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RESUMO

Introducéo: As Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) evoluiram significativamente,
reduzindo a morbimortalidade desses pacientes. A telemedicina surge como recurso para
oferecer servicos que otimizem os processos de cuidado nas UTIP. Este estudo tem como
objetivo avaliar o impacto da telemedicina no cuidado de pacientes sob ventilagdo mecanica
(VM) em duas UTIP puablicas do Brasil. Pacientes e Métodos: Trata-se de um estudo
prospectivo pré-pés-intervencdo, realizado em duas UTIP publicas das regiGes Norte e Nordeste
do Brasil. Foram incluidos pacientes de 0 a 18 anos que receberam suporte ventilatério entre 1°
de janeiro de 2019 e 31 de dezembro de 2021. A intervencgdo consistiu em telerondas sincronas
diarias realizadas por intensivistas pediatricos do Hospital Moinhos de Vento (HMV). Os
desfechos priméarios foram mortalidade, tempo de internacdo e dias sem ventilagdo (VFD).
Resultados: foram analisados 790 pacientes, 261 do periodo pré-telemedicina e 529 do periodo
pos-telemedicina. A mortalidade geral diminuiu significativamente de 20,7% para 10,4%
(p<0,001). Em um centro a mortalidade diminuiu de 25,96% para 9,86% (p<0,001) e em outro a
mortalidade diminuiu de 17,2% para 11,06% (p=0,11). O tempo de internacdo aumentou durante
o0 periodo de telemedicina, com mediana de 11 dias (I11Q 6-17) a 12 dias (11Q 7-21) (p=0,0165).
Houve um aumento significativo na VFD global de 3 dias (IQR 0-7) para 4 dias (IQR 2-8)
(p<0,001). Conclusdo: A implantacdo da telemedicina nas UTIP puablicas do SUS resultou em
reducdo significativa da mortalidade e aumento da DVG global entre pacientes em ventilacéo

mecanica. Estes resultados destacam a telemedicina como uma intervengéo promissora.

Palavras-chave: telemedicina, eHealth, unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIP),
ventilagdo mecénica, dias livre de ventilacdo mecanica (VFD), mortalidade.



ABSTRACT

Introduction: Pediatric Intensive Care Units (PICUs) have significantly evolved, reducing
morbidity and mortality among these patients. Telemedicine emerges as a resource to offer
services that optimize care processes in PICUs. This study aims to evaluate the impact of
telemedicine on the care of mechanically ventilated (MV) patients in two public PICUs in Brazil.
Patients and Methods: This is a prospective pre-post interventional study, conducted in two
public PICUs in the North and Northeast regions of Brazil. Patients aged 0 to 18 years, who were
on ventilatory support between January 1, 2019, and December 31, 2021, were included. The
intervention consisted of daily synchronous telerounds conducted by pediatric intensivists from
Hospital Moinhos de Vento (HMV). The outcomes evaluated were mortality, length of stay, and
Ventilator-Free Days (VFD). Results: A total of 790 patients were analyzed, with 261 from the
pre-telemedicine period and 529 from the post-telemedicine period. Overall mortality
significantly decreased from 20.7% to 10.4% (p<0.001). In one center, mortality decreased from
25.96% to 9.86% (p<0.001), and in another, mortality decreased from 17.2% to 11.06%
(p=0.11). The length of stay increased during the telemedicine period, with a median of 11 days
(IQR 6-17) to 12 days (IQR 7-21) (p=0.0165). There was a significant increase in overall VFD
from 3 days (IQR 0-7) to 4 days (IQR 2-8) (p<0.001). Conclusion: The implementation of
telemedicine in public PICUs of the SUS resulted in a significant reduction in mortality and
increase in overall VFD among mechanically ventilated patients. These results highlight

telemedicine as a promising intervention.

Keywords: telemedicine, eHealth, pediatric intensive care units (PICUs), mechanical

ventilation, ventilator-free days (VFD), mortality.
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1 INTRODUCAO

As unidades de terapia intensiva (UTIs) desenvolveram-se muito ao longo das dltimas
décadas, 0 que trouxe impacto na reducdo da morbimortalidade dos pacientes criticamente
doentes (). Neste processo de aprimoramento, muitos elementos destacam-se como condutores
desta evolucdo: recursos humanos especializados, incremento de tecnologias especificas,
educacdo continuada, aderéncia a protocolos assistenciais e a melhoria continua através da
utilizacdo de indicadores assistenciais de qualidade (¢-3). Quando ha melhoria desses aspectos,
existe um impacto positivo na assisténcia, conforme demonstrado por indicadores assistenciais
de qualidade. Neste sentido, estratégias que objetivem melhorar a assisténcia em terapia
intensiva devem abordar esses dominios (14, detalhados a seguir:

1. Qualificacdo profissional: os recursos humanos especializados sdo imprescindiveis para
melhoria assistencial das UTIs, tanto na assisténcia quanto pelo gerenciamento das unidades ).
A importancia da formacéo especifica e qualificada dos intensivistas que atuam e lideram as
UTlIs ¢ associada a melhores resultados em indicadores assistenciais. Estudos tém evidenciado
melhores indicadores nos centros que possuem intensivistas com formagéo e/ou em treinamento
especificos (67, Isso ndo se aplica apenas aos médicos, mas também a todos profissionais
envolvidos com a assisténcia de pacientes criticos, 0 que aponta para a necessidade de uma
politica de educacdo e treinamento continuados, especialmente num pais com o perfil do Brasil
(589), Nessa perspectiva, a qualificagdo continuada de recursos humanos é fundamental para a

melhoria do desempenho das UTIs (7:10),

2. Tecnologia aplicada a assisténcia e educacdo continuada: recursos humanos qualificados
aliados a tecnologia sdo pilares para a assisténcia de qualidade nas UTIs. Dentre estes,
destacam-se na Terapia Intensiva Pediatrica: evolucdo de conhecimento e particularidades de
cada faixa etéria, de aparelhos de ventilagdo mecénica, reposicdo dialitica, drogas sedativas e
evolucdo de métodos de diagnostico. Também a tecnologia expandiu 0 acesso ao conhecimento
e promoveu um intercdmbio crescente de informacdes entre pesquisadores e profissionais

ligados ao intensivismo (). O uso destes recursos tecnoldgicos, aplicados a assisténcia e a
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construgdo do conhecimento sdo elementos essenciais também para a busca de melhoria
continua nesta area (19, Apesar deste avanco, nem todas as Unidades de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) brasileiras possuem acesso a estas possibilidades de tecnologia e também se
identifica uma caréncia geral de intensivistas no Brasil (10.11.12)  Conforme recentes dados
nacionais, ha uma iniquidade na distribuicdo destes profissionais, assim como alocacéo desigual

de recursos entre regides e diferencas entre os sistemas de saide publico e privado (13-17)

3. Melhoria de indicadores de qualidade assistencial: reducdo de mortalidade, tempo de
internacdo, riscos de infeccdo, aumentar dias livres de ventilagdo mecanica sdo alguns exemplos
do impacto que uma medicina cada vez mais qualificada pode trazer de beneficios. O impacto
desta acdo em reduzir a morbimortalidade de pacientes e na otimizacdo de recursos apoiam um
processo de avaliacdo assistencial indicadores e scores preditivos (18). Nas UTIs essa prética ja é
bem consolidada e as estratégias de melhoria assistencial dependem de acgdes especificas de

acordo com o uso de indicadores assistenciais de qualidade (19,

1.1 TELEMEDICINA COMO UM FACILITADOR DE ASSISTENCIAEM TERAPIA INTENSIVA

A telemedicina pode ser um recurso para viabilizar oferta de servicos em terapia
intensiva, uma vez que ela catalisa os aspectos elencados acima e promove meios para
otimizar todos os processos de qualificacdo envolvidos no progresso assistencial. (7). Por meio
da telemedicina é possivel, por exemplo, possibilitar assisténcia de centros com mais recursos
técnico-assistenciais para outros com menos condi¢Ges. Pode-se qualificar equipes de
profissionais a distancia e também é possivel compartilhar conhecimento e acesso a meios de
tecnologia mais complexos para centros remotamente, como por exemplo, através de exames
de imagem (78, Esta ja é uma pratica utilizada em servicos de paises desenvolvidos e
rotineiramente oferecida em muitos centros (29). Garingo et al. (1) demonstraram que o apoio
do médico especialista, via telemedicina, se mostrou equivalente ao acompanhamento
presencial do médico especialista em UTI Neonatal, havendo correspondéncia entre a eficécia
da telemedicina para esse fim (1), Qutra vantagem esta relacionada a possibilidade de o
meédico especialista remoto acompanhar mais de uma unidade por meio da telemedicina, com
isso otimizando recursos, reduzindo custos e ampliando o impacto da assisténcia (3:6.7),

A utilizacdo da telemedicina ndo se restringe apenas aquelas situagdes em que a
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distancia € um fator impeditivo. A tele-educacdo em UTIs nos EUA, exemplificada por
discussdo de condutas baseadas nas melhores evidéncias cientificas, desenvolve capacidades
técnicas dos profissionais, aumenta a discussdo sobre o cuidado intensivo, auxilia na reducéao
de custos e propicia melhores desfechos dos pacientes, além de promover um intercambio de
informagdes entre os profissionais da salide (22),

Em 2020, o uso de telemedicina teve um aumento exponencial no mundo em razdo da
pandemia de SARS-CoV-2, tornando-se um servico necessario e importante para prestar uma
assisténcia de qualidade aos pacientes naquele cenario (23, Apesar de desafios anteriores a
pandemia, como investimentos iniciais, custos operacionais e aceitagdo da equipe, que envolve
uma nova cultura e atitudes das equipes médicas e de enfermagem (23). Neste periodo, a
versatilidade da aplicacdo da telemedicina ficou mais evidente. Muitas acdes em salde, como
assisténcia médica ambulatorial e hospitalar, contato e visitas de familiares em situacdes de
isolamento, se mostraram eficientes, e varias delas ja fazem parte do cotidiano de usuarios de
servicos de salde (2. No Brasil, por exemplo, houve a liberagéo de tele-atendimentos médicos
pelo Conselho Federal de Medicina, como uma medida emergencial para atender as demandas

vigentes nesse contexto (29,

1.2 PERSPECTIVAS DO USO DA TELEMEDICNA NAS UTIP DO BRASIL

No Brasil, existem oportunidades para o desenvolvimento e aplicacdo da telemedicina.
Ha localidades, especialmente na regido Norte e Nordeste, que carecem tanto de tecnologia
como de profissionais qualificados para trabalhar em UTI. Existe um hiato importante entre a
capacidade de assisténcia e a demanda crescente (6.7,

Muitas UTIs no Brasil carecem de médicos especialistas na area de medicina intensiva,
seja por falta de profissionais no mercado ou por dificuldades de acesso. Mesmo as UTIs que
possuem intensivistas, muitas destas ndo dispdem de outros subespecialistas para discusséo de
casos mais complexos, os quais respondem por parcela consideravel de pacientes nesse
contexto (10, Este problema da falta de especialistas é presente ndo s6 na terapia intensiva
adulta, mas também na terapia intensiva pediatrica. Em estudo realizado no estado do Rio de
Janeiro, mostrou-se que nas UTIPs apenas 27% dos médicos apresentavam formacédo

especifica e somente 17% tinham titulo de especialista (11).
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Outro aspecto a considerar é a grande extensao territorial do pais, com locais isolados e
de dificil acesso, 0 que se constitui muitas vezes um empecilho para o desenvolvimento
assistencial de alguns centros, resultando numa distribuicdo desigual da qualidade de recursos
médicos (1326), De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saiide (CNES), o
“numero de médicos pediatras por 10.000 pacientes ¢ de 3,77 no Distrito Federal e 3,18 em
Séo Paulo, comparado a uma densidade de 0,73 e 0,96 em regibes menos desenvolvidas, como
os estados do Maranhdo e Acre”. A mesma discrepancia ocorre em relacao aos leitos de UTI
hospitalar nessas regides. O Distrito Federal e Sdo Paulo “apresentam um numero de leitos de
UTI por 100.000 habitantes de 9,23 e 3,20 respectivamente. Ja estados como Maranhdo e Acre
tém densidade inferior a 1,5 leitos de UTI” (27),

Apesar de muitos estudos mostrando o impacto do uso da telemedicina em UTIs
(especialmente em UTIls Adultos de paises desenvolvidos), o seu impacto nas UTIP do Brasil
ainda foi pouco estudado 7). Além disso, existem diferencas entre as diversas modalidades de
aplicagdo da telemedicina, como métodos sincronos e assincronos, 0S quais possuem
particularidades e limitacGes préprias de cada método que precisam ser mais explorados. Nesse
contexto, compreender o impacto da telemedicina na préatica clinica da UTIP é essencial para o

desenvolvimento de estratégias de saude e novas politicas de saude na populacdo pediatrica.

1.3REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo, serdo abordados elementos importantes para contextualizar a telemedicina

na UTIP e sera dividido em quatro partes:

1.Uma secdo introdutoria, contemplando a evolucdo e desenvolvimento da telemedicina, as

definicdes e classificacao;
2. Telemedicina no Brasil: uma breve historica da sua evolucgdo e desenvolvimento;

3. Aplicacdo da Telemedicina na Pediatria e UTIP, discorrendo sobre a abrangéncia e as

modalidades de utilizag&o;

4. A utilizacdo da telemedicina na UTIP no contexto do SUS: tratando dos problemas do
intensivismo pediatrico no Brasil e como a telemedicina pode contribuir para uma solucdo de

problemas.
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1.3.1 Parte |

1.3.1.1 Um breve historico do desenvolvimento da telemedicina

A telemedicina representa uma fuséo de tecnologias da informacdo e cuidados de saude.
Tem raizes tanto no programa espacial da NASA, com o desenvolvimento de tecnologias para
monitoramento remoto de sinais vitais de astronautas, quanto na industria de telecomunicacdes,
que expandiu suas aplicagbes com o avango da tecnologia de computadores. Essas origens
ilustram a natureza multifacetada da telemedicina e sua capacidade de se adaptar e de incorporar
diferentes tecnologias para melhorar o acesso e a qualidade dos cuidados de satide (28),

Primeiramente, a telemedicina surgiu da necessidade de superar barreiras geograficas e
melhorar o acesso aos cuidados de satde. Desde suas origens experimentais até hoje tem sido um
reflexo das capacidades tecnoldgicas e das necessidades sociais de cada época. As primeiras
experiéncias na telemedicina ja apontaram para a sua viabilidade em fornecer cuidados de saude
a distancia (28), Essa trajetoria € caracterizada por uma série de avancos, cuja compreensdo é
essencial para contextualizar o estado atual da telemedicina. A seguir, segue um breve historico

dos principais avancos tecnoldgicos ocorridos ao longo do processo de evolucdo da telemedicina.

1.3.1.2 Experimentac¢des Iniciais

A evolucdo da telemedicina abrange quase 100 anos e as décadas de 1950 e 1960
marcaram um periodo de inicio da experimentacédo, a qual iniciou a base do conhecimento de sua
aplicabilidade futura (2829, A telemedicina comegou “com a ideia rudimentar de cuidados
médicos sendo fornecidos via radio com uma tela de televisdo em 1924, j& no inicio dos anos
1950 a telemedicina foi formalmente introduzida na Feira Mundial de Nova York de 19517 (30),
Nas décadas de 1960 e 1970, houve intenso financiamento americano para projetos realizados
com foco em reduzir a barreira geografica entre zonas rurais e populaces especificas, como
nativos do Alasca (31,

A aplicacdo da telecomunicacdo para aplicacdo especifica na area da medicina
apresentava escala muito limitada e ainda bem experimental. Neste sentido, destacam-se 0s

“destacam-se 0s seguintes marcos (28):

e Mencdo da telemedicina na Feira Mundial de Nova York em 1951;
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e Transmissdo de radiografias pelo Dr. Jutras no Hotel Dieu Hospital em Montreal em 1957;

e Uso de televisdo em circuito fechado para sessdes de terapia de grupo entre 0 Nebraska
Psychiatric Institute e o Norfolk State Hospital em 1959;

e Estabelecimento do primeiro sistema interativo de telemedicina em 1967, conectando a
estacdo médica no Aeroporto Internacional Logan de Boston ao Massachusetts General
Hospital. Esse sistema marcou o inicio do uso sistematico da telemedicina em clinicas de

atendimento primario.

Esses primeiros esforcos foram marcados por desafios significativos, incluindo a baixa
qualidade das transmissdes por falta de infraestrutura tecnoldgica e uma oscilacéo entre inovacao
e limitacdo: enquanto os avangos tecnoldgicos apontavam para novas possibilidades para o
cuidado a distancia, as barreiras tecnoldgicas e logisticas limitavam muito a sua implementacéo.
No entanto, esses primeiros passos foram cruciais para iniciar o processo de consolidacdo da
telemedicina como uma ferramenta com potencial viavel de exploracdo e desenvolvimento

futuro (28),

1.3.1.3 Desafios e interrupcao
A década de 1970 foi um periodo caracterizado pelo aumento do interesse na
telemedicina, avancos tecnoldgicos e pela maior necessidade de fornecer cuidados médicos a

distancia. Por conta disto, foi um periodo com maior experimentacdo e avancos promissores
(28,30)

Em 1973, “destaca-se um marco deste periodo quando ocorreu o projeto protétipo na
reserva Papago (agora Tohono O ’dham), onde a NASA e o Indian Health Service ofereceram
servicos de atendimento primario e radiologia via telemedicina e uma clinica de saide movel,
conhecido como "STARPAHC" (Space Technology Applied to Rural Papago Advanced Health
Care)” (28, Durante esse periodo, varios projetos pioneiros ampliaram a aplicacdo da

telemedicina, mas a possibilidade de uso em larga escala enfrentou varias barreiras (28:30);

1. Custos elevados e complexidade técnica: a expansao da telemedicina dependia de tecnologias
muito incipientes que tinha um alto custo de implementacéo, sendo inviavel para uma aplicacdo

em escala
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2. LimitacOes de infraestrutura: as conexdes de telecomunicaces da década de 1970 eram muito
precarias em relacdo ao que € hoje, resultando em transmissdo com baixa velocidade e sujeitas a

interrupgdes frequentes.

3. Resisténcia cultural: se até pouco tempo havia resisténcia em relagéo a telemedicina em nosso
meio, na década de 1970, esta barreira era ainda mais importante. Além disso, 0 acesso a

tecnologias era muito restrito, o que inviabilizava uma acéo em larga escala.

Em linhas gerais, a década 1970 forneceu a base do potencial a ser desenvolvido na
telemedicina. Entretanto, a sua expansao ficou limitada até o surgimento de avancos tecnoldgicos

nas décadas subsequentes, especialmente o inicio da era digital (28:30.32),

1.3.1.4 Uma fase de transi¢do e retomada

A década de 1980 foi um periodo de transicdo, marcado por avangos tecnoldgicos e uma
crescente aceitacdo da ideia de cuidados de satde a distancia. Os anos 80 langaram as bases para
o crescimento futuro da telemedicina atraves de desenvolvimento tecnoldgico, experimentacoes

clinicas e o inicio de uma mudanca na percepcédo sobre o potencial da telemedicina (28:30.32):

1. Avangos tecnoldgicos: houve avancos significativos na tecnologia de informacédo e
comunicacdo (TIC), como aperfeicoamento da capacidade de computadores, melhorias na
qualidade e na velocidade das conexfes de telecomunicacdes e o inicio da digitalizagdo de

imagens médicas, que permitiram a transmissdo mais eficiente e confiavel de dados.

2. Inicio da era da internet: embora a internet ainda estivesse em seus estagios iniciais, o

aprimoramento de computadores e o Transmission Control Protocol/Internet Protocol (TCP/IP)!

estabeleceram a infraestrutura bésica para expandir a telemedicina.

3. Experimentacdo e projetos piloto: na década de 1980 houve a continuidade de projetos de
pesquisa, especialmente em areas como a teleradiologia e a telepatologia. Estes projetos
ajudaram a refinar as aplicacbes praticas da telemedicina e a demonstrar sua versatilidade

assistencial.

1 O TCP/IP é um conjunto de protocolos de comunicacdo que permite a interconexao eficiente e confiavel entre
diferentes dispositivos e redes, otimizando a troca de dados e a comunicacao remota.



21

4. Desenvolvimento de normas e protocolos: houve esforcos para desenvolver normas e
protocolos de seguranca de transmissdo, que incluiram discussbes sobre privacidade do paciente,

seguranca dos dados e qualidade das transmissfes de dados médicos.

Ressalte-se também nesta década, a implementacdo de telemedicina para gerenciar
desastres naturais e promover a salide em contextos extremos, destacando a sua versatilidade e o
grande potencial da telemedicina para além dos limites convencionais do atendimento médico
(33), como por exemplo no terramoto da cidade do México (1985) e o Projeto Space Bridge para o
terremoto na Arménia (1988). Este ultimo foi uma colaboracdo entre os Estados Unidos e a
Unido Soviética, que utilizou uma plataforma com comunicacdo via satélite, para a troca de
informacdes e coordenacgdo de esforgos para socorrer as milhares de vitimas daquele desastre

(33,34)

1.3.1.5 Avancos decisivos na década de 1990

O avan¢o mais importante da telemedicina ocorreu ao longo da década de 1990 e foi
impulsionado pela expansdo da internet, que permitiu a implementacdo de sistemas de
telemedicina mais robustos e acessiveis, expandindo seu alcance para uma escala global (28),

O advento da internet promoveu a consolidacdo da telemedicina e marcou o inicio de
uma era de inovacdo sem precedentes. Avangos como a telessalde movel, a telecirurgia e o
monitoramento remoto de pacientes transformaram a prestacdo de cuidados de satde, tornando-a
mais acessivel, personalizada e eficiente. Essas inovacGes abriram novas possibilidades para o
tratamento de pacientes em areas remotas e para a gestao de doencas cronicas fora do ambiente
hospitalar (28:30.32),

Apesar dos avancos, a era da internet tambem trouxe consigo novos desafios para a
telemedicina. A rapida evolucdo tecnoldgica exigiu uma adaptacdo continua dos profissionais de
salde, enquanto questbes de seguranca e privacidade dos dados se tornaram preocupacdes
centrais. No entanto, esses desafios também representam oportunidades para a criagdo de um
quadro regulatério que possa acompanhar o ritmo da inovagdo tecnologica de acordo com

demandas assistenciais emergentes (28. 30. 32),
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1.3.1.6 A expansdo no século XXI

Ao longo da primeira década deste século, a telemedicina continuou a se desenvolver
rapidamente. Plataformas de teleconsulta tornaram-se mais acessiveis e faceis de usar,
permitindo que pacientes realizassem consultas com médicos de diversas especialidades. Além
disso, o telediagnostico ganhou impulso significativo, com a interpretacdo de exames médicos a
distancia, sendo realizado de forma mais eficaz e eficiente. O uso de dispositivos médicos
conectados a internet também se tornou mais comum, facilitando o telemonitoramento de
pacientes com doencas cronicas (35,

Também, a telemedicina se tornou mais integrada ao sistema de saude. Plataformas de
telemedicina foram adotadas por hospitais, clinicas e profissionais de saude em todo o mundo,
promovendo melhora na assisténcia e na educacéo do paciente. A telemedicina também comecou
a ser usada com mais frequéncia nas UTIs, permitindo que especialistas em cuidados intensivos
fornecam orientacGes criticas em tempo real, independentemente de sua localizacdo geogréfica
(36,37)

A pandemia de COVID-19 representou um ponto de aceleragcdo no estabelecimento da
telemedicina como uma modalidade assistencial consolidada (8. Com a necessidade urgente de
distanciamento social e a pressdo sobre os sistemas de salde em todo o mundo, a telemedicina
foi amplamente adotada para atender a crescente demanda. Consultas médicas, triagens de
pacientes € monitoramento remoto se tornaram a norma (?®), O papel critico da telemedicina na

manutencdo da continuidade dos cuidados de salde e na protecdo de pacientes e profissionais de
salde durante a pandemia tornou-se evidente, solidificando seu lugar na assisténcia médica

moderna (3% 40 41),

1.3.1.7 Estado atual

A telemedicina é um campo que permanece em rapida expansdo e com viabilidade na
transformacgdo dos cuidados de saude. A medida que a era da medicina digital se desenvolve, a
telemedicina emerge como uma ferramenta catalisadora para melhorar a acessibilidade aos
cuidados de saude, promover a colaboracdo interdisciplinar e proporcionar diagnosticos e

tratamentos mais eficazes G7).
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Com os avancos de outras tecnologias atuais, como a inteligéncia artificial na satde %), a
telemedicina ganha um espago cada vez mais preponderante. Contempla acbes para ampliar a
acessibilidade a assisténcia médica e a colaboragdo entre profissionais de salde, promovendo
melhorias na assisténcia. Como um componente integral do futuro da medicina, a telemedicina
estd delineando uma nova era de cuidados de salde mais acessiveis e abrangentes (7)., A
conectividade global e a capacidade de compartilhar informacdes médicas de forma segura e
eficiente tornaram a telemedicina uma ferramenta promissora na prestacdo de assisténcia médica
em todo o mundo, com sua importancia sendo amplamente reconhecida, especialmente em

momentos de crise como foi o da pandemia de COVID-19 “2),

1.3.2 Parte Il A Telemedicina No Brasil

O Brasil, com uma “populacdo estimada de 204 milhdes de pessoas, das quais 34% sdo
criangas e adolescentes, apresenta disparidades sociais, educacionais e de satide” (43), No Sistema
Unico de Saude (SUS), os desafios de equiparagdo de recursos e acesso a satide s&o mais amplos
e complexos, onde a tecnologia associada a satide é um caminho com potencial promissor (7).

As iniciativas do poder publico em telemedicina e telessaide “procuram oferecer a
comunidade de profissionais e instituicdes de salde, servicos de assisténcia e educacao
profissional continuada, através da interconexdo de hospitais universitarios e de ensino a Rede
Nacional de Ensino e Pesquisa (RNP). Também, o Comité Gestor da Internet no Brasil (CGI.br)
desempenhou um papel importante no debate global sobre a governanga da internet, formando
politicas publicas para desenvolver e fomentar o uso das Tecnologias de Informagdo e
Comunicagio (TIC) para melhorar a internet e contribuir para a inclusio digital” (44:4%),

Dentre as diversas ag0es no desenvolvimento da telemedicina no Brasil destacam-se trés
fatores muito importantes para a evolugdo deste processo. Primeiramente, a formagéo da rede da
Universidade de Telemedicina (RUTE), ligada ao Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Inovacéao
(MCTI), e do Telessaude, ligado ao Ministério da Saude (MS). E por fim, a regulamentacdo da
pratica da telemedicina pelo Conselho Federal de Medicina (CFM)®“4.45) e a iniciativa pioneira

do Ministério da Salde, através do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do
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Sistema Unico de Saude (PROADI-SUS), em promover pesquisa em telemedicina através da

parceria com o HMV na realizacdo pioneira do Projeto TeleOftalmo.

1.3.2.1 Rede Universitaria de Telemedicina (RUTE)

A Rede Universitaria de Telemedicina (RUTE) é uma iniciativa do Ministério da Ciéncia,
Tecnologia e Inovacdo (MCTI), apoiada pela Financiadora de Estudos e Projetos (FINEP) e pela
Associacdo Brasileira de Hospitais Universitarios (ABRAHUE), e coordenada pela Rede
Nacional de Ensino e Pesquisa (RNP), que tem o objetivo de fomentar projetos em telemedicina,
além de incentivar trabalhos interinstitucionais (“46).

A RUTE estd organizada em sessdes de assuntos, que sdo chamados de Grupos de
Interesse Especial (Special Interest Groups - SIGs). A dinamica das atividades da RUTE,
engloba a participacdo dos SIGs, os quais promovem sessdes por videocolabora¢do, com o
objetivo de ensino e capacitacdo de profissionais da saide “6). As videoconferéncias ocorrem
uma ou duas vezes por més e ficam salvas na biblioteca digital publica de video e no banco de
dados da RUTE, os quais ficam disponiveis gratuitamente para consulta (24 46),

A RUTE desempenha um papel relevante para o desenvolvimento da telemedicina no
Brasil. E uma organizacio que “engloba atividades de assisténcia, de aproximacdo de centros de
referéncia e educacdo” (24 44), Desde o inicio em 2006, quando foram colocados a disposicéo
recursos para 19 hospitais universitarios, houve uma grande expansdo de seu alcance.
Atualmente, a RUTE conta com 139 universidades brasileiras conectadas, além de hospitais
pulblicos de ensino e outras instituicoes federais de salide (24:4546),

Na educacdo continuada de médicos e multiprofissionais de saide, a RUTE realiza acGes
relevantes. Suas atuacGes vao desde capacitacdo de corpo docente e formacdo profissional, até
atividades de educacdo e assisténcia, em aproximacdo com centros de referéncia internacional,
como a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e com a Organizagdo Mundial da Saude
(WHO) @4, Durante a pandemia do COVID-19, a RUTE teve relevantes a¢des conjuntas com
instituicbes parceiras e centros de referéncias, favorecendo o compartilhamento da informagao
cientifica, o que impactou positivamente medidas de satide publica naquela ocasido (24 44),

Atualmente a RUTE segue com as suas atividades de expansdo entre os profissionais e
centros de referéncia, sempre comprometida com a divulgacao da ciéncia, associada a atividades

de educacéo e assisténcia. As universidades brasileiras podem contribuir e aplicar a telemedicina,
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promovendo um beneficio potencial na melhoria dos cuidados de saude para toda a populacéo
(24)

1.3.2.2 Telessaude

O telessatde é um componente abrangente do setor de sadde que constitui o Programa
Nacional Telessalde Brasil Redes e tem por objetivo prover servigos de saude e informagdes a
distancia. Esta iniciativa foi fundamentada nas portarias do Ministério da Satde de 2007 (7 e
2011048),

O Programa Nacional Telessatde Brasil Redes é uma agdo pioneira para superar desafios
histdricos da saude publica no Brasil, promovendo a equidade no acesso a satude de qualidade.
Sua abordagem multifacetada oferece um modelo replicavel para a melhoria continua da atencéao
basica em sistemas de salide em todo o mundo (#4:45.49) Coordenado pelas Secretarias de Gestdo
do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES) e da Atencdo a Saude (SAS), o programa visa o
aprimoramento da qualidade de atendimento na atencdo basica do Sistema Unico de Saude
(SUS), por meio da Educacdo Permanente em Saude (EPS) e do suporte assistencial 3. O
programa € estruturado em Nucleos Estaduais, Intermunicipais e Regionais, responsaveis pelo

desenvolvimento e oferta dos seguintes servicos (45:46);

e Teleconsultoria: promove a interacdo entre profissionais de saide na forma de
consultorias, disponiveis tanto em modalidades sincronas quanto assincronas.

e Segunda opinido formativa: oferece respostas baseadas em evidéncias cientificas a
demandas originadas dos centros remotos.

e Teleducacdo: educagdo continuada a distancia, com o0 objetivo de capacitar 0s
profissionais da saude.

e Oferta nacional de telediagnostico: otimiza o alcance de diagndstico a distancia, com

impacto na reducdo de custos e de filas de espera na atengdo bésica.

A implementacdo do Telessaude Brasil Redes tem mostrado um grande potencial
transformador na prestagdo de servicos de salde no pais (4. Com as varias modalidades de
servico promovem a formacéo de profissionais mais qualificados e a otimizagéo dos recursos de
salde. Esta iniciativa representa um ponto crucial do estabelecimento da telemedicina como uma

ferramenta de impacto relevante em a¢des em salide pablica (49:50),
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1.3.2.3 O pioneirismo da RUTE e do Telessaude

A RUTE e o Telessaude sdo marcos nacionais pioneiros para melhorar o acesso e a
qualidade dos servigos de saude no Brasil. Estas iniciativas ilustram o potencial da integracdo da
tecnologia e saude, abrindo novos horizontes para a expansdo da telemedicina como um meio
para solucdes de problemas de salde publica (51.52), Elas ndo apenas melhoram as caréncias do
SUS, como também consolidaram a constru¢do de novas oportunidades para o servico da satde

publica através do uso da tecnologia (24:44.52),

1.3.2.4 Regulamentagé&o pelo Conselho Federal de Medicina

A Resolucdo do Conselho Federal de Medicina (CFM), n° 2.314/2022 regulamentou a
pratica de telemedicina no Brasil 3. Ressalta-se que antes desta regulamentacdo, havia
posicionamento contrario ao uso da telemedicina pelo CFM. Porém na pandemia, estas decisdes
e deferimentos foram revisados. Esta decisdo do CFM veio como uma resposta a urgente
necessidade de promover atendimentos remotos a populacdo durante o enfrentamento da
COVID-19 (38-40),

Inicialmente a decisdo teve um carater emergencial e provisorio, apenas para atender a
demanda durante a pandemia. Felizmente, houve o entendimento de que a telemedicina é uma
modalidade que agrega vantagens significativas para a pratica médica, de modo que estas
“modalidades regulamentadas e definidas pela Resolugio CFM n° 2.314/2022(3);”

e Teleconsulta: consulta médica ndo presencial, mediada por Tecnologias Digitais de
Informacdo e Comunicacdo (TDICs), com médico e paciente localizados em diferentes
espacgos.

e Interconsulta: é a comunicacdo para compartilhar dados sobre casos clinicos de pacientes
somente entre médicos, a fim de aprimorar o diagnéstico e o tratamento.

e Telediagnostico: emissdo de laudos efou diagnéstico, geralmente baseando-se em
informagBes e imagens enviadas por outro profissional de salde, incluindo exames de

imagem, testes laboratoriais, dentre outros.



27

e Telecirurgia: realizacdo de procedimentos cirlrgicos a distancia, utilizando sistemas
roboticos e tecnologias de comunicacgdo, sob a supervisdo remota de um cirurgido.

e Telemonitoramento ou televigilancia: acompanhamento remoto de pacientes, especialmente
aqueles com condicBes cronicas efou em recuperacdo pés-operatria, promovendo a
monitorizagdo de pardmetros clinicos.

e Teletriagem: permite avaliacdo de risco e classificacdo de atendimento de pacientes a
distancia, otimizando o encaminhamento e o atendimento médico.

e Teleconsultoria: consultoria realizada por um especialista, para auxiliar outros médicos na
conducdo de casos clinicos.

Certamente que o contexto da pandemia de COVID-19 serviu como um catalisador para a
adocdo da telemedicina em niveis globais, expandindo a pratica médica tradicional, alinhada com
a adaptacdo as novas realidades e tecnologias. A resolugdo do CFM é um reconhecimento da
importancia dessa modalidade de atendimento, estabelecendo um marco legal e alinhado com os

preceitos éticos da medicina que permitiu a expansdo segura e eficaz da telemedicina.

1.3.2.5 Projetos de Pesquisa Pioneiros em Telemedicina: Tele-Oftalmo e Tele-UTI

Os Projetos Tele-Oftalmo (Telemedicina em Oftalmologia) e Tele-UTI (Telemedicina em
Unidades de Terapia Intensiva) sao iniciativas pioneiras de expansdo da telemedicina no Brasil.
Promovido pelo Ministério da Saide (MS) através do Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do Sistema Unico de Saide (PROADI-SUS) com o Hospital Moinhos de Vento
(HMV). Estes projetos ampliaram 0 acesso a recursos assistenciais para pacientes do SUS.
Consolidou a viabilidade de um modelo de atendimento a distancia para melhorar a qualidade e a
acessibilidade dos servicos médicos (4,

O Projeto Tele-Oftalmo durou de 2015 até 2021 e teve como principal objetivo reduzir a
longa fila de espera por consultas oftalmoldgicas especializadas. O Tele-Oftalmo realizou quase
40 mil atendimentos e distribuiu gratuitamente 10.152 6culos. Cerca de 70% dos pacientes
atendidos ndo necessitaram de avaliagdo presencial, reduzindo significativamente os custos e
agilizando o atendimento. Estudos realizados pelo projeto demonstraram um potencial de reduzir

em 31% os custos com atendimento oftalmolégico (54.55),
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O Projeto Tele-UTI teve a duracdo de dois triénios (2018- 2023) e envolveu o uso da
telemedicina na qualificacdo da assisténcia em UTI pediatricas, neonatais e adultos. As
atividades desenvolvidas englobaram assisténcia e ensino com a¢des especificas de qualificacao
e educacdo continuada. Durante este periodo o Tele-UTI atendeu 32.660 pacientes/dia, realizou
6.634 telerounds e proporcionou 5.025 atendimentos de médicos especialistas (6),

Esses projetos destacam a importancia da telemedicina como uma solucdo préatica e
eficiente para os desafios de acesso a saude pelo SUS. O pioneirismo do projeto e seu
alinhamento com as propostas de expansdo da tecnologia associada a saude reforcam a
importéncia de investir em solucdes inovadoras. Medidas como essa podem melhorar a
qualidade e a acessibilidade dos servigos meédicos no Brasil, apontando uma diregdo promissora

para estratégias para a resolucdo de problemas de saude publica no pais.

1.3.2.6 Definigdes preliminares e classificacao

Assim como a telemedicina evoluiu ao longo dos anos, a sua definigdo e entendimento
também se modificou, especialmente a partir da década de 1990, quando a sua aplicabilidade e
alcance se consolidaram. Percebe-se que a medida que as tecnologias se desenvolveram, a
ampliacdo dos conceitos de telemedicina acompanhou este processo, agregando outras defini¢des
e areas de atuacdo, como por exemplo, a medicina digital e a telessatide. A seguir tem-se uma

breve descricdo da evolugdo dos conceitos e como entender estes termos na atualidade.

Primeiras definicGes

As primeiras defini¢bes da telemedicina sdo da decada de 1970 e eram focadas na relagéo
entre o médico e o paciente. Bird, citado por Bashshur (28 como um dos pioneiros da
telemedicina, a define como: “a pratica da medicina sem o contato fisico usual entre médico e
paciente e sim por meio de um sistema de comunicacdes audiovisuais interativo”. Uma outra
definicdo desta época, também citada por Bashshur (28), foi proposta por Willemain e Mark como
"qualquer sistema em que o médico e o paciente estejam em locais diferentes”. Em 1975,

Bashshur 28) propde outra definicdo mais completa que as demais, como um sistema composto
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por “seis elementos essenciais: (a) separacdo geografica entre o provedor e o receptor da
informacdo, (b) uso de tecnologia da informacdo como substituto para interacdo pessoal ou face
a face, (c) pessoal para realizar funcdes necessérias (incluindo médicos, assistentes e tecnicos),
(d) uma estrutura organizacional adequada para o desenvolvimento e implementacéo do sistema
ou rede, (e) protocolos clinicos para tratar e triar pacientes, e (f) normas de comportamento em
termos de consideracdo do médico e do administrador pela qualidade do cuidado,
confidencialidade e semelhantes”. Percebe-se que estes conceitos iniciais estavam baseados na

relacdo de assisténcia entre o médico e o paciente (28:57),

Entretanto, em 1978, houve a introducdo de uma ideia mais ampla de acdo da
telemedicina que ampliou o conceito para a chamada telessalde. Esta englobou "sistemas que
apoiam o processo de cuidados de saude fornecendo os meios para uma troca de informacdes
mais eficaz e mais eficiente"(58). Em seguida, foi proposto que a telessalide deveria ser composta
por uma “ampla gama de atividades relacionadas a satde, incluindo educag¢dao de pacientes e

provedores, e administracdo de servicos de saude, além do cuidado ao paciente”. (58)

Observa-se que tanto na concepcéo inicial de telemedicina quanto na telessaide, ambas
apresentam uma barreira geografica entre os sujeitos envolvidos no cuidado de saude que deve
ser superada pelo uso de telecomunicagfes e/ou tecnologia. Portanto, a telemedicina pode ser
entendida, em linhas gerais, como o uso de informagdes médicas remotamente compartilhadas
por meio de comunicagdes eletrdnicas para o beneficio clinico de um paciente. Apesar de
semelhantes entre si em alguns aspectos, a compreensao de telessatde envolve outros elementos
(28,37.57) A Health Resources and Services Administration (HRSA) define telessatide como “o
uso de informacOes eletronicas e tecnologias de telecomunicagdes para apoiar o cuidado de
saude clinico a longa distancia, educacdo de saude relacionada a pacientes e profissionais, saude
publica e administracdo de saude. As tecnologias incluem videoconferéncia, internet,
armazenamento e encaminhamento de imagens, midia em fluxo e comunicacfes terrestres e sem
fio. Telessaude é diferente de telemedicina. Telessalde refere-se a um escopo mais amplo de
servicos de satude remotos do que telemedicina. Enquanto telemedicina refere-se especificamente
a servigos clinicos remotos, a telessaide pode incluir servicos ndo clinicos remotos, como
treinamento de fornecedores, reunifes administrativas e educacdo medica continua, além de

servicos clinicos”. (9
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Portanto, a telessaude representa um campo amplo que engloba a prestacdo de servicos de
satde e informacdes por meio de tecnologias digitais. Ela ndo se limita apenas ao atendimento
clinico, mas também inclui educacdo em salde, promocdo da salude, monitoramento de saude
publica e administracdo dos servigos de sadde. Ja a telemedicina é um segmento especifico da
telessatide que se concentra na prestacdo de servicos médicos a distancia, utilizando tecnologia
para realizar diagnosticos, consultas, tratamentos e acompanhamento de pacientes, além da

educacdo médica continuada (60.61),

Concepgdo moderna

As multiplas defini¢des de telemedicina refletem o seu grande progresso e evolugdo nas
Gltimas décadas. Assim como 0 progresso que ocorreu com a telessadde, a geracdo atual de
telemedicina agrega novos usos de tecnologia e conhecimentos aplicados de uma maneira
dinamica, como a inteligéncia artificial, realidade aumentada e robdtica ©2. E fundamental
entender conceitualmente a telemedicina como uma parte integrante da telessalide. Apesar da
diferenca do escopo de atuacdo, tanto a telemedicina como a telessaude possuem atividades

praticas intercambiaveis e, por este motivo, podem ser utilizadas como termos sindnimos ©7: 6.
63)

1.3.2.6.1 Classificacdo e aplicacoes

A telemedicina tem aplicacbes abrangentes e versateis, que englobam diversas
modalidades de atuagdo (62-64), Neste sentido, é possivel classificar a telemedicina em dois

grandes eixos (65-69):;

1.3.2.6.2 Quanto a temporalidade

Sincrona: envolve atividades em tempo real, independente dos dispositivos utilizados.
Essa modalidade permite uma avaliacdo imediata e troca de informacGes imediatas, porém com
algumas limitacdes inerentes ao método, como por exemplo, as consultas medicas sincronas por
meio de videoconferéncia, dudio ou chat. A interacdo direta em tempo real pode ocorrer entre

meédico e paciente ou entre médico a médico, no caso de interconsultas.
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Assincrona: nesse caso, as interaces médicas ocorrem em tempos diferentes.
Informacbes e dados sdo enviados e o profissional avalia e toma as condutas pertinentes em
outro momento. Essa modalidade é muito utilizada para avaliacOes eletivas e pareceres médicos
interdisciplinares (como consultorias com especialistas) e também para o0 ensino e treinamento de
profissionais da saude. Na assisténcia, 0s pacientes podem compartilhar informagdes clinicas

com os médicos, 0s quais posteriormente tomam a conduta.

1.3.2.6.3 Modalidade assistencial

Teleconsulta: envolve a prestacdo de cuidados de por meio de ferramentas de
telecomunicagdes, incluindo plataformas proprias para a telemedicina, telefones, smartphones e
dispositivos moveis sem fio, com ou sem conexdo de video. E aplicada para a prestacdo de
assisténcia entre um profissional e o paciente.

Teleconsultoria: possibilita interconsultas médicas, onde um centro remoto pode ter
acesso a outros centros de referéncia, para discussdo com especialistas, por exemplo.

Telediagnostico: permite a interpretacdo remota de exames clinicos e/ou de imagens por
uma especialista, possibilitando diagndsticos mais rapidos e precisos. Atualmente, destaca-se a
utilizacdo na radiologia, onde os laudos podem ser emitidos remotamente, promovendo melhores
préticas clinicas.

Telemonitoramento: envolve a coleta continua de dados de salde de pacientes, como
pressdo arterial, glicose no sangue e sinais vitais, por meio de dispositivos conectados a internet.
Esses dados sdo transmitidos para os profissionais de saude, que podem monitorar a condicdo do
paciente remotamente e tomar medidas preventivas ou de intervencdo quando necessario. Um
exemplo dessa modalidade, é o avango e precisdo no manejo de doengas como o diabetes, no
qual um aplicativo monitora os niveis glicémicos e modula a dose ideal de insulina a ser

administrada.
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1.3.3 Parte 111 Aplicacdo da Telemedicina na Pediatria e UTIP

1.3.3.1 Telemedicina em Pediatria

A aplicagdo da telemedicina em Pediatria € ampla e eficiente. Ela abrange o atendimento
das subespecialidades e segue a mesma linha de utilizacdo de telemedicina em geral, porém com
algumas peculiaridades do publico pediatrico. Além das vantagens intrinsecas do método, existe
uma aderéncia e popularizacdo do seu uso com relevante aceitacdo entre os profissionais e as
familias ¢2 6970,

Nos ultimos anos, o uso da telemedicina em Pediatria aumentou, especialmente nos EUA
e Europa (7273.74) A sua utilizacdo teve um aumento exponencial no mundo em razdo da
pandemia de SARS-CoV-2 mostrando-se um servigo necessario e importante para prestar uma
assisténcia de qualidade aos pacientes. Nos EUA, houve aumento da utilizacdo de cerca de
2.500% durante a pandemia (%), Por outro lado, também ficou mais evidente os mesmos desafios
anteriores & pandemia, como investimentos iniciais, custos operacionais e aceitacdo da equipe,
que envolve a cultura e atitudes das equipes assistenciais (76).

Ela faz parte do uso cada vez maior da tecnologia de comunicagdes no cuidado da satde
infantil, sendo utilizada na prevencdo, no manejo de doengas, no cuidado domiciliar de saude, no
monitoramento remoto, na assisténcia diagnostica terapéutica e nos planos de assisténcia
individual (™). Também ¢é aplicavel em medicina de emergéncia, cuidado crénico de longo prazo,
radiologia e outras subespecialidades. Possibilita reducdo das internagdes hospitalares e tempo de
internacdo, com importantes beneficios psicoldgicos e sociais para as criancas ("177), Os servicos
de telemedicina para o cuidado pediatrico sdo até melhores do que 0s servigos presenciais,
oferecendo uma alternativa as visitas em emergéncias, por exemplo (77.78),

E importante considerar que o modelo de telemedicina em pediatria ndo se restringe
apenas aos atendimentos ambulatoriais e domiciliares (/4). A perspectiva de uso em hospitais
representa um desafio a ser superado, levando-se em conta 0 acesso inovador aos cuidados de
salide (77-79), Um exemplo disto é a utilizacdo da telemedicina em subespecialidades pediatricas,
especialmente nas seguintes areas:

- Dermatologia: permite diagndsticos e orientacdes especializadas sem a necessidade de

consultas presenciais e agilidade nos casos mais urgentes (80);
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- Medicina de Emergéncia: facilita a avaliacdo visual de sinais de alerta e outros achados criticos,
integrando teleconsultorias com outras especialidades. Também é muito Gtil para os servicos de
triagem de transferéncia de pacientes mais graves que precisam de atendimento em centros com
maior complexidade (81);

- Oftalmologia: avaliacdo com alto grau de precisdo, seguimento de prematuros que moram em
locais distantes de centros de referéncia (82 e selegdo de casos mais urgentes que precisam de
procedimentos invasivos (83);

- Neurologia: avaliacdo de casos agudas na forma de teleconsultorias e seguimento de pacientes
crénicos, reduzindo necessidade de deslocamento e atendimentos hospitalares 84);

- Psiquiatria: além de permitir interconsultas entre profissionais, o uso de videoconferéncia é
percebido como menos intimidador do que as consultas presenciais para alguns pacientes (8%),

- Neonatologia: atua basicamente em hospitais, oferecendo suporte para 0 manejo geral destes
pacientes, desde visitas de enfermagem (8®) a consultas/ interconsultas com neonatologistas (7).

- Cardiologia: usada para tele-ecocardiografia em tempo real, avaliagdo de outros exames de
imagem e teleconsultas (88);

- Cirurgia: aplicada principalmente para acompanhamento pré e pos-operatério (89);

- Cuidados Intensivos: apoio a hospitais, permitindo teleconsultoria com intensivistas que
orientem a assisténcia e gestdo de pacientes graves a distancia (78.79);

Além da assisténcia pediatrica, a telemedicina pode ser utilizada também para o ensino a
distancia no campo da pediatria e pesquisa. No contexto americano, ja existem programas de
salde e educacdo implementados em escolas, centros de cuidado infantil, acampamentos de
verdo, lares juvenis e centros de detencdo juvenil (7®. Na educacdo profissional, promove a
implementacdo de préaticas baseadas em evidéncias, a educacdo médica continuada através do
ensino a distancia, conectando os profissionais que atuam em pediatria em diversas localidades e
especialidades ("7-79). Na pesquisa, seu uso facilita o recrutamento de pacientes e a retencdo de
participantes em estudos.

No Brasil, conforme serd abordado, ainda ndo ha esta escala de uso da telemedicina.
Além das barreiras ja citadas, ha falta de recursos humanos, logisticos e ainda muita
desinformacdo e preconceito por parte de profissionais da saide e publico em geral. Apesar
disto, em nosso meio, ha acOes isoladas que apontam para uma utilizacdo mais estruturada, mas

ainda bem distante da realidade americana ().
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1.3.3.2 Telemedicina na UTIP

A telemedicina na unidade de terapia intensiva pediatrica (Tele-UTIP) tem uma
aplicabilidade semelhante ao uso nas UTI de adultos (), levando-se em conta as particularidades
da faixa pediatrica, com a interface proxima da familia e cuidadores (°®. Pode ser usada para
monitorar pacientes criticos de forma constante, como ferramenta de apoio as decisdes clinicas
em centros remotos, aumenta o0 acesso a especialistas, avaliagdo de exames de imagem a
disténcia, fornecendo orientacbes médicas em tempo real. 1sso permite que especialistas em
cuidados intensivos avaliem pacientes remotamente e auxiliem na tomada de decisdes clinicas
cruciais na assisténcia (7 99,

A implantacdo da Tele-UTP tem crescido nos ultimos anos e vem se tornando cada vez
mais reconhecida (3:90.2D), H4 evidéncias de melhora na qualidade da prética diaria de prestacéo de
cuidados, melhor acesso a especialistas ®2), maior adesdo as praticas baseadas em evidéncias,

menor taxas de complicacdes e maior satisfacdo do paciente e da familia (6.7:93),

1.3.3.3 Aplicabilidade da Tele-UTIP

Desde o inicio deste século, 0 uso da telemedicina em UTIP tem sido estudado com
resultados promissores (28:30.31) Desde entdo a sua aplicacdo evoluiu e atualmente é possivel
elencar estes principais grupos de aplicagdes (3:90-94):

1. Apoio remoto do intensivista pediatrico: permite que os médicos intensivistas pediatricos
estendam sua expertise a equipe méedica de locais remotos, ndo somente na UTP, mas também na
emergéncia. Nos EUA, o apoio remoto de intensivistas pediatricos aos emergencistas reduziu
mortalidade e tempo de internacdo, pois o primeiro atendimento aos pacientes criticos que
chegam a emergéncia € mais qualificado. Este movimento gera uma melhoria no cuidado como
um todo, com condutas mais uniformes e eficientes, resultando em melhora dos indicadores de
assisténcia (95.96),

2. Acesso a subespecialidades pediatricas: a possibilidade de discussdo e avaliagdo com
especialidades importantes no contexto das UTIP resulta em melhores desfechos em pacientes

criticos. Especialidades como neurologia, cardiologia, nefrologia e pneumologia sdo decisivas na
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conducéo de muitos casos. A facilidade de acesso torna-se um elemento importante na tomada de
decisdo assertiva de pacientes agudos (92.97),

3. Auxilio durante o transporte de pacientes criticos: a aplicacdo da Tele-UTIP durante o
transporte de pacientes criticos pediatricos é mais uma aplicacdo promissora sabe-se que 0
transporte de pacientes criticos representa um risco significativo em qualquer faixa etaria. Ha
maior risco de extubacdo acidental, instabilidade hemodinamica e barotraumas, dentre outras O
apoio do intensivista neste processo, desde um checklist inicial até a finalizacdo do transporte
leva a uma estabilidade maior do paciente na chegada a UTIP, melhorando muito o seu
prognostico (3.93.94),

4. Melhoria na qualidade do cuidado de enfermagem: o mesmo se aplica ao trabalho da
enfermagem. Ha evidéncias de que compartilhar rotinas e a realizagcdo de rounds, integrando
cuidado e manejo com tecnologias mais avancadas com centro remotos impacta positivamente os
desfechos dos pacientes (98),

5. Aumento da capacidade de diagndstico e intervencdo: neste item destaca-se o papel da
teleradiologia e acesso a especialistas (°7), Exames de imagem realizados a distancia, como
ecocardiografia e ecografia geral estdo cada vez mais consolidados nos EUA. Por exemplo, no
contexto de uma paciente com cardiopatia congénita ainda ndo diagnosticada, a realizacdo de
uma ecocardiografia é decisiva para 0 manejo adequado da patologia, assim como para o
transporte e transferéncia para centros de referéncia (93.94),

6. Gestdo de unidades: a implantacdo da telemedicina pode reduzir custos de saude ao melhorar
0 cuidado e reduzir transportes desnecessarios de pacientes para centros especializados. Este
impacto positivo na gestdo e custos ja € um fato comprovado por varios estudos nas Gltimas
décadas, especialmente nos EUA (3.99),

7. Impacto no apoio de familiares: a ajuda aos familiares através de intervencdes psicoldgicas a
distancia é mais um aspecto de impacto Tele-UTIP. As familias ficam dias envolvidas com os
cuidados de seus filhos, o que gera um abalo emocional significativo. Integrar as familias a
equipe assistencial e promover um apoio de um profissional da salde mental neste cenario
melhora a percepcdo de cuidado e a satisfacdo das familias com centros que implantaram a
telemedicina para este fim (99,

8. Capacitacao da equipe assistencial: o processo de educacao continuada da equipe assistencial

é associado com melhora de indicadores assistenciais. As possibilidades da Tele-UTIP nestes
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aspectos sdo imensuraveis, ainda mais com o advento da inteligéncia artificial e toda a sua
interface de aplicacdes, que pode ampliar muito o alcance da telemedicina como uma ferramenta
de educacdo. A realizacdo de rounds diarios, por exemplo, capacita a equipe multidisciplinar,
assim como fornece oportunidade de treinamento de médicos residentes e em formagéo (93.94.100),

A implementacdo da Tele-UTIP representa um avanco significativo para assisténcia e
educacdo. Os resultados observados até o momento indicam melhorias nos indices de assisténcia,
como reducdo no tempo de permanéncia, diminuicdo nas taxas de mortalidade e otimizacdo no
uso de recursos terapéuticos (°%. Também a tele-educacdo tem se mostrado uma ferramenta
valiosa na capacitagdo continua de profissionais de saude, reduzindo a distancia entre centros
com menos recursos dos centros de referéncia ©).

Contudo, apesar dos avancos ja alcancados, € importante reconhecer que o campo da
Tele-UTIP ainda esta em fase de crescimento e validagio de novas possibilidades. A medida que
a tecnologia avanca e mais pesquisas sao realizadas, espera-se que novas formas de aplicacdo da
Tele-UTIP sejam desenvolvidas, ampliando ainda mais o acesso a cuidados de salde de alta

qualidade para criancas em estado critico (101,

1.3.3.4 Modalidades de assisténcia na Tele-UTIP

O uso da Tele-UTIP engloba um vasto campo de prestacdo remota de servicos clinicos.
A metodologia envolve desde sistemas audiovisuais que permitem a comunicagdo bidirecional
sincrona entre a equipe assistencial de intensivistas, integracdo de teleconsultorias com
especialistas e uso de dispositivos portateis para realizacdo de exames de beira de leito a
distancia (90949, As modalidades de atendimentos na Tele-UTIP podem ser agrupadas no seguinte
(3,90-94).
- Telerounds sincronos: por meio de videoconferéncia em tempo real entre as equipes
assistenciais;
- Teleconsultoria: utilizada nos mesmos moldes dos telerounds, para consultoria com
especialistas, podendo ser sincrona ou nao;
- Telediagnostico: utiliza plataforma digital de consulta a exames de imagem para discussao
sincrona com radiologistas, possibilidade de laudos de exames a distancia (assincronos) e

dispositivos para realizagdo de exames em tempo real a distancia.
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- Telemonitoramento: permite monitoramento remoto de pacientes, o que pode ser utilizado
dentro das proprias unidades, assim como para melhorar 0 manejo de pacientes mais criticos em
outras unidades. Uma aplicacdo plausivel seria a utilizacdo em pacientes cronicos e que
necessitam de leitos de UTI, os quais poderiam ser manejados em outras unidades com menos
grau de complexidade, o que facilitaria o turnover de leitos para paciente mais agudos.

Dentre os meios disponiveis, a modalidade de teleround em UTIP desponta como um
modelo eficaz e com resultados promissores (98.100) Embora o teleround possa ser feito por
dispositivos mais simples, como uma plataforma comum de videochamada para interagdes
sincronas, uma solugcdo mais adequada € usar uma plataforma digital de telemedicina especifica
para esse fim (6264 Esse modelo traz varias vantagens, como maior interacdo e em tempo real
entre as equipes, otimizacdo das informacdes relacionadas com a assisténcia, seguranca de dados
dos pacientes e a possibilidade de funcionalidades mais complexas de interacdo, como a
possibilidade de acoplar instrumentos de avaliagéo a distancia e gerenciamento de dados (7:93.94),
A aplicacdo do nosso modelo de teleround sincrono sera detalhado na se¢do de pacientes e
meétodos.

As possibilidades assistenciais da Tele-UTIP sdo versateis e abrangentes. Percebe-se que
a associacdo dos meios tecnoldgicos com o treinamento e preparo das equipes assistenciais sao
decisivos para os resultados. Especialmente no modelo sincrono com tele rounds esta condicdo é
imprescindivel, destacando a importancia da equipe assistencial formada pelos intensivistas

pediatricos neste cenario, que sera discutido a seguir.
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1.3.4 Parte IV A Tele-UTP no contexto do Sistema Unico de Sadde

1.3.4.1 A escassez de intensivistas

No Brasil, ha uma desigualdade na distribuicdo de especialistas, uma vez que é um pais
com uma grande area demografica e distribuicdo desigual de recursos entre regides,
especialmente no que diz respeito aos sistemas de salde publico e privado (3. 16), Segundo o
ultimo relatério da Demografia Médica no Brasil, “o panorama geral da distribuicdo de médicos
no pais é a seguinte”: (13)

a) Existem 2,69 médicos por 1.000 habitantes: em ndmeros absolutos, a densidade é
préxima a do Japédo e dos EUA, ambos com 2,6 médicos/1.000 habitantes;

b) O Brasil conta com 1,58 médico especialista por 1.000 habitantes, considerando todos 0s
profissionais titulados em pelo menos uma das 55 especialidades médicas reconhecidas;

c) H& distribuicdo desigual de médicos no territério, com maior concentracdo de
profissionais no setor privado do que no SUS;

d) HA& uma concentracdo de cerca de 61,5% dos médicos especialistas nas cidades com mais
de 500.000 habitantes, onde vivem 29% da populagéo nacional.

Em relacdo aos intensivistas pediatricos, a situagcdo de caréncia ainda € mais evidente.
Segundo levantamento da Associacdo de Medicina Intensiva do Brasil (AMIB), apenas
“1,7% dos medicos registrados no Brasil tém o titulo de intensivista. 1sso representa cerca de
6.500 profissionais da categoria” (5, Esse cenario € particularmente preocupante,
considerando que a demanda por cuidados intensivos é crescente e ndo se limita a grandes

centros urbanos.

1.3.4.2 Distribuicao desigual

Além da falta de intensivista em termos numéricos, ainda hé a questdo da concentracao
dos profissionais em centros grandes, acima de 500.000 habitantes (192), Esta densidade
desequilibrada leva a uma escassez de profissionais em cidades menores e mais afastadas das
capitais. Ha cidades no Brasil que ndo possuem UTIP para atender as demandas locais, sendo

necessaria a transferéncia destas criangas para cidades distantes, onerando o custo e, agregando
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riscos aos pacientes 67). Nos EUA, por exemplo, esta questdo das transferéncias pode ser
assistida pela Tele-UTIP, onde o intensivista remotamente orienta e coordena o transporte
juntamente com a equipe remota, com isso reduzindo a taxa de transferéncias, custos e os indices

de risco de mortalidade em transito (193), Infelizmente ainda ndo se tem esta realidade no Brasil.

1.3.4.3 Falta de recursos e barreira geografica

Uma consequéncia natural do ndmero de intensivistas reduzidos e a concentracdo dos
mesmo em centros grandes é uma barreira geogréfica a ser enfrentada. H4 demanda de criancas
graves nos centros mais afastados e nem sempre ha a possibilidade de vagas e transporte para
centros de referéncia, o que aumenta significativamente a morbimortalidade destes pacientes (7).

Também, a distribuicdo desigual de recursos financeiros, tecnolégicos e humanos é um
desafio a ser superado. O SUS enfrenta dificuldades financeiras, caréncia de gestdo eficiente,
dificuldades na capacitacdo de profissionais que levam a falta de profissionais, reducdo dos
numeros de leitos, dentre outras consequéncias. No Rio Grande do Sul, por exemplo, nos ultimos
20 anos, houve o fechamento de UTIs pediatricas de referéncia e reducdo significativa do
ndmero de leitos em UTIP (104),

Por outro lado, dados americanos demonstram que o investimento em formacao,
capacitacdo e fomento a novas tecnologias tém um impacto financeiro positivo a medio prazo e
resulta em melhoria assistencial e de indicadores (°0:105), Portanto, agdes que possam remediar
elou resolver estas dificuldades sdo complexas e dependem de iniciativas do poder publico e

privado em conjunto com as entidades de satde envolvidas com assisténcia, pesquisa e ensino
(6.7)

1.3.4.4 A telemedicina como potencial solugéo para o SUS

A Tele-UTIP pode ser uma ferramenta Util no contexto do SUS. Atualmente a saide
publica brasileira enfrenta grandes desafios na atuacdo da medicina intensiva pediatrica. Ha
escassez de intensivistas, falta de recursos, barreiras geogréficas, dificuldades logisticas e

estruturais importantes. Percebe-se que o nimero de profissionais é insuficiente e, mesmo que



40

houvesse uma formacdo que atendesse a defasagem atual, demoraria muitos anos, talvez
décadas, para ter apenas os profissionais necessarios para suprir as caréncias atuais. Diante desse
cenario, a Tele-UTIP se destaca como uma solucdo promissora, capaz de reduzir essas principais
lacunas do sistema (90-93)

A barreira geogréafica, uma das principais dificuldades enfrentadas, pode ser
significativamente reduzida através da Tele-UTIP. Unidades localizadas em areas remotas teriam
acesso a consultas especializadas sem a necessidade de transferéncias arriscadas e logisticamente
complexas para centros maiores. 1ss0 ndo apenas otimiza os recursos disponiveis, mas também
reduz o tempo de espera por cuidados especializados e acesso a subespecialidades pediatricas.

A implementacdo da Tele-UTIP tem um potencial de evolugdo no modelo de cuidados
intensivos (191), Essa abordagem ndo s6 melhora a qualidade do atendimento ao paciente, mas
também fortalece as equipes de saude com conhecimentos e praticas atualizadas. No SUS, a
Tele-UTIP pode compensar a falta de intensivistas pediatricos, assim como em outros paises com
problemas semelhantes, em que 0 uso da telemedicina apoia remotamente equipes com falta de
especialistas (799, Também tem um papel destacado na educagdo médica continuada, uma das

caréncias do sistema publico brasileiro (6.7:106),

2 JUSTIFICATIVA

Apesar de haver estudos envolvendo a Tele-UTIP em outros paises (399, o seu efeito e
aplicacdo ainda néo esta bem estudado no Brasil (93-95108.109) Portanto, ha necessidade de estudos
mais robustos que avaliem o impacto da telemedicina em comparagdo com o atendimento
convencional, para construir evidéncias mais solidas de sua aplicabilidade em nosso meio (6.7.107),
Nesse sentido, pesquisar uma intervencdo de Tele-UTIP através de um método replicavel pode
ser uma alternativa promissora para atender as demandas de salde publica dentro do contexto
das UTIP do Brasil.

Dentre a populacdo de pacientes pediatricos criticamente doentes, aqueles com
necessidade de ventilagdo mecanica (VM) representam uma parcela significativa de casos
complexos e mais graves rotineiramente atendidos nas UTIP do Brasil (10-12), Estes pacientes sdo
0s que tém mais risco de morbimortalidade e demandam mais cuidados criticos, como

monitorizagdo e dispositivos invasivos, sedacdo continua, drogas vasoativas e maior risco de
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infeccdo (107, Apesar disto, em muitas UTIP do Brasil, ndo ha o apoio do intensivista para o
manejo destes pacientes, resultando numa lacuna importante na linha de cuidado, contribuindo
para desfechos que poderiam ser melhorados com uma assisténcia mais qualificada 7).

Assim, € possivel concluir que:
1. No Brasil, hd uma caréncia de intensivistas pediatricos e uma demanda de cuidado crescente
em pacientes criticamente doentes, em especial, no SUS.
2. Ha evidéncias de que a telemedicina pode melhorar desfechos clinicos nessa populacdo de
pacientes.
3. Ha poucos estudos que abordem esta questdo em pacientes pediatricos no Brasil.

Neste contexto, destaca-se a principal questdo de pesquisa:

Qual o impacto que a intervencao de telemedicina por meio de telerounds sincronos teria

na assisténcia de pacientes com necessidade de ventilagcdo mecénica (VM) em UTIP do SUS?

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOPRINCIPAL

Avaliar o impacto da intervencdo da Tele-UTIP na mortalidade, no tempo de

permanéncia, nos dias livres de ventilacdo e na duracdo da Ventilagdo Mecénica (VM).

3.2 OBJETIVO SECUNDARIO
Avaliar a ocorréncia de complicacdes da VM na fase da telemedicina.
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4 QUESTAO DE PESQUISA

A intervencdo da telemedicina pode melhorar os desfechos de mortalidade, de tempo de

internacdo, dias livres de ventilacdo e duragcdo da VM em UTIPs publicas do Brasil.

5 PACIENTES E METODOS

5.1 TiPO DE ESTUDO

Este € um estudo de coorte, prospectivo, com coleta de dados primarios e secundarios,

tipo antes e depois (que também sera referido no texto como fase pré e pos-telemedicina).

5.2 LocAL

O estudo foi conduzido pelo Hospital Moinhos de Vento (HMV) em parceria com duas
UTIPs remotas do Brasil: Hospital Regional Norte (Cidade de Sobral/ Ceard) e no Hospital Geral
de Palmas Dr. Francisco Ayres (Cidade de Palmas /Estado de Tocantins). O nosso estudo fez
parte de um grupo de projetos promovidos pelo PROADI-SUS), juntamente com o HMV.

Ao longo dos 36 meses de duragdo do estudo, foi possivel integrar todas as variabilidades
sazonais das doencas pediatricas. Tanto Palmas quanto Sobral sdo cidades com clima tropical,
em que a temperatura anual ndo apresenta variabilidade extensa, a ndo ser pela época do inverno,
em gue aumenta significativamente a densidade pluviométrica, aumentando a os casos de dengue
e demais infec¢bes associadas com estes vetores. A regido de Palmas da suporte a uma
populacdo indigena significativa. Em geral, estes pacientes internaram em estado mais avancado
de doenca e um grau maior de gravidade, tendo um prognostico pior em relacdo aos demais. Este
fenbmeno ocorre por questdes de logistica e também culturais, uma vez que dependendo do tipo
de etnia ainda a medicina tradicional exercida pelos pajés desempenha uma forte influéncia nesta

populacéo.

5.3 SELECAO DOS CENTROS PARTICIPANTES E MPLEMENTAGCAO DO ESTUDO

Para a selecdo dos hospitais, foi utilizada uma metodologia desenhada especificamente

para o projeto (), considerando as seguintes etapas:

1. Relacdo de todas as UTIP tipo Il de alta complexidade com 8 a 12 leitos exclusivamente em

hospitais publicos brasileiros, conforme Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
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(CNES).

2 Todas as UTIP elegiveis foram contatadas por telefone ou e-mail, convidando os gestores das

UTIP a participarem do projeto e responderem a um questionario preliminar de viabilidade.

3. Reunido com UTIP elegiveis e visitas in loco da equipe do HMV (intensivista pediatrico,

enfermeiro, pesquisador e profissional de tecnologia da informacgéo (T1)).
4. Elaboracdo de ranking com base na avaliacdo da equipe HMV, disponivel no anexo 1.

5. Selecdo dos dois centros com melhor desempenho: Hospital Geral de Palmas Dr. Francisco
Ayres (Cidade de Palmas /Estado de Tocantins) e Hospital Regional Norte (Cidade de Sobral/

Ceard).

5.4POPULACAO

Foram computados prospectivamente todos os pacientes internados na UTIP dos
centros remotos participantes que atenderem aos critérios de inclusdo (vide abaixo) por
amostragem por conveniéncia, durante o periodo de 1 de janeiro de 2019 até 31 de dezembro de
2021.

5.5 AMOSTRA
Foram incluidos somente os pacientes com necessidade de VM invasiva e/ou ventilagcdo

ndo-invasiva (VNI), atendidos nos centros remotos de Palmas/TO e Sobral/CE durante o
periodo do estudo e que receberam a intervencdo dos telerounds durante o periodo de 1 de
janeiro de 2019 até 31 de dezembro de 2021.

Para realizar a comparacéo entre as fases, foram incluidos todos os pacientes internados
nas UTI dos centros remotos submetidos a VM no periodo de um ano antes do estudo (fase
prée-implementacdo da telemedicina). Estes dados foram coletados diretamente (in loco) nos
prontuarios em cada centro remoto.

A amostra analisada 2 foi de n=790 pacientes, sendo n=261 do periodo pré-telemedicina
(antes) e n=529 da intervencdo (depois). Foram excluidos 11 pacientes, que ndo preencheram

os critérios de inclusdo. Devido a pandemia pelo COVID-19, foi incluida uma analise

2 Nio foirealizado calculo de amostra deste estudo, pois trata-se de uma subanalise de um projeto de pesquisa maior
intitulado: Qualificagdo da Assisténcia em Terapia Intensiva por Telemedicina, que envolveu também UTI neonatal
e adulto.
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especifica deste grupo no estudo.

5.6 CRITERIOS DE INCLUSAO

Somente os pacientes submetidos a VM invasiva e/ou VNI:
- Com idade de recém-nascidos até 18 anos (111);

- Com tempo de internacdo minimo de 24 horas.

5.7 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos pacientes:
- N&o submetidos a VM;

- Dependentes de VM de modo irreversivel, independente da patologia de base que resultou esta

condicéo;
- Prontuario incompleto ou com dados incompletos no banco de dados da instituicao;

- Pacientes cujos responsaveis ndo aceitaram participar do estudo e/ou que ndo assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), disponivel no anexo 2.

5.8 INTERVENGAO
Realizagdo de telerounds clinico-assistenciais sincronos, com duracdo média de 60

minutos realizados de segunda a sexta-feira pela equipe assistencial da UTP do HMV. As visitas
remotas (tele rounds) eram realizadas através de um dispositivo especifico de telemedicina (cart)
em cada um dos dois centros remotos. A equipe de comando do HMV era composta por
intensivistas pediatricos, enfermeira, radiologistas e especialistas chamados por demanda.

A estrutura e dindmica do teleround foi baseada em um instrumento desenvolvido
exclusivamente pelo nosso grupo para padronizar a intervencdo pelo centro de controle e
otimizar a0 maximo as informagdes e objetos de discussdo clinica nos telerounds, conforme
ANEXO 2. Este roteiro era seguido pelo centro de comando e aplicado igualmente nos dois
centros e obedece & ordem tradicional de avaliacdo dos sistemas no sentido crénio-caudal.
Também aborda outros aspectos, como a necessidade de hemoderivados, dispositivos invasivos,
atualizacdo sobre o status de infeccdo dos pacientes e questdes psicossociais pertinentes e

relevantes de cada caso, conforme ANEXO 2.
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O cart € uma estacdo mével e completa de telemedicina que possui uma cadmera de alta
resolucdo para as chamadas sincronas e interligacdo com o prontudrio eletrdnico. Importante
destacar que o cart é totalmente portéatil e acompanha o deslocamento da equipe remota, sendo
posicionado a beira de cada leito, de modo que o intensivista do centro de comando participe

ativamente da avaliagdo do paciente, conforme figura 1.
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Figura 1 - Modelo de cart de telemedicina: composto poruma Camera PTZ IP Full HD - Logitech
(zoom optico 10x), Mini PC, 8 GB Ram, processador i5, HD 240 GB (teclado e mouse sem fio), 01
Monitor 24” LED Full HD equipado por audioconferéncia “Jabra”, conexdo Wi-FI

Baseado em modelos anteriores, cada centro remoto recebeu o seu préprio cart, com

funcionalidade para integrar exames de imagens e de laboratorio, arquivamento dos TCLE,



a7

acesso a dados para pesquisa. Um dos primeiros modelos de Tele-UTIP foi utilizado por Marcin
et al., em 2004. Neste foi desenvolvido um modelo de transmissdo audiovisual em que o centro
de comando apoiava uma UTI de trauma da zona rural (112), Em 2019, Nadar et al. desenvolveram
um estudo para implantacdo de um sistema de telemedicina sincrona em UTIP no Canada. Foi
desenvolvida uma plataforma chamada STEP-PICU (Synchronous Telemedicine Platform -
Pediatric Intensive Care Unit), a qual engloba um modelo mais versatil e seguro para realizacdo
de telerounds (112), A STEP-PICU foi projetada para facilitar a comunicacéo sincronizada entre
intensivistas pediatricos e uma de suas funcionalidades de destaque é a capacidade de permitir
que o intensivista do centro de comando oriente e realize procedimentos técnicos por meio de
assisténcia remota. A STEP-PICU permite a manipulacdo remota de um transdutor de um
aparelho de ecografia, por exemplo, aumentando a abrangéncia e aplicabilidade desta plataforma
(113).

Neste sentido, a plataforma digital utilizada no nosso estudo, foi especialmente projetada
pela equipe de Tl do HMV. Ela inclui o prontuério eletrdnico de pesquisa (PEP), que além do
registro dos telerounds, permite anexar exames de imagem, os TCLE e tem uma interface
dindmica para obter dados da pesquisa. O PEP estd conectado ao sistema de video-chamada
sincrona de cada cart nos centros remotos, permitindo avaliar os pacientes, visualizar resultados
de exames e realizar visitas a beira leito em tempo real. Ambos 0s centros possuem acesso ao
PEP e os dados dos telerounds e as informacdes e os planos de cada paciente eram registrados
apenas pelo centro de controle. Apos a validacdo das informagdes, o centro remoto poderia
aceitar as sugestes de condutas ou ndo, as quais sao revisitadas no dia seguinte e refeito todo o
processo diariamente.

Para uniformizar o fluxo dos telerounds, foi desenvolvido um protocolo estruturado
(anexo 3), para a discussdo sistematica com os centros remotos, a fim de padronizar as
avaliacdes e planejamentos assistenciais em cada avaliacdo. Nas figuras 2,3 e 4 tem-se uma

ilustracdo da dindmica de realizagdo dos telerounds:
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Figura 2 - Dinamicados telerounds sincronos de segunda a sexta, entre o centro de comando (HMV) e os
centros remotos (Palmas e Sobral). Interagdo em tempo real, através da plataforma digital e os respectivos
carts em cada centro remoto.
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Figura 3 - Centro de comando na sala de telemedicina do HMV, com a plataforma digital que integra o
PEP, a interface com o video do cart.
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Figura 4 - Centro remoto em Sobral/ CE2 com o cart em acdo durante o teleround.

5.9FATOR EM ESTUDO E DESFECHOS

O principal fator do estudo foi avaliar o impacto da Tele-UTIP na mortalidade, no tempo
de permanéncia, nos dias livres de ventilacdo e na duracdo da VM.

1. Os desfechos primérios que forma comparados na fase pré e pés-telemedicina sao 0s
seguintes:
e taxa de mortalidade.

e tempo de permanéncia.



50

e dias livre de ventilacdo ou “ventilator - freedays" (VFD)3.

e duracdo da VM.

2. O desfecho secundério foi avaliar o padréo de ocorréncia de complicacGes da VM somente na
fase da Tele-UTIP através destes indicadores:

e extubacdo acidental (EA).

e falha de extubacdo (FE).

e barotrauma (BT).

e tragueostomia (TQ).

5.10 MEDIDAS E INSTRUMENTOS

Todos os dados da Tele-UTIP foram prospectivamente coletados a partir de uma base
de pacientes admitidos entre 1 de janeiro 2019 até 31 de dezembro de 2021 nas UTIPs dos
centros remotos. Para a comparacdo dos desfechos primarios (mortalidade, tempo de
permanéncia, VFD e duracdo da VM) antes e depois da implementacdo da Tele-UTIP, foi
realizado um levantamento in loco desses desfechos durante o periodo de um ano antes do
inicio do estudo em cada um dos centros remotos.

O levantamento do padrao de ocorréncia de complicacdes da VM (desfecho secundario)
foi realizado apenas no periodo ap6s a Tele-UTIP. Isso ocorreu porque, antes da Tele-UTIP,
esses dados ndo eram registrados nos centros remotos, impossibilitando a comparacéo entre as
fases do estudo. Pelo mesmo motivo, o Pediatric Index of Mortality (PIM) também foi
avaliado exclusivamente na fase pds-telemedicina, uma vez que 0s centros remotos ndo
aferiam rotineiramente esse indice antes do estudo. Dessa forma, com o intuito de
compreender o padrdo de ocorréncia semestral das complicacbes da ventilacdo mecanica,
analisaram-se cada um dos indicadores (EA, FE, BT, TQ). Entretanto, devido a auséncia

desses indicadores na fase pré-telemedicina, ndo foi possivel realizar comparacGes estatisticas

% VFD refere-se ao nimero de dias, dentro de um periodo previamente determinado apds o inicio da observacdo e/ou da
intervencdo (geralmente 28 dias), durante os quais um paciente sobreviveu e foi capaz de respirar sem a VM. Este conceito sera
aprofundado na secdo de discussao dos resultados.
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para avaliar o real impacto da intervencdo. As fases do estudo estdo descritas na Figura 5.
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Figura 5 - Descricdo das fases pré e pos-telemedicina do estudo.

5.11 ANALISE ESTATISTICA

Para descricdo dos dados, as varidveis categdricas foram apresentadas em frequéncia
absoluta e relativa. As variaveis continuas, devido aos dados ndo terem distribuicdo normal,
foram apresentadas pela mediana e intervalo interquartilico (Interquartile Range, IQR 25-75).

Para verificar a existéncia de relagdes nas variaveis continuas (tempo de permanéncia,
duracdo da VM, VFD, PIM 2) utilizou-se o teste de Wilcoxon. Para avaliar a associacdo das
varidveis categoricas (6bito, BT, TQ, EA e FE) foi aplicado o teste Qui-quadrado.

Para todas as comparacgdes realizadas o nivel de significancia adotado foi de 5%. Todas
as andlises foram realizadas no software RStudio verséo 4.3.0.
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Os dados relacionados ao numero de participantes com 0s seus respectivos valores do
periodo pré-telemedicina (antes) e pos-telemedicina (depois) foram descritos desta forma:

n (antes/depois), onde o n é seguido de parénteses com os dados de pré e pos-
telemedicina.

Os grupos analisados, tanto no periodo pré quanto no pos-telemedicina, envolveram
somente os pacientes ventilados. Foi realizada uma analise geral (somando-se o0s dois centros
remotos) e outra que analisou cada centro isoladamente. Como durante o estudo houve a
pandemia de COVID-19, foi realizada uma analise separada e complementar deste grupo de

pacientes somente na fase da telemedicina.

5.12RISCOS E BENEFICIOS

Este estudo investigou o impacto da Tele-UTIP, que tem o potencial de beneficiar
diretamente os pacientes atendidos, proporcionando cuidados mais qualificados. Além disso,
permitiu avaliar o impacto da implementacdo de um programa de telemedicina nos indicadores
assistenciais em estudo, propondo um modelo que podera ser replicado, ampliando 0s
potenciais beneficios. O estudo apresentou risco minimo aos participantes, pois a coleta de
dados foi realizada a partir de dados disponiveis no sistema informatizado do hospital e

consulta a prontuério do paciente.

5.13 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA), sob o parecer nimero 5.159.343, conforme
diretrizes da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), anexo 4. Os
pesquisadores assinaram o Termo de Responsabilidade, bem como o Termo de Compromisso
de Utilizacdo de Prontuarios e Base de Dados, para garantir o cumprimento das normas eticas
indicadas.

Os dados e as imagens do paciente foram utilizados e compartilhados apenas pela
equipe médico-assistencial e pela equipe de pesquisadores do estudo através de prontuario

eletronico do estudo, mantendo-se o sigilo e anonimato das informacgdes. A participacdo no
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estudo ndo acarretou nenhum prejuizo ao atendimento ao paciente. Os potenciais riscos do

uso da telemedicina sdo interrupcdes e dificuldades técnicas durante o teleround.

6 RESULTADOS
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7 DISCUSSAO

7.1 MORTALIDADE

Nosso estudo demonstrou uma reducdo significativa de 10,29% na taxa geral e de 16,1%
no Centro de Palmas. Estes resultados indicam uma tendéncia de melhora nos desfechos clinicos
com a implementacdo da telemedicina, o que esta em consonancia com a literatura existente que
documenta a influéncia positiva de tecnologias de salde digital em pacientes criticos (3:7:93-95),
Também apoia que a telemedicina pode ter um impacto positivo na assisténcia de pacientes
criticos, conforme os principais estudos com esta tematica. Os estudos que avaliaram o impacto
de programas de Tele-UTIP apresentam resultados variados, mas em geral indicam beneficios
em termos de mortalidade ), indices de gravidade (), alguns com melhora no tempo de
internagdo (120), aceitabilidade pela equipe remota 121 e familiares. Marcin et al. (2 mostraram
reducéo significativa na mortalidade numa UTI de trauma (°2. Na Colémbia, Lopez-Magallon et
al. 18) reduziu significativamente o tempo de internacéo hospitalar numa UTIP cardioldgica e
em outro estudo, o mesmo grupo reduziu significativamente o tempo de internacdo e a
mortalidade de pacientes submetidos a Oxigenacdo por Membrana Extracorpérea (ECMO) (116),
Também se destacam estudos em adultos que identificam que a telemedicina tem efeitos
positivos para a implantacdo de protocolos de assisténcia de VM, associados a reducdo da
morbimortalidade de pacientes criticos (114.115), possivelmente pela melhor adesdo a protocolos de
ventilacdo protetora e prevencdo de complicacdes, que foi um dos objetivos dos protocolos
trabalhados nos telerounds diarios durante a nossa intervencao.

Em contraste, no Centro de Sobral, ndo houve diferenca significativa na mortalidade.
Este achado pode indicar variagdes na implementacdo da telemedicina e/ou diferencas na
populacdo de pacientes e servicos. Este € um dos desafios ja apontados pelo grupo de Marcin et
al. 93.112) dentre os quais a diversidade local de recursos, nivel de treinamento de equipe pode ser
um fator de diferencas nos desfechos na implantacdo de um programa de telemedicina. Os
resultados do nosso estudo demonstram um potencial da telemedicina em reduzir a mortalidade,
conforme observado no Centro de Palmas. Destaca-se também que o efeito de reducéo tende a

ser maior em pacientes ventilados, que sdo 0s mais gravemente doentes. Recente meta-anélise,
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conduzida para avaliar o impacto da telemedicina em UTIP, demonstrou resultados semelhantes,
com uma reducdo de mortalidade geral de 34% ap0s a intervencéo da telemedicina (),

A mortalidade dos pacientes com COVID manteve-se igual em relacdo ao grupo sem
COVID, tanto na analise geral, quanto nos centros de Palmas e Sobral isoladamente. Apesar de
serem mais graves, ja que o PIM2 foi significativamente maior no grupo COVID, ndo houve
aumento da mortalidade, mantendo-se em taxas semelhantes aos demais grupos. Esses achados
sugerem que a telemedicina pode ter o potencial de melhorar os desfechos em pacientes criticos

(93.116) ¢ de ser aplicavel em contextos adversos, como o da pandemia (117).

7.2 TEMPO DE INTERNACAO

Houve aumento significativo do tempo de internagdo em ambos o0s centros no periodo
pos-telemedicina. O entendimento desta variavel ndo é tdo simples, especialmente no contexto
do SUS. Ha muitos fatores envolvidos no resultado, como variedades locais dos servicos, perfil
de pacientes e condicGes logisticas da estrutura hospitalar para receber 0s pacientes egressos da
UTI. Neste sentido, o tempo de internacdo deve ser entendido no &mbito de cada estudo e das
caracteristicas proprias de cada centro participante, ndo sendo um indicador isoladamente
fidedigno de qualidade de assisténcia (7).

Na literatura, ha resultados variaveis em relacdo ao tempo de internagdo (93-96.118) Q
resultado do nosso estudo esta de acordo com a conclusdo da meta-andlise conduzida por Chagas
et al. ®, que evidenciou aumento do tempo de internacéo e reducdo da mortalidade apés a
intervencdo de telemedicina, sugerindo que a complexidade dos pacientes com maior sobrevida
apos a intervencdo da telemedicina foi traduzida pelo aumento de cuidados assistenciais e
intervencdes, resultando no aumento do tempo de internagcdo na UTI. Ou seja, aqueles pacientes
que sobreviveram ap6s a intervencdo sdo mais complexos e demandam mais tempo de cuidado
na UTIP ®), Este achado é comum também em outros estudos semelhantes, o que reflete que a
melhoria geral e redugdo da mortalidade dos pacientes criticos demanda mais tempo de
internacéo (105),

Um fator importante a considerar nos centros de Palmas e Sobral é que sdo unidades de
internacdo de hospitais publicos que tiveram dificuldades com o nimero e disponibilidade de
leitos e de pessoal no setor de enfermaria, 0 que reduziu a rotacdo de pacientes que poderiam ter

alta da UTIP. Percebe-se que esta relativa falta de estrutura na enfermaria pediatrica para receber
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0s pacientes egressos da UTI é um fator comum em outros hospitais publicos e que precisa de
acOes especificas no setor de internacdo pediatrica para melhorar este indicador. Apenas
capacitar e melhorar a assisténcia na UTIP sem ter uma acdo semelhante na enfermaria para dar
vaz&do aos pacientes que estdo de alta da UTI pode limitar o impacto no tempo de internagéo.
Embora dificil de mensurar, ressalte-se que este cenario ficou ainda mais dificil na pandemia, em
que houve uma reducdo geral de leitos e profissionais para dar seguimento aos pacientes que

estavam de alta da UTI, contribuindo para um aumento do tempo de internagéo (6:105.119),

7.3DURACAODAVM

No centro de Palmas, o tempo de VM foi maior no periodo p6s-telemedicina no nosso
estudo, apesar da variavel VFD ter apresentado resultados melhores. Dentro da mesma linha de
raciocinio anterior, este achado indica que os pacientes mais graves sobreviveram e apresentaram
um perfil de linha de cuidado mais complexo, necessitando de maior tempo assisténcia
ventilatoria. Muitos destes pacientes tiveram maior nimero de ciclos de VM durante a
internacdo, especialmente durante a pandemia, onde a taxa de FE teve uma tendéncia de
aumento. Deve-se considerar também que o uso de VNI foi maior na fase telemedicina,
aumentado de 9,97% para 15,50% (conforme Tabela 1). Neste sentido, apesar da utilizacdo da
VNI como estratégia efetiva de desmame ventilatorio e de reducdo de complicagdes, contribui
também para 0 aumento de dias de ventilagdo. No grupo COVID, analisado apenas no periodo
da telemedicina, o tempo de VM geral e no Centro de Palmas foi significativamente maior. Esse
achado esta alinhado com o perfil de maior gravidade deste grupo, conforme o indice do PIM, e
também pelas demandas assistenciais mais complexas.

A utilizacdo de modelos de telemedicina para intervencdo em adultos ventilados esta
mais consolidada do que na Pediatria. H& varios estudos mostrando a efetividade deste modelo
em reduzir mortalidade, tempo de internagdo, aumentar a aderéncia a protocolos de ventilagcdo
protetora e reducdo geral de custos. Em 2014, Kalb et al. 114 avaliaram o impacto da
telemedicina em pacientes adultos em VM, que ocorreu atraves de telerounds multidisciplinares
especificos para manejo de ventilagdo mecanica. Foram recrutados pacientes adultos de 11
centros com seguimento de 2010 a 2012. O resultado deste estudo mostrou que houve reducao

significativa da mortalidade, do tempo de internacdo e da aderéncia ao protocolo de ventilacdo
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mecanica protetora (n=7.084), com aumento de 29,5% para 51,8% (p<0,003). Recentemente foi
publicado um estudo transversal multicéntrico em adultos que avaliou a implantacdo da
telemedicina em adultos em VM. Um total de mais de 66.000 pacientes ndo cirlrgicos que
receberam ventilagdo mecénica invasiva para insuficiéncia respiratoria aguda em UTI, em 318
hospitais, apontou que a implantacdo da tele UTI em nivel hospitalar ndo foi associada a taxas
reduzidas de internacdo hospitalar e mortalidade, o composto de traqueostomia ou reintubacéo,
ou diminuicdo da duracéo da ventilagdo mecanica (115). Os autores ressaltam que ha limitacdes
nestas conclusdes devido a falta de padronizacdo de programas de Tele-UTI em Vvérios centros,
treinamento da equipe e padronizar as condutas em larga escala. Concluem também que ha
necessidade de estudos prospectivos e controlados para resultados mais robustos 15, Em linhas
gerais, ha evidéncias que apontam vantagens da telemedicina na assisténcia de pacientes adultos
em VM e também compartilhando das mesmas conclusdes em relacéo a necessidade de estudos
controlados (14 115.122)

Na populacdo pediatrica, ha apenas estudos que abordam a telemedicina VM em
pacientes dependentes de VM, na modalidade de home care. Por sinal, esta populacdo de
paciente dependentes de VM esta crescendo nas ultimas décadas, principalmente associada com
0s avancos da terapia intensiva neonatal e pediatrica que reduziram a mortalidade desta
populacdo, especialmente de prematuros (123). Mufioz-Bonet et al. (124.125) constataram menor taxa
de complicagdes, maior indice de decanulacdo e menos reinternacdes ap6s o apoio da
telemedicina em pacientes em ventilagcdo domiciliar com traqueostomia. Em outro estudo, houve
menor taxa de intercorréncias graves (life-threatening events, LTES), assim como menos
complicagdes clinicas no grupo com telemedicina, reduzindo significativamente a morbidade

destes pacientes.

7.4"VENTILATOR-FREE DAYS" (VFD)

Os estudos que avaliam desfechos através de indicadores clinicos prescindem de
amostras maiores para demonstrar tamanhos de efeito estatisticamente significativos. Isto
demanda mais locais para recrutamento, mais pessoal de pesquisa, mais requisitos regulatérios e
geralmente um periodo de recrutamento mais longo. Nesse contexto, o "ventilator-free days"
(VFD) é uma variavel muito Gtil em estudos de eficacia em VM. Antes de prosseguir, é

importante entender o conceito de Composite Outcome Measure (COM), que “combina duas ou
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mais medidas de resultados, que pode resultar em taxas de eventos mais altas e melhorar a
eficiéncia estatistica”, permitindo a inclusdo de amostra menor (126),

O COM é uma ferramenta metodoldgica que combina multiplos desfechos clinicos
individuais em uma Unica varidvel. Dessa forma, permite uma avaliagdo mais abrangente dos
efeitos de uma intervencdo, englobando uma gama mais ampla de riscos/beneficios que podem
ser relevantes para um determinado desfecho (126), Ha muitos exemplos de COM ja validados em
diversas especialidades. Por exemplo, na cardiologia tem-se 0 SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment); na endocrinologia, 0 MACE (Major Adverse Cardiac Events) e na oncologia, o
PCE (Primary Composite Endpoint) e o PFS (Progression-Free Survival). O COM deve ter
algumas caracteristicas proprias as quais possibilitam uma classificagdo em 3 grupos: “(i)
aqueles que derivam de muitas variaveis simultdneas num anico estudo, as quais podem ser
agrupadas, (ii) ocorréncia um desfecho especifico num periodo de tempo pré-determinado o
estudo e (iii) quando had uma medida de um determinado desfecho desde o primeiro dia de
observacdo até o ultimo dia de observacdo do estudo” (127,

E deste conceito de COM que o termo "ventilator-free days" (VFD) foi desenvolvido. O
VFD € uma medida utilizada para avaliar tanto a eficacia de intervenc¢Bes quanto a recuperacao
de pacientes que necessitam de ventilagdo mecanica (129, O termo “dias livres” denota a
sobrevivéncia dos pacientes sem necessidade de qualquer tipo de suporte e/ou intervengédo dentro
de um periodo pré-determinado. Sdo exemplos deste conceito dias sem UTI, dias sem hospital,
dias livre de VM, dentre outros 128), O VFD refere-se ao nimero de dias, “dentro de um periodo
especifico apos o inicio da observacdo e/ou da intervencdo (geralmente 28 dias), durante os quais
um paciente sobreviveu e foi capaz de respirar sem a VM” (130),

O célculo do VFD ¢ feito subtraindo-se o nimero de dias que um paciente necessitou de
VM do namero total de dias considerados no periodo de estudo (que normalmente é 28 dias). Por
exemplo, se um paciente morre antes do fim do periodo de estudo, ele é considerado como tendo
VFD=0. Agora, se 0 paciente sobreviveu, mas ficou em VM apos 28 dias, ele também pontua
zero. Também, se um paciente foi extubado no D15, o VFD serd de 13 dias. Portanto, além de
informar os dias em que a VM né&o foi necessaria, o valor do VFD informa também quantos
pacientes sobreviveram sem a necessidade de VM em 28 dias (126),

Por conta das suas caracteristicas, 0 VFD é amplamente usado em ensaios clinicos e

observacionais na area de terapia intensiva. E um COM que permite avaliar a eficiéncia de
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intervencgdes através de um resultado combinado de mortalidade e necessidade de VM, com isso
facilitando muito a comparabilidade dos dados (129, Porém, deve-se considerar suas limitagdes,
“como a influéncia de praticas de desmame e de extubacdo, que podem variar entre centros € em
estudos com altas taxas de mortalidade”, nos quais o valor do VFD pode estar distorcido (126),
No nosso estudo, houve aumento do VFD no periodo pés-telemedicina, relacionando a
intervencdo. Este efeito positivo destaca que as intervencdes terapéuticas foram assertivas e,
provavelmente, melhoraram a aderéncia a protocolos de boas praticas de manejo ventilatorio,
conforme apontado por outros estudos (114-115) Também destaca que houve uma eficacia maior,
mesmo no manejo de pacientes mais graves, conforme os resultados obtidos no Centro de
Palmas. No grupo de COVID vs. sem COVID, ndo houve diferenca significativa no VFD.
Entretanto, deve-se considerar que estes pacientes eram mais graves e tiveram maior tempo de
internacdo, indicando maior complexidade. Neste contexto, obter um indice de VFD semelhante
ao grupo sem COVID, pode ser considerado um resultado relativamente promissor, levando-se

em conta também o cenario complexo que foi o enfrentamento da pandemia.

7.5 EXTUBACAO ACIDENTAL

A extubacdo acidental (EA) ou extubacdo ndo planejada (ENP) é um indicador
importante de qualidade assistencial, pois reflete uma série de acgBes conjuntas e
multidisciplinares da assisténcia e também um efeito adverso grave, devido aos importantes
riscos ao paciente. Ha varios estudos que associam a taxa de EA como um indicador importante
de mapeamento de qualidade assistencial exatamente por avaliar fatores simultaneos (131,

O risco de EA aumenta em situacdes como manipulacdo e mobilizacdo do paciente, em
pacientes com idade inferior a 6 anos, como diminuicdo do nivel de sedacdo, tubo endotraqueal
mal fixado e/ou com secrecéo, capacitacdo técnica da equipe (132.133.134) - A'EA confere um risco
muito elevado de efeitos adversos graves aos pacientes, como parada cardiorrespiratoria,
aumento do indice de reintubacéo traumatica da via aérea e 6bito (135, Acdes que minimizem a
incidéncia de EA trazem resultados importantes na reducdo de riscos graves aos pacientes. Por
exemplo, num servico em que o indice de EA é muito elevado, pressupde-se que ha fragilidade
na monitorizacdo, no cuidado de enfermagem, na abordagem da equipe médica em relacdo a
sedacdo e protocolos de antecipagdo de risco de EA (136),
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Houve uma variacdo destacada da EA ao longo dos semestres. Chama a atencdo o
aumento da EA no segundo semestre de 2019 em ambos 0s centros, provavelmente associada aos
resultados iniciais ainda pouco evidentes da intervencdo. Deve-se considerar que problemas
especificos neste periodo, como falta de treinamento em protocolos de seguranga, associado a
curva de aprendizado dos centros, podem ter contribuido para este aumento. Porém, a reducéao
ocorrida nos semestres subsequentes, corroboram as conclusdes anteriores, de que é possivel
aumentar a aderéncia a protocolos mais eficientes de assisténcia ventilatoria através da
capacitacdo da equipe remota (114-115)_ Este aspecto ficou mais destacado em Palmas, com a néo

ocorréncia de EA apo6s 2019, em plena pandemia.

7.6 FALHAS DE EXTUBACAO

De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecénica, a FE € definida como a
“necessidade de reintubacdo dentro de 48 horas apds a remogdo da via aérea artificial” (:37) . Na
populacdo peditrica, a FE varia de 16% a 22%. A (FE) na UTIP representa um desafio clinico
significativo, pois é associada a um aumento da morbidade, da duracdo da estadia na UTI e do
uso de recursos hospitalares, além de um aumento na mortalidade em alguns casos (138),

As causas da FE envolvem muitos fatores que contribuem isoladamente ou em conjunto
para a sua ocorréncia, tais como: gravidade da doenca de base, idade menor de 2 anos, presenca
de doengas pulmonares cronicas, hipotonia, desnutricdo, dentre outros (39, Embora ndo seja
possivel predizer com precisdo qual paciente ird falhar, deve-se tracar estratégias para reduzir
fatores de risco e identificar o momento ideal para extubar, que ¢ chamado de “prontiddo para
extubagdo” (138), Modelos de predicéo de risco de falha de extubacéo tém sido estudados com o
objetivo de reduzir a FE. Apesar de promissores, a variabilidade nos desenhos de estudo e nas
populacdes estudadas ainda limita a sua aplicacdo (140), Nesse sentido, recomendam-se medidas
para reduzir a taxa de FE, tais como a avaliacdo da prontiddo para extubacédo, a otimizagdo do
manejo da via aérea com suporte da fisioterapia respiratoria, acdes fundamentais para promover
uma extubacdo bem-sucedida (139),

No nosso estudo, a taxa de falha de extubacdo se manteve dentro dos limites indicados
pela literatura. No grupo COVID, em ambos os centros, houve aumento deste indice, traduzindo
a complexidade deste grupo de pacientes. Observou-se uma variagdo entre os semestres, com a

maior taxa de FE geral ocorrendo no 1° semestre de 2020 (13,75%) e a menor no 2° semestre de
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2019 (6,72%). Um padrdo semelhante ocorreu em ambos os centros isoladamente. Chamou a
atencdo, a taxa de FE em Palmas ter sido mais alta no 2° semestre de 2021 (22,58%) e mais baixa
no 2° semestre de 2019 (7,58%). Apo6s a pandemia, houve um ndmero maior de pacientes com
necessidade de ventilagdo mais prolongada e também com morbidades respiratorias, que pode
explicar este aumento de FE em 2020. A pandemia de COVID-19 parece ter influenciado as
taxas de FE, especialmente durante o 1° semestre de 2020. Em ambos os centros, houve
sobrecarga do sistema, aumento da complexidade dos casos e complicacbes respiratorias
associadas ao COVID-19.

7.7 INDICACAO DE TRAQUEOSTOMIA (TQ)

Com as melhorias nos cuidados das UTIs neonatais e pediatricas, a traqueostomia (TQ)
tem sido cada vez mais realizada em criancas. A maioria delas € um grupo muito complexo de
pacientes, que dependem continuamente da traqueostomia e de variados graus de suporte
ventilatério (141,

Desde o século passado, as indicacbes de TQT em criancas se modificaram,
especialmente apds o controle de doencas infectocontagiosas (como epiglotite e difteria) e os
avancos na medicina intensiva pediatrica e neonatal. Atualmente as principais indicacdes de
TQT em criangas sdo “(i) condi¢des cronicas e complexas, como doengas neuromusculares
irreversiveis, (i) doencas pulmonares cronicas, incluindo obstrucdo e malformagfes das vias
aéreas superiores e (iii) ventilagdo mecanica prolongada” (141),

Estima-se que a incidéncia de TQT em criancas é de cerca de 0.5-3%, dependendo das
morbidades, especialmente em pacientes neuroldgicos. J& em adultos, a indicacdo de TQT varia
de 10-25% dos casos (142, Comparando-se os pacientes COVID com os sem COVID, no nosso
estudo a taxa de indicacdo de TQT foi maior que estes nimeros, refletindo a complexidade dos
pacientes. Avaliando-se apenas a proporcdo de indicacdo de TQT a cada semestre, encontra-se
de acordo com os dados da literatura que varia de 1-3%, com aumento associado ao periodo de
enfrentamento do COVID, que foi identificado em outros centros.

Observou-se um aumento na TQ durante o periodo da pandemia de COVID-19,
especialmente no 1° semestre de 2020. Isso pode estar relacionado as questdes especificas da
pandemia, ja comentadas, e também a indicacdo precoce de TQ que era recomendada na época

para estes casos. Tanto que se percebe uma reducdo na TQ nos semestres subsequentes,
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possivelmente devido a adaptacdo das equipes médicas as novas condigdes e também ao término
da pandemia. Até 0 momento, ndo ha estudos que avaliem o impacto da Tele-UTIP na taxa de
TQ em pacientes agudamente ventilados, o que limita a fundamentacéo das nossas conclusdes. A
maioria dos estudos aponta a telemedicina como uma ferramenta eficiente em pacientes cronicos,
ja em VM domiciliar, j& com TQT, reduzindo taxas de complicaces, reinternaces hospitalares

e de incidéncia de eventos adversos graves (143, 144,145)

7.8 BAROTRAUMA

No nosso estudo ndo tivemos os dados anteriores a telemedicina para avaliar melhor este
indicador, assim como os demais, 0 que poderia elucidar melhor o impacto da intervengdo na
ocorréncia de complicacbes da VM. A incidéncia de barotrauma em UTIP associada a
intervencdo da telemedicina € carente de estudos. A maioria dos estudos com esta proposta
engloba pacientes dependentes de VM no regime de home care (123.124) Entretanto, em estudos de
adultos ha resultados divergentes quanto ao impacto que a telemedicina poderia ter em melhorar
a aderéncia a protocolos de ventilacdo e melhorar indices de complicacdes e tempo de duragdo
daVM (114’115).

No nosso estudo, percebe-se uma tendéncia de aumento apenas nos periodos de inverno,
em ambos 0s centros, e no primeiro semestre de 2019, quando houve o inicio do enfrentamento
da pandemia. O grupo com COVID, apesar de ser mais complexo pela questdo ventilatoria, nao
teve aumento do barotrauma em relacdo aos demais, o que pode indicar uma melhoria

assistencial neste grupo de pacientes mais criticos.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Nossos resultados sugerem que a telemedicina tem um potencial de impacto positivo na
assisténcia de pacientes ventilados, mas ainda ha limitagdes e dificuldades importantes a serem
consideradas.

Caréncia de estudos e evidéncias mais robustas: o impacto da telemedicina em UTIs de
adultos é mais estabelecido em comparacédo as UTIP (148), Apesar disso, ha necessidade de mais
estudos para avaliar melhor seu impacto em desfechos especificos, como o impacto econdmico e
as possibilidades de replicagdo em centros remotos com caracteristicas diversas, 0 que se aplica
no contexto do SUS (149.150) Na area da Tele-UTIP ha uma lacuna a ser preenchida com
evidéncias mais robustas a partir de estudos controlados, prospectivos e com maior tamanho
amostral (151,

Limitacdes tecnoldgicas e operacionais: muitos hospitais publicos brasileiros nem
sempre dispem de recursos tecnolégicos minimos para o seu funcionamento, como por
exemplo, sistema de prontuarios eletronicos e acesso digital a exames. Neste contexto, deve-se
ponderar que nem sempre serd possivel utilizar a telemedicina conforme o modelo do nosso
estudo. Estas barreiras podem levar a um impasse, pois 0s custos e as condi¢fes necessarias para
implantacdo de um servico de telemedicina podem limitar paradoxalmente a sua utilizag&o,
limitando o seu alcance exatamente nos locais com maior necessidade (147,

Treinamento dos profissionais: a implantacdo da telemedicina requer um esforco
consideravel para treinar e capacitar os profissionais a utilizarem novas ferramentas e
metodologias, o que nem sempre é facil. Este fendmeno esta relacionado com a relativa falta de
letramento digital, ainda muito presente no cenario nacional, apesar de ter sido parcialmente
resolvido durante a pandemia. Também, ressalta-se que a aceitabilidade dessas tecnologias entre
os profissionais € crucial para sua integracdo nas praticas de salide (150-153),

Aspectos ético-legais: A necessidade de uma regulamentacdo clara que aborde
especificamente as préaticas de telemedicina € uma recomendacdo internacional para garantir a
seguranca do paciente e a privacidade dos dados (154, Além da regulamentacdo ético-legal da
telemedicina, j& deferida pelo CFM, a sua pratica deve estar em conformidade com as leis de

protecdo de dados e sigilo, como a Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD) no Brasil. Neste
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sentido, o alinhamento com as normativas legais € essencial, para garantir a seguranca de
qualquer projeto de trabalho que utilize esta modalidade (154-156),

Portanto, todas estas questdes precisam ser consideradas, com um passo seguinte no
processo de expansdo da Tele-UTIP, assim como, as variaveis locais dos servigos. Por exemplo,
servicos que uma equipe assistencial ja treinada e com experiéncia, com estruturacdo de
protocolos assistenciais validados e perfil de pacientes com menor gravidade, tendem a se
beneficiar menos das intervengdes de telemedicina a curto prazo. Neste sentido, implementar a
telemedicina em servigos publicos ja bem estruturados, como por exemplo hospitais-escola, ndo
seria um direcionamento razoavel para o contexto da salde publica brasileira. Apesar destas
questdes serem importantes, elas ndo invalidam o potencial da Tele-UTIP em promover soluc¢oes
para a saude publica. Apenas destaca que ela prescinde de um contexto que nem sempre estara
disponivel, levando a uma acdo pontual apenas em alguns centros apenas que possuem as

condicBes necessarias para a sua implementacao.

9 CONCLUSAO

Este estudo constitui uma inovacdo significativa na aplicacdo da Tele-UTIP no Brasil,
destacando o seu potencial em superar limitagdes do SUS. Os resultados demonstraram que este
modelo de telerounds sincronos ¢ uma forma vidvel de assisténcia, além de demonstrar a
viabilidade de um programa de Tele-UTIP, que foi mantido durante trés anos no servico publico.
Ressalte-se a importancia de a¢bes conjuntas de inovacdo na area da satde, associando a¢des do
poder publico com a iniciativa privada.

O nosso estudo teve resultados promissores e contribui para o corpo de conhecimento
existente, oferecendo evidéncias preliminares sobre o impacto da Tele-UTIP no Brasil. Além
disso, estabelece um precedente para futuros estudos mais robustos na area, que possam
consolidar o entendimento do impacto da telemedicina no cuidado pediatrico de pacientes

criticos.
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11 ANEXOS

Anexo A - Critérios de avaliacdo para selecéo dos centros remotos ().
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Anexo B — Termo de Consentimento Livre Esclarecido

o e
) PROA DI-SUS - 9

|
TEL EUTI P MOINHOSDE VENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: "Avalia ao do Impacto da Implementa ao da Telemedicina em duas
Unidades de Tratamento Intensivo Pediatrico no Brasil".
Outui:Jro, 2018. Versao 1.

0 uso da telemedicina, como ferramenta para viabilizar oferta de servii;:os em saude, bem
como educac;ao, treinamento e apoio clinico aos profissionais da saude, em casos onde a
distancia e um fator crftico, vem crescendo e ja e rotineiramente oferecida em diversos
pafses. Alem da telemedicina, a tele-educac;ao em UTis permite o desenvolvimento de
capacidades tecnicas de profissionais de saude, aumentando a discussao sobre o cuidado
intensivo. Os recursos humanos sao de fundamental importancia para melhora do
desempenho das UTis, seja qualidade assistencial ou gerencial. A importancia da formai;:ao
espedfica e qualificada dos intensivistas que lideram as UTls tern sido comprovada com
diversos estudos que apontam para melhores resultados em indicadores assistenciais,

propiciando melhores desfechos dos pacientes.

Sendo assim, voce esta sendo convidada/o a participar da pesquisa intitulada "Avaliai;:ao do
Impacto da Implementac;ao da Telemedicina em duas Unidades de Tratamento Intensivo
Pediatrico no Brasil', de autoria de Felipe Cezar Cabral. A implantac;ao do servic;o de
telemedicina visa aproximar o medico intensivista qualificado, assim como toda a equipe
multidisciplinarda UTIP da Associac;ao Hospitalar Moinhos de Vento (AHMV), de outras 2 UTIPs
do Brasil com o intuito de qualificar e sistematizar o cuidado ao paciente crftico, por meio de
atividades de rounds diarios, educac;ao permanente, discussao de casos clinicos e de artigos
com evidencias cientificas atualizadas. Os objetivos desse projeto incluem a avaliac;ao do
impacto da utilizac;ao da telemedicina nos indicadores assistenciais da UTIP,

impacto economico, impacto educacional e sindrome de Burnout. Os profissionais da saude
dos dois centros remotos de UTIP no Brasil, participarao especificamente, da avaliac;ao do

impacto educacional e sindrome de Burnout.

Para avaliai;:ao do impacto educacional, a cada modulo de capacitai;:ao tecnica, voce

responderaaum pre-teste e um p6s-teste sobre o tema abordado no treinamento na
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plataforma edX. Cada teste tera a durai;ao estimada de 30 minutos. O percentual de acertos em
cada um dos testes sera utilizado para avaliai;ao da curva de aprendizagem dos profissionais de
saude. Voce nao sera identificado quanto ao seu desempenho em cada teste, sendo os dados
de dominio somente dos pesquisadores participantes do estudo.

Para avaliac;ao da sindrome de Burnout voce respondera ao questionario MBI (do ingles,
Maslach Burnout Inventory) o qual e composto por 22 questées e tambem um instrumento
contendo perguntas sociodemograficas. O tempo estimado de preenchimento e de 30 min. O
questionario estara disponivel em plataforma eletronica (Research Electronic Data Capture,
REDCap), o qual podera ser acessado atraves de link especifico. Voce nao sera identificado
guanto as respostas informadas nesses questionarios, sendo os dados de dominio somente dos
pesquisadores participantes do estudo.

Por se tratar de um estudo de carater "observacional" a presente pesquisa nao

representa riscos aos seus participantes, garantindo a populai;ao a ser pesquisada nao sofrer
prejufzos. Os beneffcios vinculados a participac;ao no projeto estao relacionados ao
conhecimento sobre o impacto da implementac;ao de um servic;o de telemedicina no
conhecimento tecnico de sobrecarga de trabalho dos profissionais da UTIP. Acredita-se que

as informac;oes obtidas poderao subsidiar ac;oes de gestao que visem a melhoria dos
processes e do ambiente de trabalho da instituic;ao participante.

A participac;ao no estudo e totalmente voluntaria. Voce tera a liberdade de retirar o seu
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto traga
prejufzo para sua vida pessoal ou profissional.

Os pesquisadores comprometem-se a zelar pelo sigilo e anonimato das informac;oes

contidas nos testes e questionarios preenchidos e tambem a zelar pela fidedignidade dos
resultados obtidos nas analises. A presente pesquisa segue as condic;oes estabelecidas na
Resoluc;ao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Quaisquer duvidas ou descontentamentos com relai;ao d participac;ao no estudo podem

ser resolvidos diretamente com o pesquisador responsavel Dr. Felipe Cabral pelo telefone (51)
98464-4901 ou e-mail felipe.cabral@hmv.org.br e com Comite de Etica em Pesquisa da
Associac;ao Hospitalar Moinhos de Vento sob coordenac;ao Dr. Guilherme Alcides Flores

Soares Rollin, telefone (51) 3314-3537 e e-mail cep.iep@hmv.org.br.
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DISQUE PATRIA AMADA
Py i ZmBRASIL

136 P T PROADISUS L

Quaisquer duvidas ou descontentamentos com relac;ao d sua participac;ao podem ser resolvidas
diretamente com o responsavel tecnico da Telemedicina da AHMV Dr. Felipe Cabral (+55-51-98464-4901)
ou e-mail felipe.cabral@hmv.org.br e com aequipe de apoio cientffico: Hilda Constant (+55-51-99996-
0669 ou hilda.constant@hmv.org.br) e Vanessa Jacovas (+55-51-98300-6445 ou e-mail vanessa.jacovas@
hmv.org.br). Umaviadeste termo sera entregue a voce, eoutra sera arquivada pela equipe de apoio cientffic

Eu, (nome do
paciente/representante legal), portadcito RG confirmo
que fui informado dos objetivos dos atendimentos acima de maneira clara e detalhada, bem como
a forma de participac;ao. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informac;oes e
modificar minha decisao quanto a minha participac;a.o, se assim eu desejar. Fui informado da
garantia de receber respostaa qualquer duvidaacerca dos procedimentos, dagarantia deque nao
serei identificado quando da divulgac;ao dos resultados e de que as informac;oes obtidas serao
utilizadas apenas para os fins cientificos e administrativos. Bern como, estou ciente da
possibilidade de necessidade do uso de imagem e de videos que se fac;am necessarias para
execuc;ao dos atendimentos ou futuras pesquisa cientifica sem quaisquer onus financeiros a

nenhuma das partes.

Assinatura do Paciente/Representante Legal Profissional que apresentou o TCLE

DatadaAssinaturado Term_Q_: /[
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Anexo C - Protocolo dos telerounds

ROUND CLINICO

TELEUTIP

TELEMEDICINA PEDIATRIA

+ Impressdo geral :
+ Hidratagdo SRS -

« Descrever suporte nuaticional (NPO, SNE. leite
mateme, Icemula, etc)
= Definir aumento ou redugao co aporte hidnco

« Definit grau de dependéncia e mobilidade
* Foega

= Descrever padrao ventilatécio

= Descrever suporte ventiiatono vigente
{paramatros ventilasoros)

« Avaliar se possbiidade de extudagido ou
protocalo de desmame

* Drogas administradas

* Examas relacionacos

Sedoanalgesia

« Descrever drogas ulilizadas e doses

* Avaliar reducdo ou suspensdo de secoanalgesia
i = Avaliar sinais e sintomas ce abstinéncia

Ehabarmde por 214 Kt

. Febpm Qabon, Lutane * Acwtivemy

© Gaonm Ferreny

DEFINIR IMPRESSOES DIAGNOSTICAS DO DIA
Adicionar novo CID se necessdrio

|

ou detdtico Hemodindmico:
« Avaliarr dade de detas ficas VK memo her wco (PAM PVC, PIC, etc)
+ Drogas vasocativas (dose/titulacdo)
Respiratério: + Exames réelacionados

Digestivo/renat:

* Diurese @ BH

+ Disturbios associados (urina ¢ evacuacdo)
+ Ostomias em vigéncia

+ Exames relacionados

ATE @ culturais:

* Descrever ATB em uso

+ Revisar culturais e sorologias em andamento

+ Invastes (descrever local & data de instalagao)

frd
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« Evolughio croncitgica + Dados do nascimento |
= Procura de atendimento + Vacines « Conscsncia

« Terapéuticas adotacas + Patologias prévias + Pesc, altura. estado nutricanal v
« Cancigées no momento da + Uso de medicamentos + Snals vitais '

o + imemacoes privias @ cronolagia + Ausculta cardiopuimonst VERIFICAR
EROMMAAS Iomiacias + Procedimentos, cinurgss, use de + Exame do sbdomen SE FORAM
*Rmposta e svohicko dispositros + E1ame do panneo REALIZADAS AS
* Exames realizados + Alergias medicamentos, aimentos + Exame cas extremidaces RECOMENDAGOES.

\ + Dados tamidiares (patologias @ + Integridace da pele @ higiene Sera discutido
“__,  Gonsanguinidace) + Avaliagao da cor durante a avaliagho
+ Aspectos socioecandmices + Dispositivo de invasho (local & . (evolugio)
data de nstalagdo) N S
\ +PIM
\" — «Clo
' v
EVOLUGAO
Stuag o P
Nutrigio: Motor: Hemoderivados:

* Revisar indicagdes (principaimente pacientes
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ABSTRACT

Introduction: Pediatric Intensive Care Units (PICUs) have significantly evolved, reducing
morbidity and mortality among these patients. Telemedicine emerges as a resource to offer
services that optimize care processes in PICUs. This study aims to evaluate the impact of
telemedicine on the care of mechanically ventilated (MV) patients in two public PICUs in Brazil.
Patients and Methods: This is a prospective pre-post interventional study conducted in two
public PICUs in the North and Northeast regions of Brazil. Patients aged 0 to 18 years who were
on ventilatory support between January 1, 2019, and December 31, 2021, were included. The

intervention consisted of daily synchronous telerounds conducted by pediatric intensivists from
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Hospital Moinhos de Vento (HMV). The main outcomes evaluated were Ventilator-Free Days
(VFD) and mortality. Results: A total of 790 patients were analyzed, with 261 from the pre-
telemedicine period and 529 from the post-telemedicine period. There was a significant increase
in overall VFD from 3 days (IQR 0-7) to 4 days (IQR 2-8) (p<0.001). Overall mortality
significantly decreased from 20.7% to 10.4% (p<0.001). In one center, mortality decreased from
25.96% to 9.86% (p<0.001), and in another, mortality decreased from 17.2% to 11.06%
(p=0.11). Conclusion: The implementation of telemedicine in public PICUs resulted in a
significant increase in VFD and reduction in mortality among mechanically ventilated patients.

These results underscore telemedicine as a promising intervention.

key words

Telemedicine

eHealth

Pediatric Intensive Care Units (PICUs)
Mechanical Ventilation
Ventilator-Free Days (VFD)

Mortality

INTRODUCTION

Pediatric Intensive Care Units (PICUs) have significantly evolved over the past decades,
resulting in a substantial reduction in morbidity and mortality among critically ill patients?. This
progress is largely attributed to the development and implementation of specific technologies
aimed at medical care 23. In this context, telemedicine emerges as a promising resource, offering
a range of services that can optimize care processes in intensive care units 4.

The implementation of Telemedicine in PICUs (TelePICU) represents a significant
advancement in medical care, overcoming geographical barriers and allowing access to remote
healthcare in resource-limited centers®:6). TelePICU improves the quality of care and healthcare
delivery, promoting greater access to specialists, higher adherence to evidence-based practices,
lower complication rates, reduced mortality and length of stay, as well as greater satisfaction
among families and remote staff (345, The results observed so far are promising and indicate

improvements in quality of care indicators and optimization in the use of therapeutic resources
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(4.5), Additionally, tele-education has proven to be a valuable tool in the continuous training of
healthcare professionals, reducing the distance between less-resourced centers and reference
centers (3,

This potential solution is especially relevant in the public health scenario of Brazil, a
country of continental dimensions, with a high demand for pediatric patients, inequity in
resource distribution, and a shortage of professionals in the field of pediatric intensive care
medicine ). Recent national data indicate a significant shortage of these professionals,
negatively impacting the expected outcomes in public health. Especially in the North and
Northeast regions, there are areas lacking both technology and qualified professionals to work in
PICUs (). Therefore, there is an important gap between healthcare capacity and demand, which
favors opportunities for the use of telemedicine as a resource with the potential to promote public
health solution strategies ®).

Despite the advances and potential applications, the impact of TelePICU in Brazil still
requires investigation, especially in more severe patients, such as those undergoing mechanical
ventilation (MV), who represent cases that demand more specialized care and have a higher risk
of complications and mortality. In this context, the aim of this study was to evaluate the impact
of telemedicine intervention on the medical care of critically ill patients requiring ventilatory
support in public PICUs of the public health system of Brazil through the outcomes of
Ventilator-Free Days (VFD), VM complication and mortality.

PATIENTS AND METHODS

Study Design and Setting

This is a prospective pre-post interventional study, involving the collection of primary
and secondary data, conducted by Hospital Moinhos de Vento (Porto Alegre, State of Rio
Grande do Sul) in partnership with two remote PICUs of public system in Brazil. Center A
located in the city of Palmas (State of Tocantins) and center B located in Sobral (State of Ceard),
in the north and northeast regions, respectively. The study lasted for 36 months, covering all

seasonal variations of pediatric diseases.

Selection of Participating Centers and Study




97

The selection of hospitals followed a method specifically developed for this purpose 4:

1. List of all high-complexity type Il PICUs with 8 to 12 beds exclusively in Brazilian public
hospitals, according to the National Registry of Health Establishments (CNES).

2 All eligible PICUs were contacted by phone or email, inviting PICU managers to participate in
the project and respond to a preliminary feasibility questionnaire.

3. Meeting with eligible PICUs and on-site visits by the HMV team (pediatric intensivist, nurse,
researcher and information technology (IT) professional).

4. Preparation of a ranking based on the evaluation of the HMV team.

5. Selection of the two centers with the best performance: Center A (Hospital Geral de Palmas
Dr. Francisco Ayres, in the city of Palmas) and center B (Hospital Regional Norte, in the city of
Sobral)

Population and Sample

All patients admitted to the PICUs of the participating remote centers who met the
inclusion criteria from January 1, 2019, to December 31, 2021, were included. Convenience
sampling was carried out, without prior sample calculation, due to the lack of previous studies
that could provide effect estimates and also because it was a pilot study with this theme in our
country, which allowed the collection of preliminary data to support hypotheses for future
broader and more robust studies.

The sample comprised only patients undergoing invasive (MV) and/or non-invasive
(NIV) ventilatory support, aged from newborns to 18 years ©), with a minimum hospital stay of
24 hours, who received the telerounds intervention. Additionally, all patients of the remote
centers who underwent ventilatory support in the year before the implementation of telemedicine
were retrospectively analyzed. Patients not undergoing MV, those irreversibly dependent on MV,
those with incomplete medical records or data, and patients whose guardians did not consent to
participate in the study and/or did not sign the Informed Consent Form (ICF) were excluded.

The analyzed sample consisted of 790 patients, with 261 from the pre-telemedicine
period (before) and 529 from the intervention period (after). Eleven patients who did not meet
the inclusion criteria were excluded. Due to the COVID-19 pandemic, a specific complementary

analysis was conducted exclusively during the telemedicine period, comparing the COVID group
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(n=72) with the non-COVID group (n=457). This analysis was circumstantial due to the

pandemic and will be described separately from the others.

STUDY FACTORS AND OUTCOMES

The main objective of the study was to evaluate the impact of telemedicine intervention
on health indicators such as VFD, duration of MV and mortality in pediatric patients undergoing
MV through a before-and-after study design. The secondary objective was to evaluate the pattern
of occurrence of MV complications only during the telemedicine intervention period, using these
indicators: incidence of accidental extubation (AS), extubation failure (FE), barotrauma (BT)
associated with MV and tracheostomy (TQ). MV complications were only studied in the
intervention phase, as these data were not available from remote centers in the period before
TeleUTIP.

Intervention

Telerounds are clinical visits conducted remotely, using telemedicine technology to
connect PICU specialists with medical teams at distant locations. In the context of this study,
synchronous tele-rounds were conducted with an average duration of 60 minutes, from Monday
to Friday, by the HMV intensivist team at each of the remote centers. Communication was made
through the telemedicine cart located in each of the centers. The cart is a specific and mobile
device that allows bedside movement, equipped with a high-resolution camera and
interconnected with the electronic medical record, allowing the active participation of the
command center intensivist in the patient evaluation at the remote center. The structure and
dynamics of the tele-rounds were based on an instrument developed exclusively by our group to

standardize the intervention and optimize the information and clinical discussion objects.

Measures and Instruments

All data were prospectively collected from a database of patients admitted to the PICUs
of participating remote centers between January 1, 2019 and December 31, 2021. To compare
the care indicators of the primary outcomes, an on-site survey of these indicators was carried out

in each of the remote units one year before the intervention.
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Statistical Analysis

Categorical variables were presented as absolute and relative frequencies, while
continuous variables were presented as median and interquartile range (IQR 25-75). To verify
the existence of relationships in continuous variables between the comparison phases, the
Wilcoxon test was used. For the verification of the association of categorical variables, the Chi-
square test was applied. The significance level adopted was 5%. All analyses were performed
using RStudio software version 4.3.0.

Ethical Aspects

The study presented minimal risk to participants. Data collection was carried out using
data from the tele-rounds, maintaining the confidentiality and anonymity of each participant. ICF
and the children's assent form were submitted to all families and attached to the electronic
medical record. The study was approved by the Research Ethics Committee of the Associacdo
Hospitalar Moinhos de Vento in accordance with Resolution 466/12 of the National Health
Council (CNS).

RESULTS

General Data

A total of 790 patients were analyzed: 261 in the pre-intervention period and 529 in the
post-intervention period. Specifically, 398 patients were from Center A and 392 from Center B.
No statistically significant differences were observed between the pre-and post-intervention

groups concerning the variables described in Table 1.

Ventilator-Free Days (VFD)
There was a significant increase in overall VFD from 3 days (IQR 0-7) to 4 days (IQR 2-

8) (p<0.001), as well as in each center individually, as shown in Tables 2.

Duration of MV

According to table 2, there was no difference in total VM usage time in the general

analysis or in center B. Only in Center A was there a significant increase in this indicator.
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VM Complications

Accidental Extubation (AE): the overall rate was highest in 2nd/2019 (16.81%) and the lowest in
1st/2020 (2.50%). In Center A, the highest rate was in 2nd/2019 (13.64%) and no cases
registered in the period from 1st/2020 to 2nd/2021. In Center B, the highest rate was on
2nd/2019 (20.75%) and the lowest on 1st/2020 (5.41%), as indicated in table 3.

Extubation Failure (EF): the general rate was higher in 1st/2020 (13.75%). At Center A, the rate
was 10.20% and increased in 2nd/2021 (22.58%). In Center B, the rate was 9.79%, with the peak
in the 1st/2020 (18.92%)).

Barotrauma (BT): the overall rate was 5.29% and the peak occurred on 2nd/2019 (9.24%) and
the lowest on 1st/2019 (1.80%). In Center A, the peak in 2nd/2019 (10.61%) and the lowest in
1st/2020 (2.33%). In Center B, the peak occurred on 2nd/2021 (11.36%) and no cases were
registered on 1st/2019.

Tracheostomy (TQ): the overall TQ rate was 7.94% and the peak occurred in 2nd/2020 (11.29%)
and the lowest in 2nd/2021 (6.10%). In both centers there was an increase in 2020, as shown in
table 3.

Mortality

After the telemedicine intervention, there was a significant reduction in overall mortality
from 20.7% (54/261) to 10.4% (55/529), (p<0.001). In the Center A, mortality decreased from
25.96% (27/104) to 9.86% (29/294) (p<0.001). In the Center B, mortality decreased from 17.2%
(27/157) to 11.06% (26/235) (p=0.11), as shown in Table 2.

COVIDS vs Non-COVID Group

VFD, VM duration and mortality were similar in both groups. Regarding VM
complications there was also no difference. However, the COVID group had a higher PIM and a

longer length of stay, as shown in Table 4.
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DISCUSSION AND CONCLUSIONS
Our study demonstrated a significant increase in VFD after telemedicine, underscoring

its effectiveness in enhancing the quality of ventilatory care, probably due to greater adherence
to ventilatory care protocols 9. VFD is a useful variable to study the effectiveness of MV and
patient recovery. It refers to the number of days within a 28-day period following the start of an
observation or intervention during which a patient survived without requiring ventilatory
assistance 1), VFD is calculated by subtracting the number of days a patient was ventilated from
the total days of the intervention, so that the higher the VFD, the better the patient’s clinical
outcome (1. However, the limitations of VFD must be acknowledged, including the local
variability in weaning and extubation protocols and high mortality rates, which can confound the
results (11.12),

The use of telemedicine for ventilatory assistance is more established in adult intensive
care medicine than in pediatrics. In the pediatric population, there are only studies addressing
telemedicine in MV patients dependent on home care 3), which show lower complication rates,
higher decannulation rates and fewer readmissions with telemedicine support (1415, In our study,
the pattern of occurrence of MV complications varied particularly between centers. Factors such
as the learning curve of the TelePICU program, the COVID pandemic, public management
difficulties, along with local factors and/or specific interventions at each center, must be
considered. An example of this was the high AE rate in the second half of 2019, probably linked
to the recent implementation of the TelePICU. A result that was reversed in the following years,
with the absence of AE in center A, after the first year of TelePICU. This suggests better
compliance with ventilatory support standards and recommended clinical practices, which could
explain the significant reduction in mortality in this Center. The EF rates illustrate the challenges
exacerbated by the COVID-19 pandemic in the first half of 2020, which brought more severe
cases and disrupted care teams (16), Patients with COVID-19 were significantly more severe and
had longer hospital stays. However, mortality and other complications related to mechanical
ventilation did not differ significantly between the groups, being a positive factor, since more
severe patients and in atypical conditions were treated. Similar variability was observed inthe T
rates, which peaked in the second half of 2019. TQ rates increased during the pandemic,

coinciding with the adoption of early TQ protocols in the PICU.
The duration of MV was significantly higher only in Center A. This finding is probably
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associated with the conditions of this Center, where there was a significant reduction in
mortality, with more severe patients surviving and having a more complex ventilatory support
profile (7). This impression is in line with studies, which suggest that the complexity of patients
with longer survival after TelePICU requires increased care and interventions (7). Many of them
had more MV cycles, with an increase in EF in the year after COVID, thus increasing the total
time of ventilatory assistance. This finding supports the positive impact of telePICU on patient
care, as evidenced by the significant increase in VFD, which evaluates the effectiveness of MV.
In the general analysis, there was a significant increase in NIV after TelePICU, highlighting its
effect in promoting new care approaches. Additionally, this underscores the impact of
telemedicine on optimizing the management of ventilated patients, likely due to increased
compliance with ventilatory management guidelines and best clinical practices, which is the
main goal of the daily telerounds during intervention (10),

Our study demonstrated a significant reduction in the overall mortality rate. These results
suggest that telemedicine can improve clinical outcomes in intensive care (18-20) and that it has a
positive impact on care in the PICU, as evidenced by the major studies on the topic (21-26), A
recent meta-analysis conducted to evaluate the impact of telemedicine in PICUs demonstrated
similar results, with a 34% reduction in overall mortality following the telemedicine intervention
(17).

These results may reflect variations in the TelePICU implementation, influenced by the
diversity of local resources, acceptability of new technologies and level of team training, as
highlighted by other studies (*1627) In adult population, there are studies that indicate
improvements in outcomes such as mortality, length of stay, and ventilation-related
complications 0, while others have not achieved the same results (28), It is important to note the
limitations of these conclusions due to the challenges of standardizing telemedicine programs
across different centers, training teams and standardizing practices on a large scale. This
underscores the need for prospective and controlled studies for more robust and conclusive

results (27:28:29.30),

In conclusion, our study is one of the pioneering evaluations of TelePICU in Brazil.
Despite limitations such as sample size and regional differences between centers, our results are
promising. They demonstrate that telemedicine can reduce mortality and increase VFD in

ventilated pediatric patients, supporting its use to improve pediatric critical care in public health
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system settings. This study also sets a precedent for future research, providing preliminary

evidence on the impact of telemedicine on the care of critically ill pediatric patients.

TABLE

Table 1 - General Characteristics of Patients

Age in months (IQR)
Gender

Female

Male

Self-declared Color/ Race
White

Black

Brown

Yellow

Indigenous

Origin

Emergency

External Transfer
Surgical Center
Ward

Other

IcoD®

Respiratory System
Externaland Surgical Causes
Infectious Diseases
Nervous System
Digestive System

) International Classification of Diseases

Overall (n=790)
20 (5- 69)

338/790 (42,89%)
452/790 (57,11%)

98/790 (12,42%)
221790 (2,79%)
484/790 (61,34%)
1/790 (0,13%)
131790 (1,65%)

361/790 (45,70%)
290/790 (36,71%)
771790 (9,75%)
57/790 (7,22%)
5/790 (0,25%)

306/790 (38,88%)
248/90 (31,51%)

140/790 (17,79%)
60/790 (7,62%)
33/790 (4,19%)

Pre (n=261)
24 (5-75,5)

110/261 (42,47%)
151/261 (57,53%)

11/261 (4,23%)
1/261 (0,38%)
199/261 (76,54%)
1/261 (0,38%)
41261 (1,54%)

90/261 (34,48%)
112/261 (42,91%)
28/261 (10,73%)
29/261 (11,11%)
2/261 (0,77%)

102/261 (39,08%)
69/261 (26,44%)
58/261 (22,22%)
21/261 (8,05%)
11/261 (4,21%)

Post (n=529)
17 (5-60)

228/529 (43,10%)
301/529 (56,90%)

87/529 (16.45)
21/529 (3.97)
285/529 (53.88)
0/529 (0.00)
9/529 (1,7%)

271/529 (51,23%)
178/529 (33,65%)
49/529 (9,26%)
28/529 (5,29%)
3/529 (0,6%)

204/529 (38,78%)

179/529 (34,03%)
82/529(15,59%)
39/529 (7,41%)
22/529 (4,18%)



Table 2 - Description of the general analysis of the groups before and after telemedicine, overall and in each center

separately

Overall (n=790)

Ventilation-free days (FVD) Median (IQR)
Duration of VM Median (IQR)

NIV

Mortality

Center A (n=398)

Ventilation-free days (FVD) Median (IQR)
Duration of VM Median (IQR)
NIV

Mortality

Center B (n=392)
Ventilation-free days (FVD) Median (IQR)
Duration of VM Median (IQR)

NIV

Mortality

Pre
n=261
3(0-7)

6 (3-11)
26/261 (9.97%)

54/261 (20.69%)

n=104

3(0-7)

5 (2-10)
21/104 (20.39%)
27/104 (25.96%)

n=157
3 (0-6)
6 (3-11)

5/157 (3.21)

27/157 (17.2%)

Post
n=529
4.00 (2-8)
6.00 (4-11)
82/529 (15,50%)

55/529 (10.40%)

n=294

5 (2-9)

7 (3-11)
45/294 (15.31)
29/294 (9.86%)

n=235
4 (2-8)
6 (4-11)

37/235 (15.74)

26/235 (11.06%)

p-value

<0.0001*
0.1488
0.0432*

<0.0001*

0.006*

0.025*

0.3182
< 0.001*

0.016*

0.962

<0.001*

0.112
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Table 3 - Proportion of occurrence of MV complication outcomes in each of the semesters, overall and in each
center separately

General 1°/2019 2°/2019 1°/2020 2°/2020 1°/2021 20/2021

Overall

AE (%)  32/529 (6.05) 3/111(2.70) 20/119 (16.81)  2/80 (2.50) 1/62 (1.61)  3/82 (3.66)  3/75 (4.00)
EF (%)  53/529 (10.02) 8/111 (7.21) 8/119 (6.72)  11/80(13.75) 6/62 (9.68)  10/82 (12.20) 10/75 (13.33)
BT (%)  28/529 (5.29) 2/111 (1.80) 11/119 (9.24)  4/80 (5.00) 2/62 (3.23)  3/82 (3.66)  6/75 (8.00)

TQ (%)  42/529 (7.94) 7/111 (6.31) 10/119 (8.40)  7/80 (8.75) 7/62 (11.29)  5/82 (6.10)  6/75 (8.00)

Center A

AE (%)  10/294 (3.40) 1/73 (1.37)  9/66 (13.64)  0/43 (0.00)  0/35(0.00)  0/46 (0.00)  0/31 (0.00)
EF (%)  30/294 (10.20) 5/73 (6.85)  5/66 (7.58) 4/43 (9.30)  3/35(8.57)  6/46 (13.04) 7/31 (22.58)
BT (%)  15/294 (5.10) 2/73 (2.74)  7/66 (10.61)  1/43 (2.33)  1/35(2.86)  3/46 (6.52)  1/31 (3.23)

TQ (%)  18/294 (6.12) 3/73 (4.11)  5/66 (7.58) 1/43 (2.33)  3/35(8.57)  4/46 (8.70)  2/31 (6.45)

Center B

AE (%)  22/235(9.36) 2/38(5.26)  11/53 (20.75) 2/37 (5.41)  1/27 (3.70)  3/36 (8.33)  3/44 (6.82)
EF (%)  23/235(9.79) 3/38 (7+89)  3/53 (5.66) 7/37 (18.92) 3/27 (11.11) 4/36 (11.11) 3/44 (6.82)
BT (%)  13/235(5.53) 0/38 (0.00)  4/53 (7.55) 3/37 (8.11)  1/27 (3.70)  0/36 (0.00)  5/44 (11.36)

TQ (%)  24/235(10.21) 4/38 (10.53) 5/53 (9.43) 6/37 (16.22) 4/27 (14.81) 1/36 (2.78)  4/44 (9.09)

(EA = accidental extubation, FE = extubation failure, BT = barotrauma, TQ = tracheostomy)



Table 4 - Comparison of MV complications between patients with and without COVID

Overall

Mortality

Length of stay (days) Median (IQR)
Ventilation-free days (FVD) Median (IQR)
PIM2 Median (IQR)

Barotrauma

Tracheostomy

Accidental Extubation

Extubation failure

Palmas

Mortality

Length of stay (days) Median (IQR)
Ventilation-free days (FVD) Median (IQR)
PIM2 Median (IQR)

Barotrauma
Tracheostomy
Accidental Extubation
Extubation failure

Sobral

Mortality

Length of stay (days) Median (IQR)
Ventilation-free days (FVD) Median (IQR)
PIM2 Median (IQR)

Barotrauma
Tracheostomy
Accidental Extubation

Extubation failure

non-COVID group

n=457

48/457 (10.5%)
11(7-20)

4 (2-8)
3.46 (1.15-8.44)
24/457 (5.25%)
34/457 (7.44%)
28/457 (6.13%)
41/457 (8.97%)

n=245
25/245 (10.2%)

12 (8-21)

5 (2-9)
3,63 (1.31-10.93)
12/245 (4.9%)
13/245 (5.31%)
10/245 (4.08%)
221245 (8.98%)

n=212

23/212 (10.85%)
11(6,75- 20)

4 (2-8)
3,38 (1.09-6.29)
12/212 (5.66%)
21/212 (9.91%)
18/212 (8.49%)

19/212 (8.96%)

COVID group
n=72
7172 (9.72%)
15 (11-27.25)
5 (2-12)

4,9 (1.61-12.06)
4172 (5.56%)
8/72 (11.11%)
4172 (5.56%)
12/72 (16.67%)

n=49
4149 (8.16%)
15(11-25)
5(2-9)
4,90 (1.71-10.54)

3/49 (6.12%)
5/49 (10.2%)
0/49 (0%)
8/49 (16.33%)
n=23
3/23 (13.04%)
14 (10-35.5)
5 (2-15.50)
4,04 (1.33-12.78)
1/23 (4.35%)
3/23 (13.04%)
4123 (17.4%)

4123 (17.4%)

p-value

1
0.0001*
0.335
0.0307*

1

0.403

0.07

0.861

0.001

0.625
0.22

0.328
0.314

0.1962

0.0499
0.3723
0.1121

0.9128
0.3101

0.3561
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FIGURES

Figure 1 ). Dynamicsof synchronoustelerounds from Monday to Friday, between the command center (HMV) and
the remote centers. Real-time interaction through the digital platform and the respective carts in each remote center.

Connection with the cart
in the Remote Center

2z N ez

Remote Centers

Monday to Friday HMV Control =
telerounds Center QI o;z | (Palmas/Sobra)
Bedside Electronic Health Multidisciplinary On-Demand
Televisit Record (EHR) care team Specialists

) Based on Jacovas et al. (2021) “
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