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RESUMO 

Fundamentos: A aplicação da Tecnologia da Informação e Comunicação (TIC) em 

Unidades de Atenção Primária à Saúde (UBS); modelo Programa de Saúde da 

Família (PSF) pode contribuir para a melhoria na qualidade assistencial; rompendo 

fronteiras com os especialistas. Telessaúde é uma ferramenta da TIC para oferecer 

serviços e cuidados em saúde à distância. e seu uso evidenciado nas mais diversas 

áreas da saúde; incluindo não apenas a medicina, mas também enfermagem, 

odontologia e farmácia. A telecardiologia permite a troca de informações online, bem 

como a realização de laudo de exames à distância feito de forma remota por 

cardiologistas, que não atuam diretamente no local onde o exame foi realizado. Essa 

tecnologia vem sendo utilizada em diversos estados como em pequenas cidades do 

nosso país e demonstrou ser uma estratégia efetiva na redução de 

encaminhamentos para especialistas em estudos observacionais e quasi-

experimentais. Porém, sua efetividade não foi avaliada em estudos clínicos 

randomizados. Objetivos: Avaliar a efetividade da telecardiologia na redução de 

encaminhamentos para o cardiologista quando comparada com o cuidado habitual 

em UBS. Método: Foi realizado Ensaio Clínico Randomizado por Aglomerados de 

Tamanhos Fixos, em 10 centros de PSF em cada braço com 1000 pacientes 

acompanhados por 3 meses para avaliar o desfecho primário de redução de 

encaminhamento para cardiologistas. Resultados: Os resultados foram analisados 

de forma cega e para isto as UBS’s foram divididas em Grupo 1 e Grupo 2; onde um 

grupo incluía as UBS’s sem acesso a telecardiologia (Grupo 1) e o outro grupo 

àquelas com acesso (Grupo 2). As características demográficas foram semelhantes 

entre os 2 grupos: predomínio do sexo feminino (67,0% grupo 1; 61,8% grupo 2; p 

0,099); idade média da população estudada de 57,88 (dp + 14,32) no grupo 1 e 

57,59 (dp + 14,92) no grupo 2. A indicação para realização de ECG na grande 

maioria se deu por análise evolutiva de doença cardíaca pré-existente e mais 

especificamente por se tratar de pacientes com história de Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS). Com a implementação da estratégia de telecardiologia, o número 

de encaminhamentos para o cardiologista apresentou uma redução relativa de 2,2% 

(p=0,19) num período de 3 meses Palavras-chave: Eletrocardiografia; Atenção 

Primária em Saúde; Telemedicina; Efetividade; Estratégia Saúde da Família; 

Centros de Saúde; Encaminhamento e consulta; Cardiologistas.  

http://portaltelemedicina.com.br/exames-laudo-remoto/
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ABSTRACT 

Fundamentals: The application of Information and Communication Technology (ICT) 

in Primary Health Care Units (PHCU); Family Health Program (FHP) model can 

contribute to the improvement in the quality of assistance; breaking borders with the 

specialists. Telehealth is a tool of ICT to offer remote health care and services, and 

its use evidenced in the most diverse areas of health; including not only medicine, 

but also nursing, dentistry and pharmacy. Telecardiology allows the exchange of 

information online, as well as the accomplishment of a remote examination done 

remotely by cardiologists, who do not act directly in the place where the examination 

was performed. This technology has been used in several states as in small cities of 

our country and has proven to be an effective strategy in reducing referrals to 

specialists in observational and quasi-experimental studies. However, its 

effectiveness was not evaluated in randomized clinical trials. Objectives: to evaluate 

the effectiveness of telecardiology in reducing referrals to the cardiologist when 

compared with the usual care in PHCU. Method: Randomized Clinical Trial by Fixed 

Sizes Clusters, in 10 FHP centres in each arm with 1000 patients accompanied 

during 1 year to evaluate the primary outcome of referral reduction for Cardiologists. 

Results: The results were analyzed blindly and for this the PHCU were divided into 

Group 1 and Group 2; where a group included the PHCU without access to 

Telecardiology (Group 1) and the other group those with access (Group 2). The 

demographic characteristics were similar among the two groups: female 

predominance (67.0% Group 1; 61.8% Group 2; p 0.099); Mean age of the studied 

population of 57.88 (SD + 14.32) in Group 1 and 57.59 (SD + 14.92) in Group 2. The 

indication for EKG in the majority was due to the evolutionary analysis of pre-existing 

heart disease and more specifically because it is patients with a history of previous 

hypertension. With the implementation of the Telecardiology strategy, the number of 

referrals to the cardiologist presented a relative reduction of 2,2% (p=0,19) over a 

period of 3 months. 

Key Words: electrocardiography; Primary Health Care; Telemedicine Effectiveness; Family 

Health Strategy; Health Centres; Routing and Consultation; Cardiologists. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 A pesquisa intitulada A Efetividade da Telecardiologia em Pacientes 

Submetidos a Eletrocardiograma (ECG) em Unidades de Atenção Primária à Saúde 

Modelo Programa de Saúde da Família (PSF) é parte do projeto denominado Ensaio 

Clínico e Análise Econômica da Telecardiologia no Suporte à Decisão Clínica; de 

responsabilidade da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e Instituto 

Nacional de Cardiologia (INC) iniciado em 20141. 

O Ensaio Clínico e Análise Econômica da Telecardiologia no Suporte à 

Decisão Clínica é um projeto fomentado pelo Ministério da Saúde (MS); gestor 

nacional do Sistema Único de Saúde (SUS) e pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq); agência do Ministério da Ciência, 

Tecnologia, Inovações e Comunicações (MCTIC) e tem por objetivo avaliar, através 

de um ensaio clínico randomizado, a estratégia da telecardiologia em diminuir o 

encaminhamento para especialistas e realizar análise de custo-efetividade na 

perspectiva do SUS, portanto se a telemedicina pode ser uma ferramenta útil e 

capaz de substituir o especialista nas Unidades Básicas de Saúde (UBS).  

Considerando que o SUS tem o anseio de atender a todos sem distinção, 

como preconiza o principio da Universalização: 

“a saúde é um direito de cidadania de todas as pessoas e cabe ao 
Estado assegurar este direito, sendo que o acesso às ações e 
serviços deve ser garantido a todas as pessoas, 
independentemente de sexo, raça, ocupação, ou outras 
características sociais ou pessoais”2 

deve-se lembrar que o mesmo ainda sofre com recursos insuficientes onde um dos 

seus principais obstáculos é o acesso3; e a migração do atendimento da atenção 

básica para a atenção especializada um grande desafio4. 

O acesso à assistência em saúde é um problema para os sistemas de saúde 

no mundo. Sua dificuldade tem diversas causas: desde serviços insuficientes em 

número e tamanho para atender a demanda das populações, falta de profissionais 

qualificados, recursos financeiros escassos, infraestrutura precária até localização 

geográfica distante ou isolada dos centros urbanos onde se concentram os 

principais serviços de saúde. Considerando-se que assistência em saúde abrange 

promoção de saúde, prevenção de doenças, tratamento e reabilitação, a falha no 

acesso traz enormes prejuízos humanos, sociais e econômicos aos indivíduos e à 

humanidade5. 
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Como as doenças cardiovasculares (DCV) são responsáveis por pouco mais 

de 30% das mortes no Brasil6 e, segundo dados do DATASUS de 20167, podemos 

observar que a mortalidade proporcional por grupos de causas ainda tem as DCV 

como a principal causa (quando comparada a outras patologias: neoplasias em 

segundo e causas externas em terceiro)8 (Gráfico 1); a demanda pela atenção em 

cardiologia é grande e não plenamente atendida no sistema atual. A demora em 

fazer um agendamento de consulta e exames com especialistas ocupou, no primeiro 

quadrimestre de 2014, o primeiro lugar no ranking de reclamações do SUS9. Esperar 

é quase parte do protocolo. Na prática, significa que o SUS realiza bem menos 

consultas do que poderia. Segundo o Relatório Sistêmico de Fiscalização em Saúde 

2016 (Fisc Saúde), o Brasil apresentou uma média de 2,8 consultas por habitantes 

no ano de 2012, o 27º colocado entre 30 países; taxa muito inferior ao dos países 

mais bem colocados: Coreia do Sul (14,3), Japão (12,9) e Hungria (11,8)10. 

 

Gráfico 1 – Taxa de mortalidade por grupo de causas em 2016 

 

 
Fonte: Sistema de Informações de Mortalidade (SIM)8 
 
 

Ao se analisar a taxa de mortalidade por região; pode-se observar que 

praticamente não houve aumento tanto para doenças isquêmicas como para 

cerebrovasculares e do aparelho circulatório, exceto nas regiões Norte, Nordeste e 

Centro-oeste e isto pode estar relacionado à melhoria da qualidade da informação e 

registro. Já a manutenção na região Sudeste, pode ser atribuída às condições 

socioeconômicas quando comparadas às demais regiões do país11. Sendo assim, 
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além da importância em melhorar a qualidade da informação e registro, é necessário 

que campanhas de saúde pública aconteçam no que tange à prevenção, diagnóstico 

e tratamento adequados; visando melhor atendimento cardiovascular a fim de 

reduzir as taxas de mortalidade. 

O Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) e o Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

estão entre as principais causas de óbito no Brasil - cerca de 94.000 pessoas 

vítimas de IAM e 103.000 de AVC8 (dados DATASUS 2016)7. A doença 

cerebrovascular atinge 16 milhões de pessoas ao redor mundo a cada ano; sendo 

que seis milhões morrem12. O risco de AVC aumenta com a idade e representa a 

segunda causa de morte e incapacidade no país (perdendo apenas para as doenças 

isquêmicas do coração com aproximadamente 116.000 óbitos por ano), o que gera 

grande impacto econômico e social12. Por isso, a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) recomenda a adoção de medidas para a prevenção e tratamento da 

doença12. 

A Estratégia Saúde da Família começou a ser implantada em 1991, com a 

criação do Programa Agentes Comunitários de Saúde (PACS). A atenção básica ou 

atenção primária em saúde nada mais é que o atendimento inicial dos pacientes 

usuários dos sistemas de saúde objetivando orientar sobre a prevenção de doenças, 

promoção da saúde de forma integral e contínua. E direcionar os mais graves para 

níveis de atendimento superiores em complexidade13. 

Em 1994 foram formadas as primeiras equipes do PSF, possibilitando à 

população o acesso a serviços multidisciplinares por meio das UBS e com isso a 

realização de exames, administração de vacinas, radiografias e outros 

procedimentos. No Brasil, há ainda outros programas do governo relacionados à 

atenção básica: as Equipes de Consultórios de Rua, o Programa Melhor em Casa 

(de atendimento domiciliar) e o Programa Brasil Sorridente (de saúde bucal)13,14. 

Pode-se dizer que esses programas tornam-se a porta de entrada do SUS 

para os brasileiros, e o foco está no atendimento inicial não complexo dos pacientes. 

Porém, sabemos que a demanda da população muitas vezes vai além da atenção 

básica e os pacientes muitas vezes sofrem com filas intermináveis e senhas de 

acesso que postergam o contato com o especialista13. Vale lembrar que nosso 

território geográfico abrange 8.516.000 km²; é o maior país da América do Sul e da 

região da América Latina, sendo o quinto maior do mundo em área territorial 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Pa%C3%ADs
https://pt.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rica_do_Sul
https://pt.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rica_Latina
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_pa%C3%ADses_e_territ%C3%B3rios_por_%C3%A1rea
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(equivalente a 47% do território sul-americano) e sexto em população (com mais de 

200 milhões de habitantes)15. 

Alcançar o território nacional e oferecer assistência à toda população é uma 

árdua tarefa. Projetos de ampliação do acesso da população brasileira à atenção 

básica tem sido foco do Ministério da Saúde. O Governo Federal criou o Programa 

Mais Médicos (PMM) em 2013, com apoio de estados e municípios, para a melhoria 

do atendimento aos usuários do SUS com foco nas UBS16. A maior oferta de serviço 

na atenção básica gera maior demanda no âmbito da atenção especializada. 

Levando mais médicos para regiões onde há escassez ou ausência desses 

profissionais, o programa prevê, ainda, mais investimentos para construção, reforma 

e ampliação de UBS, bem como novas vagas de graduação e residência médica. 

Com isso, o PMM promove melhorias na qualidade e humaniza o atendimento, com 

médicos que criam vínculos com seus pacientes e com a comunidade.  

Levantamento feito pelo MS divulgado em 2016, apontou que o PMM, em 

municípios com até 10 mil habitantes, é responsável por 48% das equipes de 

Atenção Básica e, no caso de 1.100 municípios, o PMM representa 100% da 

cobertura de Atenção Básica16. 

Num segundo momento; o MS delineou o programa “mais especialistas”, 

porém sua implementação capilarizada no território brasileiro não foi viabilizada. 

Então; considerando o cenário do mundo real, em que a adesão e permanência de 

especialistas em áreas de difícil acesso não é uma realidade, investir numa estrutura 

tecnológica buscando novas formas de promover saúde se tornou foco de 

pesquisas. 

O desenvolvimento tecnológico ampliou-se mundialmente a partir dos anos 

1990, em consequência da disseminação da internet e da comunicação digital, com 

a inserção progressiva da tecnologia no cotidiano dos cidadãos17. No Brasil, vários 

projetos regionais e nacionais foram desenvolvidos na década seguinte, como o 

Projeto Nacional de Telessaúde18 e a Rede Universitária de Telemedicina (RUTE)18. 

Para minimizar o encaminhamento para especialistas; várias estratégias envolvendo 

o uso da Tecnologia da Informação e Comunicação (TIC) vem sendo utilizadas19. 

Telessaúde nada mais é uma ferramenta da TIC para oferecer serviços e 

cuidados em saúde à distância. e seu uso evidenciado nas mais diversas áreas da 

saúde; incluindo não apenas a medicina, mas também enfermagem, odontologia e 

farmácia. Frequentemente são observados os seguintes termos na literatura: 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_pa%C3%ADses_por_popula%C3%A7%C3%A3o
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telecardiologia, telefarmácia, teleodontologia, telemedicina, teleassistência, 

telecondução; dentre outros. 

Esta tecnologia vem sendo utilizada em diversos estados do Brasil; como 

Maranhão (MA), Ceará (CE), Piauí (PI), Pernambuco (PE), Rio Grande do Norte 

(RN), Amazonas (AM), Rondônia (RO), Mato Grosso do Sul (MS), Paraná (PR), São 

Paulo (SP), Minas Gerais (MG) e Rio de Janeiro (RJ); com o intuito de auxiliar na 

tomada de decisões médicas e estratégicas, contribuir na qualidade da assistência, 

no desenvolvimento científico e tecnológico de novas práticas e na melhoria das 

políticas de desenvolvimento econômico do país. Consistem de todos os meios 

técnicos usados para tratar a informação e auxiliar na comunicação, o que inclui o 

hardware de computadores, rede, telemóveis, bem como todo software necessário20. 

Em decorrência da elevada taxa de mortalidade das DCV no país, a área da 

cardiologia também tem sido objeto de iniciativas, sejam elas de empresas privadas, 

sejam de Universidades e órgãos governamentais. Com isso, projetos de 

telecardiologia conduzidos em diferentes estados na década seguinte demonstraram 

que a TIC é possível de ser implantada e tem resultados favoráveis em diferentes 

contextos, como no diagnóstico e tratamento do infarto agudo do miocárdio e no 

suporte à atenção primária em saúde21-25. 

A telecardiologia permite a troca de informações online, bem como a 

realização de laudo de exames à distância feito de forma remota por cardiologistas, 

que não atuam diretamente no local onde o exame foi realizado. Temos como 

exemplo de exames o ECG, Monitor Holter e o MAPA (Monitorização Ambulatorial 

da Pressão Arterial).  

No Brasil, a telemedicina é regulamentada pelas normas de segurança da 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e Conselho Federal de Medicina 

(CFM) inicialmente através da Resolução 1.643/2002 publicada no Diário Oficial da 

União (D.O.U.) de 26 de agosto de 2002, Seção I, p. 205; que define e disciplina a 

prestação de serviços através da telemedicina26. Este ano; a nova Resolução CFM 

nº 2.227/2018 publicada no Diário Oficial da União (D.O.U.) de 6 de fevereiro de 

2019, Seção I, p. 58 define e disciplina a telemedicina como forma de prestação de 

serviços médicos mediados por tecnologias para fins de assistência, educação, 

pesquisa, prevenção de doenças e lesões e promoção de saúde27; porém a 

Resolução CFM nº 2.228/2019 publicada no Diário Oficial da União (D.O.U.) de 6 de 

março de 2019, Seção I, p. 91 revoga esta última (Resolução CFM nº 2.227/2018) e 

http://portaltelemedicina.com.br/exames-laudo-remoto/
http://portaltelemedicina.com.br/telemedicina-no-brasil/
http://portaltelemedicina.com.br/telemedicina-no-brasil/
http://portaltelemedicina.com.br/telemedicina-no-brasil/
http://portaltelemedicina.com.br/telemedicina-no-brasil/
http://portaltelemedicina.com.br/telemedicina-no-brasil/
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restabelece expressamente a vigência da resolução anterior (Resolução CFM nº 

1.643/2002)28 – todas elas podem ser apreciadas no ANEXO A.  

Os benefícios adicionais da telecardiologia incluem a redução de custos e do 

tempo de deslocamentos dos pacientes para centros especializados, a fixação dos 

profissionais de saúde nos locais de difícil acesso, a melhor agilidade no 

atendimento prestado e a otimização dos recursos dentro do sistema como um todo, 

beneficiando, dessa forma, grande parte de usuários do SUS21-23. 

Sendo assim, torna-se relevante avaliar a efetividade das estratégias de 

telemedicina na melhoria do acesso da população à atenção especializada em 

unidades de não especialistas como o PSF. O tempo de espera para consultas e 

procedimentos especializados é um grande problema no sistema de saúde pública 

brasileiro29; e a telecardiologia deve ser testada auxiliando na redução dos 

encaminhamentos ao cardiologista bem como na melhoria dos desfechos clínicos. 

Esta dissertação segue os critérios estabelecidos pelo CONSORT (da 

abreviação em inglês; Consolidated Standarts of Reporting Trial)32 e representa um 

braço deste projeto macro citado anteriormente; objetivando avaliar exclusivamente 

o ato de encaminhar o paciente ao cardiologista. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1  BUSCA BIBLIOGRÁFICA 

 

A busca bibliográfica teve como pergunta de pesquisa: Qual a efetividade da 

Telecardiologia em pacientes submetidos a e ECG em unidades de atenção 

primária à saúde modelo PSF? Para sistematização da pergunta de pesquisa para 

as buscas nas bases de dados, adotou a estratégia PICO (Paciente, Intervenção, 

Comparação e Desfecho (outcomes)). Onde P (Paciente) – Pacientes submetidos 

a ECG em unidades de PSF; I (Intervenção) – Telecardiologia; C (Comparação) 

ECG sem Telecardiologia (controle) – e Desfecho (Outcome) – Efetividade. 

Com base nos elementos definidos na estratégia PICO foram identificados 

nos vocabulários controlados - Descritores em Ciências da Saúde (DECS) e Medical 

Subject Healding (MESH) - os termos descritores e seus sinônimos em português e 

inglês. Principais descritores utilizados: Eletrocardiografia; Atenção Primária em 

Saúde; Telemedicina; Efetividade; Estratégia Saúde da Família; Centros de Saúde; 

Encaminhamento e consulta; Cardiologistas. Mapeamento dos termos de busca – 

descritores e mesh terms (APÊNDICE B).  

Os termos padronizados e seus sinônimos foram organizados para 

elaboração das estratégias de busca. As aspas (“”) foram utilizadas para restringir e 

estabelecer a ordem dos termos compostos. E os operadores booleanos foram 

utilizados para os relacionamentos dos termos, sendo o AND utilizado para 

interseção dos termos e o OR para agrupamento/soma dos sinônimos. O operador 

NOT não foi utilizado nas estratégias de busca. 

Para realização das buscas foram definidos os seguintes recursos: Portal 

Regional da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e nas suas principais bases de 

dados - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 

Bibliográfico Español em Ciências (IBECS) dentre outras. Por meio da BVS também 

foi realizado busca na Biblioteca Virtual de Saúde Pública do Ministério da Saúde 

(MS). Buscou se no portal de periódicos eletrônicos Scientific Electronic Library 

Online (Scielo), no Portal de Periódicos da Capes foram empregadas às bases de 

dados multidisciplinares: Web of Science (Thompson Reuters) e Scopus (Elsevier). 

Pesquisou-se na base de dados MEDLINE por meio do Portal PubMed da National 

Library of Medicine (NLM), na Cochrane Library. Foram realizadas buscas manuais 

na ferramenta de busca Google Acadêmico e ainda identificou-se a legislação 
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pertinente. As buscas foram realizadas em janeiro de 2018. Algumas das estratégias 

realizadas são apresentadas no APÊNDICE C.  

O conjunto de referências identificadas nas bases de dados foi adicionado no 

Endnote Web, gerenciador de referência que possibilita criar uma biblioteca e 

gerenciar os documentos recuperados. O fluxograma PRISMA33 apresentado a 

seguir (Figura 3) demonstra a totalidade das buscas bibliográficas e o processo de 

seleção dos estudos. 
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Figura 1 – Fluxograma do processo de busca e seleção 
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2.2  O USO DA TELEMEDICINA 

 

Programas de Telemedicina vem sendo implementados nas mais diversas 

áreas da medicina: telepsiquiatria, teledermatologia, teleoftalmologia; dentre 

outros34-36. É definida como a prestação de serviços de saúde através do uso de 

TIC, em situações nas quais o profissional de saúde e o paciente não se encontram 

no mesmo local. Quando os interlocutores se comunicam em tempo real, ela se 

denomina teleconsultoria ou teleconsulta síncrona; já nos casos em que os dados 

são armazenados para análise futura, ela se denomina assíncrona. 

Recente trabalho realizado num hospital privado na cidade do RJ avaliou o 

impacto causado pelo desempenho de uma rede de telestroke (ou tele-AVC). 

através de treinamento adequado para tratamento do AVC. Houve um aumento de 

7,5 para 16,58 diagnósticos de AVC por mês e o tempo médio porta-agulha para 

trombólise dimuniui 41,58 minutos com a utilização de teleconsultas37. 

O telemonitoramento ou televigilância consiste no monitoramento de 

pacientes à distância tanto em unidades móveis durante transporte e atendimentos 

de emergência como na avaliação e acompanhamento de pacientes domiciliares à 

distância e inclui estratégias de controle do diabetes mellitus, asma ou ainda de 

arritmias em cardiopatas38-40. Em zonas rurais, a avaliação e acompanhamento de 

pacientes com estresse pós traumático evidenciou uma melhora significativa nos 

pacientes tratados com telepsiquiatria: redução nos escores de escala de estresse 

pós traumático41.  

Outra ferramenta que vem ganhando espaço é a telecirurgia; que através do 

uso da TIC permite troca de orientações sobre práticas e técnicas cirúrgicas entre 

médicos geograficamente separados; bem como a utilização de instrumentos de 

robótica em atos cirúrgicos guiados à distância. Este último permite que o cirurgião 

principal e o paciente estejam a milhares de quilômetros de distância um do outro, o 

que possibilita o acesso ao especialista sem necessidade de deslocamento do 

paciente42. 

 

2.3  A TELECARDIOLOGIA 

 

A cardiologia é uma área muito promissora da Telemedicina e a 

Telecardiologia uma ferramenta tecnológica que vem sendo amplamente difundida 

no Brasil; e auxilia inclusive o diagnóstico pré hospitalar de infarto agudo do 
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miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST). De acordo com a 

Diretriz de Telecardiologia no Cuidado de Pacientes com Síndrome Coronariana 

Aguda (SCA) e Outras Doenças Cardíacas, a conectividade (através da telemedicina 

síncrona) de unidades móveis (ambulâncias) e UBS com unidades terciárias, para 

apoio clínico especializado no diagnóstico e tratamento, a realização do ECG com 

laudo imediato e a correta regulação desses pacientes em curto intervalo de tempo 

para hospitais que realizam angioplastia primária, ou para realização de trombólise 

química no local do atendimento, podem permitir ao SUS salvar mais vidas e 

fornecer maior homogeneização no conhecimento médico para o tratamento da SCA 

ou de outros eventos cardiovasculares de urgência43. 

No final do século XVIII e início do século XIX, a cardiologia teve um 

crescimento tecnológico sem precedentes na história, devido à invenção da 

eletrocardiografia. Tal fato possibilitou compreender os mecanismos envolvidos nas 

arritmias cardíacas e da cardiopatia isquêmica e desenvolver tratamentos 

específicos para correção desse tipo de patologia, incluindo a estimulação cardíaca 

artificial. Trata- se de um exame simples, não invasivo, de fácil realização e que não 

traz risco ao paciente. Através dele, inúmeras informações podem ser 

extraídas/inferidas – desde alterações da condução elétrica, alterações isquêmicas, 

aumento das cavidades cardíacas e etc. Ao longo de sua evolução, consolidou-se e 

ganhou ampla aceitação entre os médicos. 

A transmissão de registros de ECG a partir de serviços de saúde remotos ou 

ambulâncias para uma central de análise é rotineiramente realizada em um grande 

número de serviços de saúde em diferentes países. A orientação de especialistas a 

partir da central de análise ajuda a direcionar os pacientes às unidades de saúde 

apropriadas salvando vidas, como observado no tratamento de IAMCSST44,45.  

Uma experiência que podemos utilizar que exemplifica resultado de sucesso 

em telecardiologia foi o estudo observacional, retrospectivo, realizado no município 

de Belo Horizonte (BH). Este analisou o fluxo operacional de pacientes com 

síndrome coronariana aguda (SCA) que procuraram os serviços de emergência em 

BH. A transmissão de ECG’s digitais para interpretação, indentificação da existência 

de IAMCSST seguida de contato telefônico para orientações quanto a plano 

terapêutico (trombólise ou transferência para angioplastia primária no caso do 

IAMCSST na dependência do tempo de início dos sintomas) e a devida transferência 

do paciente obedecendo fluxos denominados via rápida; via central de internação 
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com ou sem preferência para unidades coronarianas (dependendo da presença de 

critérios de risco/gravidade) ajudou a direcionar os pacientes com alocações 

adequadas dentro do sistema e mostrou uma melhora no índice de mortalidade 

hospitalar de 12,3% para 7,1% (p < 0,001)46.  

Backman e colaboradores analisaram a melhoria no manejo da doença 

cardíaca na atenção primária no Reino Unido; através da utilização da 

Telecardiologia; uma vez que profissionais de cuidados primários são muitas das 

vezes incapazes de diagnosticar fibrilação atrial47. Apesar de a maioria dos 

pacientes com síndrome coronariana aguda ser referendado para a atenção 

secundária, alguns podem ser acompanhados na atenção primária. Nestas 

circunstâncias, o ECG é mandatório e a interpretação do resultado de maneira 

confiável pode informar não apenas o diagnóstico, mas também a necessidade de 

encaminhamento para unidades de emergência; principalmente em pacientes com 

apresentações atípicas. Nesta perspectiva, os programas de screening podem 

detectar alterações no ECG em indivíduos de alto risco (como nos hipertensos, 

dislipidêmicos, diabéticos e portadores de insuficiência renal crônica); identificando a 

existência de fibrilação atrial, hipertrofia ventricular ou ainda alterações isquêmicas 

agudas. Considerou que, ao trazer a interpretação especializada do ECG para a 

atenção primária, existe o potencial de economizar tempo, dinheiro e vidas. Ela 

capacita os médicos da atenção primária, proporcionando uma ferramenta robusta 

de diagnóstico para facilitar a gestão de pacientes cardíacos na comunidade. 

Ambos; médicos e pacientes, se beneficiam em termos de facilidade de acesso, 

velocidade de diagnóstico, eficiência de gestão e liberação de recursos. Porém, 

permanece a necessidade de novos ensaios clínicos randomizados e controlados e 

de custo-eficácia mais consistentes para avaliar esses achados em maior escala48. 

O estado de Pernambuco foi um dos primeiros nove estados brasileiros a 

implementar telessaúde e conectar especialistas de instituições universitárias à 

assistência básica. O estado possui cerca de 98.311 km2, 9 milhões de habitantes 

distribuídos em 185 municípios, alta concentração populacional ao longo da costa, 

vastas áreas rurais com baixa índice de desenvolvimento humano, e poucos 

profissionais de saúde nestas regiões. Serviços de teleconsultoria e tele-educação 

tiveram um aumento no período de 2008 a 2010; porém a partir de 2011 um 

decremento principalmente atribuído a disponibilidade da internet. Já o 

telediagnóstico através da realização de ECG iniciado em 2011 teve sua utilização 
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progressivamente maior. Vários problemas de infra-estrutura e conectividade foram 

relatados. Além disso, a resistência dos profissionais de saúde ainda desempenha 

um papel significativo uma vez que utilizar os serviços de teleconsulta representa 

num aumento do tempo de consulta e carga de trabalho, o que desencoraja a 

adoção desses serviços em sua prática diária49. 

O Programa Nacional de Telessaúde no Estado de MG; mais conhecida como 

Rede de Teleassistência de MG (RTMG) implantada em 2005 em parceria com seis 

universidades públicas do estado presta serviços de teleconsultoria e telediagnóstico 

em cardiologia a 821 pontos de atenção à saúde; principalmente UBS. Através de 

uma enquete de satisfação, observou-se que a teleconsultoria melhorou a 

assistência dos pacientes e evitou o encaminhamento em 80% dos casos – o que 

muitas vezes representa redução de deslocamentos de pacientes para consultas 

com especialista em grandes centros, resultando em economia para o município50,51.  

Segundo Andrade e colaboradores, a análise de custo-benefício da 

implantação do serviço de telecardiologia em municípios remotos, de pequeno porte, 

no estado de Minas Gerais comparando o custo de realizar um ECG no projeto 

versus o custo de realizá-lo pelo encaminhamento de pacientes para outra cidade; 

demonstrou ser efetiva52. Neste estudo, o Projeto Minas Telecardio realizado no 

período de julho de 2006 a novembro de 2008 atendeu 42.664 pacientes, totalizando 

62.865 ECGs. Foram efetuados 2.148 atendimentos de urgência e 420 

teleconsultorias. A avaliação intermediária apontou boa aceitação da tecnologia 

implantada e uma diminuição de 70% de encaminhamentos de pacientes para 

outros centros de referência22. 

A implantação de sistema de telecardiologia como apoio à atenção primária 

em cidades brasileiras de pequeno porte é factível e economicamente benéfica, 

podendo ser transformada em programa regular do sistema público de saúde. Sua 

aplicação em unidades de atenção primária nos Municípios do Rio de Janeiro pode 

confirmar ou não a efetividade desta tecnologia, diminuindo o encaminhamento 

desnecessário ao especialista e melhorando a qualidade da assistencial no SUS.  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1  OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a efetividade do sistema de telecardiologia na redução de 

encaminhamentos para cardiologistas, de pacientes submetidos a ECG nas 

unidades de atenção primária modelo PSF. 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1  DESENHO 

 

Os ensaios clínicos randomizados servem para avaliar a efetividade de 

procedimentos diagnósticos, tratamentos ou medidas preventivas em saúde. Dentre 

os estudos primários, são as melhores evidências para embasar profissionais de 

saúde nas tomadas de decisão clínica30,31. Sendo assim, é o tipo de estudo adotado 

na presente pesquisa. O método apresenta resultados de um estudo clínico em que 

pacientes realizam uma ou mais intervenções, possibilitando avaliar tais 

intervenções e seus desfechos. Assim, sua aplicação em unidades de atenção 

primária à saúde modelo PSF pode confirmar ou não a efetividade da telecardiologia 

nesta estratégia, diminuindo o encaminhamento desnecessário ao especialista e 

melhorando a qualidade da assistência nessas unidades. 

Portanto trata-se de um ensaio clínico randomizado 1:1 por aglomerados de 

tamanho fixo, aberto para intervenção e cego para avaliação (portanto os membros 

da equipe que se encarregaram de analisar os dados não tinham acesso às 

informações relativas a cada grupo). A randomização foi realizada por um dos 

membros da equipe através do programa “R” (software de estatística)53, onde foram 

estabelecidos blocos de randomização e consequente alocação das unidades 

conforme entrada cronológica no estudo.  

O cálculo do tamanho amostral foi estruturado a partir do projeto original 

anteriormente citado, baseando-se num Ensaio Clínico Randomizado (ECR) em 

aglomerados. Utilizou-se o mesmo programa “R” (software de estatística) e plugin 

denominado CRTsize (CRT da abreviação em inglês Clinical Randomized Trial) – 

que contém a fórmula descrita por John N. S. Matthews54 e é utilizada para fazer 

cálculo de tamanho amostral em ECR. Foram necessários 10 aglomerados de 

tamanho fixo de 50 pacientes em cada grupo para uma redução de encaminhamento 

absoluta de 30% considerando poder de 80% e alfa de 0,05 com seguimento de 1 

ano. Dados orçamentários estão descritos no APÊNDICE D e os pesquisadores 

envolvidos listados no APÊNDICE E.  

As unidades de alocação foram ambulatórios de PSF no município do Rio de 

Janeiro (APÊNDICE F). Os critérios de inclusão e escolha das unidades teve como 

exigência estar vinculada ao Programa de Residência Médica: todas elas com 

preceptoria e fluxos operacionais; admitindo-se que há o mesmo padrão de 
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conhecimento médico; garantindo homogeneidade entre os grupos; uma vez que as 

unidades é que eram submetidas a randomização (e não os pacientes), portanto 

todas elas com formação e qualidade de atendimento padronizada. 

Obedecido este critério, era realizado convite através de contato telefônico 

com seus respectivos gerentes; sendo agendada visita da unidade para 

apresentação do projeto e verificação das condições estruturais para receber o 

estudo: incluindo infraestrutura, acesso à internet, anuência da equipe para 

implementação do estudo e segurança da equipe (uma vez que muitas das UBS se 

localizam em área de risco); conforme representado no fluxograma da Figura 2. 

 

Figura 2 – Fluxograma da pesquisa 

 

Fonte: A autora (2019) 

 

Cumpridas as exigências, as unidades eram incluídas e randomizadas 

(obedecendo os blocos de randomização definidos pelo programa “R” - software de 

estatística),e então programada a ida da equipe com dois a três profissionais com 

dia e hora marcados; de acordo com a agenda de marcação e número de pacientes 

programados; na maioria das vezes enviada com antecedência para a equipe. Pelo 

menos um profissional se encarregava de colher e registrar os dados a próprio 

punho em formulários impressos (CRF, da abreviação em inglês Case Report Form 

– APÊNDICE G); enquanto outro realizava (ou auxiliada um funcionário da UBS) o 

ECG. Os pacientes que aceitavam participar do estudo recebiam uma filipeta em 

linguagem simples com informações relacionadas ao estudo (APÊNDICE H) e um 



31 
 

 
 

cartão de visita com o contato médico para acesso em caso de dúvidas (APÊNDICE 

I).  

É importante ressaltar que todos os ECG’s do grupo submetido à 

Telecardiologia foram realizados por algum membro da equipe em aparelho 

exclusivo do estudo; aparelho este, conectado a um laptop onde o exame era 

realizado através de um sistema denominado Sigdiagnóstico desenvolvido pela 

UFMG que permitia o acesso remoto do especialista que se encontrava em MG e os 

traçados dos exames eram entregues à respectiva unidade com laudo realizado por 

cardiologista no dia seguinte (os pacientes não recebiam o ECG naquela hora e o 

mesmo ficava disponível nas UBS 24h após sua realização – eram entregues por 

courrier – portanto havia uma mudança no fluxo operacional instituído pelas UBS 

daqueles 50 pacientes com acesso à telecardiologia; porém seguia o planejamento 

que a telecardiologia estava propondo e, consequentemente o fluxo do protocolo 

estabelecido). 

Já no grupo controle, o ECG na maioria das vezes era realizado por 

funcionário local; sempre em aparelhos da própria unidade; e o mesmo entregue 

imediatamente ao paciente sem laudo (uma cópia ficava anexada ao CRF de cada 

paciente incluído; não havendo desvio de fluxo operacional instituído pelas UBS nas 

unidades do grupo controle).  

As CRF’s eram numeradas e catalogadas; passando a adotar este número 

como a identificação do paciente (iniciando pelo número 01). Todos os dados 

colhidos eram a posteriori incluídos por um único membro da equipe numa CRF 

eletrônica através do software REDCap (da abreviação em inglês Research Eletronic 

Data Capture); plataforma segura para criar e gerenciar pesquisas e bancos de 

dados online. Um segundo membro realizava a conferência e retificação de dados 

discordantes (entre o que constava no cadastro em papel e o eletrônico).  

Durante o período de coleta de dados nas UBS, foram identificados alguns 

problemas: 1) por se tratar de área de alto risco e consequentemente para a 

segurança da equipe, fora excluída a unidade Clínica da Família JOÃOZINHO 

TRINTA - PARADA DE LUCAS (sendo a mesma substituída por outra); 2) A Clínica 

da Família - MANOEL JOSÉ FERREIRA – CATETE suspendeu temporariamente o 

atendimento para realização de vacinação em massa para profilaxia de febre 

amarela (período de epidemia), 3) houve falha no sistema Sigdiagnóstico que 

permaneceu offline num único dia de visita à Clínica da Família -  ESTÁCIO DE SÁ- 
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RIO COMPRIDO, 4) houve cruzamento de dados com troca de laudos por falha no 

sistema Sigdiagn stico na Clínica da Família - HELENA BESSERMAN VIANNA - 

RIO DAS PEDRAS, sendo prontamente identificado pela equipe. Todos os 

problemas relacionados aos traçados e/ou laudos dos ECG’s foram corrigidos num 

prazo máximo de 24 horas. 

A Secretaria Municipal de Saúde forneceu os prontuários eletrônicos do SUS 

de todos os pacientes incluídos no estudo, e esta ferramenta foi utilizada como uma 

outra fonte e terceira conferência de dados de cada paciente. Todos eles tiveram 

seus dados conferidos 1 ano após a inclusão no estudo (durante o seguimento de 12 

meses).  

 

4.2  CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

4.2.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Pacientes atendidos na rede de ambulatórios de PSF no município do Rio de 

Janeiro, com encaminhamento para realização de ECG (por qualquer indicação), 

maiores de 18 anos e que aceitaram assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE J). 

 

4.2.2  CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Não houve exclusão durante o recrutamento; mas sim durante o estudo. 

Foram incluídos 1014 pacientes; sendo que 14 deles excluídos pelos seguintes 

motivos: 1) laudo do ECG não foi realizado (traçado com interferência): 6 pacientes, 

2) paciente estava cadastrado em outra unidade não selecionada no estudo: 1 

paciente, 3) laudo do ECG não realizado, eletrodos fora do lugar: 1 paciente, 4) 

paciente não assinou o TCLE (paciente com sequelas de AVC, impossibilitada de 

assinar o TCLE e a responsável pela paciente não assinou ): 1 paciente, 5) 

solicitação do ECG como emergência: 1 paciente, 6) ECG do estudo não foi 

realizado (paciente passou mal durante o exame): 1 paciente, 7) não foi feita a foto 

do traçado do ECG convencional: 2 pacientes, 8) paciente desistiu de participar do 

estudo : 1 paciente. 
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4.3  SEGUIMENTO E COLETA DE DADOS 

 

Os pacientes foram submetidos à avaliação clínica documentada em ficha de 

atendimento e registrados em base de dados desenvolvida pelo Instituto Nacional de 

Cardiologia (CRF) e foram acompanhados por contato telefônico e revisão de 

prontuário.  

O desfecho analisado foi o encaminhamento para o especialista 

(cardiologista) e, no trabalho em questão, considerando que o seguimento é sempre 

atribuído ao que se quer observar, consideramos 3 meses um tempo razoável para 

avaliação desse desfecho (independente do paciente ter ou não ter de fato ido ao 

cardiologista – o que se quis analisar foi o ato de encaminhar). Esta informação era 

adquirida através do registro em prontuário realizado pelo médico da unidade 

quando do encaminhamento ao especialista; ou ainda informado pelo paciente.  
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Figura 3 - Diagrama de fluxo (CONSORT) 

 

 

4.4   PLANO DE ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para a realização da análise estatística, obedecemos ao cegamento onde as 

unidades de alocação foram divididas em grupo 1 e 2. Realizada análise exploratória 

dos dados adquiridos nas CRF’s como: idade, sexo, nível s cio econômico, 

indicação para realização do ECG, doenças pré-existentes, medicamentos de uso 

regular; dentre outros. A partir daí, calculamos média, mediana, desvio padrão, 

intervalo interquartil, as proporções de cada item quando variável categórica; 
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portanto analise exploratória simples. 

Realizada comparação dos grupos 1 e 2 através de testes de hipótese como 

forma de verificar se esses resultados apresentaram alguma diferença 

estatisticamente significativa. Foram utilizados os testes Qui-Quadrado, Exato de 

Fisher, Teste t e Mann-Whitney de acordo com os pressupostos necessários. 

No projeto original; o seguimento foi realizado em quatro etapas: após o 

intervalo de um mês (primeira etapa), três meses (segunda etapa), seis meses 

(terceira etapa) e doze meses (quarta e última etapa); onde novos dados foram 

incluídos e analisados - realizado novamente os testes de hipóteses em cada uma 

das etapas do seguimento. Reiterando que no projeto atual, utilizamos apenas 

seguimento de 1 e 3 meses. 

 

4.5  ASPECTOS BIOÉTICOS 

 

Este protocolo segue as exigências da Resolução 466/12 e suas resoluções 

complementares, que estabelecem parâmetros para as pesquisas envolvendo seres 

humanos em áreas temáticas específicas. Os pacientes foram incluídos mediante 

assinatura do TCLE.  

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) no dia 

22/03/2016 e tem Número do Parecer nº 1.461.496 – a partir do Projeto “Ensaio 

Clínico e Análise Econômica da Telecardiologia no Suporte à Decisão Clínica” 

(ANEXO B).   
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5. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

A maior barreira do projeto como um todo foi o desvio de fluxo nas unidades 

do grupo da telecardiologia; uma vez que o ECG só ficava disponível 24 horas após 

a realização do mesmo (ao passo que numa condição habitual, o paciente recebia o 

traçado do ECG mesmo que sem o laudo, naquele momento). Esta percepção da 

equipe se deu ao final da captação dos pacientes; portanto a intervenção do estudo 

naquelas unidades, mudou o fluxo dentro do sistema e não se criou nenhuma 

estratégia de correção da mesma uma vez que não houve durante o estudo uma 

auditoria de controle (audit feeback); portanto uma barreira pertinente a implantação 

de um novo protocolo. Além disso, como a inclusão e randomização era feita em 

bloco; cada unidade teve uma particularidade e corrigir as inconsistências não foi 

possível.  

O seguimento e consequente coleta de dados posteriores à inclusão no 

estudo também encontrou barreiras: considerando que mais da metade da 

população estudada tinha renda familiar entre 1 e 5 salários mínimo; o uso de 

telefone móvel pré pago como fonte de comunicação tornou-se muitas vezes um 

problema pela falta de crédito (o que impossibilitou o recebimento de chamadas), ou 

ainda a troca do chip do aparelho por outro de operadora com melhor oferta; sem 

contar com as mudanças de endereço com perda do prontuário daquela unidade. A 

maneira adotada para mitigar esta barreira, se deu através da coleta de outros 

contatos do paciente (cônjuge, pai, mãe, vizinho, telefone do trabalho; dentre 

outros); bem como através do agente de saúde de cada unidade (membro que 

conhece a população daquela região e que realiza visitas domiciliares periódicas; 

portanto tem acesso às mudanças de endereço, parentescos pr ximos e etc…). 
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6. RESULTADOS 

 

O trabalho teve início em junho de 2016 e no período de junho de 2016 a 

julho de 2017 foram selecionadas 21 UBS’s conforme lista no APÊNDICE E. Uma 

unidade fora excluída; por ser considerada área de grande risco (violência no 

acesso) para a equipe da pesquisa (Clínica da Família Joãozinho Trinta em Parada 

de Lucas).  

A Tabela 1 expressa o perfil da população estuda no período indicado acima. 

Os resultados foram analisados de forma cega e para isto as UBS’s foram divididas 

em Grupo 1 e Grupo 2; onde um grupo incluía as UBS’s sem acesso a 

telecardiologia (Grupo 1) e o outro grupo àquelas com acesso (Grupo 2). 

Dos 1000 pacientes que permaneceram; foram distribuídos uniformemente 

500 para cada grupo; e suas características demográficas foram semalhantes 

(Tabela 1) - predomínio do sexo feminino (67,0% grupo 1; 61,8% grupo 2; p 0,099); 

idade média da população estudada de 57,88 (dp + 14,32) no grupo 1 e 57,59 (dp + 

14,92) no grupo 2; grau de escolaridade predominante em ambos os grupos incluía 

o ensino fundamental com 54,2%; sendo os demais 45,8% distribuídos entre os não 

alfabetizados (3,8%); ensino médio (33,4%), ensino superior (8,5%). A distribuição 

da renda familiar também se mostrou semelhante entre os grupos: 55,8% no grupo 1 

e 59,5% no grupo 2 possuíam renda maior que 1 e menor que 5 salários mínimos.  

Em relação aos fatores de risco para DAC; mais da metade da população era 

de não tabagista (56,5%), enquanto os tabagistas atuais e ex-tabagistas somavam 

43,5%; 63% não fazia uso de bebida alcoólica e 66% era sedentário (sem diferença 

entre os grupos). 

 

http://www.scielo.br/img/revistas/abc/2013nahead/aop5145tab01.jpg


38 
 

 
 

Tabela 1 
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A indicação para realização do ECG também fora analisada; e a grande 

maioria se deu por análise evolutiva de doença cardíaca pré-existente (Gráfico 2) – 

51,2% no grupo 1 e 45% no grupo 2; mais especificamente por se tratar de 

pacientes com história de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) (44,8% dos ECG’s 

foram indicados por relato de HAS prévia onde 72,6% da população analisada era 

de hipertensos - 75,6% no grupo 1 e 69,5% no grupo 2; P 0,033) – Gráfico 2.  

 

 

 

Consequentemente os medicamentos cardiológicos (hipotensores, 

antiarrítmicos e antianginosos) eram os mais prescritos: 73,6% no grupo 1 e 66,4% 

no grupo 2 (Gráfico 3).  
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Hipertensão arterial
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Doença valvar

Cirurgia de revascularização
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Insuficiência cardíaca

Cardiomiopatia

Gráfico 2: Análise evolutiva de doença cardíaca pré 
existente 
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A análise do ECG e interpretação de alteração eletrocardiográfica ocorreu em 

15,6% dos ECG’s analisados e o número de encaminhamentos para o especialista 

(no caso em questão para o cardiologista) apresentou uma redução relativa de 2,2% 

(p=0,19; sendo 43 pacientes encaminhados no grupo 1 – 8,6% contra 32 pacientes 

encaminhados no grupo 2 – 6,4%) num período de 3 meses (Gráfico 4). 

  

Quanto ao seguimento, podemos observar ilustrado no Gráfico 5 que a 

medida em que o tempo avançava, havia uma maior perda da informação (tanto por 

contato telefônico quanto por revisão de prontuário). O gráfico ilustra o seguimento 

completo (até 12 meses) a despeito do desfecho analisado no trabalho aqui 
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Gráfico 3: Medicamentos de uso regular  
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Gráfico 4: Encaminhamento para o 
Cardiologista (até 3 meses após realização do 

ECG) 
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retratado se referir apenas aos 3 primeiros meses (lembrando que o projeto original 

este seguimento incluia 1,3,6 e 12 meses). 

 

 

No primeiro mês, 78,9% do follow up se deu através de contato telefônico e 

19,5% pela busca ativa da equipe através dos prontuários fornecidos pela Secretaria 

Municipal de Saúde; portanto uma perda de seguimento de 1,6%. O desfecho 

analisado foi o encaminhamento para o especialista (cardiologista) e, no trabalho em 

questão, vale lembrar que considerando que o seguimento é sempre atribuído ao 

que se quer observar, consideramos 3 meses um tempo razoável para avaliação 

desse desfecho (independente do paciente ter ou não ter de fato ido ao cardiologista 

– o que se quis analisar foi o ato de encaminhar). Com isso, podemos notar que 

essa perda de seguimento (tanto por acesso direto ao paciente ou demais contatos 

fornecidos na inclusão do paciente no estudo quanto através da análise do 

prontuário fornecido pela Secretaria Municipal de Saúde) passou de 1,6% para 5,2% 

e pode ter representado impacto nos resultados analisados. 
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7. DISCUSSÃO 

 

A dificuldade de acesso à assistência em saúde é um problema presente em 

todo o mundo, tanto nos países em desenvolvimento como nos industrializados. 

Buscar soluções eficientes para ampliar este acesso tem sido um grande desafio 

para governos e sistemas de saúde. A Telemedicina, impulsionada pelo grande 

avanço das TIC, vem despontando como uma das possíveis soluções5. 

A literatura registrou a existência de dificuldades na assimilação de novas 

tecnologias; sendo necessário motivar o profissional de saúde a usar ferramentas de 

telessaúde e; para isso, está sendo moldado no Brasil como uma fonte rápida e 

barata para promover a equidade de conhecimento e assistência em saúde51. 

Recentemente, uma revisão sistemática de revisões sistemáticas analisou o 

impacto das intervenções mHealth: um aliado tecnológico importante através de 

redes e terminais de comunicação móveis, que oferecem capacidade de aplicações 

e colaboração multimídia em dispositivos móveis. A despeito desta ferramenta estar 

ganhando popularidade, evidências de sua eficácia continuam limitadas e; a 

qualidade metodológica dos estudos incluídos nas revisões sistemáticas é 

cerceada55. 

Na cardiologia, o próprio Einthoven, fundador da eletrocardiografia moderna, 

descreveu a transmissão do eletrocardiograma por linha telefônica já em 1906, 

chegando a cunhar o termo telécardiogramme para o registro eletrocardiográfico 

transmitido à distância56. As aplicações cardiológicas da telemedicina aumentaram 

substancialmente após o advento da internet e da telefonia celular, que amplificaram 

em muito as possibilidades de comunicação e de interação entre os profissionais de 

saúde.  

A implantação da telecardiologia, dentro da área pública de saúde, em 

municípios de pequeno porte, distantes dos grandes centros, estabelecendo redes 

de telecardiologia com transmissão de eletrocardiogramas pela internet e outras 

atividades de telemedicina, utilizando equipamentos comercialmente disponíveis e 

de custo razoável é factível; como demonstrou Ribeiro e colaboradores23. Mais de 

cem anos separam a transmissão de Einthoven e a cardiologia atual e, apesar da 

evolução científica e tecnológica, programas de incentivo no que compete à 

motivação da população (tanto profissional de saúde quanto dos pacientes) a 

incorporação de novas tecnologias é uma premissa. 
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Vale lembrar que a inclusão e aplicação da Telemedicina deve ser criteriosa e 

obedecer às normas determinadas pela Resolução CFM nº 2.228/2019 que revoga a 

Resolução CFM nº 2.227/2018 (na qual define e disciplina a telemedicina como 

forma de prestação de serviços médicos mediados por tecnologias para fins de 

assistência, educação, pesquisa, prevenção de doenças e lesões e promoção de 

saúde) e restabelece expressamente a vigência da resolução anterior (Resolução 

CFM nº 1.643/2002); na qual define e disciplina a prestação de serviços através da 

telemedicina.  

Com base nos resultados apresentados, observou-se que a homogeneidade 

entre grupos possibilitou uma análise mais fidedigna e sem viés de seleção. Ao 

retratar populações muito semelhantes, foi possível estudar a efetividade da 

telecardiologia de forma integral. Porém, considerando que o desvio do fluxo 

operacional dos pacientes incluídos no grupo da telecardiologia foi uma barreira; 

assim como - de acordo com os critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) para definição de classes sociais - mais da metade da população 

estudada se encontrava entre as classes C e D (portanto possuíam uma renda 

familiar menos favorecida; o que supostamente contribuiu para a exponencial perda 

de seguimento do estudo; uma vez que provavelmente havia troca frequente dos 

chips dos aparelhos de telefone móvel, bem como mudanças de endereço); a dúvida 

que permanece se refere à magnitude do resultado apresentado. Portanto há 

limitações em relação a esta análise.  

No portal de transparência do Sistema de Regulação (SISREG)57 do 

município do Rio de Janeiro é possível ter acesso aos dados de encaminhamento 

para consultas nas mais diversas especialidades médicas. O número de consultas 

em cardiologia cadastradas em março de 2019 é de 5773 e para realização de 

exame de ecocardiograma transtorácico é de 5314. Considerando o resultado da 

presente pesquisa com redução de encaminhamento de 2,2% e transportando esse 

dado para a realidade demonstrada no SISREG, podemos inferir a possibilidade de 

redução de 127 consultas e indiretamente de até 117 exames. O resultado 

encontrado na pesquisa foi influenciado por barreiras de implementação e adesão; e 

devemos ressaltar que se tratou de um projeto piloto. A partir desta experiência, 

pode ser considerado como uma oportunidade e ter continuidade utilizando as 

ferramentas adequadas e mitigando as barreiras encontradas para possivelmente 

representar impacto na atenção primária à saúde.  
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A Teleassistência e suas variações representa a inclusão e incorporação da 

TIC no quotidiano da medicina; sem dúvidas uma área promissora e 

inexoravelmente o futuro breve da prática assistencial de forma corriqueira. Porém 

ainda existem muitas barreiras relacionadas à adesão e utilização dos seus mais 

variados recursos.  

Deve-se ressaltar que sua utilização na prática assistencial não substitui a 

avaliação e manutenção presencial da relação médico-paciente. Ela deve 

estabelecer critérios para utilização da TIC preservando o paciente de forma ética e 

evitando de forma legal o uso indiscriminado e não criterioso desta ferramenta.  

A implantação do sistema de telecardiologia como apoio à atenção primária 

em cidades brasileiras é factível e economicamente benéfica, podendo ser 

transformada em programa regular do sistema público de saúde.  
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8. CONCLUSÕES 

 

A avaliação da efetividade durante o período de seguimento do presente 

estudo demonstrou redução no número de encaminhamentos para o cardiologista; 

porém permanece a necessidade de novos ensaios clínicos randomizados e 

controlados e de custo-eficácia mais consistentes para avaliar esses achados em 

maior escala.  
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APÊNDICE A – Mapeamento dos termos de busca – descritores e mesh terms 

 
Descritores em 

português 
Sinônimo português Descritores em 

inglês 
Entryterms(Sinôni
mo inglês) 

P
a

ci
en

te
 

Electrocardiografía OR Eletrocardiografia 
OR ECG OR EKG OR Eletrocardiógrafo OR 
Eletrocardiograma 

Electrocardiography OR ECG OR EKG OR 
Electrocardiogram OR Electrocardiograms 
OR Electrocardiograph OR 
Electrocardiographs 

“Atenção primária à saúde” OR “Atenção 
Primária de Saúde” OR “Atenção Básica” OR 
“Atenção Básica à Saúde” OR “Atenção 
Básica de Saúde” OR “Atenção Primária” OR 
“Atendimento Básico” OR “Atendimento 
Primário” OR “Cuidados de Saúde Primários” 
OR “Cuidados Primários” OR “Cuidados 
Primários à Saúde” OR “Cuidados Primários 
de Saúde” 

“Primary Health care” OR “Care, Primary 
Health” OR 
“Health Care, Primary” OR “Healthcare, 
Primary” OR “Health Care, Primary” OR 
“Primary Care” OR “Care, Primary” 

“Estratégia Saúde da Família”OR 
“Estrategia de Salud Familiar” OR 
“Estratégia da Saúde da Família” OR 
“Estratégia de Saúde da Família” OR 
“Estratégia de Saúde Familiar” OR “Estratégia 
Saúde Familiar” OR “Programa Saúde da 
Família” OR “Programa Saúde da Família 
(PSF)” OR “programa de Saúde Familiar” OR 
“Programa de Saúde da Família” OR “PET 
Saúde da Família” OR “Saúde da Família” OR 
ESF 

“Family Health Strategy” 

“Centros de Saúde” OR “Centro de Saúde” 
OR “Posto de Assistência Médica” OR “Posto 
de Saúde” OR “Postos de Saúde” OR 
“Unidade Básica de Saúde” OR “Unidade de 
Saúde” OR “Unidade de Serviço” 

“Community Health Centers” OR “Center 
Community Health” OR “Centers Community 
Health” OR “Community Health Center” OR 
“Health Center Community” OR “Health 
Centers Community” OR  
“Health Centers” 

In
te

rv
en

çã
o
 

Telemedicina OR “Telessaúde” OR 
“telecardiologia” OR telecardiologia OR "tele 
cardiologia" OR tele-ECG OR "tele 
eletrocardiografia" OR “Consulta Remota” 
OR “Consultoria Remota” OR Teleconsulta 
OR Teleconsultoria 

telemedicine OR “Telehealth” OR “eHealth” 

OR Tele-ECG OR tele-electrocardiography 

OR tele-cardiology OR "tele cardiology" OR 

telecardiology 

OR “Remote Consultation” OR 

“Consultation, Remote” OR Teleconsultation 

OR Teleconsultations 

O
u

tc
o

m
es

 (
re

su
lt

a
d

o
) 

Efetividade OR Efectividad OR 
“Encaminhamento e Consulta” OR Consulta 
OR “Setor de Referência Hospitalar” OR 
“Segunda Opinião” OR Encaminhamento OR 
Encaminhamentos OR Interconsulta OR 
Interconsultas OR Referência OR “Referência 
e Consulta”  
 

Cardiologistas OR Cardiólogos OR 

Cardiologia 

Effectiveness OR “Referral and 
Consultation” OR “Consultation and 
Referral” OR “Gatekeepers Health Service” 
OR “Health Service Gatekeepers” OR 
“Gatekeeper Health Service” OR “Health 
Service Gatekeeper” OR Referral OR 
Referrals OR “Second Opinion” OR “Opinion 
Second” OR “Opinions Second” OR “Second 
Opinions” OR Consultation OR Consultations 
OR “Hospital Referral” OR “Referral Hospital” 
OR “Referrals Hospital” OR “Hospital 
Referrals” 
Cardiologists OR Cardiologist OR 
Cardiology OR “Vascular Medicine” OR 
“Medicine, Vascular” OR Angiology OR 
“Cardiovascular DiseaseSpecialty” OR 
“DiseaseSpecialty, Cardiovascular” OR 
“Specialty, Cardiovascular Disease" 
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APÊNDICE B - Exemplos de estratégias de busca nas bases de dados 

BASES DE DADOS CONSULTADAS 

BASES DE 

DADOS 
ESTRATÉGIAS 

BVS tw:((electrocardiografía OR eletrocardiografia OR ecg OR ekg OR eletrocardiógrafo 
OR eletrocardiograma ) AND (“atenção primária à saúde” OR “atenção primária de 
saúde” OR “atenção básica” OR “atenção básica à saúde” OR “atenção básica de 
saúde” OR “atenção primária” OR “atendimento básico” OR “atendimento primário” 
OR “cuidados de saúde primários” OR “cuidados primários” OR “cuidados primários à 
saúde” OR “cuidados primários de saúde”) AND (telemedicina OR “telessaúde” OR 
“telecardiologia” OR telecardiologia OR "tele cardiologia" OR tele-ecg OR "tele 
eletrocardiografia")) AND (instance:"regional") AND ( db:("LILACS")) 

COCHRANE 

LIBRARY 
ID Search Hits 
#1 Electrocardiography or ECG or EKG or Electrocardiogram or 
Electrocardiograms or Electrocardiograph or Electrocardiographs:ti,ab,kw  (Word 
variations have been searched) 17088 
#2 "Primary Health care" or "Care, Primary Health" or "Health Care, Primary" or 
"Healthcare, Primary" or "Health Care, Primary" or "Primary Care" or "Care, 
Primary":ti,ab,kw  (Word variations have been searched) 13647 
 
#3 "Family Health Strategy":ti,ab,kw  (Word variations have been searched)
 3 
#4 "Community Health Centers" or "Center Community Health" or "Centers 
Community Health" or "Community Health Center" or "Health Center Community" or 
"Health Centers Community" or "Health Centers":ti,ab,kw  (Word variations have been 
searched) 2773 
#5 telemedicine or "Telehealth" or "eHealth" or Tele-ECG or tele-
electrocardiography or tele-cardiology or "tele cardiology" or telecardiology:ti,ab,kw  
(Word variations have been searched) 2886 
#6 "Remote Consultation" or "Consultation, Remote" or Teleconsultation or 
Teleconsultations:ti,ab,kw  (Word variations have been searched) 873 
#7 "effectiveness":ti,ab,kw  (Word variations have been searched) 99517 
#8 "Referral and Consultation" or "Consultation and Referral" or "Gatekeepers 
Health Service" or "Health Service Gatekeepers" or "Gatekeeper Health Service" or 
"Health Service Gatekeeper" or Referral or Referrals or "Second Opinion" or "Opinion 
Second" or "Opinions Second" or "Second Opinions" or Consultation or Consultations 
or "Hospital Referral" or "Referral Hospital" or "Referrals Hospital" or "Hospital 
Referrals":ti,ab,kw  (Word variations have been searched) 13492 
#9 Cardiologists or Cardiologist or Cardiology or "Vascular Medicine" or 
"Medicine, Vascular" or Angiology or "Cardiovascular Disease Specialty" or "Disease 
Specialty, Cardiovascular" or "Specialty, Cardiovascular Disease":ti,ab,kw  (Word 
variations have been searched) 5060 
#10 #2 or #3 or #4  15896 
#11 #5 or #6  3547 
#12 #1 and #10 and #11  3 
#13 #1 and #11 and #7  13 
#14 #1 and #11 and #8  9 
#15 #1 and #11 and #9  8 
#16 #11 and #7 and #8 and #9  7 

PUBMED ((("community health centers"[MeSH Terms] OR ("Community Health 
Centers"[Title/Abstract] OR "Center Community Health"[Title/Abstract] OR "Centers 
Community Health"[Title/Abstract] OR "Community Health Center"[Title/Abstract] OR 
"Health Center Community"[Title/Abstract] OR "Health Centers 
Community"[Title/Abstract] OR "Health Centers"[Title/Abstract])) AND 
("telemedicine"[MeSH Terms] OR (telemedicine[Title/Abstract] OR 
"Telehealth"[Title/Abstract] OR "eHealth"[Title/Abstract] OR Tele-ECG[Title/Abstract] 
OR tele-electrocardiography[Title/Abstract] OR tele-cardiology[Title/Abstract] OR "tele 
cardiology"[Title/Abstract] OR telecardiology[Title/Abstract]))) AND 
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"effectiveness"[Title/Abstract]) AND ("referral and consultation"[MeSH Terms] OR 
("Health Service Gatekeepers"[Title/Abstract] OR "Health Service 
Gatekeeper"[Title/Abstract] OR Referral[Title/Abstract] OR Referrals[Title/Abstract] OR 
"Second Opinion"[Title/Abstract] OR "Opinion Second"[Title/Abstract] OR "Second 
Opinions"[Title/Abstract] OR Consultation[Title/Abstract] OR 
Consultations[Title/Abstract] OR "Hospital Referral"[Title/Abstract] OR "Referral 
Hospital"[Title/Abstract] OR "Referrals Hospital"[Title/Abstract] OR "Hospital 
Referrals"[Title/Abstract])) AND (English[lang] OR Portuguese[lang] OR Spanish[lang]) 

SCOPUS  

 
( TITLE-ABS-KEY ( electrocardiography  OR  ecg  OR  ekg  OR  electrocardiogram  
OR  electrocardiograms  OR  electrocardiograph  OR  electrocardiographs ) )  AND  ( 
TITLE-ABS-KEY ( tele-ecg  OR  tele-electrocardiography  OR  tele-cardiology  OR  
"tele cardiology"  OR  telecardiology ) )  AND  ( TITLE-ABS-KEY ( effectiveness ) )  
AND  ( ( TITLE-ABS-KEY ( "Primary Health care"  OR  "Care, Primary Health"  OR  
"Health Care, Primary"  OR  "Healthcare, Primary"  OR  "Health Care, Primary"  OR  
"Primary Care"  OR  "Care, Primary" ) )  OR  ( TITLE-ABS-KEY ( "Family Health 
Strategy" ) )  OR  ( TITLE-ABS-KEY ( "Community Health Centers"  OR  "Center 
Community Health"  OR  "Centers Community Health"  OR  "Community Health 
Center"  OR  "Health Center Community"  OR  "Health Centers Community"  OR  
"Health Centers" ) ) )  AND  ( LIMIT-TO ( LANGUAGE ,  "English" ) ) 

WEB OF 

SCIENCE 

 

Tópico: (Electrocardiography OR ECG OR EKG OR Electrocardiogram OR 
Electrocardiograms OR Electrocardiograph OR Electrocardiographs) AND Tópico: 
(“Primary Health care” OR “Care, Primary Health” OR “Health Care, Primary” OR 
“Healthcare, Primary” OR “Health Care, Primary” OR “PrimaryCare” OR “Care, 
Primary”) AND T pico: (telemedicine OR “Telehealth” OR “eHealth” OR Tele-ECG OR 
tele-electrocardiography OR tele-cardiology OR "tele cardiology" OR telecardiology) 
AND Tópico: (Effectiveness) 
Refinado por: Idiomas: ( ENGLISH ) 

Scielo ((((electrocardiografía OR eletrocardiografia OR ecg OR ekg OR eletrocardiógrafo OR 
eletrocardiograma) AND (telemedicina OR “telessaúde” OR “telecardiologia” OR 
telecardiologia OR "tele cardiologia" OR tele-ecg OR "tele eletrocardiografia")) )) 

BVS 

SaúdePública 
(telemedicina OR telecardiologia) (“atenção primária à saúde” OR “atenção primária 
de saúde” OR “atenção básica” OR “atenção básica à saúde” OR “atenção básica de 
saúde” OR “atenção primária” OR “atendimento básico” OR “atendimento primário” 
OR “cuidados de saúde primários” OR “cuidados primários” OR “cuidados primários à 
saúde” OR “cuidados primários de saúde”) AND db: ("FIOCRUZ" OR "colecionaSUS" 
OR "MS" OR "INTEGRALIDADE" OR "ENSP" OR "MULTIMEDIA" OR "TESESFIO" 
OR "ARCA") 

Google 

Acadêmico 

(busca manual) 

(TELEMEDICINA OR TELERRADIOLOGIA) AND (“Atenção primária à saúde” OR 
PSF OR ESF) AND (Electrocardiografía OR Eletrocardiografia OR ECG OR EKG OR 
Eletrocardiógrafo OR Eletrocardiograma) 
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APÊNDICE C – ORÇAMENTO 
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APÊNDICE D - PESQUISADORES  

 

Função Nome Instituição 

Coordenador Antonio Luiz Pinho Ribeiro Universidade Federal de Minas Gerais 

Pesquisador Milena Soriano Marcolino Universidade Federal de Minas Gerais 

Pesquisador Maria Beatriz Moreira Alkmim Universidade Federal de Minas Gerais 

Pesquisador Helena Cramer Veiga Rey Instituto Nacional de Cardiologia 

Pesquisador Suzana Alves da Silva Instituto Nacional de Cardiologia 

Pesquisador Rose Frajtag Instituto Nacional de Cardiologia 

Pesquisador Marcelo Goulart Correa Instituto Nacional de Cardiologia 

Pesquisador Bernardo Rangel Tura Instituto Nacional de Cardiologia 

Pesquisador Daniela Matos Arrowsmith Cook Instituto Nacional de Cardiologia 

Pesquisador 
Luciana Rodrigues de Almeida 
Figueiredo Instituto Nacional de Cardiologia 

Pesquisador Catherine Merejo Instituto Nacional de Cardiologia 

Pesquisador Heloisa Brito Instituto Nacional de Cardiologia 

Pesquisador Denise Sanches Instituto Nacional de Cardiologia 

Pesquisador Lisa Fialho Instituto Nacional de Cardiologia 

Pesquisador Bruno Moreira Instituto Nacional de Cardiologia 

Pesquisador Valéria Nóbrega Instituto Nacional de Cardiologia 
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APÊNDICE E - INFRAESTRUTURA  

 

Instituto Nacional de Cardiologia (INC) 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HCUFMG) 

Unidades de PSF incluídas: 

Telecardiologia  

Centro Municipal de Saúde - DR. ALBERT SABIN - ROCINHA  

Clínica da Família - MARIA DO SOCORRO - ROCINHA  

Clínica da Família – SANTA MARTA - BOTAFOGO  

Clínica da Família – ALOYSIO AUGUSTO NOVIS – PENHA CIRCULAR  

Centro Municipal de Saúde – MARIA AUGUSTA ESTRELLA -  VILA ISABEL 

Clínica da Família -  HELIO PELLEGRINO– PRAÇA DA BANDEIRA 

Clínica da Família – ESTACIO DE SÁ – RIO COMPRIDO 

Clínica da Família -  HELENA BESSERMAN VIANNA - RIO DAS PEDRAS 

Clínica da Família - MARIA SEBASTIANA DE OLIVEIRA - ILHA DO GOV. 

Clínica da Família - SOUZA MARQUES - MADUREIRA  

Controle  

Clínica da Família - RINALDO DE LAMARE  - ROCINHA  

Clínica da Família - ZILDA ARNS – COMPLEXO DO ALEMÃO  

Clínica da Família – FELIPPE CARDOSO – PENHA  

Centro Municipal de Saúde - JO O BARROS BARRETO - COPACABANA  

Clínica da Família – KELLY CIRSTINA – SENADOR CAMARÁ  

Clínica da Família – NÉLIO DE OLIVEIRA - GAMBOA  

Clínica da Família – SERGIO NICOLAU  - DEL CASTILHO 

Clínica da Família - DANTE ROMANÓ JUNIOR - MARECHAL HERMES 

Clínica da Família - BARBARA STARFIELD - DEL CASTILHO  

Clínica da Família - MANOEL JOSÉ FERREIRA – CATETE 
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APÊNDICE F - MODELO DE CRF ELETRÔNICA 
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APÊNDICE G - MODELO DA FILIPETA 
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APÊNDICE H – MODELO DO CARTÃO DE VISITA 
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APÊNDICE I - MODELO DO TCLE 
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ANEXO A 
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ANEXO B 
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