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Resumo

O presente trabalho busca avaliar os efeitos da teleneurologia nos Acidentes Vasculares
Cerebrais (AVC) no Rio Grande do Sul. Sendo o AVC a doenca com maior porcentagem de
6bitos em adultos no Brasil e a principal causa de incapacitagdo no mundo, a teleneurologia
surge como uma forma inovadora de prover servi¢os neuroldgicos (consultas, diagnosticos,
tratamentos) a distancia. O objetivo deste estudo é avaliar se 0s hospitais que implementaram a
telemedicina possuem melhores indices de mortalidade, e media de dias de permanéncia quando
comparados com hospitais que ndo utilizam tal tecnologia. Foi utilizado o modelo diferenca-
em-diferencas com efeitos fixos para medir o impacto da tecnologia na mortalidade dos
pacientes, na média de dias de permanéncia nos hospitais e no Volume de AVC. Observou-se
queda na taxa de mortalidade, para o AVC isquémico e AVC hemorréagico, e aumento para o
AVC ndo especificado. Também se observou uma queda no volume de AVC transitorio. N&o
houve efeitos na média de dias de permanéncia na internacdo hospitalar. Acredita-se que os
resultados observados tenham sido resultado da implementagéo telemedicina no sentido em que
0s hospitais que a implementaram recebem apoio que medicos especialistas para fornecer o
diagnostico do AVC e o tratamento a ser realizado.

Palavras-chave:
Telemedicina; AVC; Avaliacdo de Tecnologias da Saude; Diferenca-em-Diferencas

Abstract

The present study objective is evaluating the effects of teleneurology in Stroke in the state of
Rio Grande do Sul. Since stroke is the disease with the highest percentage of deaths in adults
in Brazil and the main cause of disability in the world, teleneurology appears as a innovative
way of providing neurological services (consultations, diagnoses, treatments) remotely. The
objective of this study is to evaluate if the hospitals that have implemented telemedicine have
better mortality rates and average days of stay when compared to hospitals that does not use
such technology. The difference-in-differences model with fixed effects was used to measure
the impact of technology on patient mortality, mean hospital stay days and stroke volume. There
was a decrease in the mortality rate for ischemic stroke and hemorrhagic stroke, and an increase
for non-specified stroke. A decrease in transient schemic attack volume was also observed.
There were no effects on average days of stay in hospital admission. It is believed that the
results observed were the result of telemedicine implementation in the sense that the hospitals
that implemented it receive support from medical specialists to provide the diagnosis of stroke
and the treatment to be performed.

Keywords:

Telemedicine; Stroke; Health Technology Assessment, Difference-in-Differences.
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1 Introducéo

Ao analisar a evolugdo da medicina por meio da Otica de tratamentos mais eficazes e
diagndsticos mais precisos, é possivel identificar o quao importante é a tecnologia para que essa
evolucdo tenha ocorrido. As inovacgdes em tecnologias de informacdo e comunicacdo (ICTs)
tem um papel fundamental para esse estudo.

A telemedicina é um termo cunhado na década de 70, que significa de forma simples
“curar a distancia™!, e consiste na utilizacdo de ICTs para transpor as barreiras geograficas e
possibilitar acesso a salde, quando a distancia é um fator critico. Ela pode ser realizada por
profissionais da salde que ndo sejam médicos, como por exemplo, nos casos em que O
enfermeiro realiza 0os exames acompanhado pelo médico que se encontra em outro local, ou
existem casos em que 0 médico atende o paciente diretamente com a utilizacdo das tecnologias
(HILTY, 2002).

Assim, a telemedicina envolve a utilizacdo de ICTs na busca por aprimorar os resultados
dos pacientes, ampliando o acesso a cuidados médicos e informacoes, tendo como finalidade:
prover amparo clinico, superando as barreiras geograficas ao ser capaz de conectar profissionais
da saude que ndo estdo na mesma localizacdo fisica, buscando assim poder melhorar os
resultados de satide?.

No Brasil existe evidéncia do uso da telemedicina em varias areas da satde, como em
doencas cardiovasculares, psiquiatria e fisioterapia®. No Rio Grande do Sul utiliza-se
telemedicina em doencas respiratdrias, dermatoldgicas, estomacais e cerebrais®. Neste contexto
de inovagdes tecnoldgicas e telemedicina, o presente estudo avalia a utilizacdo de
teleneurologia para tratamento de Acidente Vascular Cerebral isquémico (AVCi) em cinco
hospitais do Estado do Rio Grande do Sul.

O AVC pode ocorrer com qualguer pessoa em qualquer idade, mas sua incidéncia é
maior em pessoas com idade acima dos 65 anos, e afeta a todos sobreviventes: familia e amigos,
local de trabalho e comunidades (PEREIRA, 2013). Segundo informacdes da World Stroke
Organization, as estatisticas de risco para 0 AVC indicam que: a) a cada dois segundos uma

pessoa no mundo sofre um AVC; b) 16% da populacdo mundial terd um AVC ao longo da vida;

! Telemedicine: opportunities and developments in member states. Report on the second global survey on
eHealth (World Health Organization, 2010).

2 Telemedicine: opportunities and developments in member states. Report on the second global survey on
eHealth (World Health Organization, 2010).

3 Portal de telemedicina

4 Conforme TELESSAUDERS. Disponivel em: https://www.ufrgs.br/telessauders/



e ¢) a cada 4 segundos € registrado um 6bito em decorréncia do AVC?®, sendo uma das principais
causas de sequela e mortalidade no Brasil.®

Apesar de toda a sua complexidade, existem formas de reduzir significativamente o
impacto do AVC na vida de uma pessoa. O reconhecimento cedo dos sinais, o atendimento de
emergéncia médica por uma unidade neuroldgica especializada e o0 acesso a um bom cuidado
profissional sdo essenciais para obter melhores resultados.’

De acordo com a portaria n°® 800 de 17 de junho de 2015, a telemedicina para o
tratamento agudo do AVC é entendida como a utilizacdo de sistema de comunicacdo ou
teleconferéncia, permitindo a avaliacdo remota de um paciente com suspeita de AVC por um
médico especialista (neurologista). No caso deste estudo, avalia-se a teleneurologia facilita o
diagnostico de AVC isquémico em pacientes que antes do uso da tecnologia nao teriam acesso
a essa tal tecnologia e diagnostico. A hipotese é que a teleneurologia € uma tecnologia da saude
eficaz de fornecer atendimento especializado em AVC para hospitais que ndo possuem
especialistas de plantdo (Nelson et al, 2011). Mais especificamente, se a teleneurologia

Caso se confirme o AVC isquémico, 0 paciente se torna elegivel ao tratamento
trombolitico. Esse tratamento, quando aplicado no momento certo (no intervalo de até quatro
horas e meia ap0s o surgimento do primeiro sintoma), reduz drasticamente as chances de
morbidade e mortalidade do paciente (HACKE et al., 2008). Para estes, 0 paciente com suspeita
de AVC ao chegar no hospital que possui a tecnologia da telemedicina, realiza uma tomografia
que € enviada, junto com outras informacdes do paciente, por meio da internet, para o Hospital
Moinhos de Vento que possui uma equipe treinada e preparada para avaliar a tomografia 24
horas por dia e sete dias da semana. Apos realizado o diagnéstico, o médico do Hospital
Moinhos de Vento aprova ou néo o tratamento trombolitico no paciente. &

Dito isso, esta dissertacdo utiliza como base para esse estudo o artigo de Morris et al.
(2014), em que o autor avalia o impacto da centralizacdo do sistema de atendimento do AVC
em duas cidades do Reino Unido. Os resultados obtidos foram sdo positivos e significativos.
Para comparacdo com a literatura internacional este trabalho utiliza as mesmas variaveis

dependentes, taxa de mortalidade e média de dias de permanéncia.

5 Conforme o Portal da World Stroke Organization. Disponivel em: World Stroke. Acesso em: 02 de fev. 2019.
6Conforme Ministério Da Salde. Disponivel em: http://www.brasil.gov.br/noticias/saude/2012/04/acidente-
vascular-cerebral-avc. Acesso em: 15 de janeiro de 2019.

" Conforme Portal do MS. Disponivel em: http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/acidente-vascular-cerebral-
avc. Acesso em: 02 de fev, 2019.

8 Conforme o website da Ceanne: https://www.ceannetelemedicina.com/



https://www.world-stroke.org/2016-12-19-11-11-53/stroke-riskometer
http://www.brasil.gov.br/noticias/saude/2012/04/acidente-vascular-cerebral-avc
http://www.brasil.gov.br/noticias/saude/2012/04/acidente-vascular-cerebral-avc
http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/acidente-vascular-cerebral-avc
http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/acidente-vascular-cerebral-avc
https://www.ceannetelemedicina.com/

Os dados obtidos neste estudo foram coletados a partir do DATASUS. As informagdes
dos hospitais do Rio Grande do Sul se referem ao periodo de janeiro de 2010 a dezembro de
2017. Para cada hospital criou-se variaveis por trimestre, a partir das informagdes dos pacientes
atendidos, gerando um total de 32 trimestres. A segunda fonte de dados utilizada é o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), em que consta uma série de informacdes
acerca dos hospitais. Utilizando o modelo de diferencas-em-diferenca com efeitos fixos
evidenciou-se que a teleneurologia gerou uma queda, em média, de aproximadamente 16 por
cento (%) na mortalidade do AVC isquémico, 10 % na mortalidade do AVC hemorragico, e um
aumento, em média, de 4 % no AVC nao especificado. Ndo foram encontradas evidéncias a
favor a média de dias de permanéncia dos pacientes, e observou-se uma queda, em média, no
volume de AVC transitério de aproximadamente 7 pacientes.

Esta dissertacdo esta organizada da seguinte forma. Na proxima secdo apresenta-se o
desenvolvimento do artigo, expondo estudos sobre a telemedicina, 0 AVC e a teleneurologia,
junto com a motivacao e a justificativa do determinado estudo. A base de dados juntamente
com as variaveis utilizadas e as técnicas de manipulacdo de cada variavel séo apresentados na
terceira secdo, também é apresentado a estratégia empirica. Na quarta se¢do apresenta-se 0s
resultados juntamente com testes de robustez que analisam o efeito da telemedicina para outros

tipos de AVC. A Ultima secdo traz os comentarios finais do trabalho.

2. A Importéncia da Telemedicina na Oferta de Servicos de Saude

Telemedicina é o termo utilizado para definir toda e qualquer pratica médica que ocorre
a distancia, independentemente da maneira como ¢é realizada®. Isso é, envolve a prestagdo de
Servicos - em casos em que a distancia se torna um fator critico - realizada por profissionais de
salde que utilizam as tecnologias de informacdo e comunicacdo (ICTs) visando a troca de
informacGes entre 0s centros de saude para a validacdo de diagnostico, tratamento e prevencéao
de doencas (OLIAI, 2005; COMBI; POZZANI; POZZI, 2016).

A telemedicina pode ser analisada de forma simpléria como apenas um recurso
tecnoldgico. Porém, existe por trds da sua implementacdo toda uma analise estratégica e
logistica para que a distribuicdo dos servicos de satde (diagndsticos, tratamentos e prevencao
de doencas e lesbes) seja inclusiva & populacdo com maior caréncia desses servi¢os, como

moradores de areas rurais e de cidades e comunidades com menor assisténcia médica (COMBI,;

9 Conforme o Portal de Telemedicina: http://portaltelemedicina.com.br/telemedicina-o-que-e-e-como-funciona/




POZZANI; POZZI, 2016). Quatro elementos séo cruciais para a telemedicina, (1) seu propdsito
é fornecer suporte clinico; (2) pretende-se superar barreiras geogréficas, conectando usuarios
que ndo estdo na mesma localizacdo fisica; (3) envolve o uso de varios tipos de ICT; (4) seu
objetivo é melhorar resultados da saude. (WHO, 2010)

Essa tecnologia, em sua forma moderna, teve surgimento na década de 1960, fomentada,
principalmente, pelo setor militar'®. Hoje, depois de muitos avancos tecnoldgicos,
impulsionados em grande parte pela presenca da internet, o servigco passou a ser amplamente
utilizado ao redor do mundo em suas inimeras formas. Segundo o Portal Telemedicina,* a
telemedicina tem ofertado diversas formas de servicos nas areas de: radiologia, patologia,
dermatologia, psiquiatria, cardiologia, ultrassonografia, oftalmologia, obstetricia/ginecologia,
pediatria, oncologia, urologia e neurologia/neurocirurgia. Sendo as quatro primeiras as mais
populares e com maior implementacdo nos paises. Os servicos prestados nessas areas aparecem
nas formas de realizagOes de consultas médicas, discusséo de casos clinicos, compartilhamento
de informac®es entre 0s centros, resultados de exames de imagem e laboratoriais e até mesmo
na realizacéo de cirurgias.

Segundo Wohlers de Almeida (2017), a restricdo do acesso a saude se deve a diversos
aspectos, como a oferta de equipamentos, distribuicdo de renda, saneamento basico,
escolaridade, ocupacdo, género, raca e dimensdo geografica. Esses aspectos econémicos,
sociais e de saude sdo fortemente afetados por esse crescente desenvolvimento da telemedicina.
Do ponto de vista econdmico, destaca-se a alta perspectiva do crescimento do mercado,
principalmente aqueles em paises em desenvolvimento, uma vez que o surgimento de novas
tecnologias levaria a abertura de novas possibilidades no campo da telemedicina,
principalmente em relacdo as praticas profissionais (EISSA et al., 2012).

Segundo Maldonado, Marques e Cruz (2016), em relacdo aos aspectos sociais, a
utilizacdo dessa tecnologia potencializa a democratizacdo do acesso aos diversos servicos de
saude, permitindo que as populacdes de regibes remotas e desassistidas passem a ser atendidas,
através da prevencdo, diagnostico e tratamento. Ja em relagdo aos aspectos de salde, destaca-
se que a telemedicina tem a capacidade de estimular uma maior integracéo entre os diversos
agentes de salde, sendo capaz de superar a fragmentacdo ainda existentes entre os centros de
exceléncias, hospitais com condicgdes precérias e 0s pacientes, na busca de se efetivar o direito
integral a saide (MALDONADO, MARQUES, CRUZ, 2016).

10 hitps://telemedicina.fm.usp.br/portal/historia-da-telemedicina/
11 hitp://portaltelemedicina.com.br/



https://telemedicina.fm.usp.br/portal/historia-da-telemedicina/

Em paises em desenvolvimento, com regides de infraestrutura precéria, a utilizacéo de
telemedicina surge como uma forma a unir os profissionais de saude a médicos especialistas de
hospitais distantes. Todavia, mesmo que o emprego dessa tecnologia tenha mostrado, em sua
maioria, como uma alternativa viavel e clinicamente Util no atendimento a comunidades
carentes, como apresentado em Urtiga, Louzada e Costa (2004), a aplicacdo da telemedicina
ainda ndo € utilizada em grande escala, principalmente devido a inimeras barreiras. Dentre
essas, a OMS!? destaca os proprios desafios relacionados a utilizacdo de uma tecnologia
complexa, a resisténcia dos centros médicos e dos pacientes em aceitarem uma abordagem
tecnoldgica, a dificuldade de se convencer os formuladores de politicas publicas em investir no
servico e a auséncia de legislacao.

No Brasil, o servico teve inicio ainda na década de 1990, sendo utilizado unicamente
para a emissdo de laudos médicos. Nos ultimos anos, acbes em conjunto de empresas de salude
e instituicdes de medicina com o governo tém buscado divulgar e propagar o servigo, alem do
desenvolver outras formas de assisténcia remota em salide®®. Visto a extensdo continental do
territorio brasileiro, as diversas localidades de dificil acesso e desatendida e a distribui¢do de
recursos da saude extremamente desigual (WOHLERS DE ALMEIDA; 2017), aliadas ao forte
interesse empresarial em atuar nessa inddstria nacional ainda emergente, o pais é capaz de
proporciona grandes incentivos para o desenvolvimento e execucdo da telemedicina. Todos
esses aspectos, em unido ao interesse dos governos, vém propiciando a expansao do mercado
da tecnologia, na busca de efetivar o direito a saude — universal e integral — para todos 0s
brasileiros (MALDONADO; MARQUES; CRUZ, 2016).

Segundo Mota Gomes (2014), existe no Brasil o problema de distribuicdo de médicos e
recursos. O uso da telemedicina surge como a solu¢ao mais préatica para melhor distribuir a méo
de obra médica de qualidade para o interior e areas afastadas, devido as suas caracteristicas de
transpor barreiras, geograficas e socioeconémicas (Piropo e Amaral, 2015), e fornecer
atendimento de carater clinico ou diagndstico com qualidade para cidades distantes e de baixa
renda. Para OH et al, (2005), a telemedicina é a alavancagem da tecnologia de informacao e
comunicacdo para conectar médicos, pacientes e governos e estimula a inovacao na prestacao

de cuidados e na gestdo do sistema de saide com o objetivo de melhorar o sistema de saude.

2 Telemedicine: opportunities and developments in Member States: report on the second global survey on
eHealth, 2009
13 Ver Portal de Telemedicina: _http://portaltelemedicina.com.br/telemedicina-o-que-e-e-como-funciona/.




2.1. Ministério da Saude e o Centro de Atendimento de Urgéncia ao AVC

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ocorre quando um vaso sanguineo que leva
sangue e nutrientes para o cérebro é obstruido ou sofre uma ruptura, impedindo o fluxo de
sangue e oxigénio para uma parte do cérebro. A gravidade do AVC dependera da extenséo e
localizacdo da area cerebral que foi lesionada, podendo tem um efeito leve ou mesmo fatal4,

Segundo a American Stroke Association, existem trés tipos de AVC: (1) Ataque
Isquémico Transitorio (AIT), também conhecido como “mini-AVC”, ocorre a partir da
obstrucao temporaria das artérias que irrigam o cérebro, porém seus sintomas aliviam ap6s um
curto periodo de tempo e diminuem a chance de deixar sequelas no cérebro. Aproximadamente
15% de todos os casos de AVC sdo antecipados por um AIT; (2) Ataque Vascular Cerebral
Isquémico (AVCi) (corresponde a cerca de 87% dos casos de AVC) ocorre a partir da obstrugédo
do vaso sanguineo por um coagulo ou placa de gordura; e (3) Ataque Vascular Cerebral
Hemorragico (AVCh) (13% dos casos de AVC) ocorre a partir da ruptura de um vaso sanguineo
na regido cerebral.

De acordo com o Ministério da Saude do Brasil, o AVC € a doenga com maior
prevaléncia de Obitos em adultos no Brasil e € a principal causa de incapacidade (sequelas) no
mundo. O Sistema Unico de Satde (SUS) registrou no ano de 2008 cerca de 200 mil internacdes
por AVC, que resultaram em um custo de aproximadamente R$ 270 milhdes para os cofres
publicos. Desse total, 33 mil casos levaram ao obito (ABRAMCZUK; VILLELA, 2009). Em
2016 foram registradas 188.223 internacdes para o tratamento de AVC no SUS. Sobre as
mortes, foram registrados no Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM) 40.019 ébitos
por AVC no mesmo ano em todo o Brasil®®.

Em 1996 a Food and Drug Administration (FDA) aprovou o tratamento trombolitico
(Alteplase) em pacientes que sofreram AVCi agudo, cuja principal funcdo é a restituicdo
precoce do fluxo sanguineo na area afetada (ARAUJO et al., 2010). Para se tornar elegivel para
o tratamento, o paciente deve fazer uma tomografia e esta deve ser analisada por um
neurologista. Somente ap6s a confirmacdo de AVCi o tratamento trombolitico pode ser
ministrado. O tratamento € feito através de uma injecdo endovenosa que dissolve o coagulo, de
forma a normalizar o fluxo sanguineo no cérebro, reduzindo a chance de lesdo neuroldgica

(sequelas) e mortalidade por decorréncia do AVCi no paciente.

14 Conforme o informado pela World Stroke Campaing. Acesso em: 04 de fev. 2019.
15 Considerando apenas os tipos de AVC isquémico e hemorragico, conforme o Portal do Ministério da Salde.
Acesso em: 04 de fev. 2019.
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Entretanto, existe um momento 6timo para a intervengdo nos processos patoldgicos
desencadeados pelo AVCi para que o dano neuroldgico possa ser minimizado. Para surtir o
efeito desejado, o trombolitico deve ser utilizado no maximo até quatro horas e meia ap6s o
inicio dos sintomas, e quanto antes aplicado melhor serd seu efeito, segundo estudos do
National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS). Esse limite de tempo é um
dos principais fatores que restringe a utilizacdo do Alteplase, pois 0s pacientes em sua maioria
procuram atendimento hospitalar ap6s o limite de tempo da aplicacdo do tratamento
trombolitico (NASCIMENTO et al., 2016).

A reabilitacdo € um passo critico no processo de tratamento. Uma lesdo neuroldgica
causada pelo AVC leva a consequéncias de longo-prazo para os sobreviventes. A paralisia
completa de um dos lados do corpo € a sequela mais comum em pacientes apés 0 AVC
(OLIVEIRA; SILVEIRA, 2011). Mas outras consequéncias bastante comuns também sdo:
déficit sensorio-motor, limitagdes de atividades diarias, comunicagdo, déficit cognitivo,
distirbios de humor e aspectos nutricionais’’. A reabilitacio comeca no hospital, apds a
ocorréncia do AVC, o quanto antes possivel, ajudando a recuperar 0 maximo possivel de
independéncia para 0 paciente. Assim, o reconhecimento cedo dos sinais, atendimento de
emergéncia médica por uma unidade neuroldgica especializada e acesso a um bom cuidado
profissional sdo essenciais para obter melhores resultados. (SCHEPERS et al., 2007)

Trés fatores sdo apontados como principais motivos da baixa utilizacdo da alteplase:
primeiro, a dificuldade de chegar no hospital no tempo 6timo de quatro horas e meia; segundo,
a demora do préprio paciente em reconhecer 0s sintomas e encaminhar para um hospital mais
proximo; e terceiro, devido a falta de estrutura do hospital para diagnosticar se 0 AVC é
isquémico ou hemorragico. Estes motivos evidenciam a necessidade de mudancas estruturais
no servico de satde para melhorar o cuidado com AVC (CARVALHO et al., 2011; FONSECA
etal., 2013; HOFFMEISTER et al., 2013).

Com isso, torna-se evidente que o AVC causa problemas tanto para os pacientes, com
as sequelas e a dificuldade enfrentada p6s AVC, como para 0s governos pelos gastos realizados.
Esses problemas demonstram o quao importante e necessario é um estudo que avalie o impacto
de tecnologias no AVC que melhoram os indices de saude, principalmente no Brasil, onde

existe baixo numero de estudos para esse tipo tecnologia. Observando a alta prevaléncia do

16 ATLANTIS, The et al. Association of outcome with early stroke treatment: pooled analysis of ATLANTIS,
ECASS, and NINDS rt-PA stroke trials. The Lancet, v. 363, n. 9411, p. 768-774, 2004.
17 Diretrizes de atencéo a reabilitacio da pessoa com acidente vascular cerebral, Ministério da Salde (2013).



Acidente Vascular Cerebral o Ministério de Estado da Satde aprovou em abril de 201218 o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Trombolise no Acidente Vascular Cerebral
Isquémico Agudo, devendo ser utilizado pelas Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios.

A Portaria n° 665 de 12 de abril de 2012 estabeleceu os critérios para hospitais se
tornarem Centros de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular Cerebral
(AVC) e institui 0 incentivo financeiro para 0s mesmos. Essa Portaria foi criada pelo governo
levando em conta a necessidade de uma acdo para diminuir a ocorréncia de doencas vasculares
cerebrais. Sendo assim, os atendimentos ocorrerdo em hospitais do Sistema Unico de Satde
(SUS). O Ministério da Saude separa em trés tipos os Centros de Atendimento de Urgéncia que
disponibilizardo e realizardo o uso de trombolitico, mas para isso € necessario que sejam
cumpridos alguns requisitos.

Para o Tipo | é necessario que haja atendimento vinte quatro horas por dia nos sete
dias da semana com a presenca de uma equipe treinada para o atendimento do AVC agudo,
disponibilidade de realizar tomografia computadorizada a qualquer momento, possuir UTI e
gue o atendimento ocorra no maximo em trinta minutos da admissao do paciente. No inciso 111
do artigo 5° da Portaria n° 665/12 é determinada a necessidade de uma equipe composta por
médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e que eles sejam coordenados por um neurologista,
porém, o inciso V desse mesmo artigo teve sua redacdo atualizada em 2015%°, permitindo que
essa coordenagdo ocorra através de ‘“suporte neuroldgico especializado por meio da
telemedicina/telessaude”. Sendo assim, retirando a obrigatoriedade da equipe presencial ou
sobreaviso.

Ja para o Tipo Il (U-AVC Agudo) € necessario que haja a presenca dos mesmos
servicos especificados anteriormente além da presenca de uma Unidade de Cuidado Agudo ao
AVC, realizacdo de procedimentos como eletrocardiograma e cinco leitos de U-AVC Agudo.
Para o Tipo Il (U-AVC Integral) é necessario, além de outras coisas, a Unidade de Cuidado
Integral ao AVC, a presenca de no minimo dez leitos, sendo cinco para U-AVC Agudo e cinco
para casos de U-AVC Integral, reabilitacdo precoce e ambulatério especializado.

No paragrafo 1° do artigo 5° da Portaria n° 665/12 € especificado o que é a
telemedicina/telessalde no atendimento do AVC no Brasil, que consiste na utilizacdo das ICTs

(Sistemas de comunicacdo ou teleconferéncia), podendo utilizar ou ndo o compartilhamento de

18 BRASIL. Ministério da Satde. Gabinete do Ministro. Portaria n® 664, de 12 de abril de 2012. Aprova o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Trombolise no Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo.
19 Ver Portaria do Ministério da Sadde n° 800, de 17 de junho de 2015.



video, som e dados de neuroimagem. Podendo o mesmo utilizae a avaliacdo a distancia do
paciente com suspeita de AVC por um neurologista com experiéncia em AVC. Todo esse
processo deve ser, preferencialmente, vinculado a um Centro de Atendimento de Urgéncia aos
Pacientes com AVC.

No capitulo Il dessa mesma Portaria é tratado o incentivo financeiro dado pelo governo
para os hospitais que se tornam Centro de Atendimento de Urgéncia ao AVC, sendo custeado
nos casos de U-AVC Agudo, conforme anexo V da Portaria n°® 665/12:

R$ 350,00 x n° de leitos x 365 dias x 0,90 (taxa de ocupacio = 90%)

Ja nos casos de U-AVC Integral, o que altera é a taxa de ocupagdo que passa a ser
85%:

R$ 350,00 x n° de leitos x 365 dias x 0,85 (taxa de ocupacio = 85%)

Esses incentivos podem chegar ao valor de aproximadamente 47 mil reais por més
para hospitais Tipo 11 e 94 mil reais por més nos casos de hospitais tipo 1112°.

Atualmente 52 hospitais sdo credenciados no Ministério da Saude como Centro de
Atendimento de Urgéncia aos Pacientes em Acidente Vascular Cerebral (AVC), sendo que
dentro desses hospitais, 26 estdo no Estado do Rio Grande do Sul, dos quais cinco utilizam a
telemedicina através da empresa privada que presta o servico de teleneurologia no Estado, e

gue se tem como objeto de estudo deste artigo.

2.2. A Experiéncia da Teleneurologia no Rio Grande do Sul

Uma vez que 0 AVC ¢ a doenca que mais leva a 0bitos no pais, sendo a principal causa
de sequelas, a teleneurologia?! surgiu como uma proposta de se avaliar com urgéncia pacientes
gue necessitam de cuidados neuroldgicos em locais distantes dos grandes centros médicos ou
mesmo, regides préximas, mas com quantidade insuficiente de especialistas em neurologia. 1sso
possibilita aos neurologistas atenderem a enorme demanda por acesso a cuidados neuroldgicos
existentes no pais.

Além do mais, essa tecnologia é especializada no atendimento a pacientes com suspeita

20 \er Ceanne Telemedicina: Ministério da Satide.
21 vver CEANNE Telemedicina: Servico de teleneurologia Ceanne.
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de AVC, situacdo essa que exige atendimento e diagndstico urgentes, para que seja possivel
reduzir consideravelmente as sequelas da doenca (MARQUES; LIMA; CICONET, 2010).
Nesses casos, hd uma extrema necessidade de agilizar o atendimento, uma vez que, durante um
acidente vascular cerebral, 120 milhdes de células cerebrais morrem por hora, 2 milhdes de
células cerebrais morrem por minuto??. Portanto, quanto mais rapido o paciente for atendido e
devidamente diagnosticado, maiores serdo os seus beneficios, principalmente se a assisténcia
médica acontecer ainda nas primeiras 4 horas e meia apds os sintomas iniciais da doenca. Desta
forma, os beneficios observados na utilizacdo da teleneurologia abrangem: prontiddo no
tratamento de doencas neuroldgicas, reducéo nos custos de atendimento e reducdo no transporte

de pacientes?.

Nesse sentido, existem inimeras empresas no pais que atuam na geracdo de laudos a
distancia, fornecendo a tecnologia necessaria para conexdo entre os centros?*. Em 2012, em
conjunto com o Hospital Moinhos de Vento — centro de alta complexidade médica em Porto
Alegre - uma empresa galcha de prestacdo de servicos em telemedicina passou a oferecer
auxilio na logistica necessaria para equipar 0s hospitais contratantes do servico (de
telemedicina) que ndo possuissem infraestrutura para um atendimento adequado de pacientes

com AVC, a fim de capacita-los a realizar tratamento a partir do uso da teleneurologia.

Em julho de 2014 foi implementado o servico no primeiro hospital, o0 Hospital Instituto de
Cardiologia de Viamé&o. Logo apos, outros quatro centros de saude passaram a ser atendidos pela
empresa: Hospital Centenario de Séo Leopoldo, que implementou a telemedicina em margo
2015; Hospital de Caridade de Trés Passos, implementando o servigco em janeiro 2017; Hospital
de Caridade de Séo Vicente de Paulo de Cruz Alta, implementou o servico em junho 2017; e
Hospital de Caridade de Santo Angelo, que também implementou o servico de telemedicina em

junho 2017. A localizacdo desses hospitais ao longo do estado pode ser observada na Figura 1.

Uma vez que 0s hospitais passam a contratar tal tecnologia, a logistica do atendimento passa a
ser a seguinte: (1) o hospital contratante recebe um paciente com suspeita de AVCi; (2) esse mesmo
hospital repassa ao hospital de referéncia os exames realizados nesse paciente; (3) recebem a
resposta dos especialistas do centro de exceléncia, contendo o diagndstico e o tratamento a ser

realizado para o caso especifico. Desta forma, a empresa é capaz de gerar laudos online para

22 https://www.hospitalbrasilia.com.br/blog/a-cada-seis-segundos-alguem-em-algum-lugar-morre-de-avc/
23\Ver CENNE Telemedicina: Servico de teleneurologia Ceanne.
2Companhia TelCor; Rede Telemedicina; Mais Laudos; Brasil Telemedicina.
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todos os hospitais vinculados a ela a qualquer hora do dia e da semana, além de prestar servicos
de treinamento para os profissionais de salide de seus hospitais contratantes.?®

Figura 1 - Hospitais Atendidos pela Empresa de Teleneurologia

de Caridade de Trés Passos

jital Centenario

¢ao Universitaria de Cardiologia
Viamao

Legenda:
@® Capital Porto Alegre

® Hospital de referéncia

@ Hospitais da rede de teleneurologia

Fonte: elaboracdo prépria

Observa-se na Figura 1 que dentre os cinco hospitais atendidos pela empresa, trés deles
estdo localizados em regides afastadas da Regido Metropolitana de Porto Alegre (RMPA), em
cidades — Trés Passos, Santo Angelo e Cruz Alta - que variam entre 20 mil a 70 mil habitantes
com economias fomentadas majoritariamente pela atividade agropecuaria. Os outros dois
hospitais estéo localizados em cidades - S&o Leopoldo e Viamao - que fazem parte da RMPA,
com populagdes de 200 mil habitantes, economias industriais e com expressivo setor de
prestacdo de servicos. Porém, todos tém em comum o fato de serem hospitais com baixa
infraestrutura, que atendem grande parte da populacdo de baixa renda das cidades de pequena
distancia, e que ndo contam com médicos especialistas em neurologia 24 horas por dia, para
todos os dias da semana.

25 Ver CENNE Telemedicina: Servico de teleneurologia Ceanne.
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2.3. Evidéncias Empiricas existentes na Literatura

H& um consenso na literatura sobre a importancia do diagnéstico rapido sobre o AVC,
tanto para a reducdo de danos neurolégicos nos pacientes quanto para a efetividade do

tratamento.

Aradjo et al. (2010) encontraram evidéncias de que o tratamento trombolitico com
Alteplase nas primeiras trés horas ap6s o AVCi tem custo superior no primeiro ano em
comparagdo ao tratamento conservador. Este resultado se deve ao custo da aquisicdo do
medicamento. Porém, a partir do segundo ano ele tem custo inferior, ou seja, é custo-efetivo.
Esse custo-efetividade a partir do segundo ano se deve a minimizacdo de custos diretos como,
tempo de hospitalizacéo e reabilitacdo e se deve principalmente a reducao dos custos indiretos
(perda de produtividade, absenteismo, morte prematura). Outro trabalho, como Mar, Begiristain
e Arrazola (2005), relata a custo-efetividade do tratamento com Alteplase para a Espanha.

Apesar de toda literatura internacional sobre a efetividade do tratamento trombolitico,
ainda sdo poucos os paises que realizam o tratamento. Hoffmeister et al. (2013) para o Chile e
Carvalho et al. (2011) e Fonseca et al. (2013) para o Brasil apresentam como principal motivo
para a baixa adesdo ao tratamento fatores associados com a demora dos pacientes chegarem ao
hospital antes do intervalo de 4,5 horas do aparecimento dos sintomas, € a uma demora do
proprio paciente em reconhecer os sintomas e se dirigir para um hospital mais préximo. Eissa
et al. (2013) destavam também a baixa adesdo ao tratamento, a falta de médicos e especialistas

para identificar o AVC dentro do tempo limite para iniciar o tratamento.

Ekeland, Bowes e Flottorp (2010) analisaram 61 estudos ao redor do mundo sobre
telemedicina, 21 foram classificados como efetivos, 18 como promissores, porém incompletos
e 0 restante apresentavam evidéncias limitadas e inconsistentes. Os autores evidenciam que a
area de avaliacdo em tecnologia da salde, mais especificadamente a telemedicina, € uma area

nova e que deve ser explorada cautelosamente, pois tem grande potencial de evolucéo.

Schwamm et al. (2004) analisou a efetividade da telemedicina em fornecer
diagnésticos do AVC e determinar a elegibilidade do paciente para receber o tratamento
trombolitico para o0s hospitais que ndo possuem especialistas presentes no hospital. Os autores
analisaram 24 pacientes, 15 desses chegaram pelo menos trés horas depois da aparéncia do
primeiro sintoma, 12 desses 15 pacientes foram diagnosticados através da telemedicina e 8

pacientes foram classificados como elegiveis ao tratamento trombolitico e seis pacientes foram
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tratados com o trombolitico, confirmando a eficacia da telemedicina no suporte para 0s

hospitais que ndo possuem especialistas presentes.

Nelson et al. (2011), examinando a telemedicina e o tratamento trombolitico para os
casos de AVC nos Estados Unidos, encontram que, quando levada em conta a perspectiva da
vida, a teleneurologia parece ser custo-efetiva em comparagdo com os cuidados tradicionais,
uma vez que os beneficios dos cuidados com o AVC sdo vitalicios. Se as barreiras ao uso, tais
como baixas taxas de reembolso e altos custos com equipamentos, forem reduzidas, o
teletratamento do AVC tem o potencial de diminuir as disparidades geograficas marcantes do
tratamento do AVC agudo. Ehlers et al. (2008) encontram resultados semelhantes para a
Dinamarca ao avaliar o impacto orcamentario e a custo-efetividade do uso nacional de
trombolise com Alteplase. Porém, o impacto ird depender da capacidade existente e das

condicdes organizacionais nos hospitais locais.

Marcolino et al. (2013) avaliou o impacto da implementacdo da linha de cuidado ao
infarto agudo do miocardio, sistema de telemedicina em que é realizado um eletrocardiograma
tanto em UPAs e também em SAMUs antes do paciente ser encaminhado para o os hospital
tratado, essa tecnologia transmite os resultados de forma imediata para os médicos especialista
de hospital base (Hospital das Clinicas UFMG e Hospital Santa Casa de Misericordia), e quando
0 paciente chega no hospital tratado, ja é transmitido todo o diagnéstico e também planejamento
do tratamento a ser realizado para o médico, diminuindo o tempo de espera do paciente para 0s
exames. O impacto observado, em média, foi uma queda de 12,3 por cento em 2009 para 7,1
por cento em 2011 na mortalidade dos pacientes. O estudo estatistico foi realizado através de

distribuicdo de frequéncia, media, mediana, desvio padrao e intervalo interquartil.

Morris et al. (2014) analisou por meio do estimador de diferenca-em-diferencas a
centralizacdo dos hospitais em Londres e Manchester, em que ocorreu uma restruturacao da
oferta de salde nas cidades através da unido de hospitais em cada uma das regides (Londres e
Manchester). Em Londres trinta hospitais ofertavam tratamento para o AVC agudo e apos a
centralizacdo o numero foi alterado para 8 hospitais extremamente capacitados para atender
AVC agudo, 24 horas por dia, 7 dias por semana. Em Manchester ndo diminuiu o nimero de
hospitais que ofertavam servigos de tratamento ao AVC agudo, mesmo apos a centralizacao.
Esses centros sao especializados em AVC, onde o paciente é levado ao invés de ser levado para
um hospital mais proximo, e foram planejadamente distribuidos por todo o municipio com o

objetivo de diminuir a distancia percorrida por todos os pacientes. O efeito da centralizagéo foi
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verificado em duas variaveis, mortalidade e tempo de internacdo hospitalar. Foi identificado
efeitos positivos em Londres tanto em mortalidade, uma queda em media de 1.1 pontos
percentuais, e tempo de internacdo uma queda em média de 1.4 dias. Para Manchester ndo foi
identificado efeitos na mortalidade, porém identificou-se uma queda em média de dois dias no
tempo de internacdo hospitalar.
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3 Dados e Estratégia Empirica

Os dados utilizados sdo provenientes de trés fontes diferentes. A primeira fonte € o
Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS), abastecido pelas
Autorizacdes de Internagcdes Hospitalares (AIH) — mecanismo de pagamento utilizado pelo
Ministério da Salde —, e diz respeito as internacfes realizadas no &mbito do SUS. A segunda
fonte é o Sistema de Comunicacdo de Informacdo Hospitalar e Ambulatorial (CIHA), a qual
abrange 0s pacientes cuja atencdo é custeada por planos e seguros privados de assisténcia a
salde. Ja a terceira fonte é o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), em que

consta uma série de informagdes acerca dos hospitais.

Entre 2014 e 2017, cinco hospitais do Rio Grande do Sul implementaram o servico de
telemedicina oferecido por uma empresa privada, sediada no Hospital Moinhos de Vento, em
Porto Alegre, sdo eles: Hospital Instituto de Cardiologia de Viamao, que passou a contar com
o servico em julho 2014; Hospital Centendrio de S&o Leopoldo, que implementou a
telemedicina em mar¢o 2015; Hospital de Caridade de Trés Passos, implementando o servico
em janeiro 2017; Hospital Sdo Vicente de Paulo de Cruz Alta, implementou o servi¢co em junho
2017; e Hospital de Caridade de Santo Angelo, que também implementou o servico de
telemedicina em junho 2017.

Os dados referentes aos hospitais do Rio Grande do Sul foram coletados no periodo de
janeiro de 2010 a dezembro de 2017. Para cada hospital foram criadas variaveis trimestrais, a
partir das informagGes dos pacientes atendidos, gerando um total de 32 trimestres?. Para cada
trimestre existem informacdes dos pacientes que foram diagnosticados com AVC isquémico,
AVC hemorragico, AVC transitorio e AVC néo especificado, definido com os cddigos 160, 161,
162 (hemorragia intracerebral), 163 (isquémico), 164 (acidente vascular cerebral, nao
especificado como hemorragia ou isquémico) ou G45 (transitorio). A partir dessa divisdo foram
criadas as seguintes variaveis, para cada tipo de AVC: (1) a taxa de mortalidade, que é a razéo
de ocorréncia de morte por nimeros de pacientes atendidos, (2) a média de dias de permanéncia
no hospital, (3) a média de idade dos pacientes atendidos, (4) a propor¢do de mulheres
atendidas, que é a razdo de mulheres pelo nimero de pacientes atendidos, (5) o volume de AVC,
ou seja, 0 numero registrado de pacientes atendidos com AVC, e (6) a funcao logaritmica do

namero de pacientes do hospital.

%6 O objetivo em usar varidveis trimestrais é evitar viés pela presenca excessiva de zeros.
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Este estudo utilizou trés variaveis dependentes: a taxa de mortalidade, a média de dias
de permanéncia e o volume de AVC atendido pelo hospital. Com base em (Morris et. al, 2016),
utiliza-se a média de idade, a taxa de mulheres, e uma funcdo logaritmica de nimero de
pacientes como variaveis controles para o experimento. Os dados dos hospitais que utilizam a
telemedicina e as datas de inicio de cada tratamento foi fornecida pela CEANNE.

A analise foi feita a partir da média da variavel dependente dos pacientes atendidos pelos
hospitais que implementaram a telemedicina em comparagdo com pacientes que atendidos por
hospitais do grupo de controle (que ndo implementaram telemedicina). Foi criado um grupo de
tratamento que contém todos os hospitais que implementaram a telemedicina relacionada ao
AVC entre os anos de 2010 a 2017. Com esse periodo de tempo tem-se informacdes suficientes
para também avaliar a existéncia de tendéncia linear do método diferenga em diferencas.
Durante o periodo do estudo, os pacientes foram atendidos em 316 hospitais, resultando 15.310

observacoes.

Para o presente estudo foram criados trés grupos de controle, (1) todos os hospitais do
Rio Grande do Sul, (2) os hospitais do Rio Grande do Sul que possuem a “Unidade de AVC”,
e (3) os hospitais do Rio Grande do Sul que ndao possuem a “Unidade de AVC”, com isso ¢
possivel capturar a existéncia de tendéncias paralelas, com a intencao de eliminar o viés de auto

correlacao.

A proposta metodologica deste estudo consiste em estimar modelos econométricos para
dados em painel com efeitos fixos referentes aos hospitais dos 497 municipios do Rio Grande
do Sul. Esta abordagem de efeitos fixos se aproxima de um experimento natural na medida em
gue a adocdo e expansdo da telemedicina nos hospitais ocorreu de forma heterogénea ao longo

do tempo.

Para identificacdo dos impactos da teleneurologia explora-se a implementacdo da
mesma nos hospitais e estimam-se equacdes sobre a variavel dependente (taxa de mortalidade,
média de dias de permanéncia e volume de AVC). As equacdes possuem dummies de trimestre
e tendéncia especifica da variavel dependente por hospital. Caracterizando um efeito fixo do
hospital, por trimestre e também por ano, com o objetivo de evitar que alguma sazonalidade
afete a estimagdo. A hipotese de identificacdo € que, condicional as covariadas e ao efeito fixo,

a variacdo da telemedicina ao longo do tempo é exdgena nos hospitais.
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Formalmente, estima-se a seguinte especificacao:

Yhe = a + YHOSPy + 0T + B(HOSPhe. Tpy) + @' Xpe + pp + Ap + ppe + e (1)

Na equacdo (1), Y, representa a variavel dependente por tipo de AVC do hospital z no
trimestre t. A variavel T;,; € uma variavel dummy que indica se o hospital / no trimestre t possui
teleneurologia. A varidvel HOSP representa o hospital 4 no trimestre t. A matriz X, representa
0 conjunto de covariadas que ajudam na construcdo de contrafactuais mais adequados para
avaliacdo, composto pelas varidveis média de idade, taxa de mulheres e a funcdo logaritmica
de pacientes. Ja os coeficientes u, A; € py,; S0, respectivamente, o efeito fixo dos hospitais que
controla para caracteristicas ndo-observaveis invariantes no tempo, um vetor com dummies de
tempo e tendéncia linear da variavel dependente especifica de cada hospital. Os desvios-padrdes
serdo estimados com clusters para hospitais, seguindo recomendacdo de Bertrand, Duflo e
Mullainathan (2004).

4 Analise dos Resultados

Nesta secdo avalia-se o0 impacto da teleneurologia para os cinco hospitais, com o grupo
de controle sendo os hospitais que ndo possuem a unidade de tratamento do AVC. Com isso
espera-se captar somente o efeito da teleneurologia.?’ Foram realizadas outras estimagdes com
diferentes formatos para o grupo de tratamento como, dividindo o grupo de tratamento por (1)
area metropolitana e (2) regido noroeste do Estado, todos para os trés grupos de controle. No

entanto, os resultados nao se alteram.

Na tabela 1 sdo apresentadas as estatisticas descritivas das variaveis utilizadas nas
estimacdes por tipo de AVC. Observa-se que a taxa de mortalidade do AIT para ambos grupos
é baixa (8% e 7%); para 0 AVCh a taxa de mortalidade apresenta uma diferenca de 3 p.p. do
grupo de tratados para o grupo de controle (23% e 20%). Para AVCi a taxa de mortalidade
apresenta pouca diferenca (12.9% e 13.5%), e para o0 o AVCne apresenta diferenca de
aproximadamente 3 p.p. (17% e 14%). E importante ressaltar a diferenca de atendimentos de
AVCne do grupo de tratados e grupo de controle, gerando uma diferenca em média de 63

atendimentos. Verifica-se que a média de idade dos pacientes sdo, para todos tipos de AVC,

270s outros resultados estimados como, todos hospitais do Rio Grande do Sul como grupo controle, e 0s
hospitais do Rio Grande do Sul com uAVC como grupo de controle estdo apresentados no apéndice.
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acima ou préxima de 60 anos de idade. Os hospitais tratados possuem uma maior média de dias

de permanéncia para todos os tipos de AVC, quando comparado com o grupo de controle.

Tabela 1 — Estatisticas Descritivas por tipo AVC

Tratados Controles

Variaveis AIT AVCh AVCi AVCne AlIT AVCh AVCi AVCne
Taxa de Mortalidade .0809465 .2333204 .1291212 .1712955 | .0782431 2041377 .1351016 .140155
(.1976673) (.2129465) (.142629) (.0937541)| (.1749582) (.29814) (.2349096) (.209115)
Proporcao de Mulheres 4790046  .4361272 .4809091 5019775 | .5369053  .4895917 5243177 .530682
(.3024182) (.3051838) (.2524815) (.1413548)| (.348604) (.3641067) (.3301874) (.300668)
Média de Idade 67.28451 57.71828 62.16365 66.49915 | 70.56896  62.71402 69.037 70.8527
(8.420759)  (10.433) (6.457032) (2.995082)| (10.49838) (14.25404) (10.31118) (8.60289)

Média de Dias de
Permanéncia 6.447812 10.00889 9.030427 8.257722 | 5.700766  8.785354 7.676515 6.877597
(3.553234) (5.683397) (3.481822) (2.281006)| (4.83977) (8.393718) (7.686477) (8.19962)
Volume de AVC 14.45161 23.9 16.32432 83.8 12.52445 11.54734 17.47756 20.7124
(15.68829) (26.34952) (10.63029) (41.07542)| (20.05237) (23.87732) (27.87913) (31.0828)
Ln de Pacientes 10.92238 10.82799 10.84007 10.81423 | 7.507358 8.87655  8.608041 7.369265
(.7123256) (.7916669) (.8391131) (.8136755)| (2.295394) (2.168954) (2.19971) (2.40057)

Nota: estatisticas descritivas referentes a média e desvio padrdo (entre parénteses)

Fonte: elaboracdo prépria

Tabela 2 - Estatisticas Descritivas

Variaveis

Taxa de Mortalidade
Proporc¢édo de Mulheres
Meédia de Idade
Média Dias de Permanéncia
Volume de AVC

Ln Pacientes

Hospitais Tratados Hospitais Controle

.158591 1312935
(.1742756) (.2248125)
4741011 5250582
(.2547699) (.3305844)
63.20656 69.20574
(8.418231) (10.85511)
8.545084 6.973924
(4.133762) (7.40079)
36.21622 16.39237
(39.58037) (26.93694)
10.84706 7.859293
(.7870935) (2.383144)

Nota: estatisticas descritivas referentes a média e desvio padrdo (entre parénteses)

Fonte: elaboracéo propria

Na tabela 2 sdo apresentadas as estatisticas descritivas das variaveis utilizadas nas

estimagdes sem disting&o do tipo de AVC. Nota-se uma diferenca de aproximadamente 2,5 p.p.

na taxa de mortalidade dos hospitais que séo controle e dos hospitais tratados. Os pacientes dos
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hospitais do grupo de controle ficam em média 1,5 dia a menos no hospital quando comparados

com 0s hospitais tratados. Os hospitais tratados realizam em média aproximadamente 20

atendimentos a mais que o0s hospitais do grupo de controle

Os resultados do impacto da teleneurologia sobre a taxa de mortalidade, média de dias de

permanéncia e volume de AVC séo apresentados na tabela 3.

Observa-se que, em relacdo a variavel taxa de mortalidade, os hospitais que receberam

0 tratamento da teleneurologia apresentaram, em média, uma reducdo de 11 por cento,

significativos a 5% para 0 AVC hemorragico em compara¢do com 0s hospitais que nao

sofreram a intervencdo e ndo possuem unidade de atendimento para o AVC. Para o AVCi o

resultado observado foi uma reducéo de 16,34 por cento estatisticamente significativo a 10%.

N&o se observou resultado significativos para o AVC transitorio. Foi observado tambem um

efeito ndo planejado para 0 AVC nao especificado de 4,59%, a 10% de significancia.

Os hospitais tratados registraram, no intervalo de tempo selecionado, 880 diagnosticos

de AVCi e 5136 de AVh. Os resultados acima encontrados resultam uma reducdo aproximada

de 147 o6bitos por AVCi, e uma reducdo aproximada de 565 ébitos por AVCh.

Para a variavel de Média de dias de permanéncia no hospital ndo foi encontrado nenhum

efeito significativo. Para o volume de atendimentos com AVC, foi encontrado queda, em média,

de 7,60 atendimentos a 1 por cento de significancia para o AVC transitorio em comparacao

com os hospitais que ndo sofreram a intervencdo e ndo possuem unidade de atendimento para

o0 AVC.
Tabela 3 — Efeito da Telemedicina para as Variaveis Dependentes
Taxa de Mortalidade Media dias de Permanéncia N° Atendimentos

Variaveis AT | aveh | Aavci | avcne | A | aven | Avci | Avcne AIT Avch | Avci | Avcne

T 00151  -0.1100%* -0.1634*  0.0459* | -0.5649  0.9364 -2.1154 -0.3855 | -7.6016*** 54549 12572  3.4463
(0.0286)  (0.0538)  (0.0908) (0.0252) | (0.6519) (1.3080) (3.7991) (0.5226) | (2.0867)  (11.1561) (1.6499) (17.5088)

Média Idade | 0,0023*** 0.0034*** 0.0036*** 0.0047***| 00174 00392 00279 -0.0061 | 0.0093 00435  -0.0042  -0.0128
(0.0005)  (0.0012)  (0.0009)  (0.0007) | (0.0141) (0.0296) (0.0377) (0.0503) | (0.0121)  (0.0354)  (0.0255)  (0.0302)

Proporcio Mulher | 00121 00108 00223  -0.0281* | 00802  -0.4469 -0.1968 12178 | -0.1216 05294  -05923  -1.0822*
(0.0133)  (0.0381)  (0.0247) (0.0162) | (0.3414) (0.7115) (0.9577) (0.8161) | (0.3117)  (0.4646)  (0.7294)  (0.6132)
Ln Pacientes 00034 00030  -0.0265  -0.0012 | -0.5865%* 0.1240 -2.0070 -1.5487 | 5.7724%%* 4.7173%%* B83492%%* 8 4758%**
(0.0057)  (0.0173)  (0.0174)  (0.0078) | (0.2755) (0.4446) (1.5255) (1.1725) | (0.6822)  (1.1993)  (1.2349)  (2.5608)

0BS 3,835 2,068 2,399 5,127 3,835 2068 2399 5127 3,835 2,068 2,399 5,127

R2 02734 03579 04024 0.2855 00120 03816 |0.2908 01503 | 0.0433 05779 06023  0.3667

NP Cnes 260 217 198 277 260 217 198 277 260 217 198 277

Nota: Todos os modelos foram estimados com efeito fixo municipal, dummies de tempo e tendéncia linear temporal
especifica de hospital. Erros-padrdo cluster robustos entre parénteses. * p<0.1, ** p<0.05, ***p<0.01.
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Os resultados obtidos para a variavel taxa de mortalidade, ao observar somente 0 AVCh
e AVCi, véo de encontro com o esperado, o coeficiente encontrado para o AVCi de maior
magnitude vai de acordo com o estudado na literatura com o uso do tratamento trombolitico.
Fica evidenciado que a especializagdo dos hospitais em AVC geraria retornos positivos ao se
tratar da taxa de mortalidade. Era esperado também ndo observar efeito sobre o AIT, pois este
é definido como efeitos transitorio, ndo causando mortalidade. O efeito observado sobre o
AVCne é positivo, indicando que a teleneurologia impactou positivamente na taxa de
mortalidade, porém tal impacto pode ser considerado um erro tipo II.

Eram esperado resultados positivos na média de dias de permanéncia, dado a
especializacdo do hospital em AVC e teleneurologia, principalmente para o AVCi, no qual
existe a possibilidade do uso do tratamento trombolitico. Porém ndo foi possivel observar tal

efeito indicado na literatura como em Morris et al. (2014).

A variavel volume de AVC foi adicionada ao estudo para tentar capturar se ao
implementar a teleneurologia, o hospital tratado atenderia mais pacientes e se também
aumentaria o numero de diagnosticos, como um possivel deslocamento da populacéo para tal
hospital. O efeito observado foi apenas para o AVC transitério, em que ocorreu uma queda, tal
queda pode ser considerada como impacto da teleneurologia em que ajudou a dar diagnosticos
mais precisos, diminuindo o diagndstico de AIT e aumentando o diagndstico de AVCh e AVCi.

Porém ndo se observou efeitos para o AVCi e o0 AVCh.

5 Considerac@es Finais

O Brasil é um pais continental, com uma populacdo de 200 milhdes de habitantes, com
milhares de cidades isoladas, de dificil acesso e com escassez de servigos de salde. Aliado a
IS0, 0 pais enfrenta uma distribuicdo desigual de recursos médicos e o desafio de construir um

Sistema Unico de Salde que pretende ser universal, integral e equanime.

Do ponto de vista social, a telemedicina pode se constituir em um programa estratégico
em um pais com as caracteristicas acima descritas. Além de aumentar a eficiéncia, a
telemedicina pode se tornar uma importante ferramenta para ampliar o acesso a servigos de
salde em regides remotas, e oportunizando que servicos locais de salde tenham acesso a

servicos oferecidos apenas em centros de referéncia, no que tange a diagndstico e tratamento.
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Esse trabalho explorou a experiéncia de implementacdo da teleneurologia para cinco
hospitais do Rio Grande do Sul com o objetivo de avaliar 0 seu impacto para as variaveis taxa
de mortalidade, médias de dias de permanéncia e o volume de AVC. Os resultados observados
mostram que a telemedicina teve resultados esperados no AVCi e no AVCh. Acredita-se que a
diferenca da magnitude do efeito da teleneurologia seja pelo uso da alteplase. Porém o auxilio
médico oferecido pela teleneurologia apresenta resultados tanto no AVCi e AVCh. Nédo se
esperava efeito significativo para o AVCne.

Em comparacdo com literatura internacional a politica de teleneurologia apresentou um
impacto maior do que a politica de centralizacdo dos hospitais. Morris et al. (2014), descreve
uma reducéo de 1.1 ponto percentual na taxa de mortalidade apds a implementacgéo da politica
de centralizagdo dos atendimentos aos casos de AVC para a cidade de Londres. A experiéncia
da teleneurologia no Rio Grande do Sul resultou em uma reducéo em 3 pontos percentuais na
taxa de mortalidade do AVC hemorragico e 10 pontos percentuais na taxa de mortalidade do
AVC isquémico. Tal diferenca pode ser explicada pelo motivo dos hospitais britanicos ja
atendiam e tinham especialidade em AVC, podendo assim observar magnitudes menores na
taxa de mortalidade. De forma diferente que o caso britéanico, ndo se observou impacto na média

de dias de permanéncia na internacao de pacientes.

Em comparacdo com outra area da telemedicina, neste caso a telecardiologia,
apresentado por Marcolino et al. (2013), a telecardiologia diminuiu, em média, a taxa de
mortalidade em 5 pontos pencentuais na regido de Belo Horizonte. 5 a menos que o impacto da
teleneurologia na mortalidade para o AVCi e 2 pontos percentual a mais que o impacto para o
AVCh, e demonstra que, apesar de serem areas diferentes a telemedicina apresenta resultados

positivos e relativamente parecidos na salde.

Tal qual praticamente todas as politicas publicas no Brasil, a politica de implementacao
do diagnostico e tratamento via teleneurologia ndo foi desenhada para ser avaliada. Os hospitais
participantes ndo foram sorteados e, ndo existem motivos claros e definidos para explicar a
implementacdo da teleneurologia nestes hospitais do Rio Grande do Sul. Esse fator pode nos
levar a crer que a motivacdo pode estar em fatores ndo-observaveis que podem causar
endogeneidade no modelo. Por ndo se tratar de um experimento aleatério e sim um quase
experimento, utilizou-se 0 modelo de diferencas-em-diferenca com efeito fixo e tendéncias

individuais para tentar corrigir a possivel presenca de endogeneidade.
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Apesar disso, 0s positivos resultados apresentados pela experiéncia da teleneurologia
nos hospitais do Rio Grande do Sul podem incentivar a replicacdo da experiéncia para outras
areas do pais e na ampliacdo do servico para outras modalidades como a telecardiologia. Para
tanto faz-se importante um estudo geografico de identificacdo das localidades mais
prejudicadas na distribuicdo de servicos de satde para focalizagdo da politica nas regiGes que

mais necessitam de servicos de saide com maior qualidade e seguranca médica.
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Taxa de Mortalidade Media dias de Permanéncia N° Atendimentos
1) (2 (3) 4) ey 2 3 4 (1) @) 3 ()]
Variaveis AIT AIT AIT AIT AIT AIT AIT AIT AIT AIT AIT AIT
T 0.0165 0.0157 0.0194 0.0151 1.5044**  1.5365** -0.5527 -0.5728 | -2.4391  -2.8380 -7.3702%**  -7.5839***
(0.0336) (0.0323) (0.0377) (0.0286) | (0.6789) (0.7424) (0.6983) (0.6445) | (4.4682) (4.0154) (2.7336) (2.0888)
Média idade 0.0020%** 0.0023*** 0.0247** 0.0210 -0.0015 0.0016
(0.0003) (0.0004) (0.0107) (0.0132) (0.0091) (0.0117)
Proporgéo mulh 0.0096 0.0106 0.1423 0.1019 0.0403 -0.0794
(0.0093) (0.0123) (0.2483) (0.3257) (0.2607) (0.2941)
Ln Pacientes -0.0010 -0.0034 -0.4919** -0.5668** 4.7525%* 5.6718***
(0.0038) (0.0055) (0.2284) (0.2683) (0.5546) (0.6778)
Observagdes 4,269 4,269 4,269 4,269 4,269 4,269 4,269 4,269 4,269 4,269 4,269 4,269
R-squared 0.0161 0.0315 0.2471 0.2614 0.0097 0.0184 0.2754  0.2815 | 0.0360 0.1483 0.3259 0.4228
N° CNES 279 279 279 279 279 279 279 279 279 279 279 279

Nota: O modelo (1) refere as estimagdes de efeitos fixos, sem controles e sem tendéncia linear, o modelo (2) refere as estimagdes de efeitos
fixos, com controle e sem tendéncia linear, 0 modelo (3) refere as estimacdes com efeitos fixos, sem controles e com tendéncia linear, o
modelo (4) refere as estimagdes com efeitos fixos, com controles e com tendéncia linear. Erros-padréo cluster robustos entre parénteses.

* p<0.1, ** p<0.05, ***p<0.01.

Tabela A.2 — Efeitos da teleneurologia para o AVCh, todos hospitais

Taxa de Mortalidade Media dias de Permanéncia N° Atendimentos
(1) (2 (3) (4) (1) () (3 4) (1) (2 (3 4)
Variaveis AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh
T -0.0339 -0.0143 -0.1265** -0.1099** | 1.2607 1.3318 0.7560 0.9920 | -29.2508 -29.1035 6.0522 5.2888
(0.0356) (0.0353) (0.0557) (0.0527) |(0.9448) (0.9526) (1.4451) (1.2756) | (25.2872) (24.3105) (10.5581) (11.0589)
Média idade 0.0031*** 0.0035*** 0.0116 0.0409 0.0353 0.0331
(0.0007) (0.0010) (0.0248) (0.0257) (0.0285) (0.0309)
Proporgéo mulher 0.0044 0.0105 -0.4032 -0.4292 0.2325 0.3736
(0.0215) (0.0340) (0.5122) (0.6689) (0.4480) (0.4578)
Ln Pacientes -0.0010 0.0028 -0.0826 -0.1522 5.8390*** 5.3980***
(0.0106) (0.0148) (0.3270) (0.3813) (1.2128) (1.1594)
Observacdes 2,613 2,613 2,613 2,613 2,613 2,613 2,613 2,613 2,613 2,613 2,613 2,613
R-squared 0.0100 0.0287 0.3275 0.3413 0.0128 0.0135 0.3240 0.3270 0.0828 0.1325 0.5096 0.5335
N° CNES 236 236 236 236 236 236 236 236 236 236 236 236

Nota: O modelo (1) refere as estimagdes de efeitos fixos, sem controles e sem tendéncia linear, o modelo (2) refere as estimacdes de efeitos
fixos, com controle e sem tendéncia linear, o modelo (3) refere as estimagdes com efeitos fixos, sem controles e com tendéncia linear, o
modelo (4) refere as estimacdes com efeitos fixos, com controles e com tendéncia linear. Erros-padréo cluster robustos entre parénteses.
* p<0.1, ** p<0.05, ***p<0.01.
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Tabela A.3 — Efeitos da teleneurologia para o AVCi, todos hospitais

Taxa de Mortalidade Media dias de Permanéncia N° Atendimentos
1 @ ©) @ (1) 2 ©)) @ @ @ 3 4
Variaveis AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi
T -0.0332*  -0.0133 -0.1777*  -0.1592* | 2.2634* 2.7270* -2.4455 -2.0359 | 7.3730*** 6.1375* 2.8439** 1.0522
(0.0131) (0.0136) (0.0901) (0.0892) | (1.2886) (1.4526) (3.8806) (3.7114) | (2.6386) (3.0761) (1.3465)  (2.0013)
Média idade 0.0036*** 0.0037*** 0.0350 0.0306 0.0511 0.0469
(0.0005) (0.0008) (0.0215) (0.0331) (0.0403) (0.0441)
Propor¢éo mul 0.0250 0.0379* -0.3799 -0.3594 0.4617 -1.2125
(0.0179) (0.0228) (0.5829) (0.8629) (0.8816) (0.8675)
Ln Pacientes -0.0216** -0.0281* -2.3599** -2.6822* 10.3637*** 9.0101***
(0.0100) (0.0158) (1.0601) (1.5027) (2.5224) (1.2627)
Observacdes 2,930 2,930 2,930 2,930 2,930 2,930 2,930 2,930 2,930 2,930 2,930 2,930
R-squared 0.0139 0.0430 0.3600 0.3828 0.0119 0.0515 0.2358  0.2660 0.0098 0.1149 0.4896 0.5377
N° CNES 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217

Nota: O modelo (1) refere as estimagdes de efeitos fixos, sem controles e sem tendéncia linear, o modelo (2) refere as estimacges de efeitos
fixos, com controle e sem tendéncia linear, o modelo (3) refere as estimag8es com efeitos fixos, sem controles e com tendéncia linear, o
modelo (4) refere as estimagdes com efeitos fixos, com controles e com tendéncia linear. Erros-padréo cluster robustos entre parénteses.

* p<0.1, ** p<0.05, **p<0.01.

Tabela A.4 — Efeitos da teleneurologia para o AVCne, todos hospitais

Taxa de Mortalidade Media dias de Permanéncia N° Atendimentos
1) 2 (©)] (4) @ @ (©)] 4 1) 2 3 4
Variaveis AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne
T 0.0303 0.0335 0.0366 0.0458* 11704 1.3252* -0.7286** -0.3750 | 23.9082** 22.5806***  5.3051 3.2489
(0.0292) (0.0264) (0.0230) (0.0249) | (0.8465) (0.7924) (0.3262) (0.5181) | (9.3176) (8.4688)  (18.4208) (17.3150)
Média idade 0.004 1%** 0.0045%** -0.0014 -0.0022 0.0207 0.0043
(0.0005) (0.0007) (0.0359) (0.0475) (0.0271) (0.0316)
Proporsédo mulher -0.0186 -0.0239 0.7518 1.1827 -1.2374** -1.2712*
(0.0125) (0.0157) (0.5808) (0.7815) (0.5995) (0.6478)
Ln Pacientes -0.0085 -0.0022 -1.1825 -1.5640 9.3062*** 9.5470***
(0.0061) (0.0076) (0.7932) (1.1224) (1.8047) (2.4569)
Observacgdes 5,709 5,709 5,709 5,709 5,709 5,709 5,709 5,709 5,709 5,709 5,709 5,709
R-squared 0.0085 0.0365 0.2566 0.2804 0.0071  0.0204 0.1346 0.1509 0.0213 0.1292 0.3688 0.4463
N° CNES 296 296 296 296 296 296 296 296 296 296 296 296

Nota: O modelo (1) refere as estimacgdes de efeitos fixos, sem controles e sem tendéncia linear, o modelo (2) refere as estimacfes de efeitos
fixos, com controle e sem tendéncia linear, o modelo (3) refere as estimacdes com efeitos fixos, sem controles e com tendéncia linear, o
modelo (4) refere as estimacdes com efeitos fixos, com controles e com tendéncia linear. Erros-padréo cluster robustos entre parénteses.

* p<0.1, ** p<0.05, ***p<0.01.
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Taxa de Mortalidade Media dias de Permanéncia N° Atendimentos
(1) 2 (3) 4) 1) 2 3 ©)] (1) @) 3 ()]
Variaveis AIT AIT AIT AIT AIT AIT AIT AIT AIT AIT AIT AIT
T 0.0374 0.0351 0.0194 0.0155 0.6492 0.5218 -0.5527 -0.6478 | -4.2327 -4.0707 -7.3702* -7.4511%*
(0.0367) (0.0371) (0.0376) (0.0286) | (0.7683) (0.7659) (0.6963) (0.6559) | (5.2558) (4.9747) (2.7259) (2.2686)
Média Idade 0.0014 0.0021 0.0664*** 0.0510** -0.0007 -0.0502*
(0.0011) (0.0015) (0.0229) (0.0231) (0.0218) (0.0288)
Proporgéo mulher 0.0101 0.0124 0.0626 0.0964 0.1653 -0.2009
(0.0225) (0.0358) (0.6674) (0.9733) (1.1998) (0.8978)
Ln Pacientes -0.0138 -0.0076 -0.4954 -0.0703 2.3570 47841
(0.0131) (0.0204) (0.4093) (0.9889) (4.8068) (4.5606)
Observagdes 529 529 529 529 529 529 529 529 529 529 529 529
R-squared 0.0718 0.0795 0.1448 0.1572 0.0710 0.0954 0.2221 0.2328 0.0637 0.0751 0.3217 0.3440
N° de CNES 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24

Nota: O modelo (1) refere as estimagdes de efeitos fixos, sem controles e sem tendéncia linear, o modelo (2) refere as estimac¢des de efeitos
fixos, com controle e sem tendéncia linear, o0 modelo (3) refere as estimacdes com efeitos fixos, sem controles e com tendéncia linear, o
modelo (4) refere as estimagdes com efeitos fixos, com controles e com tendéncia linear. Erros-padréo cluster robustos entre parénteses.
* p<0.1, ** p<0.05, ***p<0.01.

Tabela B.2 — Efeitos da teleneurologia para o AVCh, hospitais com uAVC

Taxa de Mortalidade Media dias de Permanéncia N° Atendimentos
(1) (2) (3) (4) (1) (2 (3 4) (1) (2 (3 4)
Variaveis AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh
T -0.0710* -0.0599 -0.1265** -0.1158**| 0.6255 0.8127 0.7560 1.1746 | -27.8369 -26.1060 6.0522 4.7382
(0.0397) (0.0361) (0.0537) (0.0462) | (1.0886) (1.1965) (1.3912) (1.3107) | (26.2396) (23.4833) (10.1646) (11.1385)
Média Idade 0.0021* 0.0020 0.0368 0.0413 0.1120 0.0883
(0.0011) (0.0016) (0.0345) (0.0446) (0.1457) (0.1237)
Proporgéo mulher 0.0872 0.0982 -1.8640 -1.3973 -0.7460 0.2588
(0.0564) (0.0622) (1.2563) (1.5985) (2.5531) (1.5632)
Ln Pacientes -0.0094 -0.0110 -0.4425 -1.1300% 13.4786** 10.2352**
(0.0257) (0.0261) (0.7089) (0.6539) (5.5681) (3.9785)
Observacdes 689 689 689 689 689 689 689 689 689 689 689 689
R-squared 0.0425 0.0633 0.1447 0.1652 0.0280 0.0349 0.1455 0.1528 0.1318 0.1932 0.5370 0.5605
N° de CNES 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24

Nota: O modelo (1) refere as estimagdes de efeitos fixos, sem controles e sem tendéncia linear, o modelo (2) refere as estimacdes de efeitos
fixos, com controle e sem tendéncia linear, o modelo (3) refere as estimagdes com efeitos fixos, sem controles e com tendéncia linear, o
modelo (4) refere as estimacdes com efeitos fixos, com controles e com tendéncia linear. Erros-padréo cluster robustos entre parénteses.

* p<0.1, ** p<0.05, ***p<0.01.
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Tabela B.3 — Efeitos da teleneurologia para o AVCi, hospitais com uAVC

Taxa de Mortalidade Media dias de Permanéncia N° Atendimentos
1 @ 3 @ (1) 2 ©)) @ @ @ 3 4
Variaveis AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi
T -0.0185 -0.0034 -0.1777* -0.1471* | 2.1745 2.4954  -2.4455 -1.1170 | 2.0205 2.7046 2.8439** 0.3644
(0.0171) (0.0206) (0.0881) (0.0834) | (1.5231) (1.7944) (3.7934) (3.0849) | (5.1206) (5.9691) (1.3163) (3.4930)
Média Idade 0.0025 0.0025 0.0064 0.0220 0.3437 0.2506
(0.0018) (0.0022) (0.0342) (0.0374) (0.2081) (0.1934)
Proporgéo mulher 0.0900 0.0765 0.6494 -0.1235 -3.2093 -2.2442
(0.0552) (0.0599) (1.4219) (1.4382) (3.1281) (2.8745)
Ln Pacientes -0.0404 -0.0517 -5.2904* -7.7464* 11.5210** 12.9443**
(0.0294) (0.0370) (2.7043) (4.4409) (4.8628) (4.8701)
Observacdes 636 636 636 636 636 636 636 636 636 636 636 636
R-squared 0.0510 0.0862 0.1790 0.2089 0.0742 0.1648 0.1306 0.2519 0.0844 0.1487 0.3445 0.3917
N° de CNES 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24

Nota: O modelo (1) refere as estimagdes de efeitos fixos, sem controles e sem tendéncia linear, o0 modelo (2) refere as estimacgdes de efeitos
fixos, com controle e sem tendéncia linear, o modelo (3) refere as estimag8es com efeitos fixos, sem controles e com tendéncia linear, o
modelo (4) refere as estimagdes com efeitos fixos, com controles e com tendéncia linear. Erros-padréo cluster robustos entre parénteses.

* p<0.1, ** p<0.05, **p<0.01.

Tabela B.4 — Efeitos da teleneurologia para o AVCne, hospitais com uAVC

Taxa de Mortalidade Media dias de Permanéncia N° Atendimentos
(1) (2) (3) (4) (1) (2 (3 4) (1) (2 (3 4)
Variaveis AVCne AVCne AVCne AVCne | AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne
T 0.0204 0.0204 0.0366 0.0465** | 1.0759 1.0751 -0.7286** -0.2495 | 17.6994 17.5193 5.3051 -1.9283
(0.0314) (0.0263) (0.0228) (0.0221) |(0.9517) (0.8047) (0.3235) (0.5081) | (12.4677) (12.5968) (18.2687) (14.3461)
Média de Idade 0.0018 0.0013 0.0573* 0.0529 0.5938* 0.2513
(0.0017) (0.0013) (0.0325) (0.0335) (0.3108) (0.2052)
Proporgao Mulher 0.0368 0.0476 0.0063 0.1781 -4.4703 -4.3720
(0.0326) (0.0405) (0.9774) (1.1517) (7.4779) (3.8072)
Ln Pacientes -0.0326* -0.0294 -1.4281** -1.7177% 44.9592** 35.8628***
(0.0170) (0.0284) (0.5537) (0.8063) (11.7193) (10.1835)
Observacdes 737 737 737 737 737 737 737 737 737 737 737 737
R-squared 0.0390 0.0615 0.1880 0.2019 0.0467 0.0938 0.1477 0.1909 0.0760 0.3088 0.4859 0.5805
N° de CNES 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24 24

Nota: O modelo (1) refere as estimacgdes de efeitos fixos, sem controles e sem tendéncia linear, o modelo (2) refere as estimacgdes de efeitos
fixos, com controle e sem tendéncia linear, o modelo (3) refere as estimagdes com efeitos fixos, sem controles e com tendéncia linear, o
modelo (4) refere as estimacdes com efeitos fixos, com controles e com tendéncia linear. Erros-padréo cluster robustos entre parénteses.
* p<0.1, ** p<0.05, ***p<0.01.
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Tabela C.1 — Efeitos da teleneurologia para o AlIT, Hospitais sem uAVC

Taxa de Mortalidade Media dias de Permanéncia N° Atendimentos
(1) (2 (3) (4) (1) (2 3 4 (1) (2 3 4
Variaveis AIT AIT AIT AlT AIT AIT AIT AIT AIT AlT AlT AlT
T 0.0152 0.0145 0.0194 0.0151 |1.6116** 1.6592** -0.5527 -0.5649 -2.2082 -2.7310 -7.3702%** -7.6016***
(0.0336) (0.0322) (0.0379) (0.0286) | (0.6897) (0.7600) (0.7007) (0.6519) | (4.4130) (3.9617) (2.7431) (2.0867)
Média Idade 0.0020*** 0.0023*** 0.0206* 0.0174 0.0027 0.0093
(0.0003) (0.0005) (0.0114) (0.0141) (0.0096) (0.0121)
Proporg¢do Mulher 0.0120 0.0121 0.1334 0.0802 -0.0066 -0.1216
(0.0101) (0.0133) (0.2621) (0.3414) (0.2607) (0.3117)
Ln Pacientes 0.0004 -0.0034 -0.5043** -0.5865** 4.8904*** 5.7724%%
(0.0039) (0.0057) (0.2399) (0.2755) (0.5070) (0.6822)
OBS 3,835 3,835 3,835 3,835 3,835 3,835 3,835 3,835 3,835 3,835 3,835 3,835
R2 0.0172  0.0330 0.2592  0.2734 0.0120 0.0203 0.2830 0.2891 0.0433 0.1695 0.3244 0.4330
N° Cnes 260 260 260 260 260 260 260 260 260 260 260 260

Nota: O modelo (1) refere as estimagdes de efeitos fixos, sem controles e sem tendéncia linear, o modelo (2) refere as estimac¢des de efeitos
fixos, com controle e sem tendéncia linear, o modelo (3) refere as estimag8es com efeitos fixos, sem controles e com tendéncia linear, o
modelo (4) refere as estimagdes com efeitos fixos, com controles e com tendéncia linear. Erros-padréo cluster robustos entre parénteses.
* p<0.1, ** p<0.05, ***p<0.01.

Tabela C.2 — Efeitos da teleneurologia para o AVCh, hospitais sem uAVC

Taxa de Mortalidade Media dias de Permanéncia N° Atendimentos
() @) ®3) () @ ) ®3) (4) 60 2 ®3) 4
Variaveis AVCh  AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh  AVCh  AVCh AVCh AVCh AVCh AVCh
T -0.0285 -0.0074 -0.1265* -0.1100* | 1.4472  1.4941 0.7560 0.9364 | -29.7579 -29.8362 6.0522  5.4549
(0.0368) (0.0358) (0.0567) (0.0538) | (0.9753) (0.9665) (1.4698) (1.3080) | (25.2653) (24.3186) (10.7385) (11.1561)
Média Idade 0.0031%** 0.0034%* 0.0079 0.0392 0.0349 0.0435
(0.0007) (0.0012) (0.0282) (0.0296) (0.0312) (0.0354)
Proporg&o Mulher 0.0029 0.0108 -0.3365 -0.4469 0.4015 0.5294
(0.0230) (0.0381) (0.5348) (0.7115) (0.4454) (0.4646)
Ln Pacientes -0.0050 0.0030 0.0248 0.1240 5.5284% 47173
(0.0119) (0.0173) (0.3606) (0.4446) (1.3570) (1.1993)
OBS 2,068 2,068 2,068 2,068 2,068 2,068 2,068 2,068 2,068 2,068 2,068 2,068
R2 0.0136  0.0318  0.3454 03579 | 0.0202 0.0206 0.3786 0.3816 | 0.0941 0.1446 05571  0.5779
N° Cnes 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217 217

Nota: O modelo (1) refere as estimagdes de efeitos fixos, sem controles e sem tendéncia linear, o modelo (2) refere as estimacdes de efeitos
fixos, com controle e sem tendéncia linear, o modelo (3) refere as estimagdes com efeitos fixos, sem controles e com tendéncia linear, o
modelo (4) refere as estimacdes com efeitos fixos, com controles e com tendéncia linear. Erros-padréo cluster robustos entre parénteses.
* p<0.1, ** p<0.05, ***p<0.01.
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Tabela C.3 — Efeitos da teleneurologia para o AVCi, hospitais sem uAVC

Taxa de Mortalidade Media dias de Permanéncia N° Atendimentos
(1) (2 (3) 4) (1) (2 3 4 (1) (2 3 4
Variaveis AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi AVCi
T -0.0360** -0.0170 -0.1777* -0.1634* 2.2821* 2.7386* -2.4455 -2.1154 | 8.8273** 7.1606** 2.8439** 1.2572
(0.0154) (0.0156) (0.0911) (0.0908) (1.2888) (1.4386) (3.9255) (3.7991) | (2.8852) (2.9027) (1.3621) (1.6499)
Média Idade 0.0036*** 0.0036*** 0.0306 0.0279 -0.0084 -0.0042
(0.0005) (0.0009) (0.0229) (0.0377) (0.0239) (0.0255)
Proporg&o Mulher 0.0120 0.0223 -0.2073 -0.1968 1.2744* -0.5923
(0.0187) (0.0247) (0.6279) (0.9577) (0.7514) (0.7294)
Ln Pacientes -0.0184* -0.0265 -1.9718* -2.0070 9.8969*** 8.3492%**
(0.0106) (0.0174) (1.1187) (1.5255) (2.6542) (1.2349)
OBS 2,399 2,399 2,399 2,399 2,399 2,399 2,399 2,399 2,399 2,399 2,399 2,399
R2 0.0170 0.0431 0.3828 0.4024 0.0147 0.0464 0.2713  0.2908 0.0226 0.1429 0.5509 0.6023
N° Cnes 198 198 198 198 198 198 198 198 198 198 198 198

Nota: O modelo (1) refere as estimagdes de efeitos fixos, sem controles e sem tendéncia linear, o modelo (2) refere as estimac¢des de efeitos
fixos, com controle e sem tendéncia linear, o modelo (3) refere as estimag8es com efeitos fixos, sem controles e com tendéncia linear, o
modelo (4) refere as estimagdes com efeitos fixos, com controles e com tendéncia linear. Erros-padréo cluster robustos entre parénteses.
* p<0.1, ** p<0.05, ***p<0.01.

Tabela C.4 — Efeitos da teleneurologia para o AVCne, hospitais sem uAVC

Taxa de Mortalidade Media dias de Permanéncia N° Atendimentos
(1) (2) (3) (4) (1) (2 (3) (4) (1) (2 (3) (4)
Variaveis AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne AVCne
T 0.0317 0.0355 0.0366  0.0459* | 1.1866 1.3619* -0.7286** -0.3855 |24.9813*** 23.7202*** 53051 3.4463
(0.0292) (0.0265) (0.0231) (0.0252) | (0.8475) (0.8054) (0.3273) (0.5226) | (9.3184) (8.5924) (18.4847) (17.5088)
Média Idade 0.0043*** 0.0047*** -0.0051 -0.0061 -0.0048 -0.0128
(0.0006) (0.0007) (0.0377) (0.0503) (0.0236) (0.0302)
Proporgéo Mulher -0.0217* -0.0281* 0.7984 1.2178 -0.8530 -1.0822*
(0.0128) (0.0162) (0.6017) (0.8161) (0.5199) (0.6132)
Ln Pacientes -0.0076 -0.0012 -1.1704 -1.5487 7.5305*** 8.4758***
(0.0063) (0.0078) (0.8263) (1.1725) (1.7693) (2.5608)
OBS 5,127 5,127 5,127 5,127 5,127 5,127 5,127 5,127 5,127 5,127 5,127 5,127
R2 0.0095 0.0386 0.2598 0.2855 0.0076  0.0204 0.1346 0.1503 0.0325 0.1590 0.2566 0.3667
N° Cnes 277 277 277 277 277 277 277 277 277 277 277 277

Nota: O modelo (1) refere as estimagdes de efeitos fixos, sem controles e sem tendéncia linear, o modelo (2) refere as estimacgdes de efeitos
fixos, com controle e sem tendéncia linear, o modelo (3) refere as estimagdes com efeitos fixos, sem controles e com tendéncia linear, o
modelo (4) refere as estimacdes com efeitos fixos, com controles e com tendéncia linear. Erros-padréo cluster robustos entre parénteses.
* p<0.1, ** p<0.05, ***p<0.01.
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Tratados

Variaveis 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Taxa de mortalidade .203949 172782 1557075 .1452948 .2100936 .1887701 .184969 1727201
(.2620885) (.251435) (.2200887) (.2104612) (.2713355) (.2422986) (.2265417) (.2047089)

Proporcéo de Mulheres 5119445  .4684899 .4866286 .4941176 .5305845 .4867337 .4715032  .466912
(.3151261) (.327174) (.3109951) (.3229144) (.2972978) (.2967757) (.2628922) (.2768567)
Média de Idade 65.19911 65.05526 64.77985 64.74775 64.98757 65.29067 64.10311 63.17758
(12.61307) (11.02917) (10.1703) (10.10749) (7.858766) (7.319444) (9.17153) (9.567212)
Média de Dias de Permanéncia 6.877918 7.445026 7.911715 7.868379 8.799391 9.397674 9.414706 7.917965
(5.029978) (4.667953) (4.675944) (4.659645) (6.163382) (4.974969) (6.235608) (4.203368)
Volume de AVC 37.73684  40.0678 40.72 35.30645 32.4697 30.70588 31.06061 31.88732
(53.1257) (65.45171) (56.26034) (43.95176) (39.28015) (35.45317) (35.74907) (34.62887)
Ln Pacientes 10.34449 10.34092 10.26261 10.49176 10.5194 10.38044 10.45055 10.55414
(.7003898) (.9365642) (.9111397) (.8521729) (.9152554) (.8831458) (.944486) (.9863709)

Nota: estatisticas descritivas referentes a média e desvio padrédo (entre parénteses)
Fonte: elaboracdo propria
Tabela D.2 — Estatistica Descritiva por Ano do Grupo de Controle
Controle

Varidveis 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Taxa de mortalidade 1478258 .1410015 .1381734 .1327264 .1191435 .1191968 .1262109 .1271234
(.2471034) (.2344386) (.229121) (.2257932) (.2087585) (.2064596) (.2231805) (.2208283)

Proporcao de Mulheres 5216095 .5108656 .5315885 .520407 541789  .5344845 5156873 .5239086
(.3443738) (.3292248) (.3243195) (.3317398) (.3303829) (.3210667) (.3320894) (.3305093)

Média de Idade 69.36074 68.60622 68.51481 68.92908 69.40379 69.71695 68.95166 70.14406
(10.72852) (10.71966) (11.37279) (10.94855) (10.41858) (10.54069) (11.21264) (10.81225)

Média de Dias de Permanéncia 7.226808 6.951772 6.916302 7.251329 7.003215 6.876777 6.944996 6.615558
(12.39895) (5.875474) (6.449705) (7.74418) (6.5123) (6.269439) (6.355803) (5.247749)

Volume de AVC 16.49235 17.5366 17.56811 16.56377 16.54327 16.03779 15.60118 14.84985
(29.18687) (30.56766) (28.33749) (27.56886) (27.77364) (24.43563) (23.8615) (22.83619)

Ln Pacientes 7.763943 7.746306 7.849352 7.866342 7.926945 7.901504 7.906475 7.908181
(2.327067) (2.40306) (2.363898) (2.389059) (2.429986) (2.429575) (2.375442) (2.339604)

Nota: estatisticas descritivas referentes a média e desvio padréo (entre parénteses)

Fonte: elaboracgao prépria




