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RESUMO
Objetivo: Analisar o impacto da aplicação de telemedicina no processo 
clínico de cuidado e seus diferentes efeitos sobre a cultura hospitalar 
e na prática assistencial. Métodos: O conceito de telemedicina, por 
meio de uma cobertura integral em tempo real, foi implementada em 
dois hospitais diferentes em São Paulo, um secundário e público, o 
Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch, e um terciário e privado, o 
Hospital Israelita Albert Einstein. Resultados: Os dados foram obtidos 
a partir de 257 teleconsultas registradas ao longo de um período de 
12 meses e comparados a igual período antes da implementação. Em 
18 pacientes (7,1%), a telemedicina influenciou no diagnóstico e, para 
239 pacientes (92,9%), a consulta contribuiu para o manejo clínico. 
Após a implementação da telemedicina, o protocolo de trombólise para 
acidente vascular cerebral foi aplicado em 11% dos pacientes com 
acidente vascular cerebral. A introdução da telemedicina reduziu a 
necessidade de transferir pacientes para avaliação neurológica externa 
em 25,9%. O protocolo de sepse foi adotado, sendo observada redução 
da mortalidade em 30,4% nos casos de sepse grave. Conclusão: A 
aplicação da telemedicina está associada com diferenças na utilização 
dos serviços de saúde: transferências, mortalidade, implementação 
de protocolos e apoio à decisão médica, especialmente em relação à 
trombólise. Estes resultados destacam o papel da telemedicina como 
um vetor de transformação da cultura hospitalar e seu impacto sobre 
a segurança e na qualidade assistencial.

Descritores: Telemedicina; Segurança; Segurança do paciente; Qualidade 
da assistência a saúde; Emergência

ABSTRACT
Objective: To describe the impact of the telemedicine application on 
the clinical process of care and its different effects on hospital culture 

and healthcare practice. Methods: The concept of telemedicine 
through real time audio-visual coverage was implemented at two 
different hospitals in São Paulo: a secondary and public hospital, 
Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch, and a tertiary and private 
hospital, Hospital Israelita Albert Einstein. Results: Data were obtained 
from 257 teleconsultations records over a 12-month period and were 
compared to a similar period before telemedicine implementation. For 
18 patients (7.1%) telemedicine consultation influenced in diagnosis 
conclusion, and for 239 patients (92.9%), the consultation contributed 
to clinical management. After telemedicine implementation, stroke 
thrombolysis protocol was applied in 11% of ischemic stroke patients. 
Telemedicine approach reduced the need to transfer the patient to 
another hospital in 25.9% regarding neurological evaluation. Sepsis 
protocol were adopted and lead to a 30.4% reduction mortality 
regarding severe sepsis. Conclusion: The application is associated 
with differences in the use of health services: emergency transfers, 
mortality, implementation of protocols and patient management 
decisions, especially regarding thrombolysis. These results highlight 
the role of telemedicine as a vector for transformation of hospital 
culture impacting on the safety and quality of care.

Keywords: Telemedicine; Safety; Patient safety; Quality of health care; 
Emergencies

INTRODUÇÃO
As taxas de sobrevida no cuidado de emergência variam 
significativamente entre os hospitais, refletindo na qua-
lidade do cuidado. Muitos hospitais não têm as instala-
ções adequadas e nem as habilidades necessárias para 
oferecer um tratamento especializado efetivo, durante 
24 horas por dia, 7 dias por semana.(1,2)

1 Hospital Israelita Albert Einstein, São Paulo, SP, Brasil.
2 Hospital Municipal Dr. Moysés Deutsch, São Paulo, SP, Brasil.
3 Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein, São Paulo, SP, Brasil.

Autor correspondente: Milton Steinman − Avenida Albert Einstein, 627/701 − Morumbi − CEP: 05652-900 − São Paulo, SP, Brasil − Tel.: (11) 2151-1540 – E-mail: miltons@einstein.br

Data de submissão: 19/7/2013 – Data de aceite: 29/4/2015

Conflitos de interesse: não há.

DOI: 10.1590/S1679-45082015GS2893



581Impacto da telemedicina na cultura hospitalar e suas consequências na qualidade e segurança do cuidado

einstein. 2015;13(4):580-6

Nesse cenário, buscam-se opções para resolver os 
problemas de saúde de pacientes graves, por meio de 
recursos efetivos para prestar um cuidado com qualida
de. Nesse contexto, a telemedicina é uma alternativa 
viável para oferecer uma resolução eficiente desses 
problemas. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
define a telemedicina como “a oferta de serviços rela-
cionados à saúde, onde a distância é um fator crucial”.(3) 
A telemedicina tem o potencial para melhorar a qua-
lidade do cuidado, ao permitir que os médicos em um 
“centro de controle” monitorem, atendam e realizem 
alguns procedimentos em pacientes que estão em dife-
rentes lugares. A experiência da telemedicina em outras 
especialidades médicas aplica-se integralmente ao cam-
po da medicina de emergência.(4,5)

No Brasil, o Ministério da Saúde decidiu criar o 
Projeto de Apoio ao Desenvolvimento Institucional ao 
Sistema Único de Saúde (Proadi-SUS) para melho
rar os serviços de saúde em todo o país. O Proadi-SUS  
permite que alguns hospitais classificados como “ex-
celentes” em termos da qualidade da assistência fi-
nanciem projetos por meio da filantropia.(6) Assim, o  
Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE) desenvolveu 
um programa que permite que as equipes do pronto-
-socorro e da unidade de terapia intensiva (UTI) de 
hospitais públicos, incluindo o Hospital Municipal Dr. 
Moysés Deutsch (HMMD), recebam apoio em tempo 
real de seus especialistas. 

OBJETIVO
Descrever o impacto da aplicação da telemedicina no 
processo clínico de cuidado e seus diferentes efeitos 
sobre o compartilhamento de conhecimento, a produ-
tividade, a cultura voltada para o conhecimento, e um 
serviço de qualidade no departamento de emergência e 
na unidade de terapia intensiva de um hospital secun-
dário, localizado em uma área distante e carente em um 
grande centro urbano na área de distância.

MÉTODOS
Em janeiro de 2012, o conceito de telemedicina (cone
xão sincrônica) foi implementado entre o HIAE e o 
HMMD. Foi implementado um Comando Central de 
Telemedicina (CCT) localizado no HIAE, utilizando-se 
a solução Endpoint Cisco® VX Clinical Assistance - 97 MXP 
Cisco® Solution e o Medigraf GoWireless®, por meio de 
uma conexão de banda larga dedicada de 2Mb. 

No hospital remoto, o HMMD, foi introduzido um 
Intern MXP ISDN/IP Cisco® móvel e um Medigraf 
GoWireless®. A rede sem fio garante uma transmissão 

de sinal de qualidade pelo pronto-socorro e pela UTI 
adultos. Exames radiológicos e de tomografia computa
dorizada foram avaliados utilizando um Sistema de 
Comunicação e Arquivamento de Imagens (SCAI). O 
CCT oferece cobertura 24 horas por dia, 7 dias por 
semana, pelos consultores no pronto-socorro e na UTI, 
além de uma linha completa de serviços e especialidades 
internas, incluindo todas as especialidades médicas. 
Dezesseis médicos foram selecionados para se dedica-
rem ao programa de telemedicina, tendo as seguintes 
características: motivação para participação no projeto; 
especialização em medicina intensiva ou de emergência; 
capacidade para lidar com dificuldades e propor solu-
ções; e domínio de todos os protocolos do serviço, ofe-
recendo suporte aos pacientes. 

Os critérios de inclusão para acesso à telemedici-
na basearam-se no julgamento do médico de UTI ou 
pronto-socorro remoto. Cada paciente selecionado, 
tendo ele sido transferido ou não, foi avaliado pelo co-
mando central por uma teleconferência com um con-
sultor experiente. Além disso, 36 protocolos clínicos 
foram desenvolvidos, os quais cobriam uma ampla 
gama de doenças encontradas comumente na UTI e no 
pronto-socorro. Dentre os protocolos disponíveis, qua-
tro foram considerados os mais importantes, devido à 
alta prevalência da doença na comunidade e à gravida-
de dos casos. Os protocolos incluíam sepse, síndromes 
coronarianas agudas, acidente vascular cerebral, hipo-
termia terapêutica após parada cardíaca e trauma. Tais 
protocolos foram impressos e oferecidos no pronto-so-
corro e na UTI do HMMD.

Os dados de rotina analisados incluíam dados de-
mográficos dos pacientes, origem do encaminhamen-
to, detalhes da queixa principal e diagnóstico, exames 
realizados, velocidades de processamento, tratamentos 
administrados e categorias de alta. Os dados especifica-
mente coletados para cada caso durante as teleconsul-
tas incluíram RG do paciente, nomes e categorias dos 
profissionais que solicitaram e realizaram as consultas, 
queixa principal, data e horário de consulta, tipo de con-
sulta e exames de imagem discutidos, motivo da consul-
ta e dúvida a ser solucionada, tempo gasto e recursos 
utilizados, natureza e impacto de qualquer problema 
técnico, diagnóstico e encaminhamento ou orientação e 
tratamento. 

O uso da telemedicina foi incluído nos algoritmos de 
suporte à decisão nas principais emergências: trauma 
(especialmente trauma craniano), sepse, acidente vas-
cular cerebral e infarto do miocárdio com elevação do 
segmento ST. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein número 
do protocolo: 708.447, CAAE: 29221014.0.0000.0071.
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RESULTADOS
De maio de 2012 a maio de 2013, foi analisado um total 
de 307 prontuários de 257 pacientes. A média de idade 
foi de 57,2 anos de idade, 58,6% eram do sexo masculi
no. O escore Acute Physiology and Chronic Health Disease 
Classification System II (APACHE II) médio foi de 22,3, 
161 (52,4%) teleconsultas foram realizadas no pron
to-socorro e 146 (47,6%) foram realizadas na UTI. Os 
principais diagnósticos estão descritos na tabela 1. Em 
172 (56,1%) consultas, foi necessário um especialista de 
fora do CCT para atender a demandas específicas. 

sintomas até o início do procedimento foi de 163,2 mi-
nutos, a pontuação média na Escala de acidente vascu-
lar cerebral do National Institutes of Health (NIH) foi de 
14,7 antes da trombólise e de 12,7 ao final do procedimen-
to. Houve um caso (9,1%) de hemorragia intracraniana 
sintomática após o procedimento. Após a implementação 
do programa de telemedicina, todos os pacientes admi-
tidos no pronto-socorro com diagnóstico neurológico e 
elegíveis para uma transferência para um centro terciário 
para que pudessem ser submetidos a uma avaliação neu-
rológica ou neurocirúrgica foram submetidos a uma con-
sulta por telemedicina com um neurologista da equipe do 
HIAE. Com esse procedimento, as avaliações neurológi-
cas externas caíram 25,9% após 1 ano da implementação 
do programa de telemedicina (355 antes da telemedicina 
versus 263 após a telemedicina).

Comparando 1 ano antes e 1 ano depois da imple-
mentação da telemedicina com relação a infarto agudo 
do miocárdio, sepse severa e acidente vascular cerebral 
isquêmico e hemorrágico, não encontramos diferença 
significativa em termos de mortalidade hospitalar (Ta-
bela 2). Por outro lado, pudemos observar uma ten-
dência em direção à redução da mortalidade hospitalar 
quando comparamos pacientes submetidos às consul-
tas por telemedicina com aqueles que não fizeram uso 
dessa tecnologia, após a implementação do programa 
(Tabela 3). 

Tabela 1. Principal diagnóstico dos pacientes

Diagnóstico n %

Acidente vascular cerebral 99 38,5

Sepse 84 32,7

Infarto agudo do miocárdio 22 8,6

Trauma 22 8,6

Parada cardíaca 9 3,5

Falência hepática aguda 6 2,3

Cetoacidose diabética 3 1,2

Insuficiência cardíaca 3 1,2

Tumor cerebral 2 0,8

Embolia pulmonar 2 0,8

Arritmia cardíaca 2 0,8

Isquemia mesentérica aguda 1 0,4

Choque hemorrágico 1 0,4

Intoxicação exógena 1 0,4

Total 257 100

Para 18 pacientes (7,1%), a consulta por teleme-
dicina influenciou na conclusão do diagnóstico, e para 
239 pacientes (92,9%), a consulta contribuiu para o 
manejo clínico. 

A maioria das teleconferências (70%) ocorreu no 
meio do dia, aproximadamente às 13h30. A duração 
média da estadia hospitalar foi de 13,6 dias, 171 pacien-
tes (66,5%) tiveram alta hospitalar, a mortalidade in-
tra-hospitalar foi de 28,4% (73 pacientes) e 13 pacien-
tes (5,1%) foram transferidos para hospitais terciários; 
10 pacientes (3,9%) foram submetidos a grandes pro-
cedimentos cirúrgicos (neurocirurgia, cirurgia cardíaca 
e transplante de fígado). Nesses casos, seguimos as re-
gras de Saúde Pública (Sistema Regulatório de Saúde).  
Dentre todos os 257 pacientes, 66 (25,6%) tiveram a in-
dicação de um procedimento invasivo após a sessão de 
telemedicina. 

Após a consulta por telemedicina, sugeriu-se a alte-
ração da antibioticoterapia para 39 pacientes (15,1%). 
Dentre os 11 pacientes submetidos à trombólise no aci-
dente vascular cerebral, o tempo médio do início dos 

Tabela 2. Mortalidade hospitalar 1 ano antes e 1 ano depois da implementação do 
programa de telemedicina 

Diagnóstico

Mortalidade
Um (1) ano antes 
do programa de 

telemedicina 

Um (1) ano após 
o programa 

telemedicina
n (%) n (%)

IAM 240 (17) 207 (14)
Choque séptico 362 (65,7) 417 (67,9)
Acidente vascular cerebral isquêmico 48 (50) 80 (43,8)
Acidente vascular cerebral 
hemorrágico 47 (23,4) 78 (27,8)
IAM: infarto agudo do miocárdio.

Tabela 3. Mortalidade hospitalar 1 ano antes e 1 ano após a implementação do 
programa de telemedicina 

Diagnóstico

Mortalidade
Antes do programa 

telemedicina
Após o programa 

telemedicina
n (%) n (%)

IAM 194 (14,4) 13 (7,6)
Choque séptico 375 (70,9) 42 (40,4)
Acidente vascular cerebral isquêmico 27 (75,6) 53 (32,1)
Acidente vascular cerebral 
hemorrágico 46 (36,9) 32 (15,6)
IAM: infarto agudo do miocárdio.
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Durante um período de 12 meses, com relação a 
acidentes vasculares cerebrais isquêmicos, as sessões 
de telemedicina foram utilizadas 36 vezes. Por meio da 
conexão pela telemedicina, os médicos locais avaliaram 
a doença do paciente e descobriram que o tratamento 
trombolítico era uma possível em 11,2% dos casos.

DISCUSSÃO
A principal finalidade de qualquer cuidado médico é 
manter ou melhorar a saúde e o bem-estar. Portanto, a 
forma como as aplicações clínicas da telemedicina afe-
tam a qualidade do cuidado e os seus resultados é uma 
questão avaliatória central para qualquer serviço de 
saúde. A qualidade do cuidado é “o ponto até o qual os 
serviços de saúde para indivíduos e populações aumen-
tam a probabilidade dos desfechos de saúde desejados e 
o ponto até o qual são consistentes com o conhecimen-
to profissional atual”.(7)

Processos rigorosos de avaliação têm um papel essen
cial no progresso de qualquer área médica, e o mesmo 
ocorre com a telemedicina. A realização de avaliações e 
a disseminação de resultados podem ser especialmente 
importantes para o campo da telemedicina, devido à es-
cassez de evidências empíricas de sua utilização. Essas 
avaliações podem ajudar a gerar dados confiáveis para 
desenvolver políticas e estratégias nacionais de teleme-
dicina, para otimizar a implementação da telemedicina 
e para informar o potencial de melhoria e transferência 
de projetos de telemedicina.

Uma das barreiras prevalentes relatadas globalmen
te na implementação de um programa de telemedicina 
foi uma cultura organizacional desacostumada com o 
compartilhamento e a troca de conhecimentos e habili
dades entre profissionais e pacientes em locais remotos 
por meio da telemedicina. Esse desafio de mudança na 
gestão não depende da renda do país, dos recursos dis-
poníveis ou da necessidade regional de soluções em te-
lemedicina. Já que a adoção de sistemas de telemedicina 
exige a aceitação dos usuários envolvidos no processo, 
esse achado pode indicar uma falta de conscientização 
ou um desconforto quanto ao uso dos sistemas de tele-
medicina.(8)

Os médicos são representantes importantes na ado-
ção e na difusão da telemedicina, e o aval dos médicos 
locais é um pré-requisito importante para o sucesso de 
tais programas, especialmente quando se trata da emer-
gência e da UTI. Métodos que promovem a interação 
médico-médico, que aumentam a confiança entre os pres-
tadores e que aumentam a conscientização sobre os tra-
tamentos bem-sucedidos por meio telemedicina e sobre 
as indicações de comum acordo da telemedicina ajudam 
todos a mudar atitudes e a aumentar sua utilização.(5,8)

A telemedicina tem emergido como uma ferramen-
ta cada vez mais buscada para lidar com alguns dos 
desafios e das mudanças no cuidado em emergência 
e UTI, incluindo o acesso insatisfatório a médicos em 
áreas remotas e a alta demanda por especialistas, tanto 
em áreas rurais quanto urbanas. 

Os efeitos clínicos das aplicações da telemedicina 
podem ser medidos e comparados em vários níveis. 
Um deles, por exemplo, pode investigar os efeitos so-
bre o processo de cuidado ou os efeitos dos desfechos 
do cuidado, ou ambos.(9) Em uma discussão sobre o 
impacto das tecnologias diagnósticas, Fineberg et al.(10) 
distinguiram várias dimensões de processo e resultado, 
que podem ser adequadamente examinadas por avalia-
dores. Essas dimensões incluem: capacidade técnica (se 
uma tecnologia é segura e precisa) e precisão diagnóstica 
confiável (se uma tecnologia contribui para um diagnós-
tico correto); impacto diagnóstico (se uma tecnologia 
oferece dados diagnósticos úteis para alcançar um diag-
nóstico, por exemplo, após a consulta por telemedicina, 
ainda é necessária uma consulta presencial?); impacto 
terapêutico (se uma tecnologia influencia no manejo 
do paciente ou na terapia) e desfecho do paciente (se 
uma tecnologia melhora a saúde e o bem-estar do pa-
ciente). As quatro primeiras dimensões envolvem o 
processo de cuidado. 

É muito importante mencionar que o melhor impacto 
da telemedicina, com relação ao diagnóstico ou à tera-
pêutica, está relacionado ao intervalo entre a admissão 
hospitalar e a teleconsulta. De acordo com nossa expe
riência, identificamos grandes intervalos, apesar da gra-
vidade dos casos. 

A experiência nos levou a desenvolver protocolos 
baseados em evidências, porém, feitos sob medida para 
as limitações locais, tais como o uso de trombolíticos 
em casos de infarto agudo do miocárdio quando a an-
gioplastia não estivesse disponível. Criamos até 36 pro-
tocolos relacionados aos principais problemas do pron-
to-socorro e da UTI. 

Com a inclusão da telemedicina nos algoritmos de 
suporte à decisão foi possível verificar algumas mudan-
ças culturais na organização e suas consequências sobre 
a qualidade e a segurança assistencial.

Identificamos duas principais contribuições relacio
nadas à telemedicina: diagnóstico ou manejo clínico. 
Houve várias contribuições dependendo do motivo para 
o acesso à telemedicina e da doença relacionada. Na 
verdade, identificamos contribuições na maioria dos ca-
sos. Com relação ao protocolo para sepse, por exemplo, 
o esquema de alteração dos antibióticos foi a sugestão 
mais comum. É importante enfatizar a importância do 
comportamento proativo do médico responsável por 
responder à consulta. No mínimo, o médico poderia veri-
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ficar, e verificar novamente o diagnóstico e os planos tera-
pêuticos, além de também até identificar oportunidades 
de reforçar a prevenção da trombose venosa profunda 
em pacientes de alto risco. Aplicações de telessaúde 
foram concebidas, desenvolvidas e utilizadas em vários 
cenários clínicos; entretanto, o conjunto de provas que 
fundamenta sua utilização desenvolveu-se lentamente. 
É importante mencionar que, após uma relação ter sido 
estabelecida entre os dois locais, o impacto está relacio-
nado à frequência do acesso. Podemos supor que, em 
certo momento, a transferência de conhecimento ocor-
reu e que a qualidade da saúde pôde alcançar um nível 
semelhante em ambos os hospitais, e isso representa o 
sucesso definitivo do programa. 

Há relatos na literatura confirmando que os pres-
tadores médicos relataram sentirem-se mais confiantes 
no tratamento de doenças agudas e complexas, e maior 
satisfação com seu trabalho. Os médicos relataram que 
as sessões de telessaúde ajudaram-nos a interagir social-
mente com outros médicos. As clínicas também relata-
ram taxas mais baixas de rotatividade entre enfermeiros 
e outros membros da equipe clínica. Os pesquisadores 
descobriram que a equipe clínica gostou de interagir 
com colegas em outras clínicas e sentiu-se ligada à sua 
profissão de uma forma que não se sentia antes da im-
plementação da rede de telessaúde.(9)

O tratamento mais eficiente para o acidente vascu
lar cerebral isquêmico agudo é a reperfusão rápida. Re
comendações atuais e a rotulagem de medicamentos 
limitam o uso do ativador do plasminogênio tecidual in-
travenoso (tPA) nos Estados Unidos a até 3 horas a par-
tir do horário em que o paciente foi visto sentindo-se 
bem (ou em que foi observado o início dos sintomas). A 
principal barreira para o aumento do tratamento entre 
esses pacientes que chegam dentro das 3 horas é a re-
lutância, por parte dos médicos, em aplicar a terapia na 
ausência de especialistas em acidente vascular cerebral 
agudo disponíveis 24 horas por dia.(11) 

Outro motivo para a relutância em utilizar os tPA 
intravenosos no acidente vascular cerebral agudo este-
ve relacionado aos receios dos médicos quanto a efeitos 
colaterais e responsabilidade. Em um estudo, 40% dos 
médicos de emergência indicaram que não usariam tPA 
intravenoso, sendo que a maioria citou o risco de he-
morragia intracerebral como o motivo.(12) A relutância 
em administrar tPA em hospitais que não assumiram o 
compromisso de prestar cuidados para o acidente vas-
cular cerebral agudo, incluindo o fornecimento rápido 
de expertise em neurologia e radiologia sob demanda, 
é razoável, já que vários relatórios sugerem que as ta-
xas de complicação podem ser mais altas em locais com 
pouca experiência. Felizmente, estudos mostraram que, 

com o treinamento e a implementação de equipes de 
acidente vascular cerebral, as taxas de complicação re-
tornam aos níveis esperados e aceitáveis.(11,12)

Antes da implementação da telemedicina, a trom-
bólise nunca havia sido utilizada em casos de acidente 
vascular cerebral no HMMD. Por meio do diálogo e da 
telemedicina, as discussões médicas surgem e os pro-
blemas são resolvidos. Os profissionais podem criar um 
senso e um repertório compartilhado de conhecimen-
to quando o tratamento é discutido e posto em práti-
ca. Desse modo, o uso mais frequente de consultas por 
telemedicina pode levar à troca de conhecimentos e a 
um maior número de tratamentos trombolíticos admi-
nistrados por profissionais confiantes. 

Apesar de termos verificado diferenças importantes 
na comparação pré e pós-implementação da telemedi
cina, não foi aplicada nenhuma análise estatística. Com
parações de intervenções ou programas clínicos devem 
ser ajustadas estatisticamente para levar em conta dife-
renças nos fatores de risco dos pacientes. Estudos adi-
cionais são necessários para confirmar essa hipótese.

Uma das características da medicina moderna é 
a propensão a encaminhar os pacientes para um ser-
viço especializado. Por outro lado, razões profissionais 
e econômicas não permitem que todos os centros mé-
dicos ofereçam todos os serviços possíveis. Com rela-
ção à medicina de emergência e trauma, o processo de 
encaminhamento do paciente para outro hospital pode 
ser problemático. Na maioria dos países ocidentais, os 
traumatologistas são cirurgiões gerais que frequente-
mente têm de lidar com todas as lesões em hospitais 
sem um serviço de neurocirurgia. Em seu estudo re-
trospectivo com uma ampla coorte (baseado no Banco 
de Dados Nacional sobre Trauma, NTDB - National 
Trauma Database), Esposito et al.(13) mostraram que a 
necessidade real de uma intervenção de emergência 
por parte de um neurocirurgião é muito rara. Na ver-
dade, outro motivo para a transferência para um centro 
terciário, apesar do quadro clínico, esteve relacionado 
aos receios dos médicos quanto à responsabilidade pelo 
tratamento de pacientes sem cobertura neurocirúrgica. 
Pacientes alertas com trauma craniano podem ser hos-
pitalizados seletivamente sem um serviço de neuroci-
rurgia. A seleção dos pacientes pode ser baseada em 
um algoritmo clínico-radiológico ou em uma telecon-
sulta. Essa abordagem permite uma seleção melhor 
e mais efetiva, reduzindo, portanto, a necessidade de 
transferir o paciente para outro hospital.(14)

Apesar de haver indícios que apoiam a eficácia da 
terapia precoce orientada para objetivos na ressusci
tação de pacientes com sepse severa e em choque sép-
tico no departamento de emergência, a implementação 
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permanece incompleta. Falhas no conhecimento e 
obstáculos processuais identificados pelas sessões de 
telemedicina podem ter um papel informativo nos 
componentes educacional e processual de uma inicia-
tiva para melhorar o cuidado da sepse no departamento 
de emergência e na UTI. 

É interessante notar que, em várias situações, mes-
mo após a inclusão da telemedicina nos algoritmos de 
decisão, a ferramenta não foi utilizada. Há uma resis-
tência natural por parte da equipe médica. Um objetivo 
(explícito ou implícito) deveria ser maximizar a utiliza-
ção. Se as pessoas não utilizam o programa, o suporte 
se deteriora. Se muitas pessoas utilizarem o sistema 
frequentemente, será muito mais fácil alcançar o su-
porte. Vários de nossos achados merecem uma discus-
são mais aprofundada. Nossos resultados sugerem que 
a aceitação da cobertura tele-UTI por parte da equipe 
geralmente é maior, apesar de os funcionários terem 
preocupações adequadas quanto à implementação e 
ao uso rotineiro dessa aplicação. É muito importante 
envolver a equipe antes da implementação e mitigar 
conflitos, como as preocupações quanto à responsabili-
dade, a carga de trabalho adicional e a impossibilidade 
de reconhecer quando essa ferramenta é necessária. 
Uma característica consistente dos programas de te-
lemedicina que não foram bem-sucedidos é que eles 
se viam de forma separada da organização em geral e 
que tinham objetivos independentes. Esses programas 
perderam apoio ao longo do tempo ou foram relegados 
a um papel menor e muitas vezes experimental na pres-
tação do cuidado.(15,16) 

Antes da implementação do recurso, muitas práti-
cas de cuidado eram ligadas à tomada de decisão mé-
dica, mesmo após tentativas de melhorar os processos, 
seja pela subutilização ou pela não adoção de protoco-
los ou pela transferência como um parâmetro. Portan-
to, ao comparar os resultados entre os pacientes que 
utilizaram esse recurso ou não, há uma tendência clara 
em favor de um melhor prognóstico e uma redução 
das transferências. Isso se deve à melhoria dos proces-
sos e a um maior envolvimento e comprometimento da 
equipe multidisciplinar. 

A ferramenta da telemedicina não foi aplicada dire-
tamente ao paciente. Este estudo envolveu fundamen-
talmente relação médico-médico, baseado em proble-
ma clínico envolvendo paciente. Este estudo não incluiu 
um questionário relacionado à satisfação do paciente. 
Realizaremos estudos futuros com essa finalidade.

A telemedicina é uma ferramenta, não um objeti-
vo, e deve solucionar um problema real. A medicina ain-
da se trata de pessoas, pacientes, qualidade de serviços e 
processos. Garantir a continuidade do cuidado em um 

ambiente de telemedicina apresenta desafios únicos. 
São necessárias pesquisas para fornecer evidências 
das eficiências de custo e da melhoria da qualidade do 
cuidado por meio do uso da telemedicina para estados 
específicos de doença. Este estudo apresentou resulta-
dos iniciais encorajadores, e o programa provou ser útil 
no auxílio do diagnóstico, conduzindo casos críticos e 
transferindo conhecimento médico especializado para 
hospitais com falta de recursos humanos e técnicos. 

O potencial total da telemedicina só será alcança-
do com mudanças na cultura médica e nas atitudes. Em 
um sistema dessa natureza, o compartilhamento de co-
nhecimentos ocorreu e formou um novo paradigma na 
prestação de serviços de saúde por meio do qual orga-
nizações de saúde podem prestar serviços de alta quali-
dade a partir de áreas desenvolvidas para áreas menos 
desenvolvidas.

Limitação
Nosso estudo teve algumas limitações importantes. Fi-
zemos um projeto com a visão da telemedicina como 
uma plataforma para sistemas de telemedicina mais 
completos, tratando várias doenças além do acidente 
vascular cerebral em áreas em que o acesso ao cuidado 
especializado representava uma barreira importante à 
prestação de cuidados. Este é um estudo descritivo que 
analisa o impacto inicial da implementação do progra-
ma de telemedicina na qualidade e na segurança da prá-
tica clínica em um hospital comunitário em São Paulo 
(SP). A interpretação adequada dos dados de desfechos 
de pacientes exige informações de qualidade sobre as 
características dos pacientes, especialmente quanto ao 
seu estado de saúde. Comparações de intervenções ou 
programas clínicos devem ser ajustadas estatisticamente 
para levar em conta diferenças nos fatores de risco dos 
pacientes. Apesar de ter sido observada uma tendência 
de redução da taxa de mortalidade hospitalar no grupo 
de pacientes submetidos à consulta por telemedicina, os 
pacientes não foram comparados com relação aos ín-
dices de gravidade. Pode ser difícil conduzir um estudo 
prospectivo randomizado que compare dois grupos de 
pacientes, no que tange a problemas éticos e logísticos. 
Uma alternativa poderia incluir a comparação entre dois 
hospitais semelhantes, um deles com a telemedicina, es-
tratificando o mesmo grupo de pacientes e de doenças.

CONCLUSÃO
Este artigo apresentou um marco conceitual, e coletou 
alguns dados para provar e mostrar como a implemen-
tação da telemedicina pode ter papeis significativos na 
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qualidade e na quantidade dos serviços, especialmente 
com relação ao conhecimento que pode ser transferido 
de todos os níveis da rede de saúde. A aplicação está as-
sociada a diferenças no uso dos serviços de saúde: trans
ferências de emergência, mortalidade, implementação 
de protocolos e decisões quanto ao manejo dos pacien-
tes, especialmente com relação à trombólise. Esses resul-
tados destacam o papel da telemedicina como um vetor 
para transformação da cultura hospitalar, com impacto 
sobre a segurança e a qualidade do cuidado.
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