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Resumo

Este € um artigo de opinido que objetiva subsidiar a discussdo pos-pandemia da Doenca
causada pelo Novo Coronavirus de 2019 (COVID-19) a respeito da regulamentacédo do
atendimento por meio de recursos digitais. Buscou-se, por meio de revisdo de literatura,
conceituar a consulta remota e fazer um levantamento tanto da evolucdo histérica da
apropriacdo tecnoldgica pela saude como da regulamentacgéo sobre o tema. Foram avaliados
textos cobrindo os periodos pré-pandémico e pandémico no Brasil, Estados Unidos, Unido
Europeia e Australia. Procurou-se evidenciar as principais falacias, sofismas e dissensos que
orbitam o tema, bem como os reais pontos onde ha necessidade de maior empenho para o0s
tomadores de decisdo: seguranca de dados e privacidade, paridade de reembolso e
licenciamento interestadual. Conclui-se que a apropriacdo tecnolégica pela saude dividiu o
mundo em pelo menos trés segmentos: 0S que mantiveram a autonomia de profissionais e
pacientes; os que retardaram o avanc¢o tecnoldgico por meio de burocracia; e 0s que
proibiram os avancos. A pandemia gerou realocacdes positivas entre esses grupos e existe
a necessidade de refinar avancos e evitar retrocessos.

Palavras chave: Consulta Remota; Telemedicina; Telessalde; Politica de Saude; Politicas
de eSalde; COVID-19

Abstract
This is an opinion article that aims to support the Disease caused by the New Coronavirus of
2019 (COVID-19) post-pandemic regarding the regulation of care through digital resources.


https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.3126
http://www.tcpdf.org

SCiELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situagdo atual esta disponivel em: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.3126

Through a literature review, an attempt was made to conceptualize remote consultation and
to survey both the historical evolution of technological appropriation by health and the
regulation on the subject. Texts covering the pre-pandemic and pandemic periods in Brazil,
the United States, the European Union and Australia were evaluated. We tried to highlight
the main fallacies, sophisms and dissensions that orbit the theme, as well as the real points
where there is a need for greater commitment for decision makers: data security and
privacy, reimbursement parity and interstate licensing. It is concluded that the technological
appropriation by health has divided the world into at least three segments: those that
maintained the autonomy of professionals and patients; those who retarded technological
advancement through bureaucracy; and those who forbade advances. The pandemic has
generated positive reallocations among these groups and there is a need to refine progress
and avoid setbacks.

Keywords: Remote Consultation; Telemedicine; Telehealth; Health Policy; eHealth Policies;
COVID-19

Resumen

Este es un articulo de opinién que tiene como objetivo apoyar la discusion pospandémica de
la Enfermedad causada por el Nuevo Coronavirus de 2019 (COVID-19) en cuanto a la
regulaciéon de la atencion a través de recursos digitales. A través de una revision de la
literatura, se intenté conceptualizar la consulta remota y relevar tanto la evolucion histérica
de la apropiacion tecnoldgica por parte de la salud como la regulacion sobre el tema. Se
evaluaron los textos que cubren los periodos prepandémico y pandémico en Brasil, Estados
Unidos, la Unién Europea y Australia. Intentamos resaltar las principales falacias, sofismas y
disensiones que orbitan el tema, asi como los puntos reales donde existe la necesidad de
un mayor compromiso de los tomadores de decisiones: seguridad y privacidad de los datos,
paridad de reembolso y licencias interestatales. Se concluye que la apropiacion tecnolégica
por parte de la salud ha dividido al mundo en al menos tres segmentos: los que mantenian
la autonomia de profesionales y pacientes; los que retrasaron el avance tecnolégico a
través de la burocracia; y los que prohibieron los avances. La pandemia ha generado
reasignaciones positivas entre estos grupos y es necesario perfeccionar el progreso y evitar
retrocesos.

Palabras clave: Consulta Remota; Telemedicina; Telesalud; Politica de Salud; Politicas de
eSalud; COVID-19

Introducéo

Dentre as grandes mudancas impostas pela pandemia de COVID-19 esta a
aceleracao da apropriagéo tecnoldgica por profissionais, pacientes e sistemas de saude. Sem
a possibilidade de atendimento por recursos digitais, muitas vidas a mais teriam sido perdidas
e o desfalque de recursos humanos nas frentes de atendimento teria sido pior. Mudancas
normativas tempestivas possibilitaram a evitacdo de faléncia financeira de varios pontos de
atendimento em todo o mundo, permitindo a manutencao da capacidade clinica instalada.
Trabalhadores dos diversos niveis e categorias profissionais, bem como seus pacientes foram
protegidos pela distancia, o que gerou também impacto inclusive na pegada de carbono.
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Embora um recrudescimento seja possivel, o fim da atual pandemia ja é visualizavel.
Porém, ndo € uma questdo de se ird ocorrer uma nova pandemia, é apenas uma questéo de
quando vai ocorrer. E necesséario que governos, conselhos profissionais, decisores,
formuladores de politicas e setores organizados da sociedade trabalhem em conjunto na
liberacdo ética e na normatizacdo da consulta remota. N&o sé isso, que invistam recursos
financeiros, fisicos, humanos e tecnolégicos para avaliar o manancial de dados e experiéncias
ocorridos no periodo pandémico, com vistas em desenvolver e aplicar as inova¢gdes como
preparacdo para o que héa por vir.

O presente artigo objetiva justamente fornecer subsidios para essa vital discussao.

O que é uma consulta remota?

Uma consulta sempre sera uma consulta. Sempre serd um ato profissional, regrado
historicamente pelo conjunto de pares profissionais €, modernamente, por atos legislativos e
executivos, como os do Ministério da Saude (MS), da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) e da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) [1].

Tecnicamente, uma consulta remota é uma assisténcia mediada por tecnologias, em
que profissional e paciente estédo, obviamente, em espacos fisicos diferentes e n&o contiguos.
Abrange as mesmas etapas, caracteristicas e responsabilidades do atendimento presencial
e pode ser concluida ou ndo em um Unico momento, inclusive alternando entre consulta
presencial e remota, conforme a necessidade do paciente ou indicagcdo do médico.
Compreende a avaliagéo subjetiva, objetiva, diagndstico, proposta terapéutica, solicitacao de
exames complementares, orientacdes e planejamento do cuidado. O mesmo conceito pode
ser ampliado para as diferentes profissdbes da area da saude com as suas devidas
particularidades. Termos sinbnimos intercambiaveis, porém néo preferenciais, s&o:
teleconsulta, e-consulta, assisténcia remota ou assisténcia nao presencial.

Ou seja, € uma consulta. Mediada por Tecnologias de Informag¢do e Comunicagéo
(TIC), mas é uma consulta. Nessa dire¢éo, a Lei Federal n.° 13.989/2020, em seu artigo 5°,
no entender de juristas, reconhece a telemedicina como equivalente’ ao ato médico
presencial [1]:

Art. 5° A prestacao de servico de telemedicina seguira os padrées normativos e
éticos usuais do atendimento presencial, inclusive em relacdo a contraprestacao
financeira pelo servigco prestado, ndo cabendo ao poder publico custear ou pagar
por tais atividades quando néo for exclusivamente servico prestado ao Sistema
Unico de Saude (SUS). [2].

Portanto, o termo complementar “‘remota” indica apenas uma modalidade de

comunicacdo, de interacdo entre profissionais e pacientes, que tem utilidade somente
enquanto durar o carater disruptivo ainda relacionado a telessaude [3].

Por que dezoito anos em dois dias?

1 O trabalho presencial e o remoto ja sdo considerados equivalentes desde 2011 pela Lei Federal n°® 12.551/2011.
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Em abril de 2020 o The New York Times publicou uma manchete com a expressao
“10 anos de mudanga em uma semana” [4], relativa as mudancas implementadas nas
préaticas de telessalde para dar conta da explosdo da pandemia pela Doenca causada pelo
Novo Coronavirus de 2019 (COVID-19). Pouco antes, em marc¢o de 2020, ja com o estado de
pandemia declarado pela Organizagdo Mundial da Saude, o Conselho Federal de Medicina
(CFM) e o0 MS, com um intervalo de dois dias, respectivamente, emitiram a liberacéo ética
(Oficio CFM 1.726/2020) [5] e a normatizacdo da consulta remota (Portaria n°® 467/2020) [6]
no Brasil. Foi necesséaria uma crise de escala global para interromper uma espera de dezoito
anos entre a primeira resolugdo de telemedicina (Resolugédo CFM n° 1.643/2002) [7] e o ultimo
oficio do CFM.

Historicamente, a difusdo de conhecimentos e de inovacdes (bem como de
pandemias) teve sua velocidade implementada pelos avangcos em tecnologias de transporte
(tracdo animal, edlica, a vapor e a combustao) [8]. Com o advento da consolidacdo da
Internet, essa difusdo passou a ser menos influenciada por barreiras geograficas e mais por
limites culturais, auto impostos por cada grupo social. Apesar das tecnologias de transporte
e de comunicagédo diminuirem o tempo para saltos de progresso, as diferencas na quantidade
de tempo necessario mantiveram-se diretamente proporcionais as diferencas de acumulo
cultural em cada sociedade.

Infelizmente, as barreiras culturais brasileiras impactaram em mais do que dezoito
anos. Num espago de cerca de um século e meio, enquanto a saude realizava diversas
apropriagbes tecnolégicas no mundo desenvolvido (Figura 1), no Brasil apostou-se no
imobilismo corporativo.

Século XIX
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Figura 1. O jogo da apropriacdo tecnoldgica pela saude.
Fonte: TelessaldeRS-UFRGS, 2021 [9].

Apesar do telégrafo ja ser utilizado pela satde desde o final do século XIX, da primeira
consulta telefénica registrada ter sido realizada em 1879, e do inventor do eletrocardiograma

2 Tradug&o nossa.
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ter enviado exames por telefone em 1906 [10,11], os primeiros cddigos deontologicos
médicos de 1867 (uma versdo traduzida e adaptada do Codigo de Etica da Associa¢io
Médica Americana) e de 1929 (Cddigo de Moral Médica) ndo mencionavam nada sobre o uso
de tecnologias de comunicacao [12]. O Cddigo de Deontologia Médica de 1931 € o primeiro
a proibir receitas e aconselhamentos por correio, jornais e assemelhados, sendo
complementado pelo Cédigo de 1945, que acrescenta a restricdo ao radio [13]. Esse cédigo
segue o Decreto-Lei n° 4.113/19423, que proibe “[...] consultas por meio de correspondéncia,
pela imprensa, caixa postal, radio ou processos analogos.” [13].

Mesmo as proibic6es chegavam com atraso, posto que o radio ja era utilizado pelas
marinhas mercante e militar de diversos paises desde meados de 1920 para discusséo de
casos clinicos e cirtrgicos em navios em curso [10]. E mesmo com o criador do fax utilizando
seu invento para envio de imagens radiolégicas a partir de 1948 [10], o Codigo de Etica da
Associacdo Médica Brasileira de 1953 traz o artigo que € mantido quase inalterado em todos
os codigos subsequentes até a publicacdo deste trabalho: “E vedado ao médico: [...]
prescrever tratamento sem exame direto do paciente, exceto em caso de urgéncia [...]" [13].

O primeiro Cédigo de Etica Médica (CEM) no formato que conhecemos hoje é langado
em 1965, mantendo na integra o artigo de seu antecessor e acrescentando o uso da televiséo
aos ja proibidos correio, jornal e radio para consultas, diagnosticos, receitas e assemelhados
[13]. Inova na antecipacao, ja que a televisdo s passou a ser utilizada para consultas remotas
em meados de 1968 [13].

Sem surpresas, 23 anos depois, a edicdo do CEM de 1988 [13], mantém a mesma
redacdo e é sob essa égide que a Resolu¢cdo CFM n° 1.643/2002 [7], sobre telemedicina,
langada. Apesar de ser baseada na Declaragéo de Tel’Aviv de 1999, da Associagdo Médica
Mundial, que lucidamente dava autonomia ao profissional na decisdo de usar ou ndo as
ferramentas de telemedicina, mantém-se atrelada as restricdes do CEM e possui contetdo
um tanto quanto vago e sucinto, para nao dizer lacénico (e vige até o presente, apesar da
Declaragdo de Tel’Aviv ja ter passado por varias atualizagdes, a ultima em 2018) [14,15].

Passados mais 21 anos entre duas edigbes do CEM (1988-2009) [13], mesmo com a
repeticdo ipsis litteris do artigo que proibe a consulta remota, o imobilismo comeca
paulatinamente a dar algum espaco com a Resolugdo CFM n° 1.974/2011 [16]. Essa
resolucao, apesar de proibir “[...] ao médico oferecer consultoria a pacientes e familiares em
substituicdo a consulta médica presencial [...]", finalmente da algum alivio para médicos ao
permitir “[...] orientar por telefone pacientes que ja conheca, aos quais ja prestou atendimento
presencial, para esclarecer duvidas em relagdo a um medicamento prescrito, por exemplo.”
[16]. Infelizmente também é um marco de retrocesso ao inaugurar a obrigatoriedade da
primeira consulta presencial.

Um avanco realmente significativo ocorre com a Resolu¢gdo CFM n° 2.107/2014 [17],
gue, ao normatizar a emissao de laudos radiolégicos a distancia cria o paradigma necessario
para diversas outras modalidades de diagndstico®.

Nesse meio tempo, no mundo desenvolvido (figura 1), as necessidades militares e
aeroespaciais da década de 1970, somadas a consolidacéo da Internet na década de 1990
impulsionaram um incremento exponencial de experiéncias em telessaude, com uma

3 Seguindo a légica da morosidade, o Projeto de Lei do Senado n°® 70/2012, que revogaria este Decreto-Lei, apesar
de ter a minuta aprovada pelo Senado ainda em 2012, tramitou durante tanto tempo (Gltima movimentagdo em
2018), que perdeu o sentido. Paradoxalmente, o Decreto-Lei permanece vigente.

4 O que permitiu, entre varios exemplos no pais, éxito no uso de telepresenca para avaliagdo oftalmolégica de
pacientes, como no caso do Projeto Olhar Gaucho da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) em
parceria com o Hospital Moinhos de Vento de Porto Alegre.
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elevacdo no numero de publicacBes anuais sobre o tema, de 200 para mais de 1.600 artigos,
somente na PubMed® [18]. Os smartphones foram lancados e rapidamente popularizados a
partir da primeira década do novo milénio, participando da consolidacdo dos conceitos de
Internet das Coisas [19] e de Saude Conectada [20]. Enquanto a apropriacdo das ferramentas
de computac¢do em nuvens e de inteligéncia artificial pela satde permitiram aplicagbes como
0 Arterys® e o Babylon® [21], o Parecer CFM n° 14/2017 [22] veio para normatizar o uso de
aplicativos de mensagens semelhantes ao WhatsApp®, que € basicamente liberado com as
mesmas restricdes impostas ao uso do telefone pela Resolugdo CFM n° 1.974/2011 [16].
Apesar desta resolucdo evocar, elogiar e fazer uma releitura um pouco for¢cosa do arcaico e
ainda ndo revogado Decreto-Lei n® 4.113/1942° [23], esperava-se que 0 proximo passo seria
uma normatizacdo, mesmo que restritiva, mas ao menos mais avancada, da consulta remota.

De fato, isto acontece por meio da Resolu¢cdo CFM n° 2.227, de 13 de dezembro de
2018 [24]. Apesar da alta incidéncia de “teletermos” desnecessarios e de obrigar uma primeira
consulta presencial obrigatéria (mas abria excecdo para areas remotas), essa resolucao
evocava, de forma lacida, a Declaracdo da Associacdo Médica Mundial (embora ainda de
1999) nos trechos:

CONSIDERANDO que o médico que utilizar a telemedicina sem examinar
presencialmente o paciente deve decidir com livre arbitrio e responsabilidade
legal se as informacdes recebidas sao qualificadas, dentro de protocolos rigidos
de seguranca digital e suficientes para emisséo de parecer ou laudo; [...]

Art. 15. Ao médico é assegurada a liberdade e completa independéncia de decidir
se utiliza ou recusa a telemedicina, indicando a consulta presencial sempre que
entender necessario. [24].

Porém, foi revogada 75 dias ap0s a sua publicagdo, trazendo a resolugéo anterior (de
2002) de volta a vigéncia. Ato seguinte, a nova edi¢cdo de 2018 [25] do CEM além de
retroceder para a década de 1940, amplia ainda mais as restricdes, vedando o uso de
“qualquer meio de comunicagdo de massa” para consulta, diagnéstico ou prescricao, como
resultado da disputa de forcas em que foram polarizados conselheiros federais e regionais de
medicina. Enquanto isso, mesmo antes de 2020, no mundo desenvolvido, ferramentas do
mercado financeiro eletrbnico como Blockchain passam a ser apropriadas pela saude [26].
Portanto, para um observador desavisado, o que era futuro ja passou.

O efeito pandémico

Ha farta e sdlida literatura demonstrando que o uso de TIC na interacdo entre
profissionais e pacientes aumenta o acesso e a qualidade, com reducdo de custo e de
absenteismo, bem como reduz de forma significativa a morbimortalidade, tanto na Atengéo
Primaria a Salde quanto na assisténcia ambulatorial e hospitalar [10,27,28]. Tem, inclusive,
impacto ambiental na reducéo da pegada de carbono com a evitacdo de deslocamentos e de
encaminhamentos desnecessarios [29-31]. Mas foi a contingéncia de um virus letal

5 Releitura: “Todos os regramentos dizem respeito a ndo substituir as consultas presenciais e aquelas para
complementacdo diagnostica ou evolutiva a critério do médico pela troca de informagdes a distancia. Desde
1942, com o Decreto-Lei n°® 4.113/1942 ha uma expressa proibicao a tal pratica. Nesse instrumento legal ha uma
antecipacao a novos métodos, ao dizer que a proibicao se estende a qualquer meio que venha a ser descoberto
a posteriori”.
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pandémico associada as possibilidades protetivas para profissionais e pacientes que levou a
adocao global de ferramentas de telessaude.

No periodo pré-COVID-19, enquanto no Brasil o imobilismo corporativo se deu pela
proibicdo sumaria da consulta remota, em paises mais desenvolvidos as corporacdes
optaram por retardar a introducdo de inovacdes por meio de restricdes a cobertura e ao
reembolso, 0 que incluiu as regras de paridade. De fato, enquanto uma amostra de médicos
da Atencao Priméria a Saude (APS) brasileira teve menos de 10% de adeséo ao uso de TIC
em saude [32], médicos de familia norte-americanos chegavam a parcos 15% de utilizacédo e
isso também ocorria em estudos realizados em outros pontos do globo [33-35].

Nos Estados Unidos (EUA) o impulso para popularizacao do uso de telessaude foi
dado pelas necessidades da National Aeronautics and Space Administration (NASA) e das
forcas armadas, com financiamento proveniente destes dois setores. O modelo inicial foi
concebido para aumentar o acesso para comunidades remotas e carentes [36] e até margo
de 2020, o Medicare sO cobria interacbes sincronas por video, sem pagar servicos de
armazenamento, envio e laudo de exames, nem monitoramento a distancia de pacientes. As
restricbes geograficas de cobertura deixavam de fora pacientes acamados ou com
dificuldades de locomocé&o e de transporte em areas urbanas e suburbanas [31], permitindo
0 acesso para usuarios de areas rurais. Além disso, apesar de 41 dos 50 estados americanos
possuirem regras de reembolso para telessalde, sé 15 estados e o distrito federal adotavam
paridade total [37]. Com todas essas restricdes, ndo é de se admirar que apenas 18,5% dos
médicos americanos utilizassem alguma ferramenta de telessalde em 2018 [38]. Um relatério
de 2019 destacou que a principal resisténcia, entre médicos, para o uso de telemedicina foi
a incerteza com o reembolso [39]. Mesmo assim, em 2002, 25% dos atendimentos em APS
dos EUA e da Inglaterra ja ocorriam de forma remota e, em meados de 2015, a Kaiser
Permanente teve seus atendimentos presenciais superados em nimero pelos virtuais.

No Brasil, 0 MS, através da Secretaria de Atencdo Primaria & Saude (SAPS), langou
a Portaria n° 467 em 20 de margo de 2020 [6], o que possibilitou a implementacdo do
atendimento por recursos digitais nas semanas seguintes em todo o pais, de forma agil e
juridicamente segura. Uma das primeiras acoes foi a criacdo do TeleSUS, o maior sistema de
atendimento a distancia ja criado num sistema universal de salde até aquele momento. Neste
servigo, as pessoas com suspeita de COVID-19 eram submetidas a classificagéo de risco,
atendidas inicialmente por um chatbot e, se necessario, encaminhadas para técnicos de
enfermagem, enfermeiros e médicos que, ao telefone, davam orienta¢cdes adequadas sobre
necessidade de atendimento presencial, de urgéncia ou ndo, medicacdo, e medidas de
isolamento individuais e para familiares. O atendimento aos profissionais da linha de frente
com sofrimento emocional também teve atencdo importante do MS/SAPS com o
desenvolvimento do projeto TelePsi, que ofereceu psicoterapia online, de modo totalmente
gratuito, disponibilizado para todo o pais, viabilizado por meio de parceria com o Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Por fim, outra acéo de impacto nacional foi a parceria com o Hospital
Albert Einstein, via PROADI-SUS, no desenvolvimento do “Consultério Virtual de Saude da
Familia”, uma plataforma para que os profissionais de saude conseguissem fazer consultas
remotas, dando continuidade ao cuidado de pacientes com doencas crdnicas e, com isso,
reduzindo o impacto da pandemia no acompanhamento rotineiro. Os profissionais que
atendessem pela plataforma receberiam gratuitamente certificado emitido pela Infraestrutura
de Chaves Publicas Brasileira (ICP-Brasil). Infelizmente, por questdes politicas, apenas o
TelePsi se mantém até o momento, porém, isso da uma mostra da capacidade técnica do
sistema de saude brasileiro em se adaptar, pois 73 milhdes de pessoas interagiram com as
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diversas ferramentas oferecidas no periodo de abril a julho de 2020, das quais 25 milhdes
foram atendidas pelo numero 136 [40,41].

Nos EUA, a rapida dispersédo da COVID-19 provocou a necessidade de uma grande
expansao na cobertura, com reembolso e paridade de acbes de telemedicina, 0 que
possibilitou também a sobrevivéncia de muitas clinicas frente a desaceleracdo econémica
imposta pela quarentena [31]. Em 2020, o Departamento de Saulde e Servicos Humanos, bem
como o Medicaid e o Medicare, promoveram mudancas radicais nas suas politicas de
telessaude, derrubando restricbes geograficas, atenuando as regras de protecdo de dados e
estabelecendo paridade de reembolso entre consultas presenciais, por video e por telefone -
anteriormente consultas por telefone ndo eram valoradas e consultas por video valiam menos
do que as presenciais. Houve aumento de acesso a salde ao mesmo tempo que se garantia
possibilidade de receita para os provedores [42] e consequente manutencdo e evitacdo da
faléncia financeira da capacidade instalada de atendimento.

Ainda, nos EUA, as acles federais tiveram reflexo no ambito estadual. Antes da
pandemia, apenas trés estados exigiam reembolso de consultas telefénicas e apenas 15
estados o faziam para consultas por video, apds, 22 estados alteraram suas regras de forma
a pagar consultas telefénicas e exigir paridade de valor para consultas remotas e presenciais,
entre outras mudancas [43].

Um estudo da Kaiser Permanente em 2021 mostrou que 64% dos usuarios relataram
gue seus prestadores usuais de cuidados de saude forneciam acgfes de telessaude contra
apenas 18% antes da pandemia de COVID-19 [44]. Com isso, mais do que um a cada quatro
(27%) dos 55 milhdes de usuarios do Medicare utilizaram telessalide entre 0 verao e o outono
de 2020, contra apenas 0,3% no periodo anterior, a maioria (56%) por telefone [44]. Dos cerca
de 840 mil médicos americanos, apenas 4% atendiam principalmente por consultas remotas,
em 2018, percentual que subiu para 12% em 2020 [45]. No que se refere a APS nos EUA, a
pandemia produziu uma reducgéo de mais de 25% na prestagdo de cuidados primarios, o que
em parte foi resolvido por um aumento das consultas remotas, de menos de 2% antes da
pandemia para mais de 35%, comparando o segundo trimestre de 2019 com o segundo
trimestre de 2020 [46]. Um estudo recente nas praticas de atenc¢do primaria descobriu que a
cobertura de servigcos apenas de audio “provou ser inestimavel” [47].

Na Inglaterra, com o inicio da pandemia de COVID-19, sete a cada dez pacientes na
APS passaram a ser atendidos de forma remota para protecdo de pacientes e de
trabalhadores de saude, numa inversao do padrdo de atendimento em relacdo ao mesmo
periodo do ano interior [48]. Na Unido Européia, antes mesmo da pandemia, muitos paises
ja faziam monitoramento remoto de pacientes cronicos. A impossibilidade de comparecimento
em consultas de rotina devido as necessidades de isolamento e de distanciamento geraram
grandes incrementos nestes programas [49]. Na Franca, houve cerca de 500.000 consultas
remotas entre 23 e 29 de marco de 2020, em comparagdo com aproximadamente 10.000
consultas remotas por semana antes de marco [49]. Na Alemanha, cerca de 19.500 consultas
remotas foram realizadas em margo de 2020, em comparac¢do com 1.700 consultas remotas
por més em janeiro e fevereiro [49]. Na Noruega, a participacdo de consultas remotas com
um meédico generalista aumentou de 5% entre 2 e 8 de marco para quase 60% entre 16 e 22
de marco [49].

Paises como Dinamarca, Portugal, Espanha, Reino Unido, entre outros, também
usaram chatbots interativos com tecnologia de inteligéncia artificial para lidar com o aumento
na demanda de servigo, bem como para coletar informacdes sobre os sintomas, para fazer a
triagem de pacientes e para combater a desinformacéo [49].
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Com o aumento do niumero de casos e as necessidades de distanciamento e de
isolamento que limitavam o atendimento face a face, os governos se moveram em velocidade
e escala para permitir gue uma gama de servicos fosse entregue remotamente por meio
digital [49]. Mesmo paises como a Austria, Bélgica, Estdnia e Republica Tcheca, que ndo
tinham uma legislagdo nacional, estratégia ou politica sobre o uso de telemedicina, nem
regras sobre jurisdicdo, responsabilidade ou reembolso de servi¢cos de telessalde, passaram
a permitir o pagamento de consultas remotas e criaram regulamentos [49]. Semelhante ao
gue aconteceu nos EUA, a expansdo da telemedicina foi crucial para a sobrevivéncia
econbmica de provedores, principalmente pelo fato da maioria dos médicos de APS serem
pequenos empresarios [47,50].

Na Australia houve um expressivo aumento no nimero de consultas remotas com a
pandemia de COVID-19. Num estudo avaliando 1000 médicos de familia australianos houve
um aumento de cerca de dez vezes no nimero de consultas remotas, que saltaram de menos
de dez mil atendimentos por semana para mais de 100 mil durante a pandemia [51]. A
Austrdlia tem um grande numero de suas consultas remotas realizadas via telefnica,
apresentando uma propor¢do de 10 consultas telefénicas para cada consulta por video
chamada no estudo citado [51].

De todas as consultas financiadas pelo sistema de saude australiano durante a
pandemia, 28% foram realizadas remotamente, sendo os médicos de familia e psiquiatras os
responsaveis pelos maiores indices [52]. Um estudo com profissionais envolvidos com
telessalde na Australia demonstrou que a maioria desses profissionais cré que esse aumento
de uso serd duradouro pés-pandemia e que a satisfacdo dos pacientes com consultas
remotas € alta [53].

Falacias, sofismas e dissensos

Entre falacias aparentemente inocentes, sofismas um tanto perigosos e dissensos
terminoldgicos, existem pontos que atravancam, distorcem e confundem a discussao da
regulamentacédo da consulta remota. E preciso explicita-los para evitar retrocessos.

A maioria dos entraves deriva da insisténcia falaciosa em confundir um método de
comunicag¢do com um ato profissional. Como dito no inicio desse texto, uma consulta sempre
serd uma consulta e sempre sera um ato profissional. A seguir, sistematizamos as situacdes
onde a confuséo ocorre:

1) Perde-se o foco da discussdo ao se imputar, erroneamente, a um método de
interacdo, possibilidades iatrogénicas de impericia, imprudéncia e negligéncia que sao
intrinsecas a sistemas de salde e a profissionais de salde. Usar um telefone para prestar
um atendimento ndo provoca danos per se, 0 que provoca danos é a ma formacao e a ma
prética profissional ou um sistema de salde desorganizado e/ou fragmentado - em geral é
uma soma disso tudo.

2) Da mesma forma, o aumento da possibilidade de fraudes pelo uso de TIC em
saude é menos provavel que o movimento contrério, pois sistemas com identificagdo univoca
permitem saber quem esta fazendo o qué, onde, com quem, com qual gasto de tempo e com
gual consumo de insumos. Uma mostra disto é que, desde outubro de 2020, promotores
federais norte-americanos processaram aproximadamente 86 réus em ag¢fes criminais que
somaram 4,5 bilhées de dolares em fraudes contra o Medicare e o Medicaid. A maioria desses
casos envolveu cobrancgas irregulares de equipamentos e de testes, com pouca ou nenhuma
interacdo com os pacientes [54,55].
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3) Na mesma linha estd a acusacdo de precarizacdo do atendimento, pelo
aumento desenfreado de frentes de atendimento de baixa qualidade. Na realidade, isso € um
problema ja bastante comum nos atendimentos presenciais e que ter4 seu controle e
rastreabilidade aumentado com o uso de TIC.

4) Visitas virtuais e presenciais ndo s&o mutuamente excludentes, séo
mutuamente complementares e ambas sao necessarias, pois ambas séo atos profissionais,
como acertadamente reconhecido pelo artigo 5° da Lei 13.989 [2]. Um mesmo profissional
pode até exercer as duas modalidades (dois métodos de interagéo), mas as fard uma de cada
vez (a interacdo, o ato em si). SO ha substituicdo de atos quando capacidades instaladas
diferentes séo utilizadas (médico por enfermeiro, enfermeiro por técnico de enfermagem,
pessoa por chatbot) [56]. As necessidades e as possibilidades, tanto do paciente como do
profissional de saude sao os determinantes para a escolha do método. Como ja dito em outros
textos [57-59], consultas remotas sempre serdo aditivas, seja para solucionar situacoes de
vazios assistenciais ou para possibilitar, de forma birecional ou multidirecional, a otimizacao
de recursos humanos, fisicos e tecnoldgicos.

5) N&o é cabivel discutir superioridade ou inferioridade da consulta remota em
relacdo a consulta presencial, pois isso ndo depende do método de comunicagéo. Isso
depende de gestores e de formuladores de politicas implicados com sistemas modernos,
realmente centrados nas pessoas e sensiveis a contexto e oportunidade (usuario certo, no
lugar certo, no tempo certo e com o custo certo). A decisdo sobre observar ou liberar, tratar
ou encaminhar um paciente, bem como encerrar um episodio de cuidado ou marcar um
retorno é baseada na autonomia do profissional de salde e do paciente devidamente
informado por esse profissional. Portanto, apesar de 6bvio, € uma decisdo humana. E essa
decisédo é baseada num conjunto de dados coletados na interagdo entre profissional e
paciente. O tamanho e a confiabilidade desse conjunto de dados depende muito mais da
adequacdo do nivel de atencdo ao caso (paciente certo no lugar certo) e da oportunidade
(tempo certo) do que da densidade tecnolégica disponivel, até mesmo porque esta Ultima tera
grande variabilidade independentemente da interacdo ser presencial ou virtual.

6) Quem fala em telebanco, teledepésito ou teletransferéncia? Inicialmente
necessario, o prefixo “tele” esta implicado nas raizes dessa confusdo, que alimenta a
proliferagcéo de “teletermos” inuteis e ndo consensuais. Essa falta de consenso ja é apontada
de longa data por varias revisdes sistematicas [60-62] e mesmo pesquisadores de renome ja
mostram cansago [63]. O estetoscépio, inventado em 1816, foi uma das primeiras tecnologias
(nesse caso analdgica) a distanciar médicos e pacientes, e nem por iSso criou-se uma
estetomedicina ou uma estetocardiologia. A melhor normativa brasileira sobre consulta
remota que se tem até o momento, a Portaria n°® 467/2020, do MS [6], de forma muito lucida,
utiliza apenas o termo telemedicina e nomeia todos os demais atos profissionais de acordo
com o jargdo profissional (atendimento pré-clinico, suporte assistencial, consulta,
monitoramento e diagndstico) num claro e moderno entendimento de que a clinica se apropria
da tecnologia e ndo o contrario.

Um pouco mais graves do que as falacias, sdo os sofismas, dentre os quais
ressaltamos dois:

1) O uso de TIC em saude é acusado de desumanizar o atendimento ao
distanciar fisicamente profissionais de saude e pacientes. Um dos maiores trunfos das TIC
nas Ultimas décadas foi justamente aproximar pessoas. E o que seria mais desumano? Usar
tecnologias para afastar profissionais e pacientes? Ou deixar de atender pacientes quando a
distancia ou o risco de deslocamento ou de contato sdo barreiras? Ou abrir mdo dos
aumentos de acesso e qualidade e reducao de custos comprovados pela literatura? [10,27,28]
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A pandemia de COVID-19 demonstrou claramente que uma grande propor¢cado de consultas
nao urgentes podem ser atendidas a distancia sem comprometimento de qualidade ou
seguranca e de forma protetora para profissionais e pacientes [63]. Além disso, a maior parte
dos 6rgaos e sistemas pode ser avaliada a distancia, seja por exame fisico apoiado por um
profissional junto ao paciente, seja por autoexame fisico assistido [57]. Paradoxalmente a
esse sofisma e com fins de humanizacéo, em setembro de 2021 foi editada a Lei n°® 14.198,
que “[...] dispde sobre videochamadas entre pacientes internados em servigcos de saude
impossibilitados de receber visitas e seus familiares.” [64].

2) Mesmo antes da pandemia, apenas trés dos 51 estados norte-americanos
exigiam uma primeira consulta presencial [65], o Ultimo a abandonar essa pratica foi o estado
do Texas, em 2017, apGs passar por um processo antitruste [66]. Nesse sentido, a justificativa
de proibir a primeira consulta remota para fins de protecdo de mercado foi derrubada pela
pandemia, quando clinicas privadas no mundo inteiro s6 puderam sobreviver pela receita
proveniente de atendimentos remotos. EXxigir uma primeira consulta presencial € negar
acesso e pode significar risco para pacientes, como nos casos de automedicacdo em
contextos de desassisténcia. A ideia da primeira consulta presencial obrigatéria esta tao
distante do mundo real, que, apés um ano da promulgacao da Lei n°® 13.989/20, 87% dos
mais de 7,5 milhdes de atendimentos remotos, realizados por cerca de 52,2 mil médicos no
Brasil, foram primeiras consultas. Da mesma forma, a maior parte das 25 milhdes de
interacbes telefonicas realizados pelo TeleSUS também foram primeiras consultas
[40,41,67]. Experiéncias como o monitoramento de pacientes com suspeita ou confirmagéo
COVID-19 e monitoramento de pacientes com doencas cronicas na Atengdo Primaria a
Saude, bem como avaliagcao oftalmolégica remota por especialistas focais, apresentaram
taxas de conversdo - quando se constata a necessidade de consulta ou complementacéo
presencial - de 2% e 29%, respectivamente, no sul do pais [68].

Pontos a avancar na discusséo pés-pandémica

Cortinas de fumaca a parte, existem questfes realmente importantes para serem
tratadas no periodo pés-pandémico.

Incluséo e fluéncia digital

No Brasil, atividades indicativas de incluséo e fluéncia digital como: a) cursos EaD e
estudo por conta prépria; b) procura de informacdes e uso de servicos publicos; e c)
transacdes financeiras, ainda sédo mais realizadas por usudrios de areas urbanas, com maior
escolaridade e classes sociais mais altas [69]. Brasil e EUA guardam grande semelhanc¢a no
perfil dos excluidos digitais. Sdo mais atingidas pessoas negras, pobres, do sexo feminino,
com menos anos de educacéo formal, idosas e que vivem no meio rural [70]. Estudos, aqui
[69] e la [42], também mostram que o telefone é tanto um marcador como uma forma de
reducao da excluséo e da falta de fluéncia digital. Isso ocorre porque, embora exista a mesma
propensdo ao uso de telessalde entre usuarios de &reas de alta e baixa vulnerabilidade
social, os primeiros tém o telefone como a maior forma de acesso, em detrimento as conexdes
por video ou portais.

A exclusdo e a falta de fluéncia digital sdo tidas, por alguns segmentos, como
argumento para frear a apropriacdo tecnolégica pela saude, posto que 0 acesso nao seria
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igualitario. E importante considerar que excluidos e incluidos digitais sdo populacées
diferentes e que o atendimento remoto de incluidos deve liberar vagas presenciais para
excluidos. Além disso, o incremento da infraestrutura tecnolégica de UBS pode possibilitar o
seu uso por excluidos digitais para acessar servicos em outros niveis de atencao [57].

Por outro lado, séries histéricas mostram um padrdo de aumento da inclusédo digital
(figura 2) e estima-se que, com a pandemia de COVID-19, o Brasil chegara proximo aos
percentuais dos EUA, com mais de 90% dos domicilios conectados [71]. A pandemia também
influenciou o aumento do uso de computadores nas classes D/E, onde 85% das conexdes
ocorriam exclusivamente por celular [71].

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 201

[i=]

Figura 2. Evolucéo da inclusé@o digital no Brasil. Percentual de domicilios com acesso a Internet.
Fonte: SIDRA (2016-2019) [71].

Seguranca dos dados e privacidade

Também tido como fator para retardar a apropriacdo tecnolégica pela saude, a
seguranca de dados e privacidade é um tema supervalorizado, demonizado e mal
compreendido, que necessita de um olhar mais técnico e baseado em evidéncias. Embora,
para o enfrentamento da pandemia de COVID-19, a maioria das legislacbes de protecéo de
dados tenham sido atenuadas ao redor do globo [63], este tema voltara a tela no periodo pos-
pandémico.

Qualquer sistema eletrénico de armazenamento, assinatura ou certificagdo continuara
sendo superior a qualquer método analégico. Em fung¢é@o da pandemia, com a popularizagéo
e a reducao de custos de assinaturas eletrénicas avancadas. Por exemplo, é possivel fazer
uma compra no supermercado e assinar com 0 mesmo valor de uma assinatura presencial
feita perante um oficial cartorial. Da mesma forma, o aumento de utilizacdo de prontuarios
eletrbnicos traz consigo o aumento da seguranca e da privacidade [57].

Com um futuro bem promissor, a tecnologia de blockchain, uma estrutura de dados
avancada composta por blocos encadeados e inicialmente utilizada no mercado financeiro
eletrbnico, ja4 apresenta varias aplicacdes na éarea da salGde. E caracterizada por
imutabilidade, descentralizacdo, transparéncia e, apesar de nao ser totalmente imune a
ataques cibernéticos, possui alta capacidade de rastreabilidade [26,72], permitindo a
responsabilizacdo de eventuais invasores.
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Um outro ganho em seguranca e custos é a integracdo dos dados dos pacientes nos
inUmeros servicos de saude que ele precisa usualmente percorrer. Isso sO é possivel com
uso de repositdrios digitais e blockchain. A falta de acesso as informacgdes provoca enormes
prejuizos e mortes todos 0s anos, visto que os profissionais desconhecem o que esta
acontecendo em cada ponto da rede de atencdo com seus pacientes. Muitas vidas poderiam
ser salvas se, por exemplo, um médico emergencista tivesse acesso aos diagndsticos,
exames e medicamentos dos pacientes acompanhados nos postos de salde. Ainda ha um
caminho a ser percorrido em relagdo a questdes como interoperabilidade, padronizagéo,
custos, capacidade de processamento e de armazenamento, mas algumas aplicacdes ja se
mostram viaveis: 1) para o paciente, além da seguranca proporcionada pelas caracteristicas
da tecnologia, estudos documentaram beneficios na integralidade, com o uso de registros
médicos compartilhados, e na continuidade do cuidado, pela melhor monitorizagéo do estado
de saude dos pacientes; 2) para as organizacdes, além de permitir a troca de informacdes
como exames de imagem e dados de ensaios clinicos, facilita a gestdo em saude, como no
contexto de seguros médicos e minimizando incidentes ao facilitar a gestdo da cadeia de
abastecimento farmacéutico por exemplo, com a rastreabilidade de dados [72].

Uso inteligente da capacidade instalada de atendimento na resolucdo de
desigualdades regionais

Somos um pais com 8,5 milhdes de km? e 5.570 municipios, que chegou, em 2019, a
211 milhSes de habitantes e cerca de 500 mil médicos. Isso gerou uma propor¢édo de 2,4
médicos por mil habitantes [73]. Esse valor é préximo a paises como Japao e Coreia do Sul,
porém, segundo o CFM, o problema ndo esta na quantidade, mas na distribuicdo, tanto
geogréfica, como publico-privada [74].

Segundo o IBGE [73] e a demografia médica do CFM [74], temos cerca de 30% da
populacdo e 60% dos médicos nos 48 municipios com mais de 500 mil habitantes - que
ocupam 6% da &rea administrativa do pais - e cerca de 15% da populagéo e 3% dos médicos
nos 3.781 municipios com menos de 20 mil habitantes. Isso gera uma propor¢ao de 4,7
médicos por mil habitantes nos municipios mais densos, e 0,47 médicos por mil habitantes
nos menos densos, ou seja, existem muitas localidades sem, ao menos, um médico (figura
3) [73,74].

Como o0s municipios com menos de 20 mil habitantes ocupam 50% da area
administrativa do pais, pode-se depreender que, para muitos brasileiros, 0 municipio mais
proximo nao é proximo, podendo haver a necessidade de se percorrer grandes extensdes por
terra, 4gua e/ou ar para se chegar a um ponto de atendimento [73].

As diferencas de densidade profissional entre capital e interior ainda sdo amplificadas
pelas desigualdades interestaduais e inter-regionais, posto que a razdo entre a distribuicao
de médicos nas capitais € nos municipios do interior, que é de 3,80 para o Brasil, chega a
7,95 no Nordeste e a 22,93 em Sergipe no pior caso e a 2,87 no Sudeste e 2,43 em Sao
Paulo no outro extremo [73,74].
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<20k hab.) dos médicos

médicos / 1k habitantes

Figura 3. Disparidades na distribuicdo geografica de médicos no Brasil.
Fontes: adaptado de IBGE (2021) e Scheffer (2020) [73,74].

Embora a proporcao de médicos que trabalham exclusivamente no SUS (21,5%) e na
iniciativa privada (28,3%), bem como a dos que fazem dupla pratica (50,2%) gerem pouca
diferenga na propor¢ao publico-privada na forga de trabalho - 71,7% e 78,5% respectivamente
- em favor do setor privado, 0os quantitativos populacionais atendidos acabam por produzir a
disparidade [73,74]. Pela Pesquisa Nacional de Saude do IBGE [75], 72% da populagéo
depende do SUS e apenas 28% utilizam planos ou seguros de saude privados, de forma que
a proporcao ajustada de médicos por mil habitantes é de, respectivamente, 2,3 e 6,5 (figura
4).

72% pop.

Depende do SUS

28% pop.

Plano privado

Figura 4. Disparidade publico-privada na distribuicdo de médicos no Brasil.
Fontes: adaptado de IBGE (2020,2021) e Scheffer (2020) [73-75].

Ou seja, pacientes que, cumulativamente, morem em locais de menor concentracdo
de profissionais e dependam exclusivamente do SUS - cerca de 50% da populagéo, terdo


https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.3126
http://www.tcpdf.org

SCiELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situagdo atual esta disponivel em: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.3126

16

bem menos possibilidades de acesso em relacdo ao extremo mais favorecido [74]. Estudos
tanto internacionais [76] como nacionais [77] apontam que grandes distancias, somadas a
baixa renda ou a necessidade de maior densidade tecnoldgica no atendimento, sdo grandes
barreiras de acesso a saude. Portanto, num sistema que oferece acesso universal, mas nédo
prové garantia de transporte, a distribuic&o territorial desigual de infraestrutura se reflete na
iniquidade de acesso, de variedade e de qualidade da atencéo recebida [78], gerando piores
desfechos em saude.

No lado profissional, isso implica em reducao da qualidade de vida, pois além de cerca
de metade dos médicos trabalharem mais de 60 horas por semana, um terco deles mora
numa cidade diferente da qual trabalha [74].

O uso inteligente da capacidade instalada de atendimento na resolucdo de
desigualdades regionais depende basicamente da discusséo do licenciamento interestadual,
pois mesmo com a exclusdo digital em reducdo e com 90% dos provedores brasileiros
utilizando fibra éptica, bem como as possibilidades de conexéo via satélite, o0 acesso remoto
esbarra nas fronteiras estaduais [75].

A pandemia trouxe avangos para essa discusséo no Brasil. Embora o CFM, por meio
dos Pareceres n° 3/2020 e n° 10/2020 [79,80], tenha proibido aos peritos o uso de TIC e, com
a Resolugéo n® 2.297/2021 [81], tenha barrado as TIC para a medicina do trabalho, bem como
com a Resolugdo CREMERS n° 10/2020 [82] e 0 mais recente Despacho CFM n° 270/2021
[83] tenha obrigado a inscricdo estadual em todos os estados de pacientes que forem
atendidos remotamente, a sociedade organizada apresentou reacdes tempestivas.

O Ministério Publico Federal impbs a nulidade dos Pareceres CFM n° 3/2020 e n°
10/2020 [79,80], em funcdo da “[...] extrema dissociacdo entre essa conduta do CFM e a
realidade.” [84]. Da mesma forma, a Associacdo Médica Brasileira emitiu nota sobre o
Despacho CFM n° 270/2020, que além de contribuir na sua retirada pelo CFM, traz étimas
referéncias para a discussédo do tema do atendimento remoto independentemente das linhas
estaduais, citando: 1) a Resolugdo n° 1.643/2002, que determina apenas a inscricdo no
conselho regional; 2) o Despacho SEJUR 194/2013, que ja dispensava o registro nos demais
estados da federacdo para empresas de telemedicina e; 3) a Lei 13.989/2020, que ndo impds
nenhuma restricdo de territorialidade [85].

Nesse sentido, no mundo desenvolvido, onde o atendimento por meio de recursos
digitais € uma realidade ha um bom tempo, em 2018 ja se discutia as melhores formas de
abordar o licenciamento interestadual nos EUA, na Unido Europeia e na Australia.
Independente de contextos pandémicos e no intuito de otimizar, desfragmentar e organizar
seu sistema de saude, essas nacdes perceberam que entraves como a primeira consulta
presencial obrigatdria, entre outros, devem ser evitados. A Austrdlia, jA em 2006, tornou-se o
primeiro pais no mundo a adotar um programa nacional de licenciamento profissional. Os
EUA possuem varias experiéncias com licenciamento facilitado antes da pandemia e
reciprocidade estadual de reconhecimento de licencas durante a pandemia, bem como
possuem projetos de licenciamento baseado na localizagdo do médico e de licenciamento
federal para o periodo pés-pandémico. A Unido Europeia também opera com um esquema
de reconhecimento mutuo, porém disparidades entre as normatizacdes locais foram
empecilho no periodo pré-pandémico [86,87].

Os autores indicam que considerar o controle histérico dos estados sobre o
licenciamento seja um caminho a seguir e apontam para o aperfeicoamento das relacdes
entre os conselhos profissionais federais e estaduais em direcao a construcao de um modelo
hibrido de licenciamento. Neste modelo hibrido, profissional de salde e paciente ficam sob a
tutela dos conselhos regionais da sua localizacao geografica e os conselhos federais atuam
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como intermediadores e responsaveis pela emissdo da licenca com uma taxacao anual Unica
e validade para toda a federagéo [86,87].

Se por exemplo, um médico do Rio Grande do Sul cometer uma iatrogenia em um
atendimento a um paciente do Rio de Janeiro, o médico sera auditado pelo Conselho
Regional de Medicina do Rio Grande do Sul (CREMERS) e o paciente acolhido pelo Conselho
Regional de Medicina do Rio de Janeiro (CREMERJ), ambos os conselhos com suporte e
intermediacdo do CFM. J& existem mecanismos para financiar essa estrutura, dada a forma
de recolhimento dos conselhos profissionais - em geral dois tercos para os conselhos
estaduais e um terco para os conselhos federais [88].

Por fim, quanto a paridade de valoracado das atividades presenciais e remotas, o Brasil,
nesse ponto, pode ser considerado com bons avancos, pois o trabalho presencial e remoto
ja sdo considerados equivalentes desde 2011 pela Lei n® 12.551/2011 [89]. A Lei n°
13.989/2020 [2], considera a consulta presencial e virtual como atos profissionais
equivalentes. Além disso, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar por meio de sua Nota
Técnica 3/2020 e o CREMERS, por sua Resolugdo n° 10/2020 [82] e a Lei n°® 13.989/2020 [2]
reiteram a paridade de valoragdo de procedimentos virtuais e presenciais.

Consideracdes finais

A adocdo de inovagdes na saude é historicamente lenta. Passaram-se cerca de 150
anos entre a descoberta do efeito do consumo de frutas citricas no escorbuto até que isso
fosse plenamente adotado na dieta da marinha mercante inglesa, passando a evitar muitas
mortes. Porém a curva que descreve a disseminacdo de uma inovagdo tem um ponto de
inflexdo ap6s o qual ndo é mais possivel impedir que uma mudanca se espalhe e seja
amplamente adotada. Dentre as sete recomendagfes para melhorar a disseminagéo de uma
inovagdo em saude, varias ja foram percorridas pela telessaude - e pela apropriagdo
tecnolégica pela saude: 1) ja é considerada uma inovacao sélida; 2) inovadores ja foram
localizados e apoiados; e 3) ja se investiu nos adotantes pioneiros. A pandemia de COVID-
19 veio para deslocar em décadas o ponto de inflexdo de adocao e disseminacédo: além de
ampliar enormemente o nimero de adotantes, 4) tornou a atividade deles amplamente
observavel e documentada. A aproximacdo do periodo pds-pandémico transpde para o
campo estatal e corporativo as trés recomendacdes restantes: 5) confiar e permitir a
reinvengdo; 6) criar e dar espacgo para mudancas; e 7) liderar pelo exemplo [90].

A histéria mostra que o Estado pode tanto impulsionar avancos tecnolégicos (caso
norte-americano do Vale do Silicio) como retardar desastrosamente (caso chinés a partir do
século XIV até o século XIX). A observacao de vérios focos de revolugdo tecnolégica ao redor
do mundo, a partir da década de 1970 e que culminaram na atual revolucdo das TIC,
demonstrou amplos impulsos gerados pelos governos, ao menos nos estagios iniciais [91]. O
gue seria de um escritor se seu governo ou se sua corporacao nao respeitasse a autonomia
profissional e o obrigasse, nos dias de hoje, a utilizar uma pena de nanquim ou uma maquina
de escrever no lugar de um computador? E usasse para iSso argumentos como preservacao
da arte e da humanizacéo da profissdo? No minimo irritaria aqueles que gostariam de fazer
essa opc¢ao por uma questdo pessoal ou de estilo. No caso da proibicdo da consulta remota
€ pior, pois além de ferir a autonomia profissional, também fere a autonomia do paciente
devidamente informado por seu profissional de confianga.

Pelo angulo estatal, a apropriacdo tecnoldgica pela saude divide o0 mundo em pelo
menos trés segmentos: 0s mais avancados, que mesmo antes do contingenciamento
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provocado pela COVID-19, sempre mantiveram a autonomia de profissionais e pacientes,
com uso de tecnologia baseado evidéncias; os que retardaram o avanco tecnolégico por meio
de burocracia, baseados em protecdo de mercado; e 0s que sumariamente proibiram os
avancos, com base em opinides pessoais, crencas e fantasias. A pandemia gerou
realocacdes positivas entre esses grupos e o vislumbre do seu fim no horizonte traz a tela a
necessidade de refinar avancgos e evitar retrocessos.

Essas realocacdes foram propiciadas por trés atenuacdes que permitiram adogao
global do atendimento mediado por TIC: a paridade de pagamento virtual/presencial; o
licenciamento interestadual; e a seguranca dos dados. A resisténcia ao uso e a aceitacao
clinica foram impactadas pela comprovacédo de protecdo para pacientes e profissionais de
saude. A proliferacdo de prontuérios eletrbnicos e dispositivos moveis, somada a
popularizacdo e reducdo de custo da certificacdo digital, proveu registro, conectividade e
seguranga em niveis mais do que razoaveis. Torna-se cada vez mais patente que nao sdo
necessarias reestruturacées assombrosas para o uso de telessalde e telemedicina. Pelo
contrério, urge discutir salide e medicina, pois considerar o atendimento remoto apenas como
opcao contingencial seria lamentavel e miope [63].

Permitir ética e legalmente o uso de TIC em salude ndo s6 amplia 0 acesso, permite
possibilidades bidirecionais e multidirecionais de alocacéo e otimizacédo de recursos humanos
fisicos e financeiros dentro de redes de atencéo a saude [57]. Mais além, permite caminhar
em direcdo a sistemas de salde realmente centrados nas pessoas, com ampliacdo da
capacidade de governanca pelas nacdes e ampliacdo da capacidade de colaboragéo entre
nacdes com vistas a uma verdadeira universalidade [58], capaz de enfrentar de forma mais
efetiva desafios como a pandemia de COVID-19.

E fato consumado: o Brasil onde o atendimento por meio de recursos digitais era
proibido deixou de existir em 2020.
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