
 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA: CIÊNCIAS MÉDICAS 

 

 

 

 

 

 

 

DESENVOLVIMENTO DE CONSULTAS REMOTAS NO HOSPITAL DE CLÍNICAS 

DE PORTO ALEGRE:  

descrição dos atendimentos, facilitadores para sua implantação e benefícios 

adicionais desta modalidade de atenção à saúde 

 

 

 

 

 

Roberto Nunes Umpierre 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2022 



 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS MÉDICAS 

 

 

 

 

 

 

 

DESENVOLVIMENTO DE CONSULTAS REMOTAS NO HOSPITAL DE CLÍNICAS 

DE PORTO ALEGRE:  

descrição dos atendimentos, facilitadores para sua implantação e benefícios 

adicionais desta modalidade de atenção à saúde 

 

 

Roberto Nunes Umpierre 

 

 

Orientador: Prof. Dr. José Roberto Goldim. 

Tese apresentada como requisito parcial 

de aprovação para obtenção do título de 

Doutor em Medicina: Ciências Médicas, 

Universidade Federal do Rio Grande do 

Sul, Programa de Pós-Graduação 

Medicina: Ciências Médicas. 

 

Porto Alegre 

2022 



 

 

FICHA CATALOGRÁFICA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 
Reitor: Prof. Dr. Carlos André Bulhões Mendes 
Vice-reitora: Profa. Dra. Patricia Pranke 
 
FACULDADE DE MEDICINA 
Diretora: Profa. Dra. Lucia Maria Kliemann 
Vice-diretora: Profa. Dra. Andreia Biolo 
 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA: CIÊNCIAS MÉDICAS 
Coordenador: Prof. Dr. Jonas Alex Morales Saute 
Coordenadora substituta: Profa. Dra. Maria Helena da Silva Pitombeira Rigatto 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
Faculdade de Medicina  
Programa de Pós-Graduação em Medicina: Ciências Médicas 
Rua Ramiro Barcelos 2400 – Campus Saúde 
CEP 90035-007 Porto Alegre/RS 
Fone: (51) 3308-5605 
E-mail: ppgcm@ufrgs.br 

 

 

 

 

 



 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

 

 

Profa. Dra. Fernanda Sales Luiz Vianna 

Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas - UFRGS 

 

Prof. Dr. Roberto Ceratti Manfro 

Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas - UFRGS 

 

Prof. Dr. Airton Tetelbom Stein 

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À minha amada Thaia  

e ao meu filho João. 

 

 



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

 

A Deus, por tudo. 

À Thaia e ao João, meus amores. 

Ao Carlos André Aita Schmitz por todo apoio com sugestões, na 

construção das tabelas e pelo incentivo constante. 

Aos colegas que participaram de alguma parte desse projeto, sugerindo 

melhorias após leitura das primeiras versões, criticando e qualificando 

cada um dos artigos: Rodolfo Souza da Silva, Marcelo Rodrigues 

Gonçalves e Enrique Falceto Barros. 

À Geise Ribeiro da Silva pelo apoio na organização das referências e 

revisão cuidadosa do texto. 

Ao meu orientador, Professor Goldim, por todo aprendizado. 

À Profa. Nadine e a todos os profissionais que fazem o Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre ser uma instituição inovadora. 

A toda a equipe do TelessaúdeRS-UFRGS que diariamente inova para 

aplicar a tecnologia de forma a colocar o paciente no centro do cuidado. 

Ao meu amigo e mentor Erno Harzheim. 

 

 

 

 

  



 

 

RESUMO 

 

Introdução: no final do ano de 2019 casos de uma pneumonia atípica causando grave 

adoecimento na cidade de Wuhan, na China, chamaram a atenção do mundo e as 

consequências catastróficas da Doença causada pelo Novo Coronavírus de 2019 

(COVID-19) ainda estão em desenvolvimento no primeiro semestre de 2022. Com as 

restrições necessárias para conter o vírus, os serviços de saúde precisaram se 

reinventar para não deixar de atender seus pacientes ambulatoriais. Comparada ao 

resto do mundo, mas principalmente aos países de alto desenvolvimento humano, a 

legislação brasileira encontrava-se, no início da pandemia por COVID-19, vinte anos 

atrasada, não permitindo a realização de consultas médicas remotas. Entre os meses 

de março e abril de 2020, tanto uma portaria do Ministério da Saúde, quanto uma lei 

federal autorizaram a realização de atendimentos a distância enquanto durassem os 

efeitos desta pandemia. Várias características permitiram ao Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre (HCPA) posicionar-se na vanguarda do oferecimento de consultas 

remotas durante a pandemia, tais como proximidade institucional com o Núcleo 

Técnico-Científico de Telessaúde do Rio Grande do Sul, da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul, presença de sistemas de prontuários e de gestão informatizados 

e em atualização constante há décadas e apoio institucional por parte da direção do 

Hospital. O impacto das consultas remotas tem sido avaliado em diversas dimensões 

e estudos tem demonstrado efeitos positivos na redução da emissão de gases de 

efeito estufa com intuito de melhorar a saúde planetária. Método: esta tese é 

composta por três estudos. Um estudo descritivo das características que permitiram 

ao HCPA a rápida implantação da nova modalidade de atendimento; um estudo 

transversal que apresenta a produção e as características das consultas remotas 

realizadas pelo HCPA ao longo do ano de 2020; e um estudo transversal que estimou 

a redução da pegada de carbono com a realização dessas consultas no primeiro ano 

da pandemia. Resultados:  realizou-se entre 17 de março e 31 de dezembro de 2020 

um total de 52.878 consultas remotas atendidas por 849 profissionais diferentes de 

variadas especialidades médicas, profissões da saúde e níveis de formação. A soma 

das distâncias deixadas de percorrer com a realização dessas consultas foi de 

4.108.208 quilômetros que geraram a redução da emissão de 939,64 toneladas de 

gases de carbono na atmosfera.  Conclusões: Os estudos dessa tese demonstram 

que é factível para um hospital público universitário como o HCPA implantar as 



 

 

consultas remotas em larga escala e em diversas especialidades médicas e profissões 

da saúde de forma ágil e abrangente, beneficiando pacientes com redução de 

deslocamentos e consequentemente a saúde planetária. 

 

Palavras-chave: Consulta remota; Doença pelo Novo Coronavírus de 2019 (COVID-

19); telessaúde; telemedicina; pegada do carbono.   



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: at the end of 2019, cases of an atypical pneumonia causing serious 

illness in the city of Wuhan, China, drew the world's attention and the catastrophic 

consequences of the Disease caused by the Novel Coronavirus 2019 (COVID-19) are 

still developing in the first semester of 2022. With the restrictions necessary to contain 

the virus, health services had to reinvent themselves in order not to stop serving their 

outpatients. Compared to the rest of the world, but especially to high human 

development countries, Brazilian legislation was, at the beginning of the COVID-19 

pandemic, twenty years late, not allowing remote medical consultations. Between 

March and April 2020, both an ordinance from the Ministry of Health and a federal law 

authorized remote care for the duration of the effects of this pandemic. Several 

characteristics allowed the Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) to position 

itself at the forefront of offering remote consultations during the pandemic, such as 

institutional proximity to the Technical-Scientific Telehealth Center of Rio Grande do 

Sul, at the Federal University of Rio Grande do Sul, presence of computerized medical 

records and management systems that have been constantly updated for decades and 

institutional support from the Hospital's management. The impact of remote 

consultations has been evaluated in several dimensions and studies have shown 

positive effects in reducing the emission of greenhouse gases in order to improve 

planetary health. Method: This thesis consists of three studies. A descriptive study of 

the characteristics that allowed the HCPA to quickly implement the new service 

modality; a cross-sectional study that presents the production and characteristics of 

remote consultations carried out by the HCPA throughout 2020; and a cross-sectional 

study that estimated the reduction of the carbon footprint by carrying out these 

consultations in the first year of the pandemic. Results:  A total of 52,878 remote 

consultations were carried out between March 17 and December 31, 2020, attended 

by 849 different professionals from different medical specialties, health professions 

and training levels. The sum of the distances left to travel with these consultations was 

4,108,208 kilometers, which generated a reduction in the emission of 939.64 tons of 

carbon gases in the atmosphere. Conclusions: The studies of this thesis demonstrate 

that it is feasible for a public university hospital like the HCPA to implement remote 

consultations on a large scale and in various medical specialties and health 



 

 

professions in an agile and comprehensive way, benefiting patients with reduced travel 

and consequently planetary health. 

 

Keywords: Remote consultation; COVID-19; telehealth; telemedicine; carbon 

footprint. 

 



 

 

ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

AGH Aplicativos de Gestão Hospitalar 

AGHuse Aplicativos de Gestão Hospitalar - prontuário eletrônico 

de paciente do HCPA (AGHUse).   

APS Atenção Primária à Saúde 

CGTIC Coordenadoria de Gestão de Tecnologia da Informação 

e Comunicação, do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

CFM Conselho Federal de Medicina 

COVID-19 Doença causada pelo Novo Coronavírus, SARS-COV-2, 

de 2019 

HCPA Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

RS Rio Grande do Sul, Brasil 

TelessaúdeRS-UFRGS  Núcleo Técnico-Científico de Telessaúde do Rio Grande 

do Sul, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

TIC Tecnologias de Comunicação e Informação 
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APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Desenvolvimento de 

consultas remotas no Hospital de Clínicas de Porto Alegre: descrição dos 

atendimentos, facilitadores para sua implantação e benefícios adicionais desta 

modalidade de atenção à saúde”, apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 

Medicina: Ciências Médicas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 12 de 

agosto de 2022. O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue:  

 

I.  Introdução, revisão da literatura e objetivos. 

II.  Artigos. 

III. Conclusões e considerações finais. 

 

Está anexa a aprovação do Projeto de Pesquisa pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O ano de 2020 foi repleto de desafios para as instituições hospitalares no Brasil, 

motivados pela resposta necessária ao enfrentamento da sindemia motivada pela 

Doença causada pelo Novo Coronavírus, SARS-CoV-2, de 2019 (COVID19). As 

estratégias desenvolvidas pelo Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) contaram 

com planejamento minucioso e aplicação bem-sucedida. 

 Nos últimos meses de 2019, casos de uma pneumonia atípica causando grave 

adoecimento entre moradores da cidade de Wuhan, na China, alertaram o mundo para 

o que se suspeitava ser um novo vírus com potencial pandêmico. Diante deste 

cenário, o HCPA montou, ainda em dezembro de 2019, um comitê para traçar as 

ações de combate ao SARS-CoV-2. Diversas medidas foram estudadas e planos de 

contingência foram desenhados para serem aplicados conforme o avanço da situação 

epidemiológica. Este estudo se foca nas ações desenvolvidas para implementação 

das consultas remotas e analisa as características institucionais previamente 

existentes que propiciaram ao HCPA posicionar-se na vanguarda do oferecimento de 

atendimentos a distância aos seus pacientes. Também, relaciona o potencial das 

consultas remotas na redução de emissão de carbono. 

 Até o início da pandemia, as consultas remotas eram assunto tabu entre 

médicos no Brasil. A regulamentação estava ao menos vinte anos atrasada em 

relação a grande maioria dos países com alto desenvolvimento humano e em relação 

a outras profissões da saúde no próprio país. Os atendimentos a distância estão tão 

desenvolvidos em outros países que grandes operadoras de saúde dos Estados 

Unidos da América, a exemplo da Kaiser Permanente, desde 2015 realizam mais 

consultas neste formato do que no modo presencial.1 O Reino Unido chegou a marca 

de 60% de todos os atendimentos sendo realizados no formato remoto durante a 

pandemia e prevê estabilizar em 50% após este período.2  

O atraso e o desconhecimento eram tamanhos que no final de 2018 o Conselho 

Federal de Medicina brasileiro (CFM)3,4 editou resolução para normatizar as 

teleconsultas e esta resolução foi amplamente rechaçada pelos conselhos regionais 

de medicina e por grande parte dos médicos. Em tese de 2016, um pesquisador 

italiano comparando a telemedicina na Itália e no Brasil já alertava para a inadequação 

de nossos conselhos de classe na proibição do uso das teleconsultas.5 
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Este cenário se altera rapidamente com o início das medidas de isolamento 

social que visavam conter a disseminação do SARS-CoV-2 e, em duas semanas, 

entre março e abril de 2020, tanto uma portaria do Ministério da Saúde quanto uma lei 

federal liberaram as consultas mediadas por tecnologias da informação e 

comunicação enquanto durassem os efeitos da pandemia.6,7 

As primeiras semanas de pandemia no Brasil foram de intenso 

desenvolvimento de tecnologias e estratégias para implantação das consultas 

remotas, tanto no setor público como no privado. O Ministério da Saúde brasileiro 

lança o TeleSUS8 que estava desenhado para ser a maior plataforma de atendimento 

remoto de casos de COVID-19 no mundo, com possibilidade de envio de receitas e 

atestados médicos, solicitação de testagem e monitoramento de casos. Também, foi 

disponibilizado para os mais de 50 mil médicos da Atenção Primária à Saúde (APS) 

do Brasil a realização de certificação digital financiada pelo governo e a 

disponibilização de plataforma eletrônica para mediação dos atendimentos.9 Em Porto 

Alegre, a Secretaria Municipal da Saúde em parceria com o Núcleo Técnico-Científico 

de Telessaúde do Rio Grande do Sul, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

(TelessaúdeRS-UFRGS) desenvolveu um manual de teleconsultas compilando as 

boas práticas em consultas remotas já publicadas na literatura até aquele momento. 

No âmbito do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, a partir de 16 de março de 2020, 

milhares de consultas são canceladas pelas equipes assistenciais ou os pacientes 

não comparecem devido às restrições de deslocamento geradas pela pandemia, fato 

que mobiliza o Serviço de Ambulatório do HCPA a desenvolver estratégias para 

manter a atenção aos seus pacientes. 

Muitos fatores sinérgicos agiram para que o HCPA desenvolvesse estratégias 

bem-sucedidas na implementação de consultas remotas, várias iniciativas que vinham 

sendo gestadas há décadas num serviço de características universitárias e que 

possibilitaram que em poucas semanas as equipes do hospital estivessem realizando 

cerca de 10 mil consultas remotas ao mês. A existência de um serviço de informática 

em saúde que desenvolve sistemas de prontuário eletrônico para diversos hospitais 

no Brasil, que continuamente apresenta inovações nessa área, foi uma das fortalezas 

para se avançar tão rapidamente; a proximidade com o TelessaúdeRS-UFRGS, com 

seis de seus pesquisadores fazendo parte do corpo clínico do HCPA, estimulou que 

as estratégias adotadas fossem baseadas em evidências e reproduzindo estratégias 

consolidadas em países em que as consultas remotas são rotina e demonstram 
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melhora de acesso, de qualidade e redução de custos; a presença de um serviço de 

APS, o que não é comum em hospitais universitários brasileiros, e o desenvolvimento 

de seus atributos: acesso, longitudinalidade, integralidade e coordenação do cuidado, 

ampliou o olhar sobre a comunidade de pacientes atendidos no hospital e foi de 

importância no desenvolvimento das atividades. Entretanto, todos esses contribuintes 

de extrema importância não teriam agido sinergicamente e dificilmente ter-se-ia obtido 

tamanho êxito não fosse a visão e decisão institucional a partir da direção do HCPA. 

Compreender esses fatores, que levaram o HCPA à dianteira das consultas 

remotas durante a pandemia por COVID-19,  através da descrição detalhada de como 

ocorreram e analisar as características das 52.878 consultas remotas realizadas pelas 

equipes assistenciais do HCPA é um dos objetivos deste trabalho, que pode contribuir 

para o desenvolvimento dessa agregação tecnológica no Brasil e que devido ao atraso 

em sua regulamentação faz com que se tenha níveis de desenvolvimento muito 

díspares entre regiões e entre serviços. Avaliar alguns dos benefícios dessa 

estratégia, como a redução de emissões de carbono relativas aos deslocamentos de 

pacientes através do estado do Rio Grande do Sul é outro dos objetivos desta tese. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A este estudo foram relacionados os termos: consulta remota, teleconsulta, 

SARS-CoV-2, COVID-19 e pegada do carbono. Na revisão da literatura se observou 

a quantidade de comunicações científicas em torno dos temas aqui discutidos e, 

principalmente, o relacionamento entre os assuntos discutidos em conjuntos. 

Interpretações terminológicas também foram percebidas. 

O quadro 1, abaixo, sumariza a estratégia de busca bibliográfica em duas bases 

de dados principais, no ano de 2021: PubMed - MEDLINE de abrangência global e 

Biblioteca de Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS 

– BIREME/OPAS/OMS) com foco na literatura latino-americana. A busca foi realizada 

em 18 de abril de 2021 e confirmada em 26 de abril de 2021. 

 

Quadro 1 – Resultado de busca na plataforma PubMed1*e LILACS2**. 

  PubMeda 
Termo controlado 

LILACSb 
Termo controlado 

Remote consultation 5.270 86 

Teleconsultation 5.192 86 

SARS-CoV-2 56.105 56.105 

COVID-19 72.679 72.679 

Carbon footprint 684 -- 

aArtigos científicos. 
bTodos os tipos de comunicação científica. 
Fonte: elaborado pelo autor, com dados da pesquisa. 

 

O quadro 2, a seguir, demonstra os cruzamentos entre os descritores e seus 

resultados. Para melhor visualização dos resultados, números foram atribuídos aos 

descritores: remote consultation (1), teleconsultation (2), SARS-CoV-2 (3), COVID-19 

(4) e carbon footprint (5). 

                                                           
1* Disponível em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/.  
2**Disponível em: https://lilacs.bvsalud.org/.  
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Quadro 2 - Cruzamento de termos de busca na plataforma PubMed. 

Termos 

combinados 

Fórmula de busca Artigos 

1 ou 2 (Remote consultation[MeSH Terms])  OR 

(teleconsultation[MeSH Terms]) 

5.270 

3 ou 4 (Sars-CoV-2[MeSH Terms]) OR (covid-19[MeSH 

Terms]) 

73.444 

(1 ou 2) e (3 ou 

4) 

((Remote consultation[MeSH Terms])  OR 

(teleconsultation[MeSH Terms])) AND ((Sars-CoV-

2[MeSH Terms]) OR (covid-19[MeSH Terms])) 

262 

(1 ou 2) e 5 ((Remote consultation[MeSH Terms])  OR 

(teleconsultation[MeSH Terms])) AND (Carbon 

footprint[MeSH Terms]) 

1 

(3 ou 4) e 5 ((Sars-CoV-2[MeSH Terms]) OR (covid-19[MeSH 

Terms])) AND (Carbon footprint[MeSH Terms]) 

3 

((1 ou 2) e (3 

ou 4)) e 5 

((Remote consultation[MeSH Terms])  OR 

(teleconsultation[MeSH Terms])) AND ((Sars-CoV-

2[MeSH Terms]) OR (covid-19[MeSH Terms])) 

AND (Carbon footprint[MeSH Terms]) 

zero 

Fonte: elaborado pelo autor, com dados da pesquisa. 
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2.1 Consulta Remota  

 

Uma consulta remota ocorre quando profissional e paciente ocupam espaços 

físicos não contíguos, com a interação entre eles sendo mediada por Tecnologias de 

Comunicação e Informação (TIC), podendo, inclusive, ocorrer de forma assíncrona. 

Independentemente do uso de TIC, é regida por todos os preceitos ético-morais de 

cada categoria profissional, como bem citado pelo Art. 5º da Lei n.º 13.989/2020, que 

dá equivalência entre os atos profissionais presenciais e remotos.10 É provável que a 

palavra “remota” acompanhando o termo “consulta” caia em desuso junto com o 

caráter disruptivo da telemedicina, a partir da apropriação de tecnologias dentro da 

prática diária, a exemplo dos processos bancários onde o prefixo “tele” já não é mais 

usado há algum tempo.11 

O percurso até a liberação da consulta remota no Brasil foi longo. A proibição 

da avaliação de pacientes por médicos sem exame físico direto remonta aos códigos 

de deontologia médica anteriores (1867, 1929, 1931 e 1953) à primeira edição do 

Código de Ética Médica de 1965, em especial ao Código de Ética da Associação 

Médica Brasileira de 1953 - baseado no ainda vigente Decreto-Lei n.º 4.113/194212 -  

em que aparece o artigo que é mantido quase inalterado em todos os códigos 

subsequentes até o de 2018: “É vedado ao médico: [...] prescrever tratamento ou 

outros procedimentos sem exame direto do paciente, exceto em caso de urgência 

[...]”.13 

Foi sob essa restrição que a normatização médica evoluiu lentamente no Brasil, 

iniciando com a genérica Resolução do CFM n.º 1.643/200214 sobre telemedicina. 

Somente com uma interpretação, dada pelo próprio CFM, da Resolução CFM n.º 

1.974/201115 permitiu-se “[...] orientar por telefone pacientes que já conheça, aos 

quais já prestou atendimento presencial, para esclarecer dúvidas em relação a um 

medicamento prescrito, por exemplo”16. Avanço maior ocorreu com a Resolução CFM 

n.º 2.107/201417, que criou o paradigma necessário para as diversas modalidades de 

diagnóstico a distância. Com o Parecer CFM n.º 14/201718, que normatizou o uso de 

aplicativos de mensagens, mesmo com restrições semelhantes às já impostas ao uso 

do telefone em 2011, esperava-se que o ato seguinte fosse a normatização da 

consulta remota. Isso ocorreu com a Resolução CFM n.º 2.227/201819, que foi 

revogada 75 dias depois por pressão, principalmente dos conselhos regionais de 

medicina.4 Com as contingências impostas pela pandemia de SARS-CoV-2, o CFM 
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fez a liberação ética (Ofício CFM n.º 1.726/202020) da consulta remota no Brasil, que 

um dia depois foi normatizada pelo Ministério da Saúde (Portaria MS n.º 467/202021) 

e algum tempo depois regulada pela Lei n.º 13.989/202022. Com isso, ocorreu também 

um efeito cascata na liberação de atos profissionais a distância pelos demais 

conselhos profissionais da área da saúde. Todos, porém, apenas durante o período 

pandêmico.23 

Num interlúdio de tempo semelhante, ou seja, em torno de 150 anos, em países 

mais desenvolvidos, à medida que as TIC foram sendo criadas, também foram sendo 

incorporadas pela saúde, tanto para consultas como para discussão de casos e 

diagnósticos, de forma que, mesmo antes da pandemia de COVID-19, a consulta 

remota já era normatizada e realizada nos cinco continentes. É o caso do telégrafo no 

final do século XIX, do telefone em 1876 para consulta e em 1906 (em conjunto com 

o eletrocardiograma) para diagnóstico, do rádio na década de 1920, do fax no final      

dos anos 1940, da televisão no final dos anos 1960, da internet a partir da década de 

1990, dos dispositivos móveis, da Internet das Coisas, da computação nas nuvens, 

da inteligência artificial e até mesmo de Blockchain entre os anos 2000 a 2020.11 

A literatura mostra que a pandemia de COVID-19 atenuou três questões que 

impactam nas decisões corporativas de liberar ou não a interação remota entre 

profissionais de saúde e seus pacientes: 1) a proteção dos dados; 2) a paridade de 

reembolso presencial/remoto e 3) o licenciamento      interestadual.24 Isso produziu 

mudanças positivas de nível em países em que a consulta remota: 1) era 

sumariamente proibida; 2) tinha seu avanço barrado por burocracia e 3) já era 

equiparada à modalidade presencial. Sociedades mais avançadas, como EUA, União 

Européia e Austrália já discutem francamente o licenciamento interestadual como 

forma de otimização da capacidade médica instalada frente às disparidades 

regionais.25-27 Outros países, como Brasil, ainda se perdem em discussões 

ultrapassadas sobre distanciamento afetivo entre médicos e pacientes, primeiras 

consultas presenciais obrigatórias, efetividade ou não do uso de TIC em saúde, 

“teletermos” não consensuais e na confusão de tentar imputar às TIC possibilidades 

de iatrogenia e fraudes que são inerentes aos déficits de formação técnica e/ou ética, 

bem como a sistemas fragmentados de saúde.11 

Já há estudos disponíveis sobre a difusão e consolidação global da consulta 

remota em função do enfrentamento da pandemia. De fato, é provável que estudos 

comparativos entre as modalidades presencial e virtual de atendimento se tornem 
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cada vez mais raros e desnecessários, posto que tudo o que já se postulava 

empiricamente antes da difusão do método, agora se comprova em grandes revisões 

sistemáticas: 1) o atendimento presencial pode ser preferido para pacientes de risco, 

que requerem um exame físico mais detalhado ou com dificuldades de comunicação 

e/ou fluência digital; 2) o atendimento virtual é mais comumente usado para condições 

crônicas e/ou pacientes com dificuldades de deslocamento por deficiência física, 

dispersão geográfica ou motivos de trabalho.28 

Mesmo essas distinções se tornarão mais borradas à medida que o acesso e 

a fluência digital de médicos e pacientes for aumentando, bem como as possibilidades 

tecnológicas que já existem atinjam maior penetração institucional e populacional.11 

A literatura também mostra que o exame físico, considerado um dos aspectos 

limitantes da consulta remota, pode ser realizado, de forma apoiada por um 

profissional junto ao paciente ou de forma assistida pelo próprio paciente, 

possibilitando a recolha de dados de todos os órgãos e sistemas do corpo, mesmo 

sob baixas densidades tecnológicas.11 Isso, somado ao fato de que 80% das consultas 

se resolvem com a anamnese, 28,29 permite que uma grande proporção de consultas 

não urgentes possam ser atendidas à distância sem comprometimento de qualidade 

ou segurança, com o efeito positivo de fortalecer a soberania da clínica.24 

Questões que antes da pandemia eram aceitas como corriqueiras, como 

manter um paciente que está isolado fisicamente afastado do contato afetivo de seus 

familiares,30 ou deslocar pacientes por distâncias maiores que 500 ou 1.000 

quilômetros, apenas para a realização de um exame ou para o recebimento e 

discussão de um resultado de exame, passaram a ser descabidas e até desumanas.11  

 Os próximos passos a serem dados, tanto no Brasil como no mundo, dizem 

respeito a responsabilização estatal e corporativa no impulsionamento das inovações 

em saúde por meio da apropriação tecnológica, posto que os indivíduos e a sociedade 

organizada já estão fazendo a sua parte.11 

 

2.2 COVID-19 

           

Nas últimas semanas do ano de 2019 diversos casos de uma pneumonia 

atípica levando a grave adoecimento foram diagnosticados na cidade de Wuhan e 

chamaram a atenção das autoridades sanitárias. A Organização Mundial da Saúde foi 

oficialmente informada no dia 31 de dezembro e rapidamente se identificou o agente 
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etiológico em 7 de janeiro de 2020 como sendo um novo coronavírus humano, 

posteriormente denominado SARS-CoV-2.31 Apesar da situação em Wuhan ter sido 

bastante preocupante, o número de casos cresceu lentamente nos outros países ao 

longo daquele mês. Quando a OMS declara a situação como uma emergência de 

saúde pública de preocupação internacional, no dia 30 de janeiro, havia apenas 98 

casos fora da China, em 18 países e em nenhum deles havia mortes notificadas.31 A 

partir daí as tentativas de contenção de uma contaminação global foram frustras e em 

11 de março daquele ano a classificação foi elevada para pandemia, quando já havia 

mais de 100 mil casos em 114 países e mais de 4000 mortes.31 

O primeiro caso no Brasil foi diagnosticado em 26 de fevereiro e a primeira 

morte em 17 de março de 2020. A observação do colapso dos sistemas de saúde 

mundo a fora fez com que precocemente se adotassem medidas de isolamento social 

e preparação do sistema de saúde. Entre abril e julho de 2020 o Índice de 

Permanência Domiciliar chegou a ultrapassar 80%.32 Ainda assim, o país foi 

fortemente afetado pela pandemia, tanto do ponto de vista de morbimortalidade direta 

da COVID-19, quanto dos efeitos do colapso do sistema de saúde. O total de óbitos 

pela doença ao longo do ano de 2020 foi de quase 200 mil mortes, número que ao 

longo dos anos deverá ser revisto, como ocorreu com a pandemia de H1N1 de 2009.32  

Apesar de tantos efeitos negativos, a pandemia propiciou uma expansão 

mundial do uso de recursos de telemedicina e no Brasil não foi diferente, apesar do 

atraso que estávamos frente a maioria dos países de alto desenvolvimento humano, 

também pudemos experimentar um avanço exponencial com a adequada 

regulamentação e a criação de inúmeros mecanismos e novas tecnologias para 

consulta remota, exame físico à distância, salas de espera virtuais, certificação digital 

de prescrições, aplicativos móveis entre outros,11,33 conforme descrito na sessão 2.1 

Consulta Remota. 

 

2.3 Pegada do carbono                

                

A pegada de carbono ou seu termo em inglês carbon footprint designa a medida 

do total de emissões de gases de efeito estufa produzidos por um indivíduo, 

organização, evento ou produto. Ela é medida em unidades de quilogramas 

equivalentes de dióxido de carbono gerados num período específico de tempo.34 
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Muito recentemente os pesquisadores da área da saúde voltaram seus olhares 

para as questões ambientais e os possíveis malefícios que o aquecimento global pode 

ocasionar na saúde das pessoas.34-36 O próprio termo carbon footprint entrou como 

um indexador na National Library of Medicine somente em 2011, sucedendo o termo 

efeito estufa.37 Em 2007, pela primeira vez numa carta ao British Medical Journal, três 

pesquisadores respectivamente da Austrália, Irlanda do Norte e Canadá usam seus 

estudos próprios sobre telemedicina e redução de deslocamentos rodoviários 

desnecessários para afirmar que a utilização de consultas remotas pode ser um 

aspecto fundamental para a redução da pegada de carbono.38 Em 2009, seguindo a 

mesma linha de raciocínio dos três pesquisadores no British Medical Journal o editorial 

da Telemedicine and E-Health afirma: telemedicina é verde!39 

Em um relato breve publicado em 2010 é divulgada a experiência de 5 anos 

com teleconsultas na Califórnia em que 13 mil paciente foram atendidos de forma 

remota em diversas especialidades, mostrando que apesar da indústria de atenção à 

saúde não parecer preocupada com as questões ambientais essa alternativa de 

atendimento pode ser a resposta para torná-la mais comprometida na redução da 

emissão de gases.40 

Depois de um estudo pioneiro no Canadá desenhado para demonstrar a 

redução do impacto ambiental com o uso da telemedicina, publicado em 2010,36 a 

segunda década deste século contou com 11 estudos com medidas mais acuradas e 

baseadas em tabelas padronizadas de emissão de gases todos eles apresentados 

numa revisão sistemática de 2019. Nenhum desses estudos foi realizado fora do eixo 

Europa-América do Norte.41,42 
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3 Marco Conceitual 
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4 JUSTIFICATIVA PARA DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO 

 

A pandemia de COVID-19 é certamente o evento epidemiológico de maior 

impacto dos últimos 100 anos e continuará repercutindo por muito tempo. As 

mudanças em nível global nas atividades do dia-a-dia, inclusive de perfil de 

atendimento médico e vias de atendimento foram ainda maiores no Brasil, onde a 

prática da consulta remota era vetada em quase todas as profissões da saúde. 

Em países em que o atendimento à distância já era realidade antes da 

pandemia, tem-se estudado o impacto na pegada de carbono. Essas análises 

demonstram inequivocamente a redução da emissão dos gases de efeito estufa. 

Entretanto, não se encontram publicações fora do eixo Europa-América do Norte. 

Entendemos que este estudo oferece reflexões sobre requisitos importantes 

para a implantação de consultas remotas em hospitais universitários e de ensino, tanto 

em nível nacional,quanto para países que compartilhem de semelhanças com o Brasil; 

apresenta a produção de um grande centro universitário com a ideia de demonstrar a 

plausibilidade dos argumentos de implantação e analisa o impacto no meio ambiente.  
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5 OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo geral 

 

Descrever as características das consultas remotas e as estratégias 

desenvolvidas pelo HCPA em sua implementação como assistência ambulatorial e os 

benefícios ambientais dessa estratégia no âmbito do Rio Grande do Sul. 

 

5.2 Objetivos específicos 

 

Como objetivos específicos, este estudo se deteve a: 

1) compreender os fatores que levaram o HCPA à vanguarda das consultas 

remotas durante a pandemia por COVID-19; 

2) analisar as características das consultas remotas realizadas pelas equipes 

assistenciais do HCPA; 

3) avaliar benefícios dessa estratégia, como a redução de emissões de 

carbono no estado do Rio Grande do Sul. 
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RESUMO 

Introdução: O Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) no início da pandemia de 
COVID-19 empreendeu uma rápida mobilização para a realização de consultas 
remotas para seus pacientes ambulatoriais. Essa modalidade de atendimento, que 
era proibida pela maioria dos conselhos profissionais da área da saúde, foi 
rapidamente regulamentada com a chegada do SARS-CoV-2 ao Brasil. Entre março 
e dezembro de 2020 foram realizadas 52.878 consultas remotas para mais de 28 mil 
pessoas. O objetivo deste artigo é analisar os fatores que propiciaram essa rápida 
implantação para que esta experiência sirva de apoio para novas iniciativas. 

Método: Estudo descritivo das características sinérgicas presentes no HCPA para 
desenvolvimento de consultas remotas no ano de 2020 como enfrentamento às 
restrições causadas pela pandemia de COVID-19. 

Resultados: Foram identificadas três principais características que propiciaram ao 
HCPA o rápido desenvolvimento de estratégias que puderam ser aplicadas em massa 
para que mais de 28 mil pessoas não tivessem seus tratamentos interrompidos ao 
longo de 2020. São eles: decisão gerencial, expertise da equipe da Coordenadoria de 
Gestão de Tecnologia da Informação e Comunicação do HCPA, proximidade com o 
TelessaúdeRS-UFRGS. 

Discussão e conclusões: A sinergia verificada entre os três fatores encontrados, 
assim como as características multidisciplinares e interinstitucionais, são compatíveis 
com os achados de estudo de implantação de diversos serviços de telemedicina no 
Brasil e na Austrália. Essas características podem servir de ponto de partida para uma 
rápida implantação e expansão de serviços de consulta remota no Brasil. 

                                                           
3 Artigo formatado para submissão a Revista Clinical & Biomedical Research 
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Palavras-chave: Telemedicina; Consulta remota; Sistemas e serviços de Saúde; 
COVID-19. 

 

ABSTRACT 

Introduction: At the beginning of the COVID-19 pandemic, the Hospital de Clinicas 
de Porto Alegre (HCPA) undertook a rapid mobilization to carry out remote 
consultations for its outpatients. This type of care, which was prohibited by most 
professional councils in the health area, was quickly regulated with the arrival of SARS-
CoV-2 in Brazil. Between March and December 2020, 52,878 remote consultations 
were carried out for more than 28,000 people. The purpose of this article is to analyze 
the factors that led to this rapid implementation so that this experience can serve as 
support for new initiatives. 

Method: Descriptive study of the synergistic characteristics present at the HCPA for 
the development of remote consultations in the year 2020 as a way to face the 
restrictions caused by the COVID-19 pandemic. 

Results: Three main characteristics were identified that allowed the HCPA to rapidly 
develop strategies that could be applied in large scale so that more than 28,000 people 
did not have their treatments interrupted throughout 2020. They are: management 
decision, expertise of the Information and Communication Technology Management 
Coordination team, HCPA, proximity with TelessaúdeRS-UFRGS. 

Discussion and conclusions: The synergy between the three factors found, the 
multidisciplinary and inter-institutional characteristics are compatible with the findings 
of a study on the implementation of several telemedicine services in Brazil and 
Australia and can serve as a starting point for a rapid implementation and expansion 
of remote consultation services in the Brazil. 

Keywords: Telemedicine; Remote consultation; Health systems and services; COVID-
19. 

 

INTRODUÇÃO 
A realização de atendimento assistenciais remotos utilizando recursos de 

informática é uma prática já utilizada em vários países ao longo dos últimos anos.1 No 
Brasil, contudo, até o ano de 2020, o Conselho Federal de Medicina, assim como 
outros conselhos profissionais, proibia a realização de consultas por meio de 
teleatendimento. Havia um impedimento formal para a realização deste tipo de 
atividade no Brasil, diferentemente de outros países.2 

No dia 11 de março de 2020 a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou 
a COVID-19 como pandemia, nesse mesmo período começavam a ser registrados os 
primeiros casos da doença no Rio Grande do Sul, Brasil. A partir de 16 de março foram 
adotadas uma série de restrições a circulação das pessoas na tentativa de conter a 
disseminação das contaminações pelo SARS-COV-2 em Porto Alegre, capital do Rio 
Grande do Sul (RS). Além do cancelamento das aulas em escolas e universidades e 
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de uma série de outras restrições, estimulou-se que as consultas ambulatoriais 
eletivas fossem canceladas. Somente nas seis semanas entre 16 de março e 30 de 
abril, 32.005 consultas ambulatoriais deixaram de ser realizadas no HCPA, seja por 
cancelamento realizado pelo próprio hospital, seja pelo não comparecimento dos 
pacientes.  

O Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio de um ofício encaminhado 
ao então ministro da saúde, datado de 19 de março de 2020, permitiu, em caráter 
excepcional, a realização de teleorientações, telemonitoramentos e teleconsultas, 
com base em um parecer da sua consultoria jurídica em face da situação de estado 
de calamidade pública nacional.3 

Neste mesmo período, diversos serviços assistenciais do Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre (HCPA) desencadearam, de forma individualizada, uma série de 
estratégias com a finalidade de manter o acompanhamento dos pacientes atendidos. 
Rapidamente essas ações foram integradas e organizadas por meio de ações 
institucionais, lideradas pela diretoria do hospital. Essa integração potencializou e 
oficializou a realização das consultas remotas realizadas pelos diferentes setores do 
hospital, já seguindo as novas legislações e orientações que estavam sendo 
estabelecidas pelos diferentes âmbitos regulatórios. 
         O HCPA é vinculado academicamente à Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul (UFRGS), se caracteriza por ser um centro de excelência com foco em 
assistência, ensino, pesquisa e inovação. O HCPA é considerado um dos melhores 
hospitais universitários da América Latina.4 O HCPA atende mais de meio milhão de 
consultas ambulatoriais por ano em 61 especialidades médicas e demais áreas da 
saúde. O hospital desempenha um importante papel na atenção à saúde do RS e em 
nível nacional, atuando no nível terciário/quaternário. Desde 2004, o HCPA conta com 
um serviço de atenção primária à saúde, seguindo a tendência mundial de grandes 
hospitais de ensino. O hospital também é um importante polo formador de 
profissionais de saúde, com alunos de diversas profissões em nível de graduação, 
residência médica e pós-graduação.5 

         O HCPA tem um histórico de inovação na área de tecnologia da informação, 
com uma reconhecida capacidade de desenvolvimento de aplicações na área da 
saúde por parte da sua Coordenadoria de Gestão de Tecnologia da Informação e 
Comunicação (CGTIC). Outra importante característica institucional é o 
desenvolvimento de atividades conjuntas com o Núcleo Técnico-Científico de 
Telessaúde do Rio Grande do Sul, vinculado à UFRGS (TelessaúdeRS-UFRGS), que 
é reconhecido como um pólo de excelência nesta área.6 
         Descrever a experiência do HCPA poderá ser útil para o estabelecimento de 
futuras iniciativas semelhantes que preservem o paciente como o centro do cuidado, 
permitindo que o sistema de saúde atue com mais equidade, com mais qualidade, 
com menos deslocamentos por parte dos pacientes, ampliando o acesso à saúde com 
custos mais aceitáveis. 

O objetivo desse artigo é analisar as características que propiciaram com que 
o HCPA tenha dado uma rápida e efetiva resposta na realização de consultas 
ambulatoriais remotas.  
 
 
Método 

Este estudo descritivo é um relato de caso institucional que apresenta as 
características que oportunizaram a rápida e efetiva resposta dada pelo HCPA no 
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sentido de implantar consultas ambulatoriais remotas no ano de 2020, como 
enfrentamento às restrições causadas pela pandemia de COVID-19.  

Foram avaliadas as condições tecnológicas e de capacitação de profissionais 
necessárias para permitir a implantação deste novo modelo de atendimento 
assistencial, assim como o processo de tomada de decisão institucional associada à 
situação epidemiológica vigente. As interações com outras iniciativas, tal como o 
TelessaúdeRS-UFRGS também foram avaliadas.  

Como parte da avaliação, foi realizada uma comparação com outras 
experiências semelhantes no Brasil e no exterior.  

Os dados obtidos estão apresentados de forma a permitir uma compreensão 
do que ocorreu neste período no HCPA. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Com base em levantamento de dados institucionais de atendimentos 
prestados, entre março e dezembro de 2020, no período inicial da pandemia da 
COVID-19, o HCPA realizou 52.878 consultas remotas para 28.244 pacientes em 11 
profissões da saúde e 27 especialidades médicas.  

Estes dados impressionam, mesmo quando comparados a países com 
experiência prévia em consultas remotas. Por exemplo a região do Alentejo em 
Portugal realizou entre 2004 e 2011 pouco mais de 20 mil teleconsultas.7 Além do 
mais, vale relembrar, que, anteriormente à pandemia, não havia este tipo de 
atendimento em função das restrições impostas pelas normas do CFM então vigentes.  

Com base em dados institucionais e em discussões e reflexões sobre essa 
situação, foram identificadas três principais características que propiciaram ao HCPA 
o rápido desenvolvimento de estratégias que puderam ser aplicadas em massa para 
que quase 28 mil pessoas não tivessem seus tratamentos interrompidos. São elas: a 
decisão em nível institucional, a capacitação e a expertise da equipe da área de 
Tecnologia da Informação e Comunicação e a realização prévia de atividades 
conjuntas com o TelessaúdeRS-UFRGS. 
 
Decisão em nível institucional 

Do ponto de vista de compromisso institucional, dois eventos anteriores 
demonstram o engajamento do HCPA em situações de crise de saúde pública, o 
primeiro foi o protagonismo na pandemia de H1N1 em 20098,9 e o segundo foi o 
atendimento às vítimas do incêndio na Boate Kiss em Santa Maria.10 Esse ambiente 
inovador e comprometido socialmente faz parte da cultura organizacional do HCPA. 
Desta forma, foi natural que a direção do hospital buscasse, com o auxílio de sua 
equipe de profissionais, uma solução inovadora para que a tecnologia estivesse a 
serviço de manter a centralidade do cuidado nos pacientes e também de propiciar que 
grande parte de seus colaboradores pudessem desenvolver suas atividades 
remotamente.11 Sem a decisão institucional pela criação de um teleambulatório, 
articulado com uma iniciativa chamada HCPA Centrado no Paciente, que direcionou 
recursos humanos e técnicos para esta atividade, não teríamos uma implantação tão 
rápida e uma produção tão expressiva, comparável com os melhores cenários 
internacionais. 

Outra iniciativa, que demonstra a importância dessa decisão em prol da pronta 
implantação das consultas remotas, foi a inclusão de uma meta organizacional do 
hospital específica para consultas remotas. Foi estabelecida uma meta de 20% de 
todos os atendimentos ambulatoriais para serem prestados de forma remota. 
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Isto foi possível em função do HCPA, em seus 50 anos de história, sempre ser 
reconhecido por trabalhar na fronteira do conhecimento médico. Foi assim com a 
implantação dos transplantes, com a pesquisa de novos fármacos e novos métodos 
diagnósticos, com a introdução da bioética clínica, da genética médica e da cirurgia 
robótica, por exemplo. Ser um centro de pesquisa e inovação, além de realizar 
assistência de ponta, fez com que o hospital fosse reconhecido nacional e 
internacionalmente, por meio de prêmios e certificações que demonstram o cuidado e 
a centralidade das ações nos pacientes.  
 
Qualificação e competência da área de tecnologia de informação e comunicação 

A participação e o engajamento da equipe de profissionais da CGTIC do HCPA 
foi fundamental para criar o ambiente necessário para implantar as consultas remotas.  

A CGTIC tem um histórico, que remonta à década de 1980, quando foi iniciado 
o desenvolvimento de sistemas com o intuito de automatizar processos realizados no 
HCPA. Este esforço resultou na criação do Aplicativos de Gestão Hospitalar (AGH), 
que iniciou em 1983 com um módulo de agendamento de consultas ambulatoriais. A 
partir deste módulo inicial foram sendo desenvolvidas outras aplicações integradas de 
gestão, tanto administrativa, quanto do ponto de vista assistencial, incluindo soluções 
completas de prontuário eletrônico de paciente. Este sistema hospitalar, com a 
denominação de AGHUse é atualmente utilizado pelo próprio HCPA, assim como por 
inúmeros outros hospitais. O AGHUse é uma plataforma abrangente, moderna e 
registrada com a licença pública geral, tornando-se um software livre.12 

Uma funcionalidade que também foi desenvolvida pelo HCPA, já em 2019, foi 
o aplicativo para celulares “Meu Clínicas”, com serviços aos pacientes que tinham a 
previsão de serem implantados ao longo de alguns anos.13 Com a pandemia da 
COVID-19 o seu desenvolvimento foi priorizado, tendo sido ferramenta fundamental 
para a complementação das consultas remotas. Este aplicativo permite o 
agendamento de consultas e exames, o envio de receitas, laudos e atestados e a 
visualização de resultados de exames, entre outras funcionalidades.14 

Em poucas semanas, o acesso remoto aos sistemas corporativos, que antes 
era restrito a pouco mais de uma centena de colaboradores, foi ampliado para vários 
milhares, possibilitando o acompanhamento remoto das atividades assistenciais e 
administrativas, assim como a continuidade das atividades de ensino e de pesquisa. 

Foi esta capacidade instalada de recursos humanos e físicos que possibilitou a 
realização deste volume de atendimentos ambulatoriais de forma tão segura e rápida. 

 
Proximidade com o Projeto TelessaúdeRS-UFRGS 

O TelessaúdeRS-UFRGS está sediado na Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Este projeto foi planejado em 2005 e 
iniciou suas atividades em 2007. Dentre as diversas iniciativas e subprojetos 
implantados, um de seus focos de estudo é o desenvolvimento de consultas 
remotas.15 Ao longo desses mais de 15 anos foram realizados mais de 100 mil 
diagnósticos, 420 mil consultorias para médicos da APS, 550 mil regulações de 
encaminhamentos para consultas especializadas, foram publicados mais de 50 artigos 
em revistas científicas e mais de 390 protocolos de encaminhamentos baseados em 
evidência, além de mais de 77 mil alunos certificados em cursos EAD na área da 
saúde. 

Desde o início deste projeto o HCPA foi uma das instituições apoiadoras e 
grande parte dos pesquisadores do TelessaúdeRS-UFRGS também fazem parte do 
corpo clínico do hospital. Essa proximidade cria um ambiente favorável à inovação e 



37 
 

 

 

à transposição de conhecimentos. Tão logo a legislação permitiu o uso dos 
atendimentos remotos, a experiência no desenvolvimento de tecnologias para 
telemedicina do TelessaúdeRS-UFRGS pode contribuir decisivamente na 
implantação dessa nova modalidade de atenção ambulatorial no hospital, com a 
garantia da manutenção de parâmetros de qualidade compatíveis. 
 
A SINERGIA NECESSÁRIA 

As três características apresentadas anteriormente, foram independentemente 
importantes na construção das condições necessárias para que o HCPA tenha se 
posicionado na vanguarda da execução de consultas remotas no Sistema Único de 
Saúde na região sul e no Brasil como um todo. Os expressivos resultados verificados 
demonstram a importância da ação sinérgica entre estas características e da 
importância desta ação conjunta e integrada. 

Os dados de produção do HCPA são compatíveis com o observado na 
implantação de serviços de telemedicina, tanto no Brasil, como na Austrália. Foi 
observado que essas relações intersetoriais, interinstitucionais e multiprofissionais 
são fundamentais em serviços implantados de forma bem-sucedida.16 Assim, 
observa-se que a implantação de consultas remotas em massa, como as oferecidas 
pelo HCPA, podem ocorrer devido a existência de um ambiente institucional favorável 
e de uma capacidade inovadora pré-existente. 

 
IMPLICAÇÕES PARA POLÍTICAS PÚBLICAS 

As vantagens da realização de consultas remotas estão bem estabelecidas e a 
experiência do HCPA demonstra que é possível, desde que ocorram condições 
favoráveis, uma rápida implantação também em instituições no Brasil. Os aspectos 
apresentados neste artigo podem contribuir para o estabelecimento de uma política 
nacional para a realização destas atividades. A experiência e as tecnologias já 
desenvolvidas pelo HCPA podem ser importantes fatores de apoio nesta iniciativa. 
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Resumo 

A pandemia de COVID-19 fez com que, a partir das primeiras semanas de março de 2020, 

milhares de consultas ambulatoriais não pudessem ser realizadas no Brasil. Rapidamente, o 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) passou a oferecer consultas remotas em 
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substituição às consultas face a face e atingiu uma produção impressionante para uma 

modalidade de atendimento recém implantada. Este é um estudo de prevalências que apresenta 

a produção total de consultas remotas realizadas pelo HCPA no ano 2020 e suas características 

disponíveis no Aplicativos de Gestão Hospitalar - prontuário eletrônico de paciente do HCPA 

(AGHUse). Em 2020 foram realizadas 52.878 consultas remotas para 28.244 pacientes que 

foram atendidos por 848 profissionais, de 11 diferentes profissões da saúde, e em 27 

especialidades médicas. Foram atendidos pacientes de todas as trinta regiões de saúde do estado 

e inclusive alguns de fora do Rio Grande do Sul. Registramos atendimentos para pessoas desde 

recém-nascidos até os 101 anos de idade, com discreta concentração na faixa etária dos 60 aos 

64 anos. Apesar da literatura apresentar vários exemplos de implantação ou expansão do uso 

de consultas remotas para enfrentamento dos efeitos da pandemia ainda não se encontram 

experiências como a do HCPA, em rapidez de implantação e em abrangência. A iniciativa do 

HCPA pode servir de exemplo para disseminação das consultas remotas no Brasil ampliando o 

acesso à saúde com qualidade e com custos aceitáveis. 

Palavras-chave: Telessaúde, Telessaúde, Consulta remota, COVID-19. 

 

Abstract 

The COVID-19 pandemic meant that, as of the first weeks of March 2020, thousands of 

outpatient consultations could not be carried out in Brazil. Quickly, Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre (HCPA) started to offer remote consultations in place of face-to-face consultations 

and reached an impressive production for a newly implemented type of care. This is a 

prevalence study that presents the total production of remote consultations carried out by the 

HCPA in the year 2020 and its characteristics available in the Hospital Management 

Applications - HCPA electronic patient record (AGHUse). In 2020, 52,878 remote 

consultations were carried out for 28,244 patients who were attended by 848 professionals, 
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from 11 different health professions, and in 27 medical specialties. Patients from all thirty health 

regions of the state and even some from outside Rio Grande do Sul were treated. We record 

care for people from newborns to 101 years of age, with a slight concentration in the age group 

from 60 to 64 years. Although the literature presents several examples of implementation or 

expansion of the use of remote consultations to face the effects of the pandemic, there are still 

no experiences like that of the HCPA, in terms of speed of implementation and scope. The 

HCPA initiative can serve as an example for the dissemination of remote consultations in 

Brazil, expanding access to quality health care at acceptable costs. 

Keywords: Telemedicine, Telehealth, Remote consultation, COVID-19. 

 

Introdução 

 

Nos primeiros meses da pandemia de COVID19 no Brasil foram adotadas uma série de 

restrições à circulação de pessoas na tentativa de conter a disseminação das contaminações pelo 

SARS-COV-2. Além do cancelamento de atividades escolares, universitárias e uma série de 

outras restrições, estimulou-se que consultas ambulatoriais eletivas fossem canceladas. 

Somente nas seis semanas entre 16 de março e 30 de abril de 2020 mais de 30 mil consultas 

ambulatoriais1 deixaram de ser realizadas no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), seja 

por cancelamento por parte do hospital, seja por não comparecimento dos pacientes. Neste 

mesmo período desencadeou-se uma série de estratégias com a intenção de manter o 

acompanhamento dos pacientes atendidos, implementadas por diversas profissões da saúde e 

especialidades médicas, inicialmente de forma individualizada, mas rapidamente agregadas e 

organizadas por ações da administração central que potencializaram e oficializaram as consultas 

remotas seguindo as novas regulamentações a medida em que eram publicadas. 
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     A respeito das novas regulamentações citadas no parágrafo anterior, é importante 

contextualizar que antes da pandemia não havia nenhuma lei a respeito da telessaúde e a 

regulação era realizada pelos conselhos profissionais que via de regra reproduziam a visão das 

resoluções do CFM, com exceção do Conselho Federal de Psicologia que desde 2012 havia 

normatizado seus atos profissionais à distância. Numa onda de retrocessos desde a revogação 

de resolução de 2018 que regulava a consulta remota, o Código de Ética Médica (CEM) do 

mesmo ano em seu artigo 37 proibia explicitamente o uso da telemedicina2. 

Com todas essas amarras das regulamentações assistimos perplexos as ações de combate 

a pandemia, que envolviam em grande parte ações de telemedicina, nos países inicialmente 

afetados pela COVID-19 e assim uma rápida mudança na percepção da importância da 

assistência a distância se refletiu em três atos regulamentatórios que se seguiram em um período 

de menos de 30 dias, liberando as consultas remotas: um ofício do CFM de 19 de março, uma 

portaria do Ministério da Saúde (MS) de 20 de março e uma lei federal de 15 de abril3-5. 

         O objetivo deste trabalho é apresentar a produção de consultas remotas realizadas no 

HCPA no ano 2020 e suas características. Este artigo auxiliará na demonstração de como se 

desenvolveu esta experiência, a derrubar alguns mitos que possam persistir e ajudar a planejar 

iniciativas futuras para implantação dessa modalidade de atendimento em outros hospitais do 

Brasil. 

  

Método 

 

Estudo transversal descritivo, sobre a produtividade de consultas remotas realizadas nos 

ambulatórios de especialidades médicas e de todas as profissões de saúde, foi desenvolvido com 

dados do período compreendido entre 17 de marco a 31 de dezembro de 2020.  
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Além do quantitativo de consultas, as variáveis utilizadas foram de dois tipos: 

relacionadas aos atendimentos e relacionadas aos pacientes. As primeiras foram: nome das 

agendas, profissional responsável pelo atendimento, profissão, especialidade médica, data de 

realização. As últimas foram: idade, sexo e município de moradia. Todas as variáveis foram 

extraídas do Aplicativos de Gestão Hospitalar - prontuário eletrônico de paciente do HCPA 

(AGHUse6). 

A análise estatística dos dados foi realizada no programa Microsoft Excell® versão 

14.0.7268.5000 (64 bits), sendo utilizado porcentagens, gráficos e medidas de dispersão para 

descrever a distribuição das variáveis. 

Este estudo foi aprovado pelo CEP do HCPA sob o número CAAE: 

53643321.8.0000.5327. 

 

Resultados 

 

De 17 de março, data da primeira consulta remota registrada no HCPA, até 31 de 

dezembro de 2020 foram realizadas 52.878 consultas remotas para 28.244 pacientes.  

O gráfico 1 demonstra as características dos pacientes atendidos.  Houve predomínio do 

sexo feminino (59,8%) sobre o masculino (40,2%) e de adultos (59,3%) sobre idosos (26,0%) 

e crianças/adolescentes (14,7%). Vale destacar que foram atendidas pessoas de todas as idades 

dos zero aos 101 anos, sem falhar nenhuma idade nesse intervalo. A mediana foi de 253 

atendimentos para as idades de 26 e 29 anos, com máximo de 615 para os 58 anos e mínimo de 

1 para os 99 anos. A média de atendimentos por idade foi de 276,9, com desvio padrão de 161,2. 

Mantiveram-se acima da média de atendimentos, pacientes dos 35 aos 77 anos, com predomínio 

nas faixas etárias dos 55 aos 64 anos. 
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Na tabela 1 são apresentados os municípios dos pacientes atendidos e a frequência de 

atendimento de cada um, agrupados por macrorregião, regional de saúde e região de saúde. 

Como era esperado pela regionalização do Sistema Único de Saúde, a maioria dos atendimentos 

são de Porto Alegre, as vinte e uma cidades seguintes com maior número de atendimentos são 

cidades da macrorregião metropolitana, embora tenham ocorrido atendimentos em 417 dos 497 

municípios do estado. Pelotas é a primeira cidade com mais de 100 mil habitantes fora da 

macrorregião metropolitana a aparecer na lista com seus 223 atendimentos e a segunda nesta 

condição é Caxias do Sul com 195 atendimentos. Depois se alternam cidades do litoral norte 

do estado e cidades menores da macrorregião metropolitana. Uruguaiana há mais de 600 km de 

distância da capital figura com 126 atendimentos. Ocorreram 206 atendimentos para 80 

municípios de fora do estado. Chamam atenção as capitais de Santa Catarina e do Acre, 

respectivamente com 17 e 18 atendimentos. Municípios com menos de 100 atendimentos foram 

agregados na tabela para se evitar identificação de pacientes individuais. 

No total, 848 profissionais realizaram consultas remotas no período, dos quais, duzentos 

e trinta realizaram mais de 50 consultas. Houve atendimentos por parte de 11 diferentes 

profissões da saúde e por 28 especialidades médicas. Mais de 83% das consultas foram 

realizadas por médicos. Enfermagem, psicologia e nutrição somaram 12,2% dos atendimentos 

(6.446). As tabelas 2 e 3 apresentam essa distribuição. 

Na tabela 3 em que são apresentadas as distribuições das consultas remotas entre as 

especialidades médicas observamos que em primeiro lugar aparecem os "teleatendimentos 

pandemia" e depois aparecem as propriamente ditas especialidades médicas. Essa classificação 

"teleatendimentos pandemia" foi adotada nos primeiros três meses de realização das consultas 

remotas para diferenciar esses atendimentos dos demais e também porque não se tinha clareza 

do quão longa seria a pandemia, nem do quão aceita seria essa modalidade de consulta entre os 

pacientes e profissionais. Da forma como foram registradas não se consegue classificá-las entre 



45 
 

 

 

as especialidades sem revisá-las uma a uma, o que se tornaria inviável sem uma equipe dedicada 

a essa tarefa. A partir do momento que se percebeu a magnitude que as consultas remotas 

estavam tomando na operação dos ambulatórios do HCPA essa modalidade de atendimento foi 

melhor descrita nos sistemas de gestão, podendo-se obter os dados individualizados.  

 

Discussão      

 

Nosso estudo evidencia a importância que a rápida conversão das consultas face a face 

num cenário de pandemia tiveram no atendimento de milhares de pessoas em um hospital 

universitário ao sul do Brasil, com impacto nas mais diversas especialidades médicas e nas 

demais profissões da saúde. A apresentação da factibilidade dessa experiência serve de 

benchmark para a implantação de iniciativas semelhantes em nosso país. 

A limitação por parte do Conselho Federal de Medicina ao uso da telemedicina 

diretamente aos pacientes no Brasil impediu que estivéssemos minimamente preparados 

quando iniciou a pandemia de COVID-19. Nos EEUU no ano de 2015 foram realizadas 2 

milhões de consultas remotas somente na atenção primária e a estimativa era de que em 2020 

se atingisse a marca de 5 milhões de consultas remotas anuais8. A discussão acerca da expansão 

da oferta de consultas remotas se embasava, antes do início da pandemia, nos achados de 

redução de custos, sem redução de qualidade e na alta satisfação dos pacientes. 

     Num estudo estadunidense sobre custo de oportunidade de consultas ambulatoriais 

tradicionais, observou-se que para um encontro de 20 minutos com o médico, os pacientes 

gastavam cerca de 121 minutos entre deslocamento e tempo de espera na clínica. A crescente 

escassez de tempo, pressionava gestores a encontrar formas mais satisfatórias de atenção 

ambulatorial em ações centradas nos pacientes7. 
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Um publicação de 2018 avaliando a satisfação de um grande serviço de consultas 

remotas demonstrou altíssimo nível de satisfação, com os pacientes avaliando 85% dos seus 

médicos com a nota máxima9. Foram avaliadas 28.222 consultas remotas e como na experiência 

do HCPA a especialidade com maior número de atendimentos foi a medicina de família. 

Entretanto, o estudo mostrou uma quantidade de especialidades médicas mais restrita do que os 

dados apresentados em nosso trabalho. Apesar de não estar claro, aparentemente outro estudo9 

abordou prioritariamente atendimentos para queixas agudas, sendo portanto de perfil diferente 

dos ambulatórios do nosso estudo. 

Um estudo10 sueco avaliando toda a população de Estocolmo demonstrou que os jovens, 

de maior poder aquisitivo e nascidos na Suécia, eram mais propensos a usar as consultas 

remotas, o que, pelo menos no quesito de idade difere dos pacientes atendidos via telemedicina 

no HCPA, talvez, porque devido a pandemia muitas pessoas não tiveram opção de escolha entre 

consultas remotas ou face a face. 

A pandemia foi um grande catalisador para a expansão de serviços de telemedicina, para 

seu uso11,12 e, no caso do Brasil, além de expansão e uso, também de regulamentação que era 

esperada há quase 20 anos13,14. 

Rapidamente, uma série de serviços focados no tratamento de doenças específicas 

organizaram sua prática para não deixar seus pacientes sem cuidados e várias publicações 

abordam essas estratégias15,16. Mas chama a atenção não encontrarmos na literatura 

experiências semelhantes à do HCPA, demonstrando capacidade global em diversas profissões 

da saúde, especialidades médicas e problemas de saúde distintos. 

No ano anterior à pandemia de COVID-19 foram realizadas 533.468 consultas 

ambulatoriais no HCPA, número com pouca variação nos dez anos anteriores. Com os efeitos 

da pandemia de COVID-19 foram realizadas em 2020 somente 273.866 consultas face a face 

ou 51,3% do número do ano anterior. As 52.878 consultas remotas, além de terem sido 16,2% 
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de todos os atendimentos ambulatoriais do hospital no primeiro ano desta pandemia, foram 

importantes para manter o seguimento de um número grande de pacientes1. 

Em um estudo17 realizado entre pacientes de hospitais de alta complexidade na Índia 

demonstrou-se que houve redução importante no número de consultas anuais por paciente 

comparando-se 2019 com 2020. O estudo chega a apontar que uma possível solução para esse 

problema seja a adoção em larga escala de consultas remotas, mas não apresenta se conseguiram 

avançar nesse sentido17. 

Nosso estudo apresenta limitações que são inerentes aos estudos descritivos que se 

valem de dados secundários, pois reflete uma situação específica de um hospital terciário do 

sul do Brasil e em um momento bastante peculiar da história, mas que cumpre um papel de 

demonstrar serem possíveis mudanças paradigmáticas para manter os pacientes no centro do 

cuidado. Além disso, estudos dessa natureza são baratos e excelentes geradores de hipóteses. 

A experiência do HCPA de rápida implantação e execução em larga escala de consultas 

remotas de forma abrangente demonstra que o Brasil pode avançar rapidamente também nessa 

área da telemedicina. Isso pode tornar nosso sistema de saúde mais equânime, com mais 

qualidade e com custos aceitáveis. Além de evitar deslocamentos desnecessários, reduzir riscos 

inerentes ao transporte rodoviário e tornar nossas operações de saúde mais ecologicamente 

aceitáveis. 
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Gráficos, tabelas e figura 

 

 

 

Grafico 1: Distribuição das idades dos pacientes atendidos 

Fonte: elaborado pelos autores. 
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Tabela 1: Consultas remotas por unidade de agregação geográfica, Rio Grande do Sul.  
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PROFISSÃO n % 

MEDICINA 44.300 83,78 

ENFERMAGEM 3.081 5,83 

NUTRIÇÃO 1.752 3,31 

PSICOLOGIA 1.613 3,05 

FONOAUDIOLOGIA 754 1,43 

TERAPIA OCUPACIONAL 485 0,92 

EDUCAÇÃO FÍSICA 466 0,88 

SERVIÇO SOCIAL 301 0,57 

ODONTOLOGIA 118 0,22 

FARMÁCIA 5 0,01 

FISIOTERAPIA 3 0,01 

TOTAL 52.878 100,00 

Tabela 2: Consultas remotas por profissão. 

Fonte: elaborado pelos autores. 
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ESPECIALIDADE n % 

TELEATENDIMENTOS PANDEMIA 9.498 21,44 

MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE 5.656 12,77 

PSIQUIATRIA 3.494 7,89 

ENDOCRINOLOGIA 3.157 7,13 

NEFROLOGIA 2.895 6,53 

MEDICINA DO TRABALHO 2.503 5,65 

GENÉTICA MÉDICA 2.353 5,31 

ONCOLOGIA 1.870 4,22 

PNEUMOLOGIA 1.645 3,71 

DERMATOLOGIA 1.266 2,86 

CARDIOLOGIA 1.256 2,84 

HEMATOLOGIA 1.229 2,77 

GASTROENTEROLOGIA 1.080 2,44 

MEDICINA INTERNA 922 2,08 

GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA 819 1,85 

REUMATOLOGIA 708 1,60 

PEDIATRIA 706 1,59 

CIRURGIA GERAL 674 1,52 

FISIATRIA 532 1,20 

NEUROLOGIA 499 1,13 

INFECTOLOGIA 345 0,78 

MEDICINA DO SONO E SUPORTE VENTILATÓRIO 345 0,78 

IMUNOLOGIA 275 0,62 

TRATAMENTO DA DOR E CUIDADOS 

PALIATIVOS 237 0,53 

RADIOTERAPIA 220 0,50 

COLOPROCTOLOGIA 79 0,18 

TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA 27 0,06 

OFTALMOLOGIA 10 0,02 

TOTAL 44.300 100,00 

Tabela 3: Consultas remotas por especialidade médica. Fonte: elaborado pelos autores.
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Figura 1: Sala de Teleatendimento do HCPA. 

Fonte: Prates18.  
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Resumo 

Introdução: A pandemia de COVID19 os países do mundo foram obrigados a adotar uma série 

de restrições para diminuir as contaminações. Uma das medidas adotadas foi a suspensão de 

atendimentos médicos eletivos. Para enfrentar este momento, mundialmente se recorreu à 

telemedicina. A preocupação com as mudanças climáticas faz com que governos e 

pesquisadores se mobilizem para estudar os efeitos das diversas ações do ser humano e surgiram 

formas de aferir as emissões de gases de efeito estufa para a maioria das ações humanas, dentre 

estes, os serviços de saúde. O uso da telemedicina, além de proporcionar o atendimento às 

necessidades dos pacientes, traz benefícios à saúde planetária. 

Método: Estudo transversal que analisou as distâncias que teriam sido percorridas por 28.244 

pacientes submetidos a 52.878 consultas remotas entre março e dezembro de 2020 no Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Foi utilizada tabela padronizada de emissões de carbono 

do governo do Reino Unido do ano de 2020 para a coleta dos dados.   

Resultados: Os pacientes moram em 417 municípios do Rio Grande do Sul e em 80 municípios 

de outros estados do Brasil. A média das distâncias não percorridas por eles, respectivamente, 

dos municípios do interior até Porto Alegre, dos bairros de Porto Alegre até o HCPA e das 

capitais estaduais até Porto Alegre foi de 294,32 km, 15,7 km e 1.379,55 km, respectivamente. 

A soma das distâncias deixadas de percorrer com a implantação das consultas remotas foi de 

3.817.124 quilômetros que geraram a redução da emissões de 939,64 toneladas de gases de 

carbono na atmosfera.  

Discussão: O HCPA realiza 600 mil consultas ambulatoriais por ano, quando atingir 20% de 

consultas remotas por ano (meta institucional), extrapolando o cálculo deste estudo, poderá 

                                                           
5 Artigo formatado para submissão a Revista The Lancet Planetary Health 
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reduzir as emissões de gases de efeito estufa em 2.131,42 toneladas. Provavelmente a redução 

da pegada de carbono real seja maior do que a calculada neste estudo. A telemedicina parece 

ser uma das estratégias com potencial de redução de impacto à saúde planetária. 

Palavras-chave: Telemedicina, Telessaúde, COVID-19, Pegada do carbono, Saúde Planetária.  

 

 

Abstract 

Introduction: The COVID19 pandemic, the countries of the world were forced to adopt a series 

of restrictions to reduce contamination. One of the measures adopted was the suspension of 

elective medical care. To face this moment, telemedicine has been used worldwide. The concern 

with climate change makes governments and researchers mobilize to study the effects of the 

various actions of the human being and ways have emerged to measure greenhouse gas 

emissions for most human actions, among these, health services . The use of telemedicine, in 

addition to meeting the needs of patients, brings benefits to planetary health. 

Method: A cross-sectional study that analyzed the distances that would have been covered by 

28,244 patients undergoing 52,878 remote consultations between March and December 2020 

at Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). A standardized table of UK government 

carbon emissions for the year 2020 was used for data collection. 

Results: Patients live in 417 municipalities in Rio Grande do Sul and in 80 municipalities in 

other states in Brazil. The average distances not covered by them, respectively, from the 

municipalities of the interior to Porto Alegre, from the neighborhoods of Porto Alegre to the 

HCPA and from the state capitals to Porto Alegre were 294.32 km, 15.7 km and 1,379.55 km. 

, respectively. The sum of the distances left to travel with the implementation of remote 

consultations was 3.817.124 kilometers, which generated a reduction in emissions of 939.64 

tons of carbon gases in the atmosphere. 

Discussion: The HCPA carries out 600 thousand outpatient consultations per year, when it 

reaches 20% of remote consultations per year (institutional goal), extrapolating the calculation 

of this study, it will be able to reduce greenhouse gas emissions by 2,131.42 tons. The actual 

carbon footprint reduction is likely to be greater than that calculated in this study. Telemedicine 

seems to be one of the strategies with the potential to reduce the impact on planetary health. 

Keywords: Telemedicine, Telehealth, COVID-19, Carbon footprint, Planetary Health. 

 

Introdução 

 

A pandemia de COVID19, declarada oficialmente em março de 2020 levou a maioria 

dos países do mundo a adotar uma série de restrições com a intenção de frear a rápida 

contaminação e tentar evitar o colapso dos sistemas de saúde e outros serviços essenciais.1 Uma 

das medidas adotadas foi a suspensão de atendimentos médicos eletivos. Somente em um 

grande hospital universitário do sul do Brasil foram canceladas 32.005 consultas nos primeiros 

45 dias das restrições de circulação entre 16 de março e 30 de abril de 2020.2 
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Uma das estratégias mundialmente adotada para enfrentar a restrição de acesso à 

atenção à saúde foi o uso da telemedicina. Conceituada como sendo a interação a distância 

mediada por Tecnologias da Informação e Comunicação (TIC), entre pessoas e/ou 

equipamentos, de forma síncrona ou assíncrona e com finalidade assistencial ou educacional.3  

Apesar de incipientemente ser usada desde os tempos do telégrafo, passando pelas rádio-

comunicações e pela televisão, o estudo da telemedicina ganha impulso a partir dos anos 2000 

(figura 1)4. Utilizada com finalidades diversas, sua modalidade chamada teleconsulta ou 

preferencialmente consulta remota (interação entre paciente e médico) sofria restrições duras 

no Brasil por parte do Conselho Federal de Medicina (CFM).5,6 Esse modelo de atendimento já 

vinha sendo usado mundo a fora na maioria dos países com benefícios estabelecidos na 

literatura.7 

Com o afastamento social que gerou o fechamento de serviços e cancelamento de 

atendimentos eletivos, a telemedicina teve uma explosão de uso no mundo e gerou diversas 

modificações na rotina de trabalho de médicos e de outros profissionais de saúde. No Brasil não 

foi diferente, e o CFM lança a liberação de teleconsultas no âmbito da pandemia e logo em 

seguida o Ministério da Saúde lança legislação tornando legal o seu uso e começa a oferecer 

um serviço de teleconsulta à população.8-10 

Apesar da impossibilidade normativa de realização de consultas remotas, o Brasil teve 

um grande impulso no uso da telemedicina com a criação, em 2007, pelo Ministério da Saúde, 

de um programa de Telessaúde em apoio a atenção primária à saúde. Essa iniciativa criou 9 

núcleos técnico-científicos de base estadual e sediados em universidades para implantação de 

ações de telessaúde.11 

O Núcleo de Telessaúde Técnico-Científico do Rio Grande do Sul está sediado na 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (TelessaúdeRS-UFRGS) e é um dos mais bem 

sucedidos do Brasil, contando com uma série de serviços de teleconsultoria, teleregulação, 

telediagnóstico, desenvolvimento de tecnologias em saúde e teleducação. Dentre as produções 

do TelessaúdeRS-UFRGS, há uma série de publicações e uma delas, dedicada exclusivamente 

a teleconsulta.3 

O Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) é o hospital universitário vinculado 

academicamente à UFRGS e a proximidade com o TelessaúdeRS-UFRGS foi um fator que agiu 

sinergicamente para o pronto oferecimento de consultas remotas, tão logo elas tiveram 

permissão legal para ocorrerem. 

A rápida implantação das consultas remotas e a expressiva produção de atendimentos 

nesse formato ao longo do primeiro ano da pandemia nos levou a avaliar o impacto dessa ação 

não só com relação a desfechos individuais para pacientes e profissionais, mas também os 

possíveis desfechos na saúde planetária. No último quarto do século passado, a preocupação 

com as mudanças climáticas fez com que governos e pesquisadores se mobilizassem para 

estudar os efeitos das diversas ações do ser humano sobre a saúde planetária. A partir de então 

desenvolveram-se ferramentas e, posteriormente, tabelas padronizadas para aferir as emissões 

de gases de efeito estufa para a maioria das ações humanas: viagens intercontinentais, produção 

industrial, criação de rebanhos domésticos.  

Não foi diferente com os serviços de saúde que tiveram suas variadas modalidades de 

atuação avaliadas.12 Na verdade tem se dado bastante atenção ao papel dos sistemas de saúde 

no combate às mudanças climáticas. Uma análise recente calculou a pegada de carbono global 

da atenção à saúde como equivalente a 2-2.4 Gt of CO2, que é cerca de  4-5% das emissões 

globais.13 Por esse motivo, há crescente interesse em estratégias que possibilitem maior 

equidade em saúde simultaneamente reduzindo a pegada de carbono.13 No Brasil a iniciativa 

Lancet Countdown on Health and Climate Change em 2019 fez uma série de recomendações 

para a redução da pegada de carbono no setor saúde.12 
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Apesar de não serem abundantes, os estudos que comparam os atendimentos por 

telemedicina com a modalidade presencial são unânimes em demonstrar que as consultas 

remotas oferecem uma redução importante da pegada de carbono.13,14 Mesmo com o fato do ato 

de atendimento em si realizado de forma remota emitir mais gases de efeito estufa devido ao 

maior gasto energético para manter conexão de internet e equipamentos de videoconferência 

no local de atendimento e na casa do paciente, quando se computa a redução do impacto 

ambiental relacionado à ausência de deslocamento a diferença é impactante.13,14 

 As mudanças climáticas resultantes das emissões de gases de efeito estufa são uma 

grande preocupação e políticas para redução dessas emissões tem sido implementadas em todo 

o mundo. Conhecer a contribuição de cada atividade ou indivíduo, suas pegadas de carbono 

ajuda a determinar o quanto populações e corporações precisam mudar hábitos e processos para 

tornarem suas atividades mais verdes. Já sabe-se que as consultas remotas contribuem para a 

saúde planetária, mas não dispomos de nenhum estudo no âmbito da América Latina que tenha 

avaliado o tamanho desse efeito. Assim, o objetivo desse estudo é estimar a redução da pegada 

de carbono gerada pelas consultas remotas realizadas no HCPA no ano 2020. 

 

Método 

 

Delineamento 

Estudo transversal que apresenta os dados institucionais referentes às consultas remotas, 

as distâncias entre o domicílio do paciente até o hospital e a emissão de gases de efeito estufa 

obtidos em tabelas padronizadas. 

 

População 

Todos os pacientes atendidos em consultas remotas no ano de 2020 por profissionais do 

HCPA. 

 

Local do estudo 

Porto Alegre, Rio Grande do Sul (RS) - Brasil. 

 

Medidas e logística 

Os dados das consultas foram extraídos da base de dados do sistema Aplicativos de 

Gestão Hospitalar - prontuário eletrônico de paciente do HCPA (AGHUse). Foram 

selecionados os dados de municípios de moradia de todas as consultas remotas realizadas pelo 

HCPA no ano de 2020, além desses dados utilizou-se: 

a) a tabela de distâncias rodoviárias do Departamento Autônomo de Estradas de 

Rodagem (DAER16) para municípios do RS até Porto Alegre; 

b) as distâncias medidas pelo aplicativo Google Maps®6 para municípios de Santa 

Catarina (estado vizinho); 

c) as distâncias medidas pelo aplicativo Google Maps® entre Porto Alegre e a capital 

dos estados para os demais municípios de fora do RS,  

d) as distâncias medidas pelo aplicativo Google Maps® entre o HCPA e o ponto médio 

do bairro de moradia dos pacientes de Porto Alegre;  

e) e, por fim, utilizou-se a tabela padronizada de emissões de carbono do governo do 

Reino Unido17 do ano de 2020.  

Considerou-se que os pacientes das cidades do interior do RS foram transportados até a 

capital em vans de 16 lugares movidas por motor à diesel (vans de classe III, conforme a tabela 

do Reino Unido, pensando entre 1,74 e 3,5 toneladas que emitem 0,27171 kg CO2e por 

                                                           
6 Disponível em: https://www.google.com.br/maps/preview. 
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quilômetro rodado), com todos os assentos ocupados, excluindo-se o motorista. Ou seja, para 

cada município, a soma de consultas em cada dia foi dividida por 16 com arredondamento para 

cima. Já os pacientes moradores na capital, local em que está localizado o HCPA, optou-se por 

considerar que todos vieram em ônibus regulares do transporte público municipal. 

Para as cidades do estado vizinho foi definido como meio de transporte o ônibus 

intermunicipal e para os demais estados o avião de carreira foi o meio de transporte escolhido 

para a análise. Conforme a tabela das emissões de carbono as viagens de avião para o Paraná 

foram definidas como de curta distância e para os demais estados ao norte como viagens de 

longa distância. 

 

Análise de dados 

A análise estatística dos dados foi realizada no programa Microsoft Excell® versão 

14.0.7268.5000 (64 bits), sendo utilizado porcentagens, gráficos e medidas de dispersão para 

descrever a distribuição das variáveis. 

 

Questões éticas 

Todos os dados foram anonimizados e municípios com poucos representantes foram 

agregados para não permitir a identificação de pacientes individuais. Os cuidados necessários 

para a proteção dos dados foram rigorosamente implantados. 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em pesquisa do HCPA estando aprovado 

sob o número CAAE: 53643321.8.0000.5327 

 

 

Resultados 

 Foram realizadas, entre março e dezembro de 2020, 52.878 consultas remotas por 

profissionais do HCPA para 28.244 pacientes, moradores em 417 municípios do RS e em 80 

municípios de outros estados do Brasil. A média das distâncias não percorridas por pacientes, 

respectivamente, dos municípios do interior até Porto Alegre, dos bairros de Porto Alegre até o 

HCPA e das capitais estaduais até Porto Alegre foi de 294,32 km, 15,7 km e 1.379,55 km, 

respectivamente. A soma das distâncias deixadas de percorrer com a implantação das consultas 

remotas foi de 3.817.124 quilômetros que geraram uma redução de emissões de gases de 

carbono de 939,64 toneladas. A tabela 1 apresenta essas informações de forma analítica. 

 

Discussão 

É fundamental contextualizarmos os achados deste estudo para percebermos a 

magnitude do impacto das consultas remotas realizadas no HCPA no ano de 2020 do ponto de 

vista ambiental. Comparativamente a valores conhecidos de emissão de gases de efeito estufa, 

as reduções obtidas pelas consultas remotas no HCPA são o dobro do emitido por todo o      

campeonato europeu de futebol de 2020 com deslocamento de torcidas e equipes e demais 

atividades envolvidas.18 Essas mais de 900 toneladas de emissões de carbono evitadas 

comparam-se a mesma quantidade de emissões para se produzir 1000 MWh em usina 

termelétrica a carvão, a forma mais poluente de se produzir energia, ou o dobro disso numa 

usina à gás natural.19 Também em termos de comparação, esses 1000 MWh são suficientes para 

abastecer de eletricidade uma cidade de 200 mil habitantes durante 24hs.20 

O cálculo realizado foi intencionalmente conservador para evitar que se pudesse 

considerar o resultado muito mais favorável do que realmente é. Assim, optou-se por implantar 

as generalizações necessárias para os cálculos assumindo que o deslocamento dos pacientes se 

daria de forma menos poluente do que realmente é.  

Assumimos que nenhum paciente se deslocou em carros particulares, que emitem mais 

gases per capita. Apesar de alguns de alguns pacientes se deslocarem até Porto Alegre em 
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ônibus intermunicipais que têm menos emissões per capita do que as vans, não consideramos 

a presença de acompanhantes, o que ocorre sempre com as crianças e em grande parte com os 

idosos. Também não consideramos os deslocamentos da estação rodoviária até o hospital para 

aqueles mesmos casos. 

Para um cálculo preciso, necessitaríamos entrevistar os pacientes sobre seus modos de 

deslocamento, o que demandaria um investimento de recursos bastante alto para o número de 

pacientes que estamos tratando neste estudo. As generalizações realizadas para o cálculo são 

semelhantes às realizadas em estudos de outros países e aceitas amplamente. Com todos os 

cuidados detalhados anteriormente, provavelmente a redução da pegada de carbono real seja 

maior do que a calculada neste estudo. 

A literatura já tem demonstrado que as consultas remotas são no mínimo tão efetivas 

quanto as consultas presenciais e sendo usadas complementarmente podem reduzir a pegada de 

carbono.21-24 O HCPA realiza 600 mil consultas ambulatoriais por ano, quando atingir 20% de 

consultas remotas por ano (meta institucional), extrapolando o cálculo deste estudo, poderá 

reduzir as emissões de carbono em 2.131,42 toneladas. Com a agregação tecnológica às 

consultas remotas, permitindo exames físicos a distância em áreas em que hoje só é possível o 

autoexame apoiado, pode-se chegar como em algumas operadoras de saúde dos EEUU a 50%25 

de todas as consultas no formato remoto o que levaria a uma redução de 5.328,5 toneladas de 

gases de carbono a menos na atmosfera, somente em um grande hospital brasileiro. A 

telemedicina vem recentemente sendo apresentada na literatura como uma das estratégias para 

reduzir o impacto da atenção à saúde no ambiente26 e o nosso estudo corrobora esses achados. 
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Figuras 

      
Figura 1. Produção científica acumulada em termos médicos desde 2000 a partir da PubMed, 

incluindo telemedicina e telessaúde. 

Fonte: Barbosa et al. 4     
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Figura 2. Consultas realizadas e distância de deslocamento em km e Kg de CO2 evitados por unidade de agregação geográfica. 
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10 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A pandemia de COVID-19 exigiu a mobilização da sociedade e, mais ainda, 

dos profissionais de saúde a fim de minimizar a transmissão do SARS-CoV-2. Até 

2020 as consultas remotas eram proibidas no Brasil, o que se mostrou como um atraso 

do país quando comparado a outros países como Austrália, Canadá, Estados Unidos 

da América, Irlanda do Norte, Israel, entre outros. A pandemia impulsionou a 

viabilidade das consultas remotas, como a melhor alternativa para a garantia da 

assistência médica ambulatorial, dadas as restrições que o período impunha, e 

contando com a expertise de profissionais e pesquisadores que há muito tempo 

vinham discutindo o seu potencial.  

Este estudo descreveu as consultas remotas como assistência ambulatorial e 

as estratégias para que pudessem ser desenvolvidas no HCPA, bem como estimou 

os benefícios ambientais advindos dessa iniciativa no âmbito do Rio Grande do Sul. 

O ineditismo desta proposta se concentra na agilidade de implantação e na 

abrangência do sistema de consultas remotas no HCPA, envolvendo diversos 

profissionais e especialidades médicas, com boa qualidade e a custos favoráveis, 

exemplo ainda não relatado na literatura nacional e internacional.  

Se identificou três fatores cruciais para que o sistema de consultas remotas 

fosse desenvolvido de forma rápida e exitosa no HCPA. A tomada de decisão 

institucional, a pronta atuação da equipe da CGTIC e a proximidade com o 

TelessaúdeRS-UFRGS fizeram com que mais de 28 mil pessoas, de todo RS, 

atendidas por este serviço, não precisassem interromper seus tratamentos médicos 

em 2020. Acredita-se que características e fatores, de pessoas, de ferramentas e de 

ambiente, identificados no HCPA podem ser replicados em outras instituições de 

saúde no Brasil. 

Para além dos benefícios na saúde da população atendida através das 

consultas remotas entre março e dezembro de 2020, a redução de emissões de 

carbono no estado do Rio Grande do Sul pôde ser analisada a partir desta estratégia.  

A partir das distâncias que teriam sido percorridas pelos pacientes, que foram 

atendidos remotamente, foi calculada de acordo com a tabela padronizada de 

emissões de carbono do governo do Reino Unido do mesmo ano. Estimou-se, 
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conservadoramente, que 3.817.124 quilômetros não percorridos geraram a redução 

da emissões de 939,64 toneladas de gases de carbono na atmosfera.  

Com a autorização e consolidação das consultas remotas no Brasil, o HCPA, 

juntamente com o TelessaúdeRS tem o potencial de se concretizarem como centro 

de formação e treinamento especializado e pesquisa a partir de oferecimento dessa 

modalidade de atenção em larga escala. Essa expansão das ações de telemedicina e 

telessaúde tendem a reduzir o impacto das ações de saúde na saúde planetária. 

Será desejável a criação de um observatório de consultas remotas no HCPA e 

no Brasil como um todo para acompanhar a trajetória iniciada tardiamente, mas que 

pode se tornar referência mundial. Estudos futuros com desenhos prospectivos, de 

coorte e até mesmo ensaios clínicos randomizados terão espaço para responder 

questões de pesquisa que certamente surgirão, além de análise de custo, custo-

efetividade e estudos de oportunidade. 
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STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cross-sectional studies  

 Item 

No Recommendation 

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or 

the abstract 

APLICADO AO ARTIGO 2 

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what 

was done and what was found OK 

Introduction 

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being 

reported OK 

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses OK 

Methods 

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper OK 

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of 

recruitment, exposure, follow-up, and data collection OK 

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of 

participants OK 

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, 

and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable OK 

Data sources/ 

measurement 

8*  For each variable of interest, give sources of data and details of methods of 

assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods 

if there is more than one group OK 

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias OK 

Study size 10 Explain how the study size was arrived at OK 

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If 

applicable, describe which groupings were chosen and why OK 

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for 

confounding OK 

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions OK 

(c) Explain how missing data were addressed OK 

(d) If applicable, describe analytical methods taking account of sampling 

strategy OK 

(e) Describe any sensitivity analyses Não aplicável 

Results 

Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers 

potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included in 

the study, completing follow-up, and analysed Não aplicável 

(b) Give reasons for non-participation at each stage OK 

(c) Consider use of a flow diagram Não aplicável 

Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, 

social) and information on exposures and potential confounders OK 

(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of 

interest OK 

Outcome data 15* Report numbers of outcome events or summary measures OK 
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Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted 

estimates and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear 

which confounders were adjusted for and why they were included Não 

aplicável 

(b) Report category boundaries when continuous variables were 

categorized OK 

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute 

risk for a meaningful time period Não aplicável 

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, 

and sensitivity analyses Não aplicável 

Discussion 

Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives OK 

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential 

bias or imprecision. Discuss both direction and magnitude of any potential 

bias OK 

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, 

limitations, multiplicity of analyses, results from similar studies, and other 

relevant evidence OK 

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results OK 

Other information 

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present study 

and, if applicable, for the original study on which the present article is 

based Não aplicável 

 

*Give information separately for exposed and unexposed groups. 

 

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological 

background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction 

with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of 

Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the 

STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org. 
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