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RESUMO 

 

Introdução: Devido à pandemia de COVID-19, as consultas eletivas do Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre (HCPA) foram canceladas. Para mitigar o represamento da demanda por 

atendimento, foi estruturado, em parceria com o TelessaúdeRS-UFRGS, o Teleambulatório-

HCPA/TelessaúdeRS-UFRGS (TA-HCPA/TSRS), especializado em consultas médicas 

remotas e capitaneado por Médicos de Família e Comunidade (MFC). Os pacientes foram 

convidados a solicitar a reposição da consulta. Esses pedidos foram avaliados e, se pertinentes 

para atendimento pela equipe, agendava-se uma consulta. Aqueles que poderiam ser atendidos 

por MFCs e à distância foram agendados para consultas. A partir delas, foi possível perceber 

que uma parcela dos pacientes não tinha a necessidade de manter acompanhamento em 

ambulatórios especializados no contexto de um hospital universitário de alta densidade 

tecnológica Objetivos: Identificar preditores associados com a possibilidade da transição do 

cuidado à Atenção Primária à Saúde (APS) e relatar os principais resultados do Tele-

HCPA/TSRS. Métodos: este é um estudo transversal, cujo desfecho foi a possibilidade de ter 

o cuidado realizado na APS a partir de critérios pré-determinados. As variáveis analisadas 

foram: grande grupo de especialidade (cirúrgica, clínica, outras médicas e outras 

especialidades), tempo de atendimento e variáveis sociodemográficas. Após o atendimento, o 

desfecho era assinalado em formulário. As medidas de associação entre as variáveis e o 

desfecho foram avaliadas por meio de regressão logística. Resultados: Foram realizadas 557 

consultas e em 227 (41%), os pacientes poderiam ter esse cuidado realizado somente pela APS. 

Após análise multivariável, os preditores para a transição do cuidado à APS foram o tempo de 

acompanhamento e a idade. O acréscimo um ano de acompanhamento na especialidade do 

HCPA e de idade acarretou um OR de 1,06 (IC 95% 1,03 – 1,09; p<0,01) e de 1,01 (IC 95% 

1,00 - 1,02; p<0,01), respectivamente. A principal condição associada ao desfecho foi a 
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necessidade de acompanhamento por anticoagulação seguida de acompanhamento na cirurgia 

vascular, cirurgia digestiva, clínica médica e ortopedia. Conclusões: esse trabalho possui 

limitações importantes como a amostragem a partir de consultas de pacientes selecionados para 

atendimentos remotos, com maior estabilidade do quadro e a falta de protocolos de alta da 

atenção especializada. Esse estudo aguça a discussão sobre qual o papel de um hospital terciário 

dentro de um sistema de saúde. Seguir nesta linha de pesquisa é imperativo à qualificação na 

navegabilidade do paciente nas RAS para que o paciente certo esteja no local certo no momento 

certo. 

 

Palavaras-chave: Cuidado Transicional, Atenção Primária à Saúde, Encaminhamento e 

Consulta, Telemedicina, Estudos Transversais 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Due to the COVID-19 pandemic, the elective attendings at Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre (HCPA) have been canceled. Aiming to relief the cumulative demand for 

consults, an ambulatory focused on remote consultations and coordinated by Family Doctors 

(FD) known as Teleambulatório-HCPA/TelessaúdeRS-UFRGS (TA-HCPA/TSRS), has been 

structured in partnership with the TelessaúdeRS-UFRGS project. The patients were invited to 

request a new consult. This request was analyzed, and, if pertinent to remote consultation with 

FDs the consult was scheduled. From these appointments, it was possible to recognize many 

patients whose care could be done only in Primary Health Care (PHC) and not in an ambulatory 

of specialties of a university's highly technological hospital. Objectives: Identify predictors 

associated with the possibility of transition of care to Primary Health Care (PHC) and describe 

the main results of TA-HCPA/TSRS. Methods: this is a cross-sectional study; the main 

outcome was the possibility of being cared in the PHC, from predetermined criteria. The 

variables were broad specialty group (surgical, clinic, clinic-surgical, and other specialties), 

specialty, duration of the following by the specialty, and socioeconomic variables. After the 

consult, the outcome was signed in a form. The association between variables and outcome was 

evaluated using logistic regression. Results: 557 consults were performed and in 227 (41%) the 

patients could be cared for only by PHC. After multivariable analysis, the predictors associated 

with the outcome were the amount of time that the patient was followed by the specialty and 

the patient's age. The increase of one year in the time spent in specialty care and in the patient’s 

age have been associated with OR of 1,06 (IC 95% 1,03 - 1,09; p><,01), and of 1,01 (IC 95% 

1,00 - 1,02; p<0,01), respectively. Conclusions: this study has important limitations, such as 

our sample came from attendings of selected patients for remote consults (potentially more 

stable) and the lack of protocols for discharge from specialty care. This study highlights the 
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discussion of the role of a tertiary hospital in the health system network. Continue to investigate 

this line of research is imperative in the qualification of a patient`s navigability in the HNS so 

that the right patient can be in the right place at the right time. 

 

Keywords: Transitional Care, Primary Health Care, Referral and Consultation, 

Telemedicine, Cross-Sectional Studies
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1. APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho consiste na minha dissertação de mestrado chamada “CUIDADO 

TRANSICIONAL À ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE: CARACTERÍSTICAS DE PACIENTES 

AMBULATORIAIS DA ATENÇÃO ESPECIALIZADA” apresentada ao Programa de Pós-Graduação 

em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 08 de dezembro de 2022. 

 

Este trabalho é dividido em quatro partes que seguem a seguinte ordem: 

1. Introdução, revisão da literatura, justificativa e objetivos; 

2. Artigo: CUIDADO TRANSICIONAL À ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE: 

CARACTERÍSTICAS DE PACIENTES AMBULATORIAIS DA ATENÇÃO 

ESPECIALIZADA; 

3. Considerações finais. 

4. Anexos. 
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2. INTRODUÇÃO 

 

No final de dezembro de 2019, surgiram notícias sobre uma pneumonia desconhecida que estava 

acometendo pessoas na cidade de Wuhan, localizada na província de Hubei, China (FINANCE, 2019; 

TECHNOLOGY, 2019; YIGE, 2019). Essas notícias foram captadas pelo Programa de Monitoramento 

de Doenças Emergentes (ProMED) da Sociedade Internacional de Infectologia, (INTERNATIONAL 

SOCIETY FOR INFECTIOUS DISEASES, 2019). Isso levou a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

a iniciar as medidas cabíveis de investigação e de controle. No início de Janeiro de 2020, a OMS fez 

uma declaração afirmando que essa pneumonia - de etiologia até então desconhecida - era causada por 

uma nova linhagem de coronavírus que ficou definida como Sars-CoV-2 (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020a). 

O primeiro registro de Coronavirus Disease - 2019 (COVID-19) no território nacional ocorreu 

no final de fevereiro de 2020 (OLIVEIRA; ORTIZ, 2020). Nesse momento, a sociedade ainda sabia 

pouco sobre a doença. No Brasil, tinha-se notícias de que as autoridades chinesas estavam tomando 

medidas rigorosas, como fechamentos de comércio e restrição de circulação de pessoas - conhecidas a 

posteriori como lockdowns (GRAHAM-HARRISON; KUO, 2020). Concomitantemente, chegavam 

notícias de medidas parecidas na Itália, onde não apenas pessoas estavam falecendo em casa por falta 

de leitos em Unidades de Terapia Intensiva ou até mesmo em Unidades de Internação, mas também que 

os serviços funerários italianos não estavam conseguindo atender toda demanda de cuidados fúnebres, 

obrigando os familiares a conviver com cadáveres - muitas vezes já malcheirosos - de seus entes por 

dias (G1, 2020a, 2020b, 2020c; REUTERS, 2020). Com a disseminação da doença por todos os 

continentes, no dia 11 de março de 2020, a OMS declarou que a COVID-19 não era mais considerada 

somente uma emergência de Saúde Pública de Âmbito Internacional, mas sim uma pandemia (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2020b). O cenário pandêmico, a comoção gerada pelos relatos 

internacionais, o desconhecimento da gravidade da nova doença e a falta de perspectiva de soluções a 

curto prazo (como vacinas) fez com que o Conselho Federal de Medicina (CFM) e o Conselho Regional 

de Medicina do Rio Grande do Sul (CREMERS) autorizassem o uso de serviços de atendimentos 
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médicos remotos até então proibidos no Brasil (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2020; 

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 2020a, 2020c). 

O Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) é um hospital público e universitário que 

pertence ao Ministério da Saúde, vinculado academicamente à Universidade Federal do Rio Grande do 

Sul (UFRGS) e localizado em Porto Alegre/RS (HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE, 

2021b). Ele foi responsável, em 2021, por mais de 460 mil consultas, sendo aproximadamente 67 mil 

destas de modo remoto (HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE, 2022). Devido ao grande 

volume de pacientes atendidos e considerando que o SARS-Cov-2 se dissemina fortemente de pessoa a 

pessoa (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2021; MEYEROWITZ et al., 

2021; WIERSINGA et al., 2020), o HCPA cancelou diversas consultas médicas eletivas como medida 

de redução da transmissão (HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE, 2020a, 2020b). 

Portanto, em caráter emergencial e em parceria com o TelessaúdeRS-UFRGS foi instituído o 

Teleambulatório-HCPA/TelessaúdeRS-UFRGS (TA-HCPA/TSRS), cujo intuito era de não somente 

atender parte da demanda reprimida pela pandemia, mas também unir assistência, extensão e pesquisa. 

Ao longo dos atendimentos, foi possível identificar que havia pacientes cujos motivos das 

consultas nas especialidades médicas - no contexto das atenções secundárias e terciárias num hospital 

universitário - não preenchiam critérios claros de permanência nos ambulatórios e que, portanto, 

poderiam ter alta à Atenção Primária em Saúde (APS). A partir desta constatação, a equipe do Tele-

HCPA/TSRS começou sinalizar os pacientes cujos cuidados poderiam ser transferidos à APS, 

usualmente mais próximas às suas residências. 

Este trabalho tem como objetivo identificar preditores associados com a possibilidade da 

transição do cuidado à Atenção Primária à Saúde (APS) e relatar os principais resultados do Tele-

HCPA/TSRS. Ele também descreve a implantação de um serviço de teleambulatório em um hospital 

universitário. As ferramentas de telessaúde tem se mostrado eficazes no cuidado transicional. Entretanto, 

esse assunto dentro no contexto ambulatorial ainda é pouco estudado, sendo necessário avançar o limiar 

do conhecimento nesta área. 
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3. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

3.1. APS E REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS), considerando seus princípios e diretrizes, é responsável pelo 

cuidado universal, integral, equitativo de sua população, que é feito de forma hierarquizado por meio 

dos níveis de atenção à saúde: primário, secundário e terciário. Essa divisão permite a interação entre 

diferentes participantes no cuidado da pessoa (MOLINA-BASTOS; D’AVILA; SCHMITZ, 2019, p. 

565; SCHMITZ et al., 2021a, p. 48). Conforme aumenta o nível de atenção, aumenta tanto a 

especialização dos profissionais em um único assunto quanto o investimento financeiro e a densidade 

tecnológica necessária para o cuidado (PAIM et al., 2011; STARFIELD, 2002a, p. 29). 

A APS é classificada por B. Starfield como sendo: 

"[...] aquele nível de um sistema de serviço de saúde que oferece a entrada no 

sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atenção sobre 

a pessoa (não direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece 

atenção para todas as condições, exceto as muito incomuns ou raras, e 

coordena ou integra a atenção fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. 

Assim, é definida como um conjunto de funções que, combinadas, são 

exclusivas da atenção primária [...]. A atenção primária aborda os problemas 

mais comuns na comunidade, oferecendo serviços de prevenção, cura e 

reabilitação para maximizar a saúde e o bem-estar. Ela integra a atenção 

quando há mais de um problema de saúde e lida com o contexto no qual a 

doença existe e influencia a resposta das pessoas a seus problemas de saúde. 

É a atenção que organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto básicos 

como especializados, direcionados para a promoção, manutenção e melhora 

da saúde." (STARFIELD, 2002a, p. 28). 
 

Já a portaria Nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010, do Ministério da Saúde, que estabelece 

diretrizes para a organização das Redes de Atenção à Saúde (RAS) no âmbito do SUS, em seu anexo, 

fundamenta a compreensão da APS como o:   

 

"[...] primeiro nível de atenção, enfatizando a função resolutiva dos cuidados 

primários sobre os problemas mais comuns de saúde e a partir do qual se 

realiza e coordena o cuidado em todos os pontos de atenção." (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2010). 

 

A Organização das Nações Unidas (ONU) desenvolveu a Agenda 2030, composta de 17 

Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS) (ORGANIZAÇÃO DA NAÇÕES UNIDAS, 2022a) 
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Dentre eles, o 3º objetivo é intitulado de Saúde e Bem-estar e é definido como “Assegurar uma vida 

saudável e promover o bem-estar para todas e todos, em todas as idades.”. De modo geral, ele envolve 

metas como reduzir mortalidade, controlar epidemias e assegurar acesso à saúde, garantindo a proteção 

financeira (ORGANIZAÇÃO DA NAÇÕES UNIDAS, 2022b).  

A OMS afirma que a APS pode resolver de 80 a 90% das demandas de saúde de um indivíduo 

ao longo da vida e que, em sua essência, ela cuida das pessoas, oferecendo uma atenção integral. O 

escopo do atendimento na APS inclui desde a promoção de saúde e prevenção de doenças, passando 

pelo tratamento de doenças agudas infecciosas e crônicas até os cuidados paliativos e de reabilitação. 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, [s.d.]). Além do mais, uma APS de alta qualidade é essencial 

para a alcançar os ODS relacionados à Saúde. (CHOTCHOUNGCHATCHAI et al., 2020). 

Considerando os seus atributos essenciais como acesso de primeiro contato, longitudinalidade, 

integralidade da atenção, coordenação do cuidado e atributos derivados, é possível apresentar as 

seguintes responsabilidades da APS (BASHSHUR et al., 2016; GUSSO; MACHADO, 2019, p. 172; 

STARFIELD, 2002b, p. 50; TAKEDA, 2022, p. 137): 

 

A. Ser o local de fácil acesso e primeiro contato com os serviços de saúde: Starfield define que 

a APS é uma porta de entrada (STARFIELD, 2002c, p. 208). Bashshur relata que existe um 

consenso que a APS tem o papel de ser o primeiro local de contato no cuidado das pessoas sob 

condições não emergenciais (BASHSHUR et al., 2016). A sua importância é definida pelo fato 

de que os pacientes não conhecem de modo suficiente sobre o seu problema de saúde para 

definir se é algo que necessita de atenção especializada adicional ou se é uma condição 

autolimitada e que não necessita de cuidados adicionais (STARFIELD, 2002c, p. 208). Ter uma 

porta de entrada de fácil acesso permite que os pacientes possam ter atenção em um momento 

apropriado, reduzindo - desse modo - a morbidade das condições em saúde. Ter o acesso 

facilitado está, portanto, associado a diversas vantagens com a menor utilização de consultas, 

de exames e de internações (TAKEDA, 2022, p. 137). 
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B. Oferecer cuidado longitudinal: A longitudinalidade é definida tanto como o cuidado ao longo 

do tempo por meio de atendimentos recorrentes (TAKEDA, 2022, p. 139) quanto como a 

relação pessoal de longa duração entre os profissionais de saúde e os pacientes (STARFIELD, 

2002d, p. 247). Não necessariamente todos os atendimentos precisam ser realizados pelo mesmo 

profissional, mas sim a unidade de APS deve ter um aspecto organizacional voltado ao cuidado 

longitudinal (GUSSO; MACHADO, 2019, p. 188). Além do mais, ela também está associada a 

desfechos positivos como atendimento mais precoce e adequado, melhores ações de prevenção, 

maiores taxas de sucesso nos tratamentos (TAKEDA, 2022, p. 139) e - de modo geral - melhor 

utilização dos serviços de saúde (STARFIELD, 2002d, p. 251). Starfield define que é na APS 

onde a relação profissional-paciente deve ser mais forte. É por meio deste relacionamento que 

os profissionais da APS aprendem sobre a maioria dos problemas de saúde dos pacientes. Isso 

favorece também o aumento da adesão às terapias propostas e, consequentemente, a efetividade 

da APS (STARFIELD, 2002e, p. 293).  

C. Integralizar o cuidado de saúde, definindo quem recebe qual recurso: Tadeka (2022, p. 

140) define a integralidade como: 

 

“[...] a capacidade que detém uma equipe de saúde de identificar e lidar 

com o leque das necessidades de saúde apresentadas pelos indivíduos, 

seja resolvendo-as ou prestando orientações para que recebam os 

serviços dos demais pontos de atenção à saúde (cuidados secundários 

e terciários ou outros setores).” 

 

Este conceito está intimamente ligado à característica de multimorbidade dos atendimentos, 

abrangendo a ampla cartela de serviços oferecidos pela APS (GUSSO; MACHADO, 2019, p. 

183). Juntamente com a característica de ser a entrada ao sistema de saúde, Starfield (2002f, p. 

314) disserta que a APS tem a função de “guardião” (do inglês gatekeeper) do acesso aos outros 

níveis de atenção. Isso significa que é atribuição dos profissionais da APS realizar referências 

às atenções secundária e terciária (BASHSHUR et al., 2016; STARFIELD, 1994). Este 
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mecanismo permite assegurar que os serviços de saúde sejam ajustados às necessidades das 

pessoas (STARFIELD, 2002f, p. 316); 

D. Coordenar o cuidado e a atenção às pessoas: A coordenação do cuidado é uma ferramenta 

chave em sistemas de saúde centrado nos pacientes (GARDNER et al., 2014). Ela é realizada 

pela continuação da informação do paciente dentro do sistema de saúde, seja pela manutenção 

do profissional, ou seja, pelo prontuário. Este aspecto ocorre em diferentes níveis: dentro do 

centro de saúde e entre a APS e as atenções secundária e terciária (GUSSO; MACHADO, 2019, 

p. 186).  

Starfield define que: 

 

“A coordenação, o quarto componente da atenção, é essencial para a 

obtenção dos outros aspectos. Sem ela, a longitudinalidade perderia 

muito de seu potencial, a integralidade seria dificultada e a função de 

primeiro contato tornar-se-ia uma função puramente administrativa.” 

(STARFIELD, 2002g, p. 365) 

 

Considerando que nem todas as condições podem ser atendidas no âmbito da APS 

(STARFIELD, 2002f, p. 315; TAKEDA, 2022, p. 140), o compartilhamento de informações 

tem sido fundamental para o sucesso do cuidado, sendo a telemedicina uma forma com potencial 

de aprimoramento desta responsabilidade (STARFIELD, 2002g, p. 384). A coordenação do 

cuidado também está associada a desfechos positivos em saúde (MENDES, 2011, p. 327; 

POWELL DAVIES et al., 2008). Essencialmente, a coordenação depende da disponibilidade 

das informações a respeito dos problemas de saúde e das condutas tomadas em cada ponto de 

atendimento. Um dos mecanismos para garantir esse aspecto é a utilização de um sistema de 

informação em saúde que seja informatizado, incluindo um prontuário eletrônico e um 

identificador único, acessíveis em todos os pontos da RAS (TAKEDA, 2022, p. 142). 

 

Além dos atributos e responsabilidades já citadas, existem os atributos derivados da APS: 

centralização na família (também chamada de orientação familiar), orientação comunitária e a 

competência cultural (STARFIELD, 2002i, p. 486). A centralização na família sensibiliza o maior 
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recurso capaz de efetuar mudanças na vida das pessoas (a família), com essa centralização os membros 

familiares podem se movimentar no sentido de provocar mudanças importantes no modo como as suas 

relações funcionam e se organizam, a fim de paliar ou de buscar soluções para os seus problemas 

(FERNANDES et al., 2022, p. 563). A orientação comunitária permite que a APS realize a interlocução 

entre a sociedade, a comunidade e o indivíduo, identificando quais valores, membros, grupos ou setores 

podem sem mobilizados para auxiliar no manejo dos problemas de saúde. Essa orientação possibilita 

que as intervenções sejam realizadas a partir do ponto de vista da realidade local e não somente dos 

técnicos que as idealizaram (KNAUTH; OLIVEIRA; CASTRO, 2022, p. 516). Já, a competência 

cultural na atenção à saúde é definida como a “habilidade dos indivíduos de estabelecer relações 

interpessoais e trabalhistas que superam as suas diferenças por meio do reconhecimento da importância 

das influências culturais e sociais, considerando o modo como esses fatores interagem e pensando em 

intervenções que os levem em consideração” (BEACH et al., 2005, tradução livre). Essa competência 

possibilita mudanças não apenas na forma como o atendimento às pessoas ocorre, mas também no 

funcionamento do serviço, como adaptações de horário de abertura, composição de equipe e formação 

de grupos ou de agendas específicas para determinadas condições (KNAUTH; OLIVEIRA; CASTRO, 

2022, p. 519). 

A atenção secundária é representada pelos ambulatórios de especialidades médicas focais - tais 

quais cardiologia, endocrinologia, cirurgia, entre outros - além de serviços de urgência e emergência 

(ERDMANN et al., 2013). Em países com sistemas universais de saúde - como Canadá, Reino Unido e 

Espanha - o acesso a este nível é regulado pela APS. Além do mais, a atenção secundária deve ser um 

serviço consultivo, de curta duração (STARFIELD, 2002a, p. 29) e intermitente (STARFIELD, 2002b, 

p. 46). O acesso a esse nível de atenção tem sido considerado como um importante empecilho na 

integralidade do cuidado (ERDMANN et al., 2013; SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010).  

Por fim, a atenção terciária é o nível de maior complexidade tecnológica e que lida com 

problemas de saúde mais raros e complicados. É neste nível de atenção que estão os pacientes que 

necessitam de tratamentos muito especializados e focados, geralmente, em um único problema de saúde, 
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mais raro e complicado como transplantes, angioplastias, quimioterapias e próteses. (STARFIELD, 

2002b, p. 45). Ele é geralmente prestado em hospitais gerais ou universitários de grande densidade 

tecnológica. 

 De acordo com a OMS, a APS é o ponto da RAS com a capacidade de responder às rápidas 

mudanças econômicas, tecnológicas e sociais. Além do mais, é uma forma eficaz e custo-efetiva para 

agir sobre os principais determinantes de saúde, reduzindo, portanto, os gastos totais em saúde. A 

educação que a APS promove e a sua inserção na comunidade são elementos necessários para a melhoria 

da segurança sanitária, auxiliando no combate e na vigilância de doenças. Então, o fortalecimento da 

APS contribui para melhorar padrões que vão além dos específicos da saúde como: pobreza, fome, 

educação, igualdade de gênero, água potável e saneamento, trabalho e crescimento econômico, redução 

da desigualdade e ação climática (WORLD HEALTH ORGANIZATION, [s.d.]). O documento 

produzido pela Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) intitulado “Relatório 30 anos de SUS, 

que SUS para 2030?” conclui que a APS é o modelo mais apropriado para concretizar o direito à saúde 

(TASCA et al., 2018). 

Dentre as nações ocidentais industrializadas, aquelas com APS mais forte tendem a apresentar 

melhores indicadores de saúde como: custos, satisfação e uso de medicamentos (STARFIELD, 1994). 

Além do mais, existe uma relação direta entre a disponibilidade de acesso à APS com o aumento da 

expectativa de vida e com a redução das taxas de mortalidade geral, mortalidades por doenças 

cardiovasculares, morte neonatal, peso baixo ao nascer e câncer em estados dos Estados Unidos da 

América (EUA) (BASHSHUR et al., 2016; SHI, 1994; STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005). Assim 

como no Brasil, essa exposição está diretamente associada com a melhoria de indicadores 

socioeconômicos da população e com a redução da mortalidade infantil, além das internações por 

condições sensíveis à APS (HARZHEIM et al., 2022, p. 186; SAMPAIO; MENDONÇA; TURCI, 2019, 

p. 266) e das iniquidades (BASHSHUR et al., 2016; HONE et al., 2017; POLITZER et al., 2001; 

SAMPAIO; MENDONÇA; TURCI, 2019, p. 269). Ter um sistema de saúde focado nas atenções 

secundária e terciária está associado com um maior custo do cuidado, maiores intervenções e 
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diagnósticos sem necessidade e aumento das iniquidades em saúde (STARFIELD et al., 2005). É 

possível observar o impacto positivo da atenção primária no Brasil por meio do Programa de Saúde da 

Família, instituído em 1994 e transformado em Estratégia de Saúde da Família pela Política Nacional 

de Atenção Básica de 2006, que foi a forma como o país optou por organizar a sua APS. A expansão da 

APS é refletida pelo aumento expressivo na publicação de artigos ou estudos com a indexação dos 

termos “Saúde da Família” ou “APS” a partir dos anos 2000 (SAMPAIO; MENDONÇA; TURCI, 2019, 

p. 265). Além do mais, é estimado que a exposição à Estratégia de Saúde da Família está associada com 

menor mortalidade infantil (HARZHEIM et al., 2022, p. 186) e por doenças cardiovasculares e 

cerebrovasculares (RASELLA et al., 2014). Ela também está relacionada com menor probabilidade de 

mulheres terem partos subsequentes com intervalo de tempo menor de 21 meses, assim como está 

associada ao aumento da taxa de ocupação de adultos e aumento de crianças matriculadas na escola 

(HARZHEIM; MENDONÇA, 2013, p. 40). 

A construção da RAS, portanto, necessita de uma APS resolutiva e ordenadora (MENDES, 

2011, p. 365). Este nível de atenção tem papel fundamental para que o sistema de saúde seja capaz de 

ofertar respostas adequadas frente aos diferentes cenários epidemiológicos com custo acessível 

(HARZHEIM et al., 2022, p. 176). A fim de auxiliar nisso, todos os atendimentos nos diferentes pontos 

de atenção deveriam ser compartilhados com os profissionais da APS (STARFIELD, 2002g, p. 391 e 

410, 2002h, p. 113 e 128). Esta integração também está definida por meio do sistema de referência e 

contrarreferência na portaria nº 4.279/2010, que define os fundamentos da RAS, afirmando que a APS 

deve ser o centro de comunicação das redes de atenção à saúde e que a coordenação do cuidado é um 

dos seus atributos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). Apesar da regulamentação legal, no Brasil, temos 

poucos investimentos na comunicação e integração entre os diferentes níveis de atenção (PAIM et al., 

2011). 

Mesmo em Porto Alegre/RS, que conta com um sistema eletrônico de prontuário para a 

realização de consultas e para o encaminhamento da APS aos outros níveis de atenção chamado 

Gerenciamento de Consultas (GERCON®), até o início de 2022, não é possível para o profissional de 
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saúde da APS consultar o atendimento de pacientes nos hospitais de atenção secundária e terciária. 

Portanto, a comunicação entre os níveis de atenção é realizada de modo não ideal, pois ela, não apenas 

depende principalmente de anotações realizadas pelos serviços e enviadas pelos próprios pacientes, mas 

também está sujeita a perdas ou a más interpretações. Os ambulatórios da atenção secundária de Porto 

Alegre que pertencem à Secretaria Municipal de Saúde, por outro lado, realizam os atendimentos no 

GERCON® e, portanto, esses atendimentos conseguem ser conferidos pelos profissionais da APS. 

 

3.2. A TELESSAÚDE 

 

A Telessaúde é o uso de Tecnologia de Informação e Comunicação (TIC) para prover cuidado 

em saúde quando os participantes estão à distância (OHINMAA; HAILEY; ROINE, 2001). 

Concomitante à capacidade de se comunicar à distância, a humanidade já faz uso de métodos remotos 

de saúde. Existem relatos de uso de fogueiras, sinos de igreja, tambores e até pombos-correios para 

comunicar algum acontecimento em saúde (SCHMITZ et al., 2021b, p. 1). Ao passo que houve a 

industrialização e o início do uso da eletricidade, começou-se a utilizar TICs para a realização de 

atendimentos em telessaúde, primeiramente com o uso de telégrafos - utilizado principalmente em 

pacientes mais graves - e, após, com uso de telefones e de dispositivos inteligentes (MOLINA-BASTOS; 

D’AVILA; SCHMITZ, 2019, p. 561; SCHMITZ et al., 2021b, p. 1). 

As TICs são recursos para otimizar e qualificar o cuidado que permeiam não apenas as 

interações na saúde, mas sim todas as relações humanas (MOLINA-BASTOS; D’AVILA; SCHMITZ, 

2019, p. 559). Portanto, as ações em Telessaúde são, essencialmente, as mesmas atividades realizadas 

de modo presencial, servindo como uma modalidade de atendimento profissional. Uma teleconsultoria 

nada mais é do que a interação mediada por TICs entre dois profissionais de saúde para auxílio em uma 

tomada de decisão; assim como, um telediagnóstico é um diagnóstico realizado remotamente por um 

profissional de saúde a partir de informações (fotos, vídeos ou texto) enviadas por meio de TICs. Do 

mesmo modo, a teleconsulta é a assistência mediada por TICs em que o profissional e o paciente estão 

em espaços físicos diferentes (SCHMITZ et al., 2021c, p. 6). Então, neste trabalho, não será utilizado 
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novamente o prefixo “Tele” ao se referenciar às ações de telessaúde. Dentro deste grupo de ações, as 

mais usadas estão no quadro 1: 

Quadro 1. Principais Ações de Telessaúde 

Ação Interação entre Modalidade Sincronicidade 

Consulta Profissional de saúde / Algoritmo de 

suporte de decisão 
Paciente Assistencial Síncrona / 

Assíncrona 
Consultoria Profissional de saúde / Algoritmo de 

suporte de decisão 
Profissional de saúde Assistencial Síncrona / 

Assíncrona 
Diagnóstico Equipamento de coleta Profissional de saúde Assistencial Síncrona / 

Assíncrona 
Cirurgia Profissional de saúde Equipamento de 

cirurgia 
Assistencial Síncrona 

Monitoramento Sensor de coleta Dispositivo de 

Armazenamento 
Assistencial Síncrona / 

Assíncrona 
Educação Repositório / Aplicativo / Profissional 

de Saúde / Paciente 
Profissional de saúde / 

Paciente 
Educacional Síncrona / 

Assíncrona 
Adaptado de: (SCHMITZ, 2015) SCHMITZ, C. A. A. Telessaúde como Suporte Assistencial para a Atenção 

Primária à Saúde no Brasil. Porto Alegre - RS, Brasil: Universidade Federal do Rio Grande do Sul, nov. 2015. 
 

O TelessaúdeRS-UFRGS (TeleRS) é um projeto de pesquisa vinculado ao Programa de Pós-

Graduação em Epidemiologia da UFRGS. O projeto define o seu principal objetivo como: 

 

“[...]  melhorar a saúde da população por meio da telemedicina/telessaúde. 

Além de qualificar o trabalho das equipes de Atenção Primária à Saúde (APS) 

no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), ajudar na tomada de decisão 

clínica e gerencial e aumentar a resolutividade, fortalecendo os atributos da 

APS, orientados pelos princípios do SUS e pela melhor e mais atual evidência 

científica.” (UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 

[s.d.]) 

 

O TeleRS atua principalmente, mas não apenas, em quatro serviços: 

A. Consultoria: realiza consultorias síncronas via telefone para profissionais da APS de todo o 

Brasil por meio de um canal gratuito de telefonia (Canal 0800). Nela, por exemplo, um 

profissional médico pode ter a resposta para as suas dúvidas sobre o manejo mais adequado dos 

casos clínicos que atende na APS (UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 

[s.d.]). A portaria 2.546 de 27 de outubro de 2011 define a consultoria como: 

 

“Uma consulta registrada e realizada entre profissionais e gestores de saúde, 

por meio de instrumentos de telecomunicação bidirecional, com o fim de 

esclarecer dúvidas sobre procedimentos clínicos, ações de saúde e questões 

relativas ao processo de trabalho.” (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011; 

MOLINA-BASTOS; D’AVILA; SCHMITZ, 2019, p. 561)  

https://www.zotero.org/google-docs/?YbCHJM
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a. RegulaSUS: a regulação atua como um braço da consultoria, cujos objetivos são reduzir o 

tempo de espera para consultas com especialistas, priorizar o atendimento de casos mais 

graves e resolver boa parte dos problemas das pessoas no seu próprio município. A equipe 

do RegulaSUS é responsável não apenas pela produção de protocolos de encaminhamento 

de pacientes da APS para a atenção secundária e terciária, mas também pela regulação dos 

casos da APS provenientes do interior do estado do RS para as atenções secundárias e 

terciárias de Porto Alegre. (UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 

[s.d.]). O atendimento no projeto pode ocorrer tanto a partir do Canal 0800 quanto a partir 

da revisão ativa das solicitações de encaminhamentos pelos profissionais do TeleRS. 

 

Entre 2013 e 2022, o projeto realizou mais de 324 mil consultorias pelo canal 0800 

(UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, [s.d.]) .  Além do mais, cerca de 

150 mil casos foram discutidos para regular o encaminhamento dos pacientes a outros níveis de 

atenção. 

 

B. Diagnóstico: utiliza TICs para apoio a diagnósticos remotos (UNIVERSIDADE FEDERAL 

DO RIO GRANDE DO SUL, [s.d.]). Ele é o serviço que oferece avaliação de exames e laudos, 

servindo de apoio diagnóstico à distância (MOLINA-BASTOS; D’AVILA; SCHMITZ, 2019, 

p. 562);  

Dados internos do projeto, revelam que o TeleRS já realizou mais de 100 mil diagnósticos 

remotos. Os profissionais de saúde podem solicitar apoio diagnóstico através de uma plataforma 

online e a avaliação é feita por uma equipe especializada. O serviço é dividido em quatro 

serviços: 1- RespiraNet, no qual se realiza o diagnóstico de doenças respiratórias crônicas; 2 - 

DermatoNet, auxiliando no diagnóstico de doenças de pele, por meio de fotos, para reduzir 

encaminhamentos sem necessidades e reduzir o tempo de espera para o paciente que necessita 

da consulta especializada; 3 - EstomatoNet, fornecendo apoio para o diagnóstico de lesões de 
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boca; e 4 - Teleoftalmo, sendo um apoio para o diagnóstico de problemas oftalmológicos, 

fornecendo acesso à médico oftalmologista por meio de diagnóstico remoto (UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, [s.d.]). A partir da emergência da pandemia de 

COVID-19, com a liberação normativa da telemedicina, o Teleoftalmo passou a ofertar 

atendimentos médicos remotos, somando mais de 42 mil atendimentos. 

 

C. Educação: fornece educação a distância para profissionais da APS e estudantes de graduação 

em áreas da saúde (UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, [s.d.]). Ela 

também é definida como “ [...] uma forma consolidada de educação permanente e que, por meio 

de objetos virtuais de aprendizagem, web - conferências, gamificação, aplicativos para 

dispositivos móveis – entre outros – é capaz de qualificar a informação, obtendo resultados na 

educação continuada de profissionais, acadêmicos da área da saúde e do público em geral.”  

(MOLINA-BASTOS; D’AVILA; SCHMITZ, 2019, p. 564)”.  A educação em saúde pode ser 

uma ferramenta na prática da educação continuada (MOLINA-BASTOS; D’AVILA; 

SCHMITZ, 2019, p. 564). O TeleRS provê 40 cursos e já emitiu mais de 85 mil certificados por 

meio de cursos oferecidos na plataforma MoodleⓇ, além do mais, também já foram realizadas 

275 respostas para perguntas recorrentes - identificadas nas consultorias - conhecidas como 

“Perguntas da Semana”, que tiveram cerca de 265 mil acessos mensais, somando o total de 12 

milhões de visualizações. O Ministério da Saúde define a revisão baseada em evidências a partir 

de dúvidas recorrentes como segundas opiniões (MOLINA-BASTOS; D’AVILA; SCHMITZ, 

2019, p. 562).  

D. Consulta Remota e Monitoramento: realiza consultas médicas e monitoramento de pessoas 

com doenças crônicas por meio de TICs. Entre abril de 2020 e abril de 2021, realizou mais de 

2100 consultas médicas para 1019 pacientes, principalmente com doenças crônicas respiratórias 

e cardiológicas. Também foi responsável pelo monitoramento de mais de 9800 pessoas com 

suspeita de COVID-19 ao longo de 2020, 2021 e 2022, totalizando mais de 20 mil atendimentos. 

Atualmente, realiza o apoio ao acolhimento de pacientes da Unidade Básica de Saúde Santa 
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Cecília em Porto Alegre, já tendo realizado mais de 1000 consultas médicas desde dezembro de 

2021. 

 

Para conseguir realizar estas atividades, o TeleRS utiliza sistemas interligados de software, 

hardware, base de dados e redes. Nas consultorias, dentre os profissionais solicitantes que tinham a 

intenção de encaminhar o paciente para outros níveis de atenção, 75% deles mantiveram o paciente na 

APS. Estudo de Harzheim avaliou as primeiras 14 mil consultorias do projeto RegulaSUS e constatou 

que houve o cancelamento do encaminhamento em 57% dos casos, ou seja, esses pacientes terão seus 

cuidados realizados na própria APS (HARZHEIM et al., 2016). Outro estudo também constatou que 

após 360 dias da implementação do RegulaSUS, houve uma redução de 30% na quantidade de pessoas 

que aguardam consulta especializada e no tempo de marcação para consultas em determinadas 

especialidades médicas. Entre janeiro de 2014 e junho de 2016, houve um aumento de 860% do número 

de consultorias (de 148 consultorias mensais para 1422) considerando aquelas não relacionadas com a 

regulação (KATZ et al., 2020). O trabalho de Pfeil et al. (2020) comparou os desfechos de 

encaminhamentos regulados pelo TeleRS com não regulados e percebeu-se que os encaminhamentos do 

primeiro grupo tinham menor tempo para consulta e 19% maior chance de ter ou a sua consulta realizada 

com um médico especialista ou a solicitação cancelada - na maior parte das vezes por ter o manejo do 

seu problema na APS, enquanto no segundo grupo a maior parte dos cancelamentos eram por 

desistências da consulta.  

A Andragogia (ou o aprendizado de adultos) é mais eficiente quando orientado para a resolução 

de problemas (LOPES et al., 2009, p58). A telessaúde permite que se una a consultoria com a educação, 

para que que a partir de casos clínicos reais do cotidiano no atendimento, sejam desenvolvidas revisões 

de modo sistemático para melhorar o cuidado às pessoas.  

A Telessaúde já é utilizada pelos pacientes quando eles fazem pesquisas na internet e encontram 

a mais variada qualidade de informações, o que pode acabar acarretando mais dúvidas e apreensões do 

que em caminhos ou segurança. Uma revisão sistemática encontrou associação entre ansiedade e a busca 
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de informações de saúde na internet (MCMULLAN et al., 2019). A facilidade pela busca de 

informações, no entanto, é capaz de aumentar a autonomia da pessoa em relação a sua saúde, 

modificando a relação médico-paciente. No contexto da APS, a Telessaúde é uma ferramenta que 

aumenta acesso, facilita adesão, permite a longitudinalidade do cuidado e promove a comunicação entre 

os diferentes atores no cuidado do paciente (MOLINA-BASTOS; D’AVILA; SCHMITZ, 2019, p. 566) 

- sendo fundamental para garantir a APS como coordenadora do cuidado. 

Harzheim et al. propõem que a telessaúde pode atuar como um metasserviço, pois ela não apenas 

pode atuar como um serviço assistencial, mas também como um serviço que permeia as ações de saúde 

de outros serviços, fortalecendo a união entre os diversos pontos da RAS (HARZHEIM et al., 2019). A 

proposta da telessaúde como um metasserviço está exemplificada na figura 1. 

  



 

31 

 

Figura 1. A telessaúde como um metasserviço 

  

HARZHEIM, E. et al. Telessaúde como eixo organizacional dos sistemas universais de saúde do século XXI. 

Revista Brasileira de Medicina de Família e Comunidade, v. 14, n. 41, p. 1881, 23 fev. 2019. 

 

Em 2018, diversos países, incluindo o Brasil, assinaram a Declaração de Astana, prometendo 

fortalecer os sistemas de APS para alcançar a cobertura universal de saúde (ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERICANA DA SAÚDE, 2018). Este documento explicita que a APS deverá ser potencializada por 

meio de tecnologias para ampliar o acesso e garantir a entrega de serviços de saúde (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION; UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND (UNICEF), 2018). 
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3.3. O IMPACTO DA PANDEMIA DE COVID-19 NA TELEMEDICINA E NA TELESSAÚDE:  

 

Ao passo que os primeiros códigos da prática médica no Brasil, de 1867 e de 1920, ignoram 

qualquer forma remota de assistência à distância (EUGÊNIO, 2008), o Código de Deontologia Médica 

de 1931 proíbe receitas ou aconselhamentos por correio, revistas, jornais ou assemelhados. Já o Código 

de Deontologia Médica de 1945 inclui o rádio nas proibições da atuação profissional (CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA, 1945). Foi em 1953 que o código de ética da Associação Médica Brasileira 

redigiu o seguinte texto que sacramentou a o destino da prática da Telemedicina até 2020: 

 

Artigo 32º- Não é permitido ao médico:  

[...]prescrever tratamento sem exame direto do paciente, exceto em caso de 

urgência ou de impossibilidade comprovada de realizar esse exame;  

 

Esse texto ainda está presente na última edição do Código de Ética Médica do Conselho Federal 

de Medicina.   

 

“Art. 37. Prescrever tratamento e outros procedimentos sem exame direto do 

paciente, salvo em casos de urgência ou emergência e impossibilidade 

comprovada de realizá-lo, devendo, nesse caso, fazê-lo imediatamente depois 

de cessado o impedimento, assim como consultar, diagnosticar ou prescrever 

por qualquer meio de comunicação de massa.” 

 

A única menção sobre o termo “Telemedicina” está no primeiro parágrafo do artigo 37 que na 

prática não regulamenta o atendimento remoto, deixando somente o caminho aberto para resoluções 

posteriores: 

 

“§ 1º O atendimento médico a distância, nos moldes da telemedicina ou de 

outro método, dar-se-á sob regulamentação do Conselho Federal de Medicina. 

[...]” (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2019a). 

  

Nos 67 anos que separam 1953 de 2020, houve alguns avanços em atendimentos remotos como 

na confecção de laudos para exames radiológicos (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2014), 

mas nada prático sobre a consulta em si. Além do mais, houve uma tentativa da regulamentação das 

consultas remotas pelo CFM na resolução 2.227 de 2018, publicada em fevereiro de 2019, resolve no 

primeiro artigo “Definir a telemedicina como o exercício da medicina mediado por tecnologias para fins 
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de assistência, educação, pesquisa, prevenção de doenças e lesões e promoção de saúde” (CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA, 2019b). Todavia, logo após, ela foi revogada pela resolução 2.228 de 2019 

pelos seguintes motivos: 

 

“Em virtude  do  alto  número  de  propostas  encaminhadas  pelos  

médicos  brasileiros  para alteração dos termos da Resolução CFM 

nº2.227/2018–a qual define critérios para a prática da telemedicina  no  

País–, quejá  chegam a  1.444  contribuições,  até  o  momento;em  

atenção, ademais,ao  clamor  de  inúmeras  entidades  médicas,  que  

pedem  mais  tempo  para  analisar  o documento  e  enviar  também  

suas  sugestões  de  alteração;e,  por  fim,  tendo  em  vista  anecessidade  

de  tempo  para  concluir  as  etapas  de acolhida,  compilação,  

estudo,organização, apresentação  e  deliberação de todo  o  material  já  

recebido  edoque  ainda  será  recebido, possibilitando  uma  análise  

criteriosa  de  cada  uma  dessas  contribuições,  com  o  objetivo  de 

entregar aos médicos e à sociedade em geral um instrumento que seja 

eficaz em sua função de normatizar  a  atuação  do  médico  e  a  oferta  

de  serviços  médicos a distância  mediados  pela tecnologia, sendo 

sensível   às   manifestações   dos   médicos   brasileiros   e das entidades 

representativas da classe, solicito revogar a Resolução CFM 

nº2.227/2018.” (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2019c) 

 

Ou seja, até o reconhecimento da COVID-19 como uma pandemia pela OMS, havia uma 

promessa de futura regulamentação da telemedicina e a única possibilidade de consulta médica à 

distância e sem o exame direto do paciente eram no contexto emergencial. Apesar de a incorporação das 

tecnologias serem naturalmente adotados em diversos serviços de saúde, a legislação não tinha, até 

então, acompanhado esses processos (MOLINA-BASTOS; D’AVILA; SCHMITZ, 2019, p. 559). Após 

11 de março de 2020, tanto o CFM como o CREMERS manifestaram-se favoráveis ao uso da 

telemedicina, ainda que apenas enquanto estiver ocorrendo o combate à pandemia de COVID-19 

(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2020; CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO 

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 2020a, 2020c). Após essas manifestações o Ministério da Saúde 

publicou a portaria 467/2020, regulamentando o atendimento médico à distância no país (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2020) e a presidência da república sancionou a lei 13.989 que autoriza o uso da 

telemedicina “enquanto durar a crise causada pelo coronavírus" (BRASIL, 2020). Considerando que, a 

primeira consulta médica realizada por telefone ocorreu em 1879 e que em 2002, 25% dos atendimentos 
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na APS dos EUA já ocorriam por telefone (VAONA et al., 2017), pode-se dizer que a pandemia da 

COVID-19 não trouxe o futuro para a assistência médica remota, mas sim, o presente. Isso obrigou os 

serviços de saúde brasileiros a realizar uma mudança abrupta em sua forma de atendimento (PORTO 

ALEGRE; UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 2020).  

A chegada do presente pela pandemia de COVID-19 fez com que posições como a da 

Associação Médica Brasileira, que em 2017 publicou um editorial também assinado pelo CREMERS, 

CFM e Conselho Brasileiro de Oftalmologia no qual escreve logo no seu início que “As atividades de 

telemedicina devem contar com a participação de médicos em todas as pontas, numa relação direta e 

pessoal com o paciente. [...]” (ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA, 2017) fossem logo superadas. 

A entidade defendeu, em junho de 2021, que o médico que se sinta confortável com o método remoto 

de consulta pode adotá-lo (ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA, 2021a) e, em agosto do mesmo 

ano, a posição progressista que uma única inscrição no Conselho Regional de Medicina era o suficiente 

para a prática da assistência médica remota a qualquer paciente residente de qualquer estado no Brasil 

(ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA, 2021b). 

A regulamentação perene da consulta remota e de outras ferramentas de telessaúde só ocorreu 

em maio de 2022 na resolução 2.314 do CFM. Apesar de ser um passo importante na implementação 

dessa modalidade de atendimento no país, ela ainda mantém alguns aspectos retrógrados como o uso do 

prefixo “Tele” no uso de todos os termos e a definição da consulta médica presencial como o padrão 

ouro no atendimento ao paciente, relegando a consulta médica remota a um caráter complementar. Além 

do mais, apesar de não haver corroboração na literatura, é imposta uma consulta médica presencial a 

cada 180 dias para acompanhamento de doenças crônicas (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 

2022).  

 

3.4. CONSULTA MÉDICA REMOTA: 

 

A consulta médica remota é, em sua essência, uma consulta médica. A única característica 

peculiar é que o paciente e o profissional estão em locais distintos e ela é mediada por alguma TIC, 
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podendo ser utilizadas desde mensagens assíncronas de texto, até chamada síncrona com áudio e vídeo 

(MOLINA-BASTOS; D’AVILA; SCHMITZ, 2019, p. 563; SCHMITZ et al., 2021c, p. 7). Do mesmo 

modo que a consulta médica presencial tem limitações - tempo de espera em consultório, deslocamento, 

falta ao trabalho - a consulta remota, ou por Telemedicina, também tem, principalmente no escopo do 

exame físico, conforto com o método e sigilo de informações.  

De modo geral, é possível dividir a modalidade de consulta pelo tempo (síncrono ou assíncrono), 

pela comunicação com as pessoas (com o próprio paciente ou com um responsável legal) e pela mídia 

(texto, áudio, imagem, vídeo com áudio e combinadas). Sumarizando, é possível haver uma consulta 

médica remota assíncrona por meio de vídeos e áudios através de aplicativos de mensagens instantâneas 

- como o WhatsApp®- comunicando-se com um cuidador.  

Mesmo levando em consideração todos os aspectos para a eficácia e segurança, pode ser 

necessário um atendimento presencial complementar ao remoto (SCHMITZ et al., 2021d, p. 9), pois a 

consulta mediada por TICs pode ser um complemento dos métodos tradicionais de atendimento 

(HALEEM et al., 2021; HJELM, 2005). Por se tratar de uma consulta, ela tem as mesmas características 

e responsabilidades da consulta presencial (SCHMITZ et al., 2021c, p. 6). Portanto, para a realização da 

consulta remota, é importante haver a certeza de não ter motivos que demandem uma consulta presencial 

por alguma condição que ameace a vida do paciente e, caso isso seja identificado, é importante de 

prontidão ter o conhecimento para onde encaminhar e quem irá avaliar o paciente. Assim como nas 

consultas presenciais, pode ser necessário ligar para o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 

(SAMU). Logo, antes da realização da consulta remota é importante confirmar com o paciente o seu 

local de endereço e outro telefone para contato se necessário, assim se, por qualquer motivo, o paciente 

ficar irresponsivo na consulta, sabemos quais estruturas dentro do sistema de saúde devem ser acionadas. 

Antes da consulta, ainda é importante conferir se o paciente está em um local privativo, confortável com 

o método e conseguindo manter a comunicação com o profissional para a realização do atendimento. 

Caso alguma destas condições não sejam satisfeitas, a conversão para consulta presencial deve ser 

realizada (PORTO ALEGRE; UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 2020, p. 16; 
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SCHMITZ et al., 2021d, p. 10). Em resumo, a consulta médica remota, idealmente, deve ocorrer com 

pacientes estáveis, sem condições clínicas que demandem um atendimento presencial de urgência, num 

local adequado para consulta, com o paciente e o profissional dispostos a realizar o atendimento à 

distância e num cenário em que a tecnologia permita a comunicação adequada entre as duas partes. Caso 

necessário, a consulta remota deve ser convertida em consulta presencial, os motivos mais comuns para 

isso podem ser:  

A. Paciente instável ou em risco de vida; 

B. Paciente ou profissional não confortável com o método da consulta; 

C. Dificuldades para identificar o paciente; 

D. Dificuldades técnicas ou de comunicação (PORTO ALEGRE; UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 2020, p. 16; SCHMITZ et al., 2021d, p. 11). 

 

Além dos motivos descritos acima, outros estudos referem que a dificuldade para a realização 

do exame físico é outro motivo que leva a conversão das consultas remotas em presenciais (HALEEM 

et al., 2021; HJELM, 2005; SCHMITZ et al., 2021d, p. 12). Hoje já existem diversas tecnologias que 

podem auxiliar no exame físico à distância. Uma forma simples, por exemplo, é a utilização de uma 

câmera de vídeo - mesmo que a do celular - para a realização tanto de ectoscopia, quanto de oroscopia. 

Pode-se também realizar o autoexame físico assistido, pelo próprio paciente, como um exame físico 

apoiado por um terceiro como outro profissional de saúde, um cuidador ou responsável - por exemplo: 

sinais vitais, palpação de edema de membros inferiores ou de seios nasais, força, sensibilidade, dor, 

tremores, marcha, audição, entre outros. Apesar de hoje ainda estar limitada, a ausculta, tanto cardíaca 

quanto pulmonar, poderá ser realizada com estetoscópios conectados a smartphones, sendo possível para 

o profissional ouvir à distância os sons emitidos. Hoje é facilmente possível perceber a dispneia de um 

paciente pela capacidade de fala, e se necessário pode-se pedir para o paciente caminhar e falar ao 

telefone para avaliar a gravidade da condição. 

Como em qualquer consulta médica, é importante mantermos o sigilo das informações 

coletadas, assim como termos certeza de que a pessoa certa está sendo abordada. Alguns dos erros mais 
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comuns são os mesmos das avaliações presenciais, sendo eles: realizar interrupções, completar as frases 

do paciente e fazer perguntas fechadas e sequenciais. A invalidação do método constitui outro equívoco 

importante. Deve sempre estar claro que, tanto para o paciente quanto para o profissional, o que está 

acontecendo é uma consulta, portanto frases como “Vamos conversar agora para definir se você 

precisará de uma consulta depois” ou “É uma ligação telefônica, isso não é uma consulta de verdade” 

não devem vir do assistente sob nenhuma hipótese e, caso venha do assistido, ele deve ser imediatamente 

alertado que ele está, neste momento, em consulta (PORTO ALEGRE; UNIVERSIDADE FEDERAL 

DO RIO GRANDE DO SUL, 2020, p. 9). 

Para o envio de materiais, receitas, exames, atestados ou outros documentos pode-se utilizar a 

plataforma de preferência do paciente ou do profissional desde que estabelecidos os critérios de sigilo. 

O HCPA estava desenvolvendo a plataforma “Meu Clínicas” desde 2019. Por meio dela, já era possível 

verificar as datas das consultas futuras e os resultados de exames (MENEGOTTO et al., 2019); hoje, é 

possível receber receitas, atestados, comprovantes, solicitações de exames e, inclusive, agendar 

consultas nas especialidades do hospital (HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE, 2021a). 

O CREMERS também lançou a sua plataforma de envio de receitas, exames e atestados de modo online 

em abril de 2020 (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO RIO GRANDE DO 

SUL, 2020b), sendo acessível para qualquer médico inscrito no Rio Grande do Sul. Hoje, existem 

diversas plataformas de diferentes empresas, tanto para a realização da consulta, quanto para o envio 

dos documentos. 

Com o avanço e a popularização dos métodos de comunicação, a telemedicina pode trazer 

benefícios importantes em alguns aspectos como: acesso mais rápido a profissionais de saúde, economia 

de tempo, equidade de acesso - tanto em áreas rurais, distante dos grandes centros, quanto em áreas 

periféricas das cidades - e melhoria da comunicação entre os diferentes níveis de atenção (HJELM, 

2005). Aplicativos para facilitar a comunicação de texto - como o WhatsApp, Telegram e Signal - 

permitem também o envio de áudios, vídeos, imagens e documentos o que, além de todos os benefícios 

óbvios, torna a consulta assíncrona mais humanizada. Apesar dos benefícios, é importante compreender 
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que mesmo o atendimento por meio de áudios assíncronos, trata-se de um ato profissional - muitas vezes 

não remunerado - mas que carrega consigo todas as responsabilidades da atividade (MOLINA-

BASTOS; D’AVILA; SCHMITZ, 2019, p. 574). 

Apesar de haver dificuldades para a coleta e análise de dados de qualidade a respeito do uso da 

Telessaúde (OHINMAA; HAILEY; ROINE, 2001), no escopo da APS, a utilização de métodos remotos 

de atendimento pode ampliar o acesso às consultas, melhorar o monitoramento de doenças crônicas não 

transmissíveis, com o objetivo de evitar complicações graves (BASHSHUR et al., 2014; HALEEM et 

al., 2021; HJELM, 2005), auxiliando o cuidado continuado do paciente e sendo um método custo-efetivo 

de prover cuidado (HALEEM et al., 2021). Além do mais, a utilização da Telemedicina está associada 

com outros benefícios como: maior satisfação e conforto do paciente, não inferioridade de eficácia dos 

tratamentos por um menor custo, maior adoção a estilo saudável de vida e até a redução de mortalidade 

infantil (BASHSHUR et al., 2016). 

 

3.5. O CUIDADO TRANSICIONAL 

 

A Academia Americana de Médicos de Família define o cuidado transicional como sendo “a 

abordagem da transição segura de um paciente de um local para outro.” (PATEL et al., 2019, tradução), 

já a Sociedade Americana de Geriatria o define como:  

“[...] um conjunto de ações, desenhada para garantir a coordenação e 

continuidade do cuidado em saúde conforme os pacientes são transferidos 

entre diferentes locais ou diferentes níveis de atenção [...] incluindo (mas não 

limitando-se a) hospitais, emergências, as casas dos pacientes, os serviços de 

atenção primária e especializada e os serviços de longa permanência.” 

(COLEMAN; BOULT, 2003, tradução). 

 

A OMS define que o cuidado transicional ocorre quando o paciente muda fisicamente de local 

ou pelo contato entre profissionais a fim de garantir os cuidados em saúde ao paciente, incluindo também 

consultas com diferentes provedores (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016, p. 3). e a 

Associação Nacional de Enfermagem Clínica Especializada dos EUA (do inglês, National Association 

of Clinical Nurse Specialists) também define o cuidado transicional como “Cuidado envolvido quando 

um paciente/cliente deixa um ambiente de cuidado em saúde [...] e move para outro”. Ele pode ocorrer 
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quando há troca de nível de atenção em saúde (da APS para o cuidado especializado), de local (de uma 

emergência a um hospital), de quadro clínico (do cuidado curativo para o paliativo), ou ainda entre 

diferentes profissionais (entre um profissional generalista e um especialista) (NATIONAL 

ASSOCIATION OF CLINICAL NURSE SPECIALISTS, [s.d.]).  

As pessoas estão mais vulneráveis quando o seu cuidado muda de local dentro do sistema de 

saúde, pois possibilita que ocorra a perda de informações importantes, especialmente para pessoas com 

doenças crônicas, insuficiência de sistemas - como por exemplo insuficiência cardíaca - ou outras 

fragilidades (PATEL et al., 2019). O Cuidado Transicional de uma pessoa para a APS implica em 

mudanças mais complexas do que o termo “transição” pode significar (ACKERMAN; GLEASON, 

2018; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016, p. 4). São alterações nas normas e nas estruturas 

que vêm guiando a forma como os médicos se comunicam (ACKERMAN; GLEASON, 2018). 

Ackerman realizou uma série de entrevistas semiestruturadas para definir quais os principais empecilhos 

para a consolidação deste processo, sendo eles: 

 

A. Confiança: especialistas focais assumem que os médicos na APS não têm interesse ou 

conhecimentos suficientes na sua área de expertise ou que não tem vagas para consultas. Os 

pacientes também têm mais confiança no conhecimento de um especialista focal; 

B. Comunicação: as referências - tipicamente - não incluem a preferência do médico da APS pelo 

retorno à APS após a estabilização da condição de saúde ou pelo co-manejo longitudinal do 

paciente. Os sistemas de saúde não contam com mecanismos efetivos para definir o tempo de 

cuidado na atenção especializada. Também falta a confiança de que o paciente terá vaga na 

especialidade caso a condição de saúde volta a se deteriorar; 

C. Normas Sociais: muitos pacientes desenvolvem relações de afeto com os especialistas e vice-

versa, o que causa a relutância dos médicos em determinar o fim do seguimento. Os médicos da 

APS também não se sentem confortáveis em determinar que o paciente não deve ser mais 

acompanhado por outro profissional;  
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D. Preocupações legais e financeiras: os profissionais na APS podem pensar que médicos em outros 

níveis de atenção assumem os riscos quando encerram o acompanhamento e encaminham um 

paciente para o nível primário. Além do mais, o pagamento recebido pelos médicos especialistas 

após uma primeira consulta é o mesmo de um retorno. Ou seja, ao receber novos pacientes, o 

profissional tem o risco de redução de renda, considerando que novos pacientes tomarão mais 

tempo de consulta. 

 

A OMS também define que o cuidado das pessoas com condições crônicas deve ocorrer de 

modo integrado, coordenado e contínuo, incluindo as atenções primária e especializada. Para isso, não 

deve haver fronteiras entre os diferentes níveis das RAS (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 

2003, p. 48). A portaria nº 4.279/2010 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020, p. 279) define os fundamentos 

da RAS, dentre eles, destaca-se: equidade (inserido no quesito da qualidade), acesso e integração 

vertical. A comunicação entre o cuidado especializado e a APS é fundamental para auxiliar no cuidado 

transicional, incluindo instruções sobre quais problemas o profissional da APS pode encontrar e 

potenciais facilitadores individuais como renda e desejo do paciente em tomar decisões em conjunto 

com os profissionais (BREZ et al., 2009). Apesar do cuidado transicional ocorrer em diversos ambientes, 

as evidências mais robustas das Intervenções em Cuidado Transicional (ICT) estão disponíveis 

principalmente no âmbito de uma alta hospitalar após internação (KATZ, 2016). 

Duas revisões sistemáticas estudaram o efeito de ICT em pacientes com Insuficiência Cardíaca: 

uma avaliou cinco diferentes intervenções e concluiu que os programas de clínicas multidisciplinares, 

de visitas domiciliares e de avaliações telefônicas estruturadas reduziram as reinternações após 30 dias, 

três e seis meses (FELTNER et al., 2014); a outra evidenciou redução de reinternações e de visitas à 

emergência em 08 e 29%, respectivamente (VEDEL; KHANASSOV, 2015). Outro estudo também 

mostrou redução de 83% na chance de reinternação hospitalar em pacientes que participaram do 

programa de ICT liderado por enfermeiros no Good Samaritan Hospital (BALLARD et al., 2018). Por 

outro lado, o ensaio clínico randomizado (ECR) COMPASS comparou a funcionalidade de pacientes 

que receberam o cuidado usual com a de pacientes que receberam intervenção em transição do cuidado 
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após Acidente Vascular Encefálico e não encontrou diferenças significativas (DUNCAN et al., 2020). 

Outro trabalho comparou pacientes que receberam ICT com pacientes que não receberam após 

internação por problemas comuns de saúde mental e não encontrou diferença entre os dois grupos 

(BONSACK et al., 2016). 

Durante a pandemia de COVID-19, foi possível perceber que houve um aumento no uso de 

ferramentas de telessaúde nas ICT (ANDERSON et al., 2021). Estudos relatam sucesso no uso dessas 

ferramentas para as ICTs de pacientes internados para a APS, assim como a melhoria da comunicação 

entre diferentes hospitais ou serviços de emergência. O estudo de Baldonado e colaboradores 

demonstrou redução de custos, redução de hospitalização e de visitas a emergência em veteranos de 

guerra dos EUA com Insuficiência Cardíaca (BALDONADO et al., 2013); já o trabalho conduzido por 

Hayden et al. demonstraram que o uso da telemedicina poderia facilitar a transferência de pacientes 

entre departamento de emergências nos EUA (HAYDEN et al., 2020); outro estudo comparou controles 

com pacientes que tiveram uma consulta médica à distância antes de procurarem um departamento de 

emergência e constatou que o grupo avaliado por telemedicina teve menor tempo até a avaliação na 

emergência e menor tempo de permanência caso fosse necessário transferência para outro hospital 

(MOHR et al., 2018); já o estudo realizado por Vakkalanka demonstrou que houve redução no tempo 

de transferência entre hospitais rurais nos EUA em pacientes avaliados por telemedicina 

(VAKKALANKA et al., 2019). Um ECR concluiu que o grupo que teve ICT por meio de ferramentas 

de telessaúde, quando comparado com o cuidado usual, teve maior adesão aos tratamentos propostos, 

além disso todos os pacientes consideraram a intervenção valiosa, 98% gostariam de continuar no 

programa para manejo de suas condições de saúde; este ensaio, contudo, não encontrou diferenças 

significativas nos desfechos de reinternação ou utilização de emergência (NOEL et al., 2020). Uma 

revisão sistemática conduzida por Wassem e colegas demonstrou a não inferioridade da avaliação 

remota por neurologista - especialista em acidente vascular encefálico - quando comparada com a 

avaliação presencial (o que acarretaria a transferência do paciente) (WASEEM et al., 2021). Dois ECRs 

avaliaram o uso de ferramentas de telessaúde no âmbito do cuidado transicional ambulatorial do HCPA. 



 

42 

 

Um trabalho avaliou sintomas prostáticos em pacientes cujos cuidados foram enviados de modo 

estruturado à APS com informações sobre contato com o TeleRS, comparando com pacientes mantidos 

na atenção secundária e concluiu que não houve diferença entre o controle de sintomas prostáticos (DA 

SILVA et al., 2018). Outro estudo demonstrou não haver inferioridade na cardiopatia isquêmica entre 

os pacientes que permaneceram na atenção terciária do HCPA e que tiveram alta para à APS, ainda 

assim, faltam evidências sobre a eficácia de ferramentas de telessaúde nestes contextos (RUSCHEL et 

al., 2022). O quadro 2 resume os achados sobre o uso das ferramentas de telessaúde no cuidado 

transicional. 

 

Quadro 2. Ferramentas de Telessaúde no Cuidado Transicional 

Estudo Tipo de Estudo População Posição Desfecho 

BALDONADO et al., 2013 Revisão Veteranos com IC Favorável Custo e Visitas a DE 

Da SILVA et al., 2018 ECR Homens com HPB Não Inferior IPSS 

MOHR et al., 2018 Coorte Rural Favorável Tempo entre dois 

provedores de saúde 

VAKKALANKA et al., 2019 Coorte Internação por TS Não inferior Tempo de Permanência 

HAYDEN et al., 2020 Caso-controle Visitas a DEs nos 

EUA 

Favorável Quantidade de Consultas 

NOEL et al., 2020 ECR Após internação Não Inferior Reinternação e Visitas ao 

DE 

WASEEM et al., 2021 Revisão 

Sistemática 

Após AVE Não Inferior Funcionalidade e 

Mortalidade após 90 dias. 

RUSCHEL et al., 2022 ECR Após Transição à 

APS 

Não Inferior Classe Funcional 

IC: Insuficiência Cardíaca; 

ECR: Ensaio Clínico Randomizado 

DE: Departamento de emergência; 

HPB: Hiperplasia Prostática Benígna 

IPSS: International Prostate Symptom Score (Escore Internacional de Sintomas Prostáticos) 

TS: Tentatíva de Suicídio 

AVE: Acidente Vascular Encefálico 
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4. JUSTIFICATIVA 

 

 Devido a pandemia de COVID-19, o HCPA teve a perda de aproximadamente 30 mil consultas 

com diversas especialidades. Neste período, já estava em desenvolvimento uma plataforma digital 

chamada “Meu Clínicas”, na qual os pacientes poderiam acompanhar o agendamento de consultas e 

conferir as solicitações de exames e as receitas. Adicionou-se, então, a ela a funcionalidade de 

solicitação de consultas perdidas na Pandemia. Entre novembro de 2020 e dezembro de 2021 foram 

recebidas 28 listas contendo 2.429 solicitações de consultas. 

A partir dos atendimentos às pessoas com consultas perdidas na pandemia de COVID-19, foi 

possível detectar que, após iniciar o atendimento em um ambulatório de especialidades dentro do HCPA, 

raramente os pacientes têm alta para a APS. Quando o paciente está estável do seu problema de saúde 

pelo qual ele foi encaminhado, são fornecidos, usualmente, retornos com maior espaço de tempo: 

geralmente seis meses para especialidades clínicas e um ano para as cirúrgicas. Estudos (SHI, 1994; 

STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005) demonstram que populações acompanhadas somente por 

médicos especialistas focais têm piores desfechos do que aquelas acompanhadas por médicos de atenção 

primária. No Brasil, também há evidências de que os locais que fortaleceram a APS apresentam 

melhores indicadores como mortalidade infantil, tempo de permanência na escola e taxa de ocupação 

de adultos (HARZHEIM; MENDONÇA, 2013, p. 40; SAMPAIO; MENDONÇA; TURCI, 2019, p. 

266). Até o presente momento, não foram encontrados levantamentos da prevalência de pacientes que 

poderiam ter alta dos ambulatórios especializados. Portanto, há a necessidade não apenas de conhecer o 

perfil dos pacientes que estão em atendimento em um hospital universitário para avaliar quais deles 

poderiam ter os cuidados transferidos e reforçados com a APS, mas também avaliar qual a parcela do 

total de pacientes poderia ter esse cuidado transferido. 

Visando o cuidado integral das pessoas, essa prática deveria ser sistemática. As ferramentas de 

telessaúde podem auxiliar na estruturação de serviços híbridos para garantir a continuidade dos cuidados 

aos pacientes, seja por meio da consulta ou por meio da consultoria, conforme já relatado em 2002 por 

Starfield. Desse modo, assim que identificada a estabilidade da condição de saúde da pessoa, ela poderia 
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ter o cuidado retomado pela APS, utilizando as ferramentas de telessaúde para a mitigação de quadros 

agudos ou reagudização de problemas crônicos. Além do mais, prover ao paciente o nível de atenção 

adequado permite otimizar os recursos do sistema de saúde.  

Considerando a norma social citada por Ackerman, utilizando-se de métodos remotos de 

consulta, os hospitais e os seus ambulatórios de especialidades poderiam assumir um papel importante 

na transição do cuidado de seus pacientes para a APS, fortalecendo o seu vínculo com a equipe de APS 

e com as RAS, que são responsáveis pelo cuidado coordenado e integral. Devido ao caráter integral da 

abordagem no nível primário, é possível resolver mais de 80% dos problemas de saúde das pessoas; já 

as especialidades da atenção secundária e terciária deveriam ter foco na estabilização do quadro clínico 

pelo qual o paciente foi referenciado. Assim, seria possível aumentar a quantidade de pessoas atendidas 

neste nível de atenção, privilegiando-se as primeiras consultas em detrimento de retornos nem sempre 

necessários.  

O presente projeto, então, pretende relatar e analisar os resultados da experiência do TA-

HCPA/TSRS, identificando quais preditores individuais podem estar mais associados com a 

possibilidade de transição dos cuidados à APS. Ao passo que os pacientes cujos cuidados poderiam ser 

realizados na APS são identificados, este trabalho poderá contribuir com a melhoria do cuidado em 

saúde das pessoas. Além do mais, o cuidado transicional no âmbito ambulatorial ainda é pouco estudado, 

sendo necessário avançar o conhecimento nesta linha de pesquisa. 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1. PRINCIPAL:  

 

Identificar os preditores individuais associados com a possibilidade da transição do cuidado 

à APS. 

 

5.2. ESPECÍFICOS:  

 

Relatar os principais resultados do Tele-HCPA/TSRS, entre eles: 

1. número de consultas atendidas; 

2. características dos pacientes atendidos no Tele-HCPA/TSRS; 

3. quais especialidades e agendas atendidas no Tele-HCPA/TSRS tem mais pacientes 

cujos cuidados poderiam ser transferidos à APS; 

4. qual o tempo de deslocamento, distância e pegada de CO2 gastos em consultas que 

poderiam ser realizadas na APS. 
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8. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O cuidado transicional ainda é muito pouco estudado no âmbito ambulatorial. Nesta dissertação, 

foi possível perceber que ainda faltam estudos para que seja possível descobrir a melhor forma e o 

melhor momento de fazê-lo. Existem poucos trabalhos que avaliaram as características dos pacientes 

que tiveram alta ambulatorial especializada, assim como qual a situação da saúde das pessoas que foram 

encaminhadas à APS.  

As ferramentas de telessaúde já demonstram serem valiosas para facilitar o processo de transição 

dos cuidados no entre diferentes níveis de atenção, mas, assim como o cuidado transicional ambulatorial, 

ainda faltam evidências quando se trata da transição entre a atenção especializada e à APS. Apesar de 

haver diversos protocolos para encaminhamento da APS para outros níveis e atenção, ainda faltam 

padronizações para o processo inverso. 

O Hospital de Clínicas de Porto Alegre - como instituição universitária e inovadora – já dispõe 

de um ambulatório especializado em atendimentos médicos remotos que poderá ser utilizado para 

intervenções no cuidado transicional. Isso não apenas pode permitir que os pacientes sejam 

encaminhados de volta à APS de modo seguro, mas também pode aumentar a quantidade de novas 

pessoas que serão atendidas pela instituição. Para auxiliar nesse processo, poderia ser institucionalizado 

um grupo de trabalho especializado em realizar ICTs dos pacientes do HCPA à APS. Ele poderia revisar 

periodicamente os prontuários e realizar a interlocução com a APS para aumentar a segurança da 

transição. 

Esperamos que o nosso estudo possa aumentar os conhecimentos sobre o cuidado transicional. 

Nosso projeto levanta a discussão sobre a navegabilidade das pessoas e sobre o papel de um hospital 

terciário na rede de atenção em saúde. Esta linha de pesquisa mostra-se promissora pelo seu ineditismo 

e pelo seu potencial de impacto positivo na vida das pessoas, assim o paciente certo pode estar no lugar 

certo e no momento certo. 
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9. ANEXOS  
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