internacionalmente,
e publicadas por sociedades profissionais, nacionais e
internacionais'®*3'43% com as modificagdes adequadas para
se adaptarem as politicas e condigoes locais.

O detalhamento dos protocolos e processos deve ser
escrito em uma linguagem simples e de facil compreensao.
Gréficos e diagramas de passo a passo, que complementam
o texto, devem ser inseridos sempre que forem (teis, sendo
especificos para cada passo e unidade (ambulancia vs.
UBS vs. UPA vs. Central de Telecardiologia) e adequados
as habilidades de cada profissional em cada segmento
(equipe da ambulancia vs. médico da unidade primaria vs.
cardiologista). Além disso, em cada instancia do tratamento,
devem-se identificar os dados a serem utilizados na medida
de desempenho (por exemplo: < 10 minutos para ECG
quando um paciente chegar a URA com dor no peito) e
os métodos de andlise mais adequados.

A Figura 4 é um exemplo de protocolo para uma equipe
clinica dentro de uma ambulancia com eletrocardiégrafo,
na qual o foco é a triagem inicial, bem como o diagnéstico
rapido de IAMCST. Os protocolos e os processos também
devem ser desenvolvidos para outras configuragoes de
tratamento de SCA (como URAs e hospitais sem ICP),
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assim como para outras doengas cardiacas como arritmias,
insuficiéncia cardiaca (IC) etc. No caso de pacientes com
suspeita de SCA, o fluxo de transporte para o recurso de
satde pode variar, desde uma URA onde a dor deve ser
melhor avaliada e investigada, até um centro com ICP.

Toda a equipe de cada estagao de tratamento deve ser
treinada nos protocolos e processos de pacientes com SCA e
retreinados com cursos de revisao periodicamente.

Nivel de
Evidéncia

Grau de
Recomendagao

Na Central de Telecardiologia € na

unidade remota de atendimento, os
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facil e aplicagéo simples. Os | C
processos e ritmo de trabalho,

para cada etapa, devem ser

documentados e comunicados a

equipe.

5.3. Requisitos da equipe

A operagao adequada dos servigos de Telemedicina requer
uma equipe sincronizada na Central de Telecardiologia e
nos locais remotos (URAs e ambulancias), onde o paciente
busca cuidados imediatos. Os requisitos da equipe estao
listados a seguir.

5.3.1. Cardiologistas

Na Central de Telecardiologia, um ou dois cardiologistas
devem estar disponiveis 24 horas por dia, todos os dias,
para ler os ECGs que chegam e orientar os médicos nas
URAs ou ambulancias sobre o tratamento e futuros cuidados
com os pacientes. De modo geral, esse nimero varia com
base no volume de ligagdes que chegam e no niimero de
horas que os cardiologistas podem trabalhar na Central
de Telecardiologia regularmente, dividindo seu tempo de
trabalho com o hospital . Esses cardiologistas nao precisam
ser funciondrios diretos e de periodo integral do servico
de Telemedicina ou da agéncia financiadora, pois, caso a
Central de Telecardiologia esteja localizada em um hospital,
eles podem trabalhar neste mesmo hospital ou serem
médicos que queiram trabalhar meio-periodo na Central de
Telecardiologia. E claro que esses cardiologistas devem ser
devidamente remunerados por essa atividade.

No projeto italiano de Telecardiologia*’, em uma regiao
com 60 locais remotos (27 pontos de primeiros socorros
e 33 de primeiros socorros de verdo), 115 ambulancias,
12 carros médicos e um jet-ski, considerou-se necessaria
uma equipe de 20 cardiologistas na Central de
Telecardiologia para uma cobertura ininterrupta o ano
todo, com revezamento de trés turnos por dia. Em Minas
Gerais, para a linha de cuidado na Regido Ampliada
Norte do Estado, um médico na Central de Regulagao do
SAMU é a referéncia para 48 ambulancias. Para a analise
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Paciente com sintomas de SCA

ECG de 12 derivagdes

ECG de boa qualidade

Transmissao do ECG para a

Central de Telecardiologia

NAO deteccao de IAMCST

Avaliagdo da probabilidade e
do risco da SCA

Moderada )
ou alta Baixa

Hospital

secundario

Deteccéo de IAMCST

Laudo do ECG e contato
em tempo real

Avaliagdo do tempo para ICP

<120 min > 120 min

Transferéncia
para ICP

Fibrinélise na

ambulancia

Figura 4 - Exemplo de protocolo de triagem pré-hospitalar para pacientes com dor toracica em uma ambuléncia com médico. SCA: sindrome coronariana aguda;
ECG: eletrocardiograma; IAMCST: infarto agudo do miocérdio com supradesnivelamento do segmento ST; ICP: intervengdo coronéria percutdnea; URA: unidade

remota de atendimento.

dos ECGs no cuidado primario de 722 municipios, com
uma média de 2.200 laudos por dia e suporte on-line
as urgéncias, seis cardiologistas trabalham no periodo
diurno (sendo trés cardiologistas a cada 4 a 6 horas) e um
cardiologista no periodo noturno (considerando o hordrio
de funcionamento das UBSs).

Grau de Nivel de
Recomendagao Evidéncia
A equipe de cardiologistas da
Central de Telecardiologia para 0s
atendimentos de emergéncias, como
interpretacéo do eletrocardiograma,
teleconferéncias, conferéncias | C

via web, videoconferéncias ou
chamados telefonicos, deve

ser adequada ao numero de
chamadas e ao nimero de unidades
conectadas a ele.

5.3.2. Telefonistas

Na Central de Telecardiologia, também hd a necessidade
de telefonistas 24 horas por dia para atender as ligagoes
de URAs e ambulancias. A partir da necessidade de dois
operadores disponiveis 24 horas por dia, todos os dias, o
time do projeto italiano de Telecardiologia*” estimou uma

necessidade de 20 operadores no total. Novamente, esse
nimero pode mudar com base no volume de ligagdes dos
locais remotos, politicas locais, nimero total de horas e dias
que esses operadores podem trabalhar. O saldrio desses
operadores deve ser pago pela agéncia financiadora, seja
diretamente aos funciondrios ou por meio de uma concessao
ao hospital que opera a Central de Telecardiologia.

5.3.3. Diretor médico

Para coordenar o funcionamento da Central de
Telecardiologia e dos servigos de Telemedicina para
tratamento de SCA, hd a necessidade de um diretor médico
com experiéncia nessa area e certa porcentagem de seu
tempo alocado a esse trabalho. Essa pessoa pode ser um
dos cardiologistas da Central de Telecardiologia com uma
responsabilidade adicional, um funciondrio do hospital onde
a Central de Telecardiologia esté fisicamente localizada ou
um funciondrio da agéncia financiadora, se o volume de
trabalho demandar sua presenga em tempo integral.

5.3.4. Coordenador-gestor

Para gerir o dia a dia da Central de Telecardiologia,
no que tange a contratagdao de equipe e contrato de
servigos de terceiros, seja na aquisicio ou manutengdo de
equipamentos, suprimentos, telefonia, componentes da
Central de Telecardiologia etc., é necessdria a presenca de
um coordenador-gestor. Essa pessoa ainda deve dar apoio
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a equipe (cardiologista, telefonistas e técnicos) na rotina das
atividades, acompanhar a produgdo e manter o contato com
fornecedores, administradores das URAs e financiadores.
Pode ser um funcionario do hospital onde a Central de
Telecardiologia esta fisicamente localizada ou um funcionario
da agéncia financiadora, mas, idealmente, deve ter dedicagao
exclusiva para o desenvolvimento dessa atividade.

5.3.5. Equipe de suporte e servicos

Além dos requisitos ja apresentados aqui, é importante que
a Central de Telecardiologia e as localidades remotas tenham
as seguintes equipes de suporte e servigos:

* Técnicos treinados para executar servigos de teste,
manutengdo e reparo dos equipamentos médicos, nos
locais remotos e na Central de Telecardiologia. Nos casos
em que existir esta possibilidade, é desejavel haver ao
menos um desses técnicos disponivel 24 horas por dia para
auxiliar no caso de falha no equipamento. Alternativamente,
pode-se manter um contrato de prestagao de servigos com
o fabricante do equipamento ou revendedor, para que este
providencie atendimento imediato.

* Técnicos de Tl treinados em redes de comunicagao para
providenciar suporte 24 horas por dia a todos os locais.
Novamente, um contrato de prestacao de servigos com
o fabricante ou revendedor seria igualmente eficaz para
providenciar esse servigo.

* Treinamento basico no uso dos equipamentos/
sistemas para todos os usudrios (médicos, enfermeiros,
técnicos de ECC) para mudar a pratica atual e tornar
o0s usudrios mais confortaveis com a tecnologia, tendo
em mente as diferencas culturais.

Grau de Nivel de
Recomendagao Evidéncia
Profissionais de apoio técnico e
de geréncia devem fazer parte
da equipe e todos devem ter | c

treinamento, assim como 0s usuarios
do sistema nas unidade remota de
atendimento mévesis e fixas.

5.4. Equipamento médico, Tecnologia da Informacao e
servicos

Solucoes de Telemedicina para tratamento de SCA
requerem um conjunto de equipamentos médicos essenciais,
infraestrutura de TI (hardware, software e conexao com a
internet), e aparelhos e servigos para comunicagao por audio
e video. Nas URAs, sao recomendados os equipamentos
descritos a seguir.

5.4.1. Eletrocardiégrafo

Um equipamento na URA dotado de tecnologia para
captar e registrar o ECG de 12 derivagdes, em modo digital,
possibilitando imprimir e transmitir o ECG a Central de
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Telecardiologia. Embora o objetivo seja transmitir a imagem
do ECG, é necessdrio que o arquivo de imagem (em PDF,
XML, JPG ou outro tipo de arquivo) seja gerado na placa
do préprio equipamento ou digitalizado em escaneres
profissionais, evitando-se a digitalizagao por foto com baixa
qualidade. O eletrocardiégrafo deve ser aprovado pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e pelo
Instituto Nacional de Metrologia, Normalizagao e Qualidade
Industrial (Inmetro), devendo-se evitar o uso de recursos de
interpretagao automatica do ECG de baixa qualidade que
estao embarcados em alguns modelos de eletrocardiégrafos,
mas, se o software for de boa qualidade, aprovado e
validado, uma andlise de computador pode ser realizada
nos formatos de onda digitais na Central de Telecardiologia
para medicdo e interpretagao (ver também o item 5.4.2.
“Ferramentas de suporte a decisoes clinicas”).

Grau de Nivel de
Recomendagao Evidéncia
Na unidade remota de atendimento,
todo paciente com dor toracica deve
realizar eletrocardiograma de 12 | A
derivagdes e ter interpretagéo do
exame em menos de 10 minutos apds
0 primeiro contato médico (PCM).
Grau de Nivel de
Recomendagao Evidéncia
Disponibilidade de eletrocardiograma
de 12 derivagbes com capacidade
de transmissao do tragado para | c
a Central de Telecardiologia,
preferencialmente com possibilidade
de impressé&o do tragado.
Grau de Nivel de
Recomendagao Evidéncia

Uso de reprodugéo fotografica de

eletrocardiograma ou escaner de

baixa qualidade para transmisséo 1l C
a Central de Telecardiologia para

fim de realizag&o de laudo.

5.4.2. Ferramentas de apoio a decisdes clinicas

Ferramentas de apoio a decisoes clinicas, como medigbes
e interpretagoes automatizadas de ECGs, sao desejdveis,
particularmente para diagnéstico de IAMCST e arritmias.
Tais funcionalidades sdao especificamente valiosas em
situagdes nas quais nao é possivel a transmissao do ECG a
Central de Telecardiologia, devido a falhas temporarias de
comunicagao. Interpretacao computadorizada para detecgao
de IAMCST ja foi demonstrada como apropriada para essa
aplicagdo com especificidade muito alta (95% a 99%) e
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alta sensibilidade (85% a 87%)*“°. O uso de interpretagao
computadorizada de ECG para diagndstico de IAMCST
por profissionais menos treinados foi recomendado pelas
diretrizes de IAMCST europeia e americana®'**.

Outra aplicagao de sistemas de apoio a decisao é o
auxilio a prescricdo de medicamentos, de acordo com o
preconizado nas diretrizes, por meio de alertas e lembretes.
Estudos ndo controlados demonstraram aumento significativo
da proporgao de pacientes que receberam as terapias
recomendadas (aspirina, clopidogrel, anticoagulantes
e estatinas)®®, redugao da proporgao de pacientes que
receberam fibrinolitico quando ele era contraindicado e
reducao do tempo de internagao®'.

Grau de Nivel de
Recomendagao Evidéncia
Utilizagao de software
de interpretagao de b c

eletrocardiograma, validado em
situacdes de urgéncia.

5.4.3. Dispositivo para dosagem de marcadores cardiacos

Na URA, a disponibilidade de um dispositivo do tipo point of
care para dosagem de marcadores de necrose miocardica, como
troponina I ou T e CK-MB, sdo de grande valia para diagndstico
das SCASST. Para o diagnéstico de IAMCST, nao se deve
aguardar o resultado dos marcadores de necrose miocérdica.
Também é desejavel a transferéncia dos resultados desses testes
a Central de Telecardiologia. Se a transmissao direta dos valores
nao for possivel, eles devem ser inseridos manualmente em
um dos campos do relatério do ECG e enviados como parte
do ECG. Como a dosagem dos marcadores nem sempre é
viavel na ambulancia, esse teste também pode ser feito apés
a chegada ao hospital.

Grau de Nivel de
Recomendagéo Evidéncia
Nos locais remotos, onde o
resultado dos marcadores n&o
estiver disponivel em 60 minutos, A
a disponibilidade local de
equipamento point of care deve
ser avaliada.
Grau de Nivel de
Recomendagao Evidéncia

Aguardar resultado de

marcadores de necrose

para iniciar terapéutica em

pacientes com diagnéstico de i A
infarto agudo do miocardio

com supradesnivelamento do

segmento ST.

Nivel de
Evidéncia

Grau de
Recomendagao

Disponibilidade de dosagem

de marcadores cardiacos por

metodologia point of care nos lla B
pontos remotos fixos, onde n&o ha

laboratério central disponivel.

5.4.4. Sistemas de comunicagao bidirecional

Um sistema de comunicagdo por dudio simples, com
telefones fixos e telefones méveis (estes como segunda
opgao), é um requisito minimo para um sistema de
comunicacgao bidirecional entre o local remoto e a Central
de Telecardiologia. Apesar de ainda nao ter sido demonstrado
ser essencial ao tratamento de SCA, a comunicacao por video
é uma alternativa que pode ser (til, tanto no suporte ao
manuseio de pacientes com SCA, como com outras doencas
cardiacas agudas. Uma combinagao de video com dudio, ECG
e biomarcadores pode ser um desafio muito grande para uma
equipe menos habilitada e mais exposta as emergéncias, como
a de uma UBS ou ambulancia.

5.4.5. Conexao com a internet e computador

Uma conexao com a internet — rede de drea local (LAN)
com ou sem fio (Wi-Fi) — é altamente recomendada. Embora
seja possivel transmitir dados do ECG por telefone, a conexao
com a internet permite uma conexao mais rapida com a
Central de Telecardiologia com recursos avangados. Apesar
do computador ndo ser essencial para a comunicagao
com a Central de Telecardiologia se o aparelho de ECG
puder transmitir o ECG diretamente para a Central de
Telecardiologia, é altamente desejavel existir um computador
conectado a internet para outras comunicagoes com a Central
de Telecardiologia.

Grau de Nivel de
Recomendagéo Evidéncia
Disponibilidade de rede de internet
para transmissédo de dados do
paciente, eletrocardiograma e C
outros exames, seja por rede fisica
ou sem fio.

5.4.6. Monitor

Se o paciente for mantido nas URAs para investigagao,
estabilizacdo ou tratamento de SCA, deve ser utilizado um
monitor de sinais vitais. Com base na condigao do paciente,
o cardiologista na Central de Telecardiologia pode decidir
se 0 monitoramento é necessario e quais parametros (ritmo
cardiaco, saturacao de oxigénio, pressao do sangue etc.) devem
ser monitorados, assim como a frequéncia com que os sinais
devem ser medidos. Pacientes com SCA sendo transportados
em ambulancia precisam de monitorizagdo continua.
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Grau de Nivel de
Recomendagao Evidéncia
Existéncia de equipamento para
monitorizagdo do paciente na
unidade remota de atendimento | A

e na unidade moével para todo
paciente com suspeita de
sindrome coronariana aguda.

5.4.7. Sistema de gerenciamento de eletrocardiograma

Um sistema de gerenciamento de ECG é o cerne da Central
de Telecardiologia para tratamento de SCA. Tal sistema deve
ter integragdo total de hardware e software, com um histérico
de extrema confiabilidade e compreender os seguintes itens:

* Aparelhos para recebimento de ECGCs de varios locais
(URAs, ambuléncias e hospitais) simultaneamente,
tanto pela internet quanto por telefone, e analise
de ECGs para interpretagao e confirmacao de
diagnésticos. Adicionalmente, deve comportar diversos
usudrios conectados simultaneamente a Central de
Telecardiologia ou a outros locais via internet.

* Equipamentos avangados para controlar o fluxo de
trabalho na priorizagao e no encaminhamento de ECCs a
diferentes cardiologistas e no envio de alertas automaticos
a cardiologistas, com base nas especificagdes do ECG ou
caracterfsticas de alto risco detectadas em ECGs por meio
da interpretacao computadorizada.

* Ferramentas de apoio a decisoes clinicas para comparagoes
em série de ECGs consecutivos se os dados dos formatos
de onda digitais forem recebidos com medigoes
e interpretagboes de computador. Adicionalmente,
interpretacdo automatica de ECGs, utilizando um
algoritmo de computador no eletrocardiégrafo.

* Seguranga dos dados e protegao do sistema para
impedir o acesso nao autorizado a dados de pacientes.
Utilizar dados criptografados para aumentar a seguranca
e a privacidade dos dados do paciente.

* Armazenamento seguro dos dados para uso futuro,
como acompanhamentos e pesquisas clinicas.

* Sistemas adicionais para gerar estatisticas da atividade dos
ECGs, controle de qualidade e desempenho da Central
de Telecardiologia, além de estatisticas de varias URAs
transmitindo ECGs para a Central de Telecardiologia.

* Equipamentos opcionais para que seja possivel
realizar levantamentos na base de dados para
auditorias ou pesquisas.

5.4.8. Linhas telefonicas

E importante ter mais de uma linha telefonica para
suportar picos de volume das ligagdes de locais remotos
(URAs, ambulancias e hospitais). A rede telefonica da Central
de Telecardiologia deve comportar recursos avangados,
como ligagdes em espera, transferéncia de ligagoes, troca
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de aparelhos etc., proporcionando mais flexibilidade e
aumentando a eficiéncia de operadores e cardiologistas.
Além de linhas telefonicas para conversa de voz, algumas
linhas devem ser dedicadas a conexao de modem do sistema
para recebimento de ECGs. No caso de falha nas linhas, deve
haver também telefones celulares disponiveis.

Grau de Nivel de
Recomendagéo Evidéncia
Existéncia de equipamento
telefonico para transmissao
de rotina ou para permitir | c

comunicagao na indisponibilidade
da rede, falhas do equipamento ou
do sistema de transmiss&o.

5.4.9. Conexao com a internet

Conexdo com a internet (LAN, com fio ou Wi-Fi) é
essencial para a Central de Telecardiologia. A largura de
banda dessa conexao deve ser suficiente para suportar
o pico de trafego de dados (ECGs, e-mail e outros usos).
Se a mesma conexao for utilizada para chamadas de video,
a largura de banda deve ser significativamente mais alta
para acomodar esse uso.

Nivel de
Evidéncia

Grau de
Recomendagao

Existéncia de conex&o com internet

com largura de banda adequada,

na unidade remota de atendimento

e na Central de Telecardiologia, | C
e adaptada a transmisséo

eletrocardiograma e outros recursos

adicionais, como dados e imagem.

5.4.10. Computadores, terminais de computador e
outros hardwares

Como a Central de Telecardiologia auxiliard varios
locais remotos e precisa estar ativa todo o tempo, ela deve
ser equipado com computadores de ponta e terminais
adicionais, que serdo usados por cardiologistas, técnicos,
administradores, entre outros. E recomendado o uso de
computadores, terminais de computador e outros hardwares
(como impressoras e roteadores) extras. No projeto italiano
de Telecardiologia descrito acima*’, Brunetti e cols.*
reportaram o uso de 12 terminais de computador na
Central de Telecardiologia. O nimero de computadores e
outros hardwares para uma Gnica Central de Telecardiologia
depende de fatores como tamanho da operacao, tipos de
uso e nimero de usudrios.
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Nivel de
Evidéncia

Grau de
Recomendagao

Nivel de
Evidéncia

Grau de
Recomendagao

Existéncia de hardwares de trabalho

e de comunicagao por meio fisico

ou sem fio, adequados a demanda | B
na Central de Telecardiologia e da

unidade remota de atendimento

5.4.11. Seguranca do computador e protecao

O equipamento e os sistemas na Central de Telecardiologia
e nos locais remotos devem ser protegidos contra hackers
com uma combinacao de firewalls de software e hardware®’.
Eles devem ser protegidos contra virus por meio de softwares
antivirus com backup automdtico de arquivos. O depdsito
dos dados deve ser realizado em data center sincrénico com
redundancia minima de dois equipamentos de armazenamento
e evitando-se o uso de discos compartilhados (nuvem).
Qualquer comunicacao entre uma Central de Telecardiologia e
uma URA que implique na necessidade de troca de informagoes
ou orientagdo deve ficar documentada em gravagao, para fins
de prontuario e eventuais usos legais.

Grau de Nivel de
Recomendagao Evidéncia
Existéncia de sistema de protecéo,
seguranca de dados locais e para
transmiss&o, além de antivirus c
sempre atualizado, na Central de
Telecardiologia e na unidade remota
de atendimento.
Grau de Nivel de
Recomendagéo Evidéncia

Gravagao de toda comunicagéo

entre Central de Telecardiologia e

a unidade remota de atendimento, C
que implique orientagdo ou troca

de informagdes.

5.4.12. Equipamento de video

Se os locais remotos desejarem utilizar comunicagao por
video, a Central de Telecardiologia deve estar equipada com
hardware e software adequados. Se for esperado um alto
volume de frequéncia de chamadas, deve ser escolhido o
equipamento de um fornecedor que oferega privacidade
e seguranga. Se o uso de video for baixo, solu¢des on-line
podem ser utilizadas, com webcams de baixo custo nas
URAs e na Central de Telecardiologia, desde que se
respeitem os critérios de privacidade e seguranca em
transmissao dos dados.

Nos servigos que optarem por

transmiss&o de video ou imagens

estaticas ou dindmicas, é necessaria

a existéncia de hardwares de | A
trabalho e de comunicagéo por meio

fisico ou sem fio, adequados para

essa finalidade.

5.4.13. Consideracoes adicionais sobre o equipamento

Ao escolher o equipamento a ser utilizado na Central de
Telecardiologia e nas URAs, é importante considerar o seguinte:

s E preferivel equipar todas as URAs de uma mesma
regido com eletrocardiégrafos semelhantes. De modo
similar, é desejavel equipar todas as ambuldncias de
uma regiao com um tipo de equipamento de ECG (que
pode ser combinado a um desfibrilador e/ou monitor
de sinais vitais, para reduzir o ntimero de aparelhos
na ambulancia). Deve ser assegurado que os sistemas
instalados na Central de Telecardiologia sejam totalmente
compativeis com os aparelhos utilizados nos locais
remotos. O uso de um Gnico tipo de equipamentos ajuda
a padronizar os protocolos, treinar os usuarios e facilita
a manutengao e o reparo do equipamento. No entanto,
se as URAs e ambulancias forem equipadas com varios
tipos de equipamentos de ECG, é fundamental que os
sistemas de recebimento da Central de Telecardiologia
sejam compativeis com todos os equipamentos de
transmissao, e que os funciondrios sejam treinados no
uso e na manutencgao corretos de todos os sistemas.

* Deve haver equipamentos de ECG em niimero
suficiente para a reposicdo imediata nas unidades, a
fim de garantir a continuidade do servico.

Grau de Nivel de
Recomendagéo Evidéncia
Existéncia de equipamentos de
eletrocardiograma nas unidades
remotas de atendimento compativel
com o sistema utilizado na Central | c

de Telecardiologia e reserva
técnica em quantidade suficiente
para reposi¢do e manutengao do
funcionamento do sistema.

6. Medindo a eficacia do sistema de
Telecardiologia

Quando um sistema de Telecardiologia é implantado para
tratamento de SCA, seja em uma regiao pequena, COmMo um
municipio, ou grande, como um Estado ou parte de um pais,
é importante medir sua eficcia por vdrias razoes:
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e Para aumentar a confiabilidade do sistema, incluindo
equipamentos, redes de comunicagdo, processos
e procedimentos, por meio da identificacdo de
obstaculos e da implantagao de solucbes para resolver
o0s problemas.

e Para melhorar o tratamento de SCA e outras doencas
cardiacas, e reduzir o custo total do sistema de satde,
ao medir, continuamente, o desempenho de cada local
de tratamento cadastrado no sistema, criando padroes
de referéncia e estabelecendo praticas recomendadas,
que podem ser aplicadas a todo o sistema.

* Paraavaliar o custo-beneficio do sistema de Telemedicina
no tratamento de SCA em comparagao com o sistema
de tratamento sem Telemedicina, no qual o paciente
com dor no peito iria a um hospital ou estabelecimento
médico distante com servico de cardiologia. £ essencial
determinar se a implementacao desse sistema seria mais
econdmica a longo prazo e se justificaria o investimento
na drea onde estiver sendo implantado.

Durante a implementagao desse sistema de Telecardiologia,
é importante determinar os processos e os procedimentos
para, continuamente, coletar dados precisos, que serao
utilizados para medir a eficdcia do sistema, como descrito nas
secoes a seguir. Tal coleta de dados deve ser parte integrante
dos requisitos operacionais do sistema.

Antes de implantar o sistema de Telecardiologia, é preferivel
estabelecer valores de base (valores de referéncia) da eficacia
clinica e do custo do tratamento no sistema ja existente na
regido onde serd implantado a Telecardiologia. Isso ajuda a
avaliar os ganhos com a implantagao do sistema. Se houver
dados histéricos confidveis dos valores de base de custo e
eficacia referentes @ mesma regiao ou a uma regidao comparavel,
eles podem ser utilizados. Se nao houver dados histéricos e
algumas varidveis da avaliagao de eficacia e custo nao puderem
ser coletadas, podem ser feitas suposigoes validas para estimar
essas variaveis. Se forem feitas suposigoes, € importante realizar
uma andlise de sensibilidade do intervalo de valores dos
parametros pressupostos e das varidveis estimadas.

A eficdcia do sistema de Telecardiologia para tratamento
de SCA e outras doengas cardiacas pode ser medida em vérias
dimensdes — operacional, clinica e de economia?’28374252,
Em cada uma delas, é necessdrio definir medidas apropriadas,
que melhor reflitam a eficacia geral do sistema, e registrar
todos os dados relevantes em uma base de dados, que
possa ser analisada para se apresentar um parecer a todas
as centrais de tratamento.

Grau de Nivel de
Recomendagao Evidéncia
Utilizar os indicadores apropriados
para avaliar regulamente a eficécia
de um sistema de Telecardiologia
para tratamento de sindrome | c

coronariana aguda e outras
doengas cardiacas por meio do
monitoramento de indicadores
operacionais, clinicos e econémicos.
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6.1. Indicadores operacionais

As medidas operacionais de um sistema de Telecardiologia
para tratamento de SCA e outras doengas cardiacas incluem:

e Tempo porta-ECG.

* Tempo porta-transmissao do ECG.

* Taxa de sucesso na transmissao de ECG.
e Tempo PCM-diagndstico de IAMCST.

e Tempo PCM-agulha (para pacientes com IAMCST
tratados com fibrinoliticos no centro de tratamento
remoto ou ambulancia).

e Tempo entrada-saida (para pacientes com [AMCST
transferidos a um hospital com ICP).

e Tempo PCM-segunda porta (para pacientes com
IAMCST transferidos a um hospital com ICP, em
pacientes submetidos a ICP primdria).

e Tempo PCM-baldo (para pacientes com IAMCST
transferidos a e tratados em um hospital com ICP).

* Tempo de operacao do equipamento.

Essas medidas operacionais sao descritas nas seces a seguir.
A Figura 5 ilustra uma representagao grdfica das medidas de
tempo quando a URA é uma UPA ou um hospital. Todas as
medigbes de tempo sao feitas e reportadas em minutos, enquanto
ataxa de sucesso na transmissao de ECG e o tempo de operagao
do equipamento sao medidos em porcentagem. Para avaliar
a eficacia de um sistema de Telecardiologia, um subconjunto
viavel dessas medidas deve ser selecionado (no minimo: tempo
porta-transmissao do ECG, taxa de sucesso na transmissao de
ECG, tempo PCM-diagnéstico, tempo PCM-agulha e tempo
PCM-baldo) e os dados, coletados de acordo. Para garantir a
precisao das medicdes de tempo, é importante usar o mesmo
relégio para todos os eventos cronometrados.

6.1.1. Tempo porta-ECG

Esta medida é o intervalo de tempo desde a chegada do
paciente com dor tordcica na URA, como uma UBS ou UPA
(porta), até o registro do ECG. Essa medicao deve ser feita para
todos os pacientes que chegarem as URAs com dor tordcica,
mesmo sem diagnéstico de SCA. Em casos de ambulancia com
eletrocardibgrafo, deve-se monitorar o tempo da chegada ao
local do atendimento a realizacao do ECG.

6.1.2. Tempo porta-transmissao

Esta medida é o intervalo de tempo medido desde a
chegada do paciente na URA (porta) até a transmissao com
sucesso do ECG (transmissdo). Essa medicdo deve ser feita
para todos os pacientes que chegarem com dor torécica,
mesmo sem diagndstico de SCA. Em casos de ambuldncia com
eletrocardi6grafo, deve-se monitorar o tempo da chegada ao
local do atendimento a transmissao do ECG.

6.1.3. Taxa de sucesso na transmissao de ECG

Esta medida é a porcentagem de ECGs transmitidos com
sucesso da URA para a Central de Telecardiologia. Essa medicao
deve ser feita para todos os pacientes que chegarem com dor
toracica, mesmo sem diagnéstico de SCA.
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do segmento ST; ECG: eletrocardiograma; ICP: intervengéo coronaria percuténea.

6.1.4. Tempo porta-diagnéstico de infarto agudo do
miocardio com supradesnivelamento do segmento ST

Esta medida é o intervalo de tempo medido desde a
chegada do paciente na URA (porta) até o momento que
o cardiologista na Central de Telecardiologia diagnostica
o IAMCST, com base no ECG transmitido, e comunica o
diagnéstico ao médico da URA.

6.1.5. Tempo PCM -agulha

Para pacientes diagnosticados com IAMCST e tratados com
fibrinoliticos, essa medida é o intervalo de tempo considerado
desde o primeiro contato médico na URA até o momento em que
aterapia fibrinolitica € administrada (agulha). Em casos de fibrindlise
pré-hospitalar, trata-se do tempo da chegada da ambulancia ao
local de atendimento a administracao do fibrinolitico.

6.1.6. Tempo entrada-saida

Para pacientes diagnosticados com IAMCST e transportados
para um hospital com ICP para reperfusao com angioplastia, com
ou sem stent, essa medida é o intervalo de tempo medido desde
a chegada do paciente na URA (entrada) até o momento em que
o paciente é colocado na ambulancia (saida) para transferéncia.

6.1.7. Tempo PCM -segunda porta

Para pacientes diagnosticados com IAMCST e transportados
a um hospital com ICP para reperfusao com angioplastia, essa
medida é o intervalo de tempo desde o primeiro contato
médico na URA até o momento da chegada ao hospital com
ICP (segunda porta).

6.1.8. Tempo PCM -balao

Para pacientes diagnosticados com IAMCST e transportados
a um hospital com ICP para reperfusdo com angioplastia, essa
medida é o intervalo de tempo medido desde o primeiro
contato médico na URA até o momento em que a artéria
culpada é aberta no laboratério de hemodinamica no hospital
com ICP (baldo).

6.1.9. Tempo de operacao do equipamento

Para todos os equipamentos, incluindo os médicos,
utilizados no sistema de Telemedicina, essa medida trata
da fragdo de tempo em que o equipamento opera de forma
correta em relagdo ao tempo total. Essa medida deve ser
feita para cada equipamento e para o sistema como um
todo, o que também deve incluir duracao das falhas, do
computador, dos aplicativos e das redes de comunicagao.
Ela é particularmente importante para a avaliagao dos
elementos mais vitais, como o sistema de gerenciamento
de ECGs na Central de Telecardiologia e computadores/
redes de comunicagao entre os locais remotos e a Central
de Telecardiologia.

Uma vez obtidas as medidas acima, é possivel derivar
outras medidas (teis. Por exemplo, o tempo de resposta
do cardiologista na Central de Telecardiologia para realizar
o diagndstico de IAMCST pode ser medido pela subtragao
do tempo porta-transmissao do tempo porta-diagnéstico de
IAMCST. De modo similar, o tempo de resposta do hospital
com ICP na reperfusao da artéria culpada do paciente com
IAMCST transferido pode ser derivada do tempo PCM-balao
e do tempo PCM-segunda porta.
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Nivel de
Evidéncia

Grau de
Recomendagao

Realizar o eletrocardiograma e ter
sua interpretacéo em até 10 minutos | A
da chegada do paciente a unidade.

Grau de Nivel de
Recomendagao Evidéncia
Utilizar prioritariamente os indicadores
operacionais tempo porta-
transmiss&o do eletrocardiograma,
taxa de sucesso na transmisséo | B

de eletrocardiograma, tempo
porta-diagndstico, tempo primeiro
contato médico-agulha e tempo
primeiro contato médico-balo.

6.2. Indicadores clinicos

Na maior parte dos estudos publicados sobre a eficacia
do tratamento clinico de SCA, os desfechos se referem aos
procedimentos usados para diagndstico e tratamento de
pacientes com IAMCST??. Entretanto, ao olhar para aqueles
com IAMSST que nao recebem o tratamento correto no
tempo certo, o risco de complicagdes, como morte, reinfarto
e IC é maior que nos pacientes com IAMCST, que recebem o
tratamento correto. Desse modo, é importante medir também
a eficacia do tratamento de IAMSST para que protocolos
e processos adequados sejam criados para melhorar os
resultados também nesses pacientes.

Os indicadores clinicos a seguir podem ser utilizados
para avaliar a eficacia do tratamento de pacientes com SCA.
Para avaliar a eficiacia de um sistema de Telemedicina, um
subconjunto viavel dessas medidas deve ser selecionado (no
minimo, as primeiras trés medidas) e os dados, coletados
de acordo:

* Uso da terapia apropriada.

* Taxa de mortalidade na fase aguda.

* Funcao ventricular pré-alta hospitalar.
* Mortalidade em 30 dias.

6.2.1. Uso da terapia apropriada

Esse indicador avalia a porcentagem de pacientes
diagnosticados com IAMCST e SCASST que receberam
a terapia apropriada e de acordo com as diretrizes de
pratica clinica publicadas'303144-485354 "que sdo adotadas
pelos profissionais do sistema de satde, no qual a solugao
de Telemedicina foi implantada. O denominador dessa
medigdo é o ndmero total de pacientes nessas condigoes
— IAMCST ou SCASST. A terapia apropriada inclui a
administragdo de AAS na chegada; heparina e clopidogrel
ou ticagrelor apds o diagnéstico de infarto do miocérdio;
ICP ou fibrinoliticos para pacientes com IAMCST;
betabloqueador (ou bloqueador de canal de célcio) e
enzima conversora de angiotensina (ou bloqueador de
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receptor de angiotensina) dentro de 24 horas (na auséncia
de contraindicagdes) e outras terapias apropriadas para
a condigao do paciente. Essa medicao deve ser feita
separadamente para pacientes com IAMCST e SCASST.

6.2.2. Taxa de mortalidade hospitalar

Essa medigao indica a porcentagem de pacientes
diagnosticados com IAMCST ou IAMSST que morrem
durante a fase aguda do IAM, enquanto estdo sendo
tratados. Inclui as mortes em todos os elos (URA,
ambulancia e hospital). Essa medicao deve ser feita
separadamente para fungdo ventricular pré-alta hospitalar:
a FEVE deve ser medida antes da alta de todos os pacientes
com IAMCST e IAMSST®.

6.2.3. Mortalidade de pacientes com IAMCST e IAMSST
em 30 dias

Essa medigao indica a porcentagem de pacientes
diagnosticados com IAMCST ou IAMSST que morrem
durante os 30 dias ap6s o IAM. Essa medigao deve ser feita
separadamente para pacientes com IAMCST e IAMSST.

Nivel de
Evidéncia

Grau de
Recomendagao

Utilizar prioritariamente como

indicadores clinicos a proporgéo

de pacientes que fizeram uso de | B
terapia apropriada e a taxa de

mortalidade hospitalar.

6.3. Indicadores econémicos

Indicadores econémicos de um sistema de Telemedicina
para SCA sao importantes para avaliar sua eficacia no uso do
tratamento apropriado em locais remotos a um custo razoavel.
Antes de mensurar tais indicadores, é importante permitir o
funcionamento do sistema de Telemedicina por alguns anos,
para ultrapassar a curva de aprendizado, eliminar gargalos (se
houver algum) e estabilizar as operagdes.

Existem poucos estudos publicados sobre a economia
de um sistema de Telemedicina para tratamento de SCA.
Duas publicagbes da Rede de Teleassisténcia de Minas Cerais
(RTMG)#*2, que implantou um servigo de Telemedicina em
722 cidades remotas no Estado de Minas Gerais, fornecem
uma base excelente para avaliar a economia de uma
solucao de Telemedicina. Um desses estudos, a andlise de
custo-beneficio da implantagao do servigo de Telecardiologia
no Estado de Minas Cerais®?, compara o custo da realizagao de
um ECG no projeto de Telemedicina com o da sua realizagao
mediante a transferéncia do paciente para outra cidade.
Em outro estudo, os autores descrevem um método para
estimar a economia proporcionada pela implementacao da
solucao de Telemedicina no sistema de saide?. Qualquer das
medidas a seguir serve para avaliar a economia do sistema de
Telemedicina para tratamento de SCA:
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* Economia do sistema de Telemedicina em comparagao
com o sistema sem Telemedicina para o tratamento
de SCA*,

* Tempo de internacao de pacientes com SCA admitidos®.

* Economia com um sistema de Telemedicina evitando
transferéncias a hospitais e especialistas distantes’.

6.3.1. Economia do sistema de Telemedicina em
comparagao com o sistema sem Telemedicina, para o
diagnéstico e tratamento de sindrome coronariana aguda

Essa medida é calculada como uma proporcao entre
o custo total do tratamento de SCA em um sistema de
Telemedicina e o custo total do tratamento de SCA sem
Telemedicina. Para estimar o custo total em cada sistema,
é importante incluir todos os custos diretos e indiretos do
paciente/familia e das agéncias do governo financiadoras
do sistema publico de satde. No entanto, quando as
somas exatas de alguns custos nao estiverem disponiveis,
estimativas aproximadas podem ser aceitaveis, se baseadas
em informagoes disponiveis e suposigdes razodveis.

O custo total do tratamento no sistema de Telemedicina
é dividido em trés grupos principais®*: implantacao,
manutengdo e avaliagdo. Os custos de implantagao sao
divididos em componentes individuais, como custos de
operagdo, equipamento e software, viagens e servigos
terceirizados. E razoavel assumir uma taxa de depreciagao
de 20% ao ano sobre o custo de implantagao. Ou seja,
um quinto do custo de implantagao pode ser alocado
ao custo total. Os custos de manutengao incluem todas
as despesas correntes, como viagens, suprimentos,
servigos terceirizados, manutengao de equipamentos e
impostos, se aplicavel. Os custos de avaliacdo consistem
basicamente nos salarios de funcionérios para servigos de
medicdo e avaliacdo do sistema. O custo do tratamento
sem Telemedicina inclui os custos do paciente referentes a
transferéncia e alimentagao, salarios perdidos e custos do
sistema publico de salde para cuidar do paciente.

6.3.2. Tempo de internacao de pacientes admitidos com
sindrome coronariana aguda

Uma medida simples para indicar os custos gerais do
tratamento de SCA é o tempo de internagdo do paciente
diagnosticado com IAMCST, IAMSST ou angina instavel.
Essa medida deve ser feita em todos os hospitais da regiao
em questdo durante 6 meses antes da implantagao da
Telecardiologia para SCA.

6.3.3. Economia com um sistema de Telemedicina
evitando transferéncias a hospitais e especialistas distantes

Outra medida da economia do tratamento de SCA
com Telemedicina é a economia realizada ao se evitar
a transferéncia desnecessaria para hospitais distantes,
consultas com especialistas e testes caros, por meio da
triagem de pacientes com dores no peito de risco baixo
e moderado, como proposto pelos investigadores da
RTMG?. Esses investigadores levaram em consideragao

os custos de trés grupos principais: custo de implantacao

por local, custo por atividade e custo de encaminhamento
de paciente. Os custos de implantagao sao divididos em
custos de viagem e equipamentos. O custo por atividade
(C,) € o custo total de operagdo do sistema dividido pelo
nimero de atividades em um dado periodo. O custo de
encaminhamento de paciente (C) inclui custos varidveis e

fixos para manutencao da estrutura.

Como ainda havera um néimero de encaminhamentos a
hospitais distantes e especialistas mesmo com a implementagao
da solugdo de Telemedicina, a eficiéncia de atividade (E,) do
periodo de avaliagao pode ser calculada como:

Nimero de encaminhamentos evitados com a solugao
de Telemedicina E, = NdGmero de encaminhamentos
evitados com a solucdo de telemedicina / Namero total de
encaminhamentos sem implementacao de telemedicina.

Para o niimero de atividades (N,) durante o periodo de
avaliagdo, a economia do sistema de saGde decorrente de
encaminhamentos evitados (S) pode ser calculada como:

S=N,xE, (C,-C)

Nivel de
Evidéncia

Grau de
Recomendagao

O servigo de Telemedicina deve ser

economicamente viavel. Estudos

devem ser feitos para definir quais

sdo os melhores indicadores C
econdmicos no contexto de sistemas

de Telemedicina para sindrome

coronariana aguda.

7. Extensao da Telemedicina para outras
areas de tratamento de doencas cardiacas

7.1. Telecardiologia para diagnéstico remoto de rotina

A Telecardiologia, sendo um dos mais avangados campos
da Telemedicina, tem sido utilizada em diversos paises em
diferentes modalidades, com o principal objetivo de dar
apoio ao diagnostico, a condugao de casos ou ao tratamento
de doengas cardiacas, propiciando melhora da qualidade de
vida, e reducdo da morbidade e mortalidade.

Seu uso em dreas remotas tem grande potencial de
sucesso, devido a distribuigao desigual de cardiologistas, que
se concentram nos grandes centros, aliada a alta prevaléncia
de doencas cardiovasculares.

Uma das aplicagdes mais comuns da Telecardiologia em
areas remotas é a andlise de exames diagnésticos, como
ECG, Holter, Monitoramento Ambulatorial da Pressao Arterial
(MAPA) e ecocardiograma. Outras aplicagoes sao sistemas
de teleconsultoria ou segunda opiniao de forma sincrona ou
assincrona, teleausculta, monitoramento remoto da pressao
arterial, sinais vitais e de dispositivos eletronicos implantéveis,
e atividades educacionais. Além disso, a Telecardiologia tem
aplicagdes importantes no sistema penitencidrio, na pediatria
e na cardiologia fetal.
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Essas diversas modalidades podem ser encontradas
em todos os continentes. Experiéncias importantes na
Telecardiologia sao descritas em lIsrael***°, Italia®’, india®®,
Estados Unidos®®, Brasil?”**, Reino Unido® e Canada®', e ha
projetos-piloto no Ira®?, na Georgia® e na Etiopia®.

A tele-eletrocardiografia é facil de ser implantada em
areas remotas, ja que os ECGs geram arquivos pequenos,
que podem ser transferidos via internet, linha telefénica
ou fax®®, de acordo com a infraestrutura local, utilizando
tecnologias de baixo custo®. A andlise do ECG tem valor
diagnéstico e progndstico estabelecido para avaliar o sistema
cardiovascular, o que pode ser aprimorado significativamente
por meio do uso de teleconsultorias sincronas, para auxiliar
profissionais remotos na condugao de casos clinicos graves,
e teleconsultorias assincronas, para auxiliar na condugao
de casos clinicos rotineiros de doencas cardiovasculares.
Esse modelo foi aplicado em um servigo de Telecardiologia
em Minas Gerais*’, no qual médicos jovens e inexperientes
frequentemente tém dividas apés o recebimento dos
resultados do ECG. Da mesma forma, exames como Holter e
MAPA podem ser facilmente transmitidos a especialistas para
analise, melhorando o diagnéstico e o controle de arritmias
transitorias ou paroxisticas, bem como o diagnéstico e o
tratamento de hipertensao arterial®’.

A teleconsultoria em cardiologia ou sistema de segunda
opinido é uma modalidade de Telemedicina com importante
aplicacdo em areas remotas ou isoladas. Ela pode ser
realizada de forma sincrona diretamente com o paciente,
utilizando tecnologias de alto custo, como videoconferéncia
e equipamentos como estetoscopios eletronicos®®, ou
como um sistema assincrono com prazo predefinido entre
perguntas e respostas, para apoio a profissionais da satide””.
Esse Gltimo é mais frequentemente empregado em paises
em desenvolvimento, por utilizar tecnologia de baixo custo
e necessitar pouca banda de conexao a internet®. No Brasil,
o Conselho Federal de Medicina nao permite teleconsultas
entre o especialista e o paciente; logo, utiliza-se a modalidade
de teleconsultoria, realizada entre profissionais da satide.

A tele-ecocardiografia é (til para diagnosticar e excluir
problemas cardiacos importantes em adultos e criangas®'*%?,
em modo assincrono ou em tempo real, por videoconferéncia,
que pode servir para apoiar profissionais de ultrassonografia
com experiéncia limitada em doengas cardiacas congénitas®’.
Ela também pode ser empregada nas unidades de tratamento
intensivo, salas de emergéncia, bergdrios e como parte de
servigos de Telecardiologia fetal®.

O TM domiciliar tem sido utilizado em idosos ou pacientes
portadores de doencas cardiovasculares, principalmente
em paises desenvolvidos, a fim de reduzir o tempo de
hospitalizacao. Os dados sdo transmitidos a centrais de
Telemedicina e monitorados por enfermeiros e médicos que
podem fazer o suporte por telefone ou visitas domiciliares,
quando necessarios’®. Vdrios parametros podem ser
monitorados, como peso, pressao arterial e ritmo cardiaco.
O monitoramento remoto também é aplicado a dispositivos
cardiovasculares eletronicos implantados. Costa e cols., em
sua revisao, concluiram que, atualmente, trata-se de uma
tecnologia segura e bem aceita por pacientes e médicos’".
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A telessatide passou a ser uma politica pdblica no Brasil
em 2006, quando o Ministério da Satde implantou o Projeto
Telessatde Brasil. No Brasil, existem varias experiéncias em
diferentes campos da Telemedicina, porém os servicos de
Telecardiologia podem ser encontrados nos estados de Minas
Gerais, Goids, Amazonas e Pernambuco. A RTMG foi criada
em 2005 como uma parceria entre seis universidades pablicas
e presta servigos de telessatide a 660 dos 853 municipios do
Estado, em 821 pontos localizados principalmente na Atengao
Priméria a Sadde. A rede é financiada majoritariamente
pela Secretaria de Estado de Saltde de Minas Gerais.
A Telecardiologia é seu maior foco, com andlises de ECG,
MAPA e Holter, além das teleconsultorias on-line e off-line?’.
Desde junho de 2006, 1,9 milhao de ECGs foram analisados
e mais de 60 mil teleconsultorias realizadas em todas as
especialidades da satde. De acordo com a revisao de Mars
e Scott, que analisou 85 servigos de telessatide em 2009, o
ndmero médio de atividades/municipios/semana encontrado
foi de 1,872, enquanto a média da RTMG, nesse periodo, foi
de 3,4. Em 2012, a média da RTMG foi de 6,1 atividades/
municipio/semana, demonstrando que a Telecardiologia
esta integrada ao sistema publico de satide de Minas Gerais.
Um sistema de controle de qualidade clinico foi estruturado,
incluindo servico de auditoria de ECG e teleconsultoria,
para aprimorar a qualidade dessa rede de telessaiide com
importantes nimeros e servigos clinicos descentralizados.
Como reconhecimento pelas inovacoes agregadas ao
sistema publico de satde, a RTMG recebeu seis prémios
nacionais e um internacional. Esses resultados demonstram
a viabilidade e os beneficios da aplicagao da Telecardiologia
em dreas remotas, sendo a RTMG um exemplo de servigo de
telessatide sustentdvel.

7.2. Telemedicina para prevencao primaria e secundaria
de doencas cardiacas

Sistemas de telessadde tém sido desenvolvidos para
receber, organizar e transmitir dados de interesse no manejo
de pacientes com doencas cronicas, como, por exemplo:
dados aferidos pelos pacientes, como glicemia capilar e
pressdo arterial; dados laboratoriais, como hemoglobina
A1C ou niveis lipidicos; informagoes sobre comportamento,
sobretudo dieta e atividade fisica; informagdes sobre
medicamentos em uso, doses, efeitos colaterais; e dados sobre
eventos, como atendimentos de emergéncia, hospitalizagdes,
faltas a consultas de rotina. Diversas ferramentas sao utilizadas,
incluindo videoconferéncias, glicosimetros e manémetros,
capazes de transmitir aferigdes pelo telefone celular ou pela
internet, teleconsultorias, registros eletronicos de pacientes e
sistemas informatizados de tomada de decis6es”.

Nesse contexto, configura-se o potencial da telessatide em
contribuir para a prevengao primaria e secundaria da DAC,
comprovada por certas evidéncias na literatura. Um aspecto
fundamental de atuacdo é o controle dos fatores de risco.
Atelessatde ja demonstrou beneficios na melhora do controle
da pressao arterial’*”7; redugao da glico-hemoglobina em
pacientes diabéticos’®; melhora do perfil lipidico”®®;
redugao do peso, indice de massa corporal ou circunferéncia
da cintura em obesos’®88": e no aumento do sucesso de
programas de cessagao do tabagismo®.
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Além disso, ha evidéncias de melhora do perfil de fatores
de risco em geral em pacientes com DAC® e beneficios no
acompanhamento ambulatorial pés-evento: em pacientes
com angioplastia recente, o uso de ferramentas de telessatide
demonstrou reduzir a mortalidade cardiovascular®.

Quanto ao potencial de beneficio para a reabilitagao cardiaca
pos-infarto, nao existem grandes estudos randomizados.
Giallauria e cols.*, em estudo com um pequeno grupo de
pacientes, observaram que os submetidos a reabilitacao
em domicilio com monitoramento eletrocardiografico por
Telemedicina apresentaram maior aumento na frequéncia
cardfaca méxima e na duragdo do exercicio, melhora na
ansiedade e tendéncia de reducao da depressao, quando
comparados ao grupo que realizou reabilitagao em domicilio
sem monitoramento por Telemedicina. Os resultados
foram semelhantes aos do grupo que realizou reabilitagao
presencial®. Dessa forma, essa ferramenta pode ser muito dtil
para facilitar o acesso a reabilitagao cardiaca em pacientes que
nao poderiam participar de programas presenciais devido a
barreiras geograficas ou a questdes logisticas®’.

7.3. Arritmias cardiacas e sincope

De modo geral, arritmias cardiacas sao definidas como
quaisquer alteragbes ou perturbagdes na sequéncia de
atividade normal do miocérdio. Essas alteragoes podem ser
encontradas tanto em sujeitos normais como em pacientes
com doengas cardiacas. Ha varios tipos de arritmias cardiacas,
com prognésticos diferentes e implicagdes clinicas. As arritmias
mais comuns, como batimentos ectépicos prematuros,
sdo geralmente assintomdticas e sem significancia clinica;
enquanto outras arritmias cardiacas podem levar a sintomas
como palpitagoes e sincope, assim como, em casos extremos,
ataques e morte stbita. O reconhecimento do tipo de arritmia
cardiaca, essencial para definir seu tratamento, é baseado na
analise do ECC88-90.

Como varios tipos de arritmia cardiaca ocorrem em
episédios breves e inesperados, o diagnéstico depende
da gravagdo de um ECG durante o episédio paroxistico.
Um ECG de superficie padrao de 10 segundos pode nao
ser capaz de detectar a anormalidade do ritmo cardiaco.
Nesse caso, um monitoramento de longo prazo é indicado,
como monitoragdo com Holter de 24 horas ou gravagoes
de eventos de 2 a 4 semanas. Para casos seletos de maior
dificuldade, um dispositivo de monitoracao implantavel,
chamado loop recorder, pode ser utilizado para registrar
os padrées de ECG durante sintomas ocasionais, mas
significativos, como sincope®.

A Telemedicina pode ser usada no reconhecimento e
no tratamento de arritmias cardiacas de vdrias maneiras.
A tele-eletrocardiografia foi discutida anteriormente neste
capitulo e pode efetivamente auxiliar o médico do cuidado
primério ou a equipe de emergéncia no diagndstico correto
de arritmias cardiacas**"??; as teleconsultorias podem
ser utilizadas para discutir o tratamento do paciente.
Ha um interesse especifico no reconhecimento de episédios
paroxisticos de fibrilagao atrial®?, ja que sua ocorréncia pode
levar a indicagao de anticoagulagao, com consequéncias em
longo prazo para pacientes e médicos. A monitoragao de

Holter também pode ser realizada usando-se sistemas de
Telemedicina, com a aquisigdo do exame na unidade remota
e a leitura no centro de cardiologia. Sistemas de ECG simples,
operados pelo paciente, foram testados para detecgdo de
arritmias em pacientes com sintomas paroxisticos e podem
ser de utilidade clinica®.

Na dGltima década, criou-se um novo campo da
Telemedicina, com os avangos dos marca-passos e
Cardioversores Desfibriladores Implantaveis (CDI), que
permitem o acompanhamento e o monitoramento
remotos?>?®. Cada fabricante de aparelhos cardiacos
desenvolveu um sistema de monitoramento especifico,
embora algumas caracteristicas sejam comuns a todos.
Esses aparelhos cardfacos implantdveis sdo capazes
de transmitir informagdes sobre como o aparelho e os
cabos-eletrodos estdo funcionando. Além disso, oferecem
eletrogramas intracardiacos, informagoes gerais sobre
episédios de arritmia e mesmo sinais vitais, relatérios de
atividades dos pacientes e impedancia intratoracica®°.
Um conjunto de dados predefinidos é enviado do aparelho
para uma estagao de monitoramento residencial, que,
por sua vez, transmite via rede GSM ou linha telefénica
analdgica para uma central virtual de analise, geralmente de
propriedade da empresa fabricante do aparelho. O médico
atendente recebe uma notificacdo da empresa via fax, pager,
SMS ou e-mail e pode ligar para o paciente, se necessario,
para futuros ajustes no aparelho ou outras intervengoes”*°.
O sistema pode ser Gtil em vdrias situagdes, entre outras:

* Na detecgao de episédios assintomaticos de fibrilagao
atrial, que podem exigir uma terapia de anticoagulagao
para reduzir o risco de acidente vascular cerebral®’.

* No reconhecimento rapido de defeito dos cabos-
eletrodos, permitindo a intervengao rapida e evitando
choques inapropriados?®®.

¢ Naredugao do nimero de visitas ambulatoriais durante
0 acompanhamento em longo prazo de pacientes com
marca-passo® ou desfibrilador implantado'®.

Nesse campo, ha muitas dificuldades a serem superadas:
a reprogramagao remota ainda nao é realizada, devido a
questoes de seguranca; implicagoes médico-legais podem
variar de pafs para pais e devem ser consideradas; questoes
de logistica e reembolso devem ser consideradas antes da
implementagao do sistema na pratica clinica®°.

7.4. Insuficiéncia cardiaca

Em geral, a IC é uma condigao cronica, que pode
apresentar episédios de descompensacgdo, exigindo
internagdo ou consultas ambulatoriais mais frequentes.
Entretanto, a IC pode se apresentar na forma aguda, com
ocorréncia de sintomas e sinais graves dentro de 24 horas.
Nesse caso, pode se apresentar como edema pulmonar
agudo; choque cardiogénico, normalmente no quadro
de SCA; e descompensacdo aguda da IC crénica, que
corresponde a maioria dos casos de IC aguda''.

A IC é um dos principais problemas de satde publica no
mundo. Estimam-se, na Europa, 6,5 milhées de pacientes
com IC e nos Estados Unidos, 5 milhoes'. E a Gnica
doenca cardiovascular cuja prevaléncia e incidéncia estao
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em crescimento, devido ao envelhecimento da populagao
e ao aumento da sobrevida de pacientes com infarto do
miocdrdio'®1%*. A IC resulta em baixa expectativa de
vida, piora da qualidade de vida e, consequentemente,
tem grande impacto econémico para a sociedade’”.
Atualmente, é a principal causa de internagao em idosos
e corresponde aos custos mais altos em satide nos Estados
Unidos e na Europa'' 102,

No Brasil e em toda América do Sul, dados epidemioldgicos
para IC sdo raros e, em sua maioria, relacionados a
populagoes de centros de referéncia, incluindo pacientes
internados em hospitais e de ambulatérios de cardiologia'®.
Portanto, a real magnitude do impacto da IC no Brasil nao
é totalmente conhecida. Dados do Ministério da Satde de
2006 sugerem uma prevaléncia de 2 milhdes de pacientes.
E uma das principais causas de internacao entre as doengas
cardiovasculares no SUS™.

Com a transigdo epidemioldgica e o aumento da
expectativa de vida, a hipertensdo e as doengas cardiacas
isquémicas tém se destacado como causas importantes de IC,
mas a doenca cardiaca reumatica e a doenca de Chagas ainda
se mantém como importantes causas da doenca no Brasil'®.

No contexto de uma crescente populacao de idosos, é
cada vez mais dificil para os sistemas de satde oferecerem
tratamento de alta qualidade para pacientes com IC.
Embora, pela Constituicao Brasileira, o sistema de satde
seja universal, holistico e igualitario, os recursos e os
profissionais de satde estao desigualmente distribuidos??,
e a maioria dos pacientes com IC é tratada por médicos
de familia. Nenhum estudo de base populacional sobre
o tratamento de IC foi publicado, mas dados de ensaios
clinicos mostraram que a maioria dos pacientes nao recebia
medicamentos recomendados pelas diretrizes, ou as doses
nao eram préximas das doses ideais'"”'%,

Considerando esse cendrio, a telessatide tem o potencial
de melhorar o acesso dos pacientes ao servico de salde
especializado. Avancos recentes nas tecnologias de
telecomunicagdo criaram novas oportunidades para
melhorar o servigo de salde, ao disponibilizar ferramentas
de Telemedicina em apoio ao tratamento médico usual para
pacientes com IC.

O TM é uma estratégia promissora para melhorar os desfechos
do tratamento da IC, tornando possivel o monitoramento
remoto de pacientes para que os médicos possam intervir
precocemente em caso de evidéncias de deterioracdo clinica.
As abordagens variam desde sistemas computadorizados de
suporte a decisdo até programas gerenciados por enfermeiros
ou médicos. Um hardware dedicado ou um smartphone pode
ser utilizado para a transmissao dos dados do paciente (como,
por exemplo, sintomas, peso, pressao arterial e ritmo cardiaco).
O Suporte Telefonico Estruturado (STE) pode orientar melhor
o paciente e também oferecer tratamento especializado a
pacientes com [C'%.

Em metanalise da Cochrane, que incluiu 25 estudos e
8.323 participantes (5.613 para STE e 2.710 para TM), 0 TM
reduziu a mortalidade geral (RR 0,66; 1C95% 0,54-0,81) e 0
STE demonstrou uma tendéncia de reducao nao significativa
(RR: 0,88; 1C95% 0,76-1,01). Ambas as intervengoes
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reduziram as hospitalizagdes por IC em mais de um quinto,
e diversos estudos observaram melhora na qualidade de
vida, redugao do custo do tratamento, melhora na prescricao
baseada em evidéncias, melhor conhecimento dos pacientes
e do autotratamento'?. Portanto, STE e TM sao considerados
intervengdes padrao dentro do modelo multidisciplinar do
tratamento da IC*.

8. Conclusao

A Telemedicina, no ano de 2015, encontra-se em pleno
estagio de desenvolvimento no sistema de satde do Brasil.
O potencial em vdrias areas da saGide é imenso, com
capacidade de se tornar, cada vez mais uma ferramenta
indispensavel para melhor diagndstico e tratamento de

vérias doencas.

2

A doenga cardiovascular é a maior causa de
morbimortalidade no Brasil, com continuo aumento
da incidéncia e da prevaléncia, a medida que ocorre
o envelhecimento populacional, com destaque para as
sindromes coronarianas agudas de grande letalidade.
A Telemedicina oferece possibilidades de melhorias
no diagnéstico e tratamento da sindrome coronariana
aguda, com potencial impacto sobre a morbimortalidade
relacionada a ela. Trés importantes elos para redugao desses
nameros devem ser avaliados. O primeiro é o controle
e reducao dos fatores de risco (hipertensao arterial,
tabagismo, hipercolesterolemia, diabetes, dislipidemia,
obesidade e outros) e a melhora da qualidade de vida
da populagao do pais. O segundo elo é a forma rapida e
correta como que esse diagnéstico deve ser feito, quando
o paciente se encontra em qualquer uma das trés esferas
do SUS (primario, secundario e terciario); e o terceiro
elo é a rapidez e a qualidade com que o tratamento
é oferecido ao paciente. Nestes trés elos, ferramentas
da Telemedicina podem ajudar em muito a melhorar
a corrente de sobrevivéncia da sindrome coronariana
aguda. Ha grande potencial de beneficios no controle de
fatores de risco, redugao do tempo de diagndstico com
o fornecimento do laudo correto do eletrocardiograma
e apoio a decisao terapéutica, incluindo a terapia de
reperfusdo, seja ela quimica ou mecdnica. A maior parte
das decisdes que causam impacto na morbimortalidade
dos pacientes com sindrome coronariana aguda devem
ser tomadas antes da chegada de um cardiologista.
A chegada e presenca desse especialista em todos locais
se torna muito dificil, além de demandar muito tempo
e alto custo para se viabilizar em todos os pontos de
atendimento primarios ou secundarios de um pais com
dimensao territorial continental, como o Brasil.

Um dos grandes problemas de satde publica no Brasil e
em outros paises em desenvolvimento é a rede de urgéncia
e emergeéncia, devido a superlotacao, e a falta de estrutura
e de treinamento de profissionais nas UPAs fixo e moveis.
Tais condigoes dificultam a condugdo de pacientes com
sindrome coronariana aguda, com atrasos no diagnéstico
e tratamento que impactam no resultado do manuseio do
paciente, pois tempo é mdsculo cardiaco e, consequentemente,
tempo é vida para esses pacientes. Como apresentado neste
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documento, mais de 80% dos pacientes atendidos pelo servigo
de Telecardiologia da RTMG nao precisaram ser encaminhados
a um servigo referéncia — fato este que, mesmo isoladamente,
ja melhora o sistema de satide como um todo, diminuindo a
superlotacdo da rede tercidria. Dado de destaque também,
ap6s implantacao da linha de cuidado do infarto em Belo
Horizonte com a participacdo dessa rede de Telemedicina,
foi a diminuigao da mortalidade hospitalar por IAM de em
torno de 12%, no ano de 2009, para em torno de 7%, no ano
de 2011. Portanto, dados de nosso pais ja demonstram que o
diagnéstico e o tratamento da sindrome coronariana aguda,
com auxilio da Telemedicina, podem ajudar na melhora da
mortalidade desses pacientes e do sistema de satde do pafs,
reduzindo a superlotagao, diminuindo os custos e auxiliando
na regulagao do mesmo.

Outra forma que a Telemedicina no diagnéstico e tratamento
da sindrome coronariana aguda pode auxiliar o sistema é com
o estabelecimento de uma rede regional da abordagem dessa
sindrome. A abordagem inicial para se atingir uma solugao
assistencial com Telemedicina deve necessariamente incluir
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