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Epígrafe 
 
 
 
 
 

 
Estamos na situação de uma criancinha que entra 

em uma imensa biblioteca, repleta de livros em 

muitas línguas. A criança sabe  que  alguém  deve 

ter escrito aqueles livros, mas não sabe como. Não 

compreende as línguas em que foram escritos. Tem 

uma pálida suspeita de que a disposição dos livros 

obedece a uma ordem misteriosa, mas não sabe 

qual ela é”. (Albert Einstein) 



 

APRESENTAÇÃO E MOTIVAÇÃO DO ESTUDO 
 
 

Trabalhei durante seis anos como gestora de um serviço de Regulação de vagas 

deurgência dentro de um Hospital Terciário de Referência. O desafio maior dentro 

deste setor nestes últimos anos foi o de gerenciar as vagas e leitos hospitalares 

frente a inúmeras solicitações e com um fluxo reduzido de altas diárias. Diante 

deste desafio, busquei conhecer todos os serviços de saúde da região para 

entender as necessidades dos serviços menores e buscar parcerias para melhorar 

o fluxo de encaminhamentos ao hospital, e de contrapartida qualificar o retorno 

destes pacientes aos seus municípios de origem. Uma das dificuldades 

encontradas foi a falta de integração do hospital de referência com os serviços 

menores, principalmente no momento da alta, onde não se tem a garantia da 

continuidade da assistência até a recuperação total do paciente. Isso resulta em um 

retardo no fluxo de saídas e consequentemente retenção de novas vagas. Durante 

estes anos foram elaboradas junto aos meus superiores estratégias para integrar 

melhor estes serviços em busca de melhorias na assistência prestada aos 

pacientes. Atualmente diante desta pandemia que se estendeu a vários países 

incluindo o Brasil, com o intuito de garantir o fluxo de altas e liberação de um maior 

número de vagas, surgiu a necessidade de inovar com ferramentas que 

permitissem maior rotatividade dos pacientes internados e a ideia de implantar uma 

central de regulação no acompanhamento do pós alta dos pacientes, garantindo 

também umsistema de retaguarda aos serviços menores, além de proporcionar 

maior segurança para a equipe hospitalar no momento da liberação do paciente. 



 

RESUMO 
 

SANTOS, J. C.C. Desenvolvimento, validação e implementação de protocolo de 

telemonitoramento de pacientes pós alta com COVID-19.2023. 103 folhas. Tese 

(Doutorado em Enfermageml) - Faculdade de Medicina de Botucatu, 

Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2022 
 

 
Introdução: A COVID-19 representou a maior dificuldade sanitária em escala global do 

século XXI e suas complicações tardias ainda são pouco conhecidas. O manejo ideal 

para o paciente acometido deve ser realizado através da integração de todos os níveis 

de atenção à saúde. Objetivo: integrar um serviço de referência de alta complexidade 

para tratamento de pacientes com COVID-19 com a atenção básica através de uma 

sistematização da assistência de acompanhamento domiciliar após a alta hospitalar. 

Método: Estudo prospectivo de outubro de 2020 a outubro de 2021 no Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, envolvendo pacientes de 13 municípios 

da DRS-VI – Polo Cuesta do estado de SP. Os participantes do estudo foram indivíduos 

maiores de 18 anos, hospitalizados com diagnóstico de COVID-19. Após a alta 

hospitalar, os pacientes foram acompanhados pelo período de 90 dias, com registro e 

monitoramento sobre cumprimento de isolamento e complicações tardias identificadas 

pelo instrumento de sistematização desenvolvido e validado nesta pesquisa. No período 

de monitoramento, foi utilizada uma plataforma virtual, para a integração do hospital com 

as Unidades Básicas de Saúde do município de origem do paciente. Resultados: foram 

acompanhados 302 pacientes, com média de 12 dias de internação. Destes, 54,3% eram 

do sexo masculino com média de idade de 57.51 anos, 46,69% com ensino fundamental, 

51,35% com alguma comorbidade associada, sendo mais prevalentes a cardiopatia e 

hipertensão. Identificou-se que 64,9% dos indivíduos ficaram em leito de enfermaria e 

não precisaram de ventilação mecânica. Foi observado que 62,91% dos pacientes não 

necessitaram de recomendação para isolamento após a alta hospitalar pois no momento 

da alta já tinham cumprido o período de isolamento. Constatou-se baixa adesão das 

unidades básicas na utilização à plataforma disponibilizada (13,56%) para contato com 

o hospital terciário sobre os pacientes. Durante o período de monitoramento foi 

identificado maior cumprimento das orientações de alta nos primeiros 15 dias, com um 

declinio entre 45 e 90 dias. As complicações tardias idenficadas foram cansaço ao 

caminhar (77.81%), mialgia (28.47%) e cansaço ao realizar atividades rotineiras 



 

(22.18%). Entre 45 e 90 dias , 47% dos pacientes ainda relatavam cansaço , 2.3% tosse 

e 3.9% referiram mialgia. Os demais (46.8%) relataram desaparecimento total dos 

sintomas. Dos pacientes que receberam alta hospitalar, 2,64% necessitaram de 

reinternação por complicações, no periodo de até 90 dias. Observou-se maior risco de 

reinternação nos pacientes que tiveram internação primária inferior a cinco dias em 

relação aos que foram mantidos por maior tempo internados, assim como maior risco 

para aqueles que necessitaram de ventilação mecânica. O isolamento e seguimento nas 

orientações de alta foram identificados como fator protetor em relação aos que não 

cumpriram. Conclusão: a sistematização de um instrumento de orientação de alta 

possibilitou a padronização das informações com melhor compreensão e adesão dos 

usuários. 

 
Palavras chaves:   Asistência domiciliar, COVID19, rede de atenção a saúde 



 

ABSTRACT 

 
SANTOS, J.C.C. Development, validation and implementation of a telemonitoring 

protocol for post-discharge patients with COVID-19.2023. 103 sheets. Thesis (Doctorate 

in Nursing) - Faculty of Medicine of Botucatu, Paulista State University, Botucatu, 2022 

 
Introduction: COVID-19 represented the most significant health difficulty on a global scale in 

the 21st century, and its late complications are still little known. The ideal management for the 

affected patient must integrate all levels of health care. Objective: to integrate a COVID-reference 

tertiary hospital with primary care through a systematization of home follow-up care after hospital 

discharge. Method: Prospective study from October 2020 to October 2021 at Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, involving patients from 13 cities from DRS-VI – 

Polo Cuesta in the state of SP. Study participants were individuals over 18 years old, hospitalized 

with a diagnosis of COVID-19. After hospital discharge, patients were followed up for 90 days, 

recording and monitoring compliance with isolation and late complications identified by the 

systematization instrument developed and validated in this research. During the monitoring 

period, a virtual platform was used to integrate the hospital with the Basic Health Units in the 

patient's hometown. Results: 302 patients were followed up, with an average of 12 days of length 

of stay. Of these, 54.3% were male with a mean age of 57.51 years, 46.69% had primary 

education, 51.35% had some associated comorbidity, heart disease, and hypertension being 

more prevalent. It was identified that 64.9% of the individuals stayed in a ward bed and did not 

need mechanical ventilation. 62.91% of the patients did not need a recommendation for isolation 

after hospital discharge, as they had already completed the isolation period by discharge. There 

was low adherence of the basic units in using the available platform (13.56%) for contacting the 

tertiary hospital about the patients. During the monitoring period, greater compliance with 

discharge guidelines was identified in the first 15 days, with a decline between 45 and 90 days. 

Late complications identified were tiredness when walking (77.81%), myalgia (28.47%), and 

tiredness when performing routine activities (22.18%). Between 45 and 90 days, 47% of patients 

still reported tiredness, 2.3% cough, and 3.9% reported myalgia. The others (46.8%) reported 

complete disappearance of symptoms. Of the patients discharged from the hospital, 2.64% 

required readmission due to complications within up to 90 days. A higher risk of readmission was 

observed in patients with a primary hospital stay of fewer than five days compared to those who 

were kept hospitalized for a longer time and a higher risk for those who required mechanical 

ventilation. Isolation and following the discharge guidelines were identified as protective factors 

concerning those who did not comply. Conclusion: the systematization of a discharge guidance 

instrument enabled the standardization of information with better user understanding and 

adherence. 



 

Keywords: Home care, COVID19, health care network 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 

A Coronavírus disease (COVID19) tem sido a maior dificuldade 

sanitária em escala global do século XXI com mais de cem milhões de casos 

confirmados no mundo todo e mais de dois milhões de óbitos devido à pandemia 
(1) 

Pelo potencial de contágio, características da evolução e grau de 

complexidade de cuidados que pode requerer, a COVID-19 colocou imensos 

desafios para os sistemas de saúde dos diferentes países onde se propagou (1,2). 

Medidas de contenção e mitigação da pandemia, incluindo o distanciamento 

físico, testagem, isolamento de casos, minimização da circulação de pessoas e 

uso de máscaras foram amplamente preconizadas com vistas a evitar o 

crescimento descontrolado de casos e o colapso dos sistemas e serviços de 

saúde. (2, 3,4) 

Desse modo, a COVID-19 incorreu em uma elevada demanda por 

cuidados de saúde nos diferentes níveis de atenção, totalmente fora dos padrões 

usuais, com destaque para a demanda a recursos hospitalares altamente 

complexos para tratamento de cerca de 5% dos casos graves (2). Tal demanda 

concorreu com a demanda regular aos serviços de saúde nos diferentes níveis 

de atenção que, em condições normais, comumente já enfrentam gargalos no 

país. Por outro lado, impôs preocupações adicionais pelo elevado índice de 

transmissibilidade do Sars-CoV-2, coronavírus transmissor da doença Covid-19, 

que expõe profissionais de saúde e pode expor pacientes com outras condições 

de saúde ao utilizarem os serviços e propagar ainda mais a infestação do vírus 

na população. (5) 

Diante dessa situação, a OMS ressaltou que todos os países 

deveriam ativar e ampliar os mecanismos de resposta às emergências em 

saúde, e que os gestores destes serviços em todos os níveis de cuidado 

deveriam elaborar estratégias organizacionais e estruturais a fim de garantir a 

assistência à alta demanda de pacientes dentro das unidades, principalmente 

nos Centros de Referência. (6) 
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Foi definida pela gestão municipal/regional que estes mecanismos 

que integram os pontos de Atenção da Rede na pandemia seriam nomeados 

como: Linha de Cuidado específica à Covid-19(5) 

 
 

1.1 Linha de Cuidado na Rede de Atenção à Saúde. 
 
 

A Linha de Cuidado COVID-19 foi criada com o objetivo de direcionar 

os gestores e profissionais de saúde na organização dos serviços de Saúde para 

o enfrentamento da pandemia causada pelo vírus SARS-CoV-2, enfermidade 

denominada Covid-19, por meio de suas equipes multiprofissionais. Isso implica 

na definição de fluxos para que as pessoas possam ser cuidadas: no seu local 

de moradia, no domicílio, nas UBS e nos demais serviços da Rede de Atenção 

à Saúde (RAS). (5) 

Os pontos de cuidado articulam-se com a evolução clínica da doença 

e suas possíveis sequelas, que expressam as necessidades de saúde dos 

pacientes, considerando também a presença ou não de vulnerabilidade social e 

econômica. (2) Contemplam o fluxo de pacientes, as funções dos pontos de 

cuidado, indicando quando e quais cuidados podem ser prestados em cada 

ponto e as relações entre eles (referência e contrarreferência). (2,5) Definem uma 

linha de cuidado para a Covid-19 harmonizada à Rede de Atenção à Saúde. 

Inicia-se com o surgimento da doença, abrange os casos 

assintomáticos e contatos nas ações de vigilância e se estende ao longo de toda 

a evolução clínica, abrangendo medidas terapêuticas e de reabilitação a 

possíveis sequelas. Ao ser direcionado ao atendimento de pacientes em uma 

pandemia, responde à emergência que, na maioria das vezes requer expansão, 

modificação e inclusão de pontos de cuidado específicos. Incentiva- se que 

algumas destas mudanças sejam orientadas de modo a configurar uma 

reorganização da oferta de serviços e do modelo de atenção, tornando-se assim 

em legados para o fortalecimento do SUS. (2,6) 

Ao longo da linha de cuidado localizam-se conhecimentos e normas 

(diretrizes clínicas, políticas e procedimentos e demais documentos) necessários 

para orientar e apoiar os processos decisórios de profissionais. Destacam-se os 
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insumos estratégicos essenciais para cada etapa e dimensão do cuidado. 

Detalham-se também o tipo, a geração e o fluxo das informações sobre o 

paciente (prontuários e notificações) neste percurso. (5,7,8) 

O objetivo é organizar o cuidado de saúde de modo a maximizar as 

chances de cura e sobrevivência dos pacientes e minimizar a transmissão da 

doença. Abrange a clínica, aspectos de vigilância, a gestão do processo de 

cuidado, as organizações prestadoras de serviços e gestoras de saúde, de 

assistência e proteção social e as organizações comunitárias. Sua 

implementação deve ser feita em estreita correlação com os cenários 

epidemiológicos, articulação com as Redes de Atenção à Saúde local e regional 

e com a comunidade. Pode ser empregada também como instrumento orientador 

da programação de serviços de saúde para estimar a oferta de profissionais de 

saúde, a capacidade instalada e insumos estratégicos. (6,7) 

Em síntese, na linha de cuidado Covid-19 os pontos de cuidado se 

articulam ao estadiamento do Covid-19, refletindo a evolução clínica dos 

pacientes e o grau de vulnerabilidade social e econômica. Com vista a evitar-se 

a sobrecarga de pacientes com sintomas leves de Covid-19 nas Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), devido ao elevado risco de contágio de outras 

pessoas, e para tornar mais eficiente o acesso ao atendimento hospitalar dos 

paciente graves, a linha de cuidado destaca que a atenção no domicílio seja 

amplamente utilizada, em estreita articulação com os médicos e os demais 

profissionais da Unidade Básica de Saúde (UBS) de referência, envolvendo 

teleatendimento e o suporte de centrais de regulação de leitos e de transporte. 

Pacientes, seus contatos e pessoas de alto risco em situação de vulnerabilidade 

social e econômica devem ser identificados, e locais de alojamento/internação 

alternativos devem ser buscados, sempre que possível em articulação com 

serviços de assistência e proteção sociais locais (5, 7,8) 

A estratégia foi concebida para funcionar concomitantemente ao 

atendimento das demandas rotineiras nos serviços de saúde, especialmente, 

aquelas definidas como essenciais. (2) 

 
1.1.1 Atenção Primária dentro da Linha de Cuidado. 
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Os serviços de saúde de atenção primária têm papel essencial na 

vigilância epidemiológica, na identificação e mitigação dos efeitos das 

vulnerabilidades sociais e econômicas da população, na comunicação e 

orientação da comunidade acerca dos fluxos relevantes na rede de atenção à 

saúde e como porta de entrada e continuidade do cuidado à Covid-19. (9,10) 

Devem atuar na busca ativa de casos e identificação de suspeitos e 

seus contatos, identificação de pessoas de alto risco, apoio ao monitoramento 

clínico, testagem nas comunidades, quando for o caso, comunicação, orientação 

e articulação com lideranças comunitárias. (10) Complementarmente, as equipes 

do Núcleo Ampliado de Saúde da Família – Atenção Básica (NASF-AB) e da 

Atenção Ambulatorial Especializada (AAE), através de apoio matricial às equipes 

da atenção primária e de teleatendimento, podem cumprir um papel no 

acompanhamento e orientação aos pacientes, por exemplo, com comorbidades 

associadas, que necessitem apoio em saúde mental, ou que demandem 

reabilitação após a desospitalização. (2,8) 

A AAE, por seu papel no cuidado de pacientes portadores de 

condições crônicas, que são subpopulações de maior risco, pode desempenhar 

a função de indicar e elaborar diretrizes clínicas e fluxogramas, na orientação da 

trajetória do paciente na linha de cuidado Covid19. (2, 9,10) 

 

1.1.2 As unidades de urgência/emergência na Linha de 

Cuidado 
 
 
 

As unidades de urgência/emergência na Linha de Cuidado entre as 

quais as Unidades de Pronto-Atendimento (UPA), especialmente nos casos em 

que há ausência de estruturas hospitalares de referência para o tratamento de 

pacientes que precisem de algum nível de estabilização, podem atuar no cuidado 

de pacientes com quadro de gravidade de síndrome gripal e Covid-19. Nestes 

casos, tanto deveriam estar articuladas às centrais de leitos e de transporte, 

como estar preparadas para realizar as contrarreferências às UBS dos pacientes 

que podem ser tratados no domicílio (2,9) 

 
1.1.3 Os Centros de Referências COVID-19 
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Centro de Referência é qualquer serviço, departamento ou unidade 

de saúde, reconhecido como o expoente mais elevado de competências na 

prestação de cuidados de saúde de elevada qualidade em situações clínicas que 

exigem uma concentração de recursos técnicos e tecnológicos altamente 

diferenciados, de conhecimento e experiência, com atuação de retaguarda para 

as unidades de menor complexidade. Durante a pandemia estes serviços se 

tornaram referência ao tratamento dos pacientes com Síndrome Respiratória 

Aguda Grave (SRAG) e outras possíveis complicações, com foco nos pontos de 

cuidado mais complexos no atendimento aos pacientes com COVID-19. (2,10,11) 

A linha de cuidado estende-se ainda na necessidade de reabilitação de 

pacientes com sequelas cardiovasculares, respiratórias, renais e neurológicas, 

que necessitarão de cuidados após a desospitalização, além da 

responsabilidade em garantir a elaboração de programas de reabilitação para 

pacientes com sequelas em decorrência da Covid-19 em centros de reabilitação 

e de diálise com a participação da atenção primária no acompanhamento em 

conjunto. (2) 

É recomendado que o fluxo de pacientes para estes serviços de referência 

seja regulado na linha de cuidado, considerando a prontidão adequada e a 

complexidade necessária ao cuidado dos pacientes que iniciam quadro clínico já 

com formas graves da doença ou que evoluem para SRAG rapidamente. 

Preferencialmente, essa regulação deve ser feita diretamente para os hospitais 

de referência de pacientes graves, evitando qualquer postergação para o 

cuidado efetivo e seguro, assim como se recomenda o fluxo de contrarreferência 

dos pacientes com condições de retornarem a um nível primário de assistência. 

Para tanto, se faz necessário que as articulações entre estes serviços estejam 

sincronizadas e  voltadas ao alcance  de um objetivo comum de modo que 

distintas intervenções do cuidado sejam percebidas e vivenciadas pelo usuário 

de forma contínua, principalmente após a alta hospitalar. (2,12) 

 
1.1.4 A assistência do paciente na contrarreferência 
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Quando o serviço de referência avalia que o paciente tem condições de 

retornar ao nível anterior de assistência, a continuidade ou acompanhamento da 

evolução do pós alta deve ser garantido. A manutenção da assistência após a 

alta hospitalar é um aspecto crítico para determinar a qualidade do cuidado. Se 

esta transição não é feita adequadamente, mesmo que o paciente tenha 

recebido os melhores cuidados intra-hospitalares, com acesso a todas as 

possibilidades de tratamento, as readmissões hospitalares e idas às unidades 

de urgência são frequentes (12,13). 

Alguns estudos apresentam que a proporção de readmissão hospitalar 

serve como importante indicador para se avaliar a qualidade assistencial 

prestada nos serviços (13,14). Em 2009 a rehospitalização ocorria em 1 a cada 5 

pacientes atendidos pelo Medicare nos Estados Unidos. No Brasil, há em termos 

globais uma proporção de readmissões hospitalares de 19,8%, com variações 

significativas entre as regiões brasileiras (variação de 11,7 % na região norte até 

25,4% na região sul). (13, 14,15) 

Na Europa e nos Estados Unidos, planos para estabelecer a transição do 

cuidado após a alta tem sido colocados em prática no intuito de padronizar as 

ações, obtendo assim melhores resultados. Todas as propostas têm em comum 

o planejamento da alta ainda durante a internação, abreviando as necessidades 

que ocorrerão no momento da saída do paciente como instruções detalhadas 

sobre os cuidados e medicações necessárias no momento da alta, interação com 

o médico generalista que acompanhará o paciente, canal de comunicação para 

dúvidas, orientações sobre sinais de alerta para buscar serviço de saúde, dietas, 

exercícios e retornos em consultas e exames. (14) 

No caso dos pacientes acometidos pelo vírus COVID-19 existia uma maior 

preocupação com a alta hospitalar, no que se refere ao cumprimento das 

orientações. (16,17) 

Por se tratar de um vírus novo, até os dias atuais ainda pouco se sabe 

sobre a evolução desses pacientes com diagnóstico confirmado de COVID após 

a alta, em um seguimento domiciliar (18). 

Cabe à atenção primária o acompanhamento da evolução clínica deste 

paciente no pós alta e averiguação das medidas de proteção e isolamento. Em 

contrapartida, os serviços de referência devem dar a retaguarda através de 

orientações e informações que complementem a assistência. (17) No entanto, na 
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prática o que se observa é que existe uma barreira entre os Hospitais de 

Referência e as Unidades de Atenção Básica. De um lado um sistema precário 

de informações e recursos com encaminhamentos contínuos aos serviços 

secundários e terciários, sem o adequado acompanhamento, do outro lado o 

Hospital Referência que se encontra sempre em superlotação com dificuldade 

de acesso dos profissionais da UBS para esclarecimento de dúvidas (19). 

Esse distanciamento precisa ser superado pela sensibilização dos atores 

envolvidos nesse processo por meio de medidas como a construção de espaços 

permanentes de diálogo, canais de discussão e a identificação das necessidades 

dos serviços que resultem em pactos de contribuição (20) 

Portanto justifica-se a elaboração desta pesquisa, pois com a pandemia 

de COVID-19 os hospitais apresentaram um cenário ainda maior de superlotação 

com necessidade de maior rotatividade sem perder a qualidade doatendimento. 

Os serviços primários, por sua vez, necessitam de retaguarda no retorno deste 

paciente para atenção básica. Esta parceria de um serviço de referência com as 

unidades básicas não só traz benefícios para melhorias na assistência como 

permite a identificação e resolução de complicações com encaminhamento breve 

aos centros de referência, minimizando os danos aos pacientes. 

 
2. OBJETIVO 

 
 

2.1 Objetivo geral 
 
 

Integrar o serviço de Referência a atendimento de pacientes COVID-19 

com a atenção básica através de uma sistematização da Assistência de 

Acompanhamento Domiciliar após a alta hospitalar do serviço terciário, para os 

pacientes que tiveram diagnóstico de COVID-19. 

 
2.2 Objetivos Específicos 

 
 

 Validar instrumento de alta hospitalar específico para pacientes 

COVID-19 após revisão integrativa sobre o tema; 
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 Acompanhar todo o processo de alta do paciente desde o 

momento da indicação de alta pelo médico assistente, 

acionamento da rede básica e o acompanhamento do paciente 

no domicílio via telefone por 3 meses após a alta; 

 Identificar os grupos de risco e monitorizar a evolução do 

quadro clínico; 

 Implantar a comunicação de retaguarda às unidades básicas e 

serviços secundários para esclarecimentos de dúvidas no 

acompanhamento dos casos confirmados (pós alta); 

 Identificar fatores sociais facilitadores ou limitantes no 

cumprimento das recomendações de saúde; 

 Verificar a associação entre a adesão ao protocolo e os 

desfechos nas taxas de reinternação e média de permanência 

dos pacientes previamente internados por COVID-19 dentro do 

hospital de referência. 

 
 

3. MÉTODOS 
 
 

3.1. Aspectos éticos 
 
 

A pesquisa obedeceu à Resolução 466/1251, sobre Aspectos éticos da 

Pesquisa envolvendo seres humanos, a qual implica indivíduos alvo na 

autonomia com aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), comprometimento com o máximo de benefícios e o mínimo de danos e 

riscos(21). Os pacientes participantes do estudo e profissionais que avaliaram o 

instrumento assinaram o TCLE em duas vias, mantendo uma com os 

pesquisadores e a outra com os participantes. O projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Instituição sob parecer n 13.096.5. 

 
3.2 Local e período do estudo 

 
 

O projeto foi desenvolvido de outubro de 2020 a outubro de 2021 na 

instituição Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu 
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(HCFMB), hospital vinculado à Secretaria de Estado da Saúde de São 

Paulo para fins administrativos e associado à Faculdade de Medicina de 

Botucatu da Universidade Estadual “Júlio de Mesquita Filho” - UNESP para fins 

de ensino, pesquisa e extensão, integrante do Sistema Único de Saúde, 

pertencente à Secretaria do Estado da Saúde do Estado de São Paulo, e com 

as Secretarias de Saúde dos Municípios pertencentes a região denominada Pólo 

Cuesta do Departamento Regional de Saúde (DRS VI- Bauru). Esta região 

abrange 13 Municípios: Areiópolis, São Manuel, Pratânia, Botucatu, Itatinga, 

Bofete, Anhembi, Pardinho, Porangaba, Laranjal Paulista, Pereiras, Conchas e 

Torre de Pedra. Este hospital possui 450 leitos, clínicos e cirúrgicos, com uma 

abrangência populacional de atendimento de 2 milhões de pessoas, como parte 

do Departamento Regional de Saúde (DRS VI) Bauru, que compreende 68 

municípios (22) 

Diariamente, circulam aproximadamente 14 mil pessoas por este hospital 

sendo considerada a maior instituição pública vinculada ao SUS da região, e 

sendo cadastrada junto à Secretaria do Estado da Saúde (SES) no ano de 2020 

como referência para casos de COVID-19. (22) 

 
3.3 Tipo de estudo, população, critérios de inclusão e exclusão 

 
 

Trata-se de um estudo prospectivo de monitoramento. Foi realizado pela 

Faculdade de Medicina de Botucatu através da Pós Graduação em Enfermagem 

Profissional, em parceria com o Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

de Botucatu (HCFMB) – UNESP. De outubro de 2020 a outubro de 2021, foram 

incluídos pacientes a partir de 18 anos de idade, residentes da região do Pólo 

Cuesta que foram internados com COVID-19, que aceitaram participar da 

pesquisa através de preenchimento do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (apêndice 1). Estes pacientes foram acompanhados pelo período de 

3 meses (90 dias) após a alta, utilizando a ferramenta de sistematização 

desenvolvida nesta pesquisa. Em resumo, os critérios de inclusão dos pacientes 

foram: 

 Ter idade maior que 18 anos de idade; 

 Munícipes das cidades descritas acima; 
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 Com diagnóstico confirmado de COVID-19 que foram 

hospitalizados por este motivo, e receberam alta hospitalar; 

 Aqueles que aceitaram a participação após preenchimento do 

TCLE; 

 
 

3.4 Método da revisão integrativa de literatura 
 

Trata-se de uma pesquisa de natureza descritiva e explorativa, com 

delineamento bibliográfico e qualitativo. A presente revisão integrativa foi 

realizada para identificar o estado da arte do tema em estudo: é um método 

rigoroso que sintetiza os resultados de forma abrangente e sistemática, de 

estudos com desenhos de pesquisa em todos os níveis de evidência científica. 

Permite identificar evidências, analisar metodologicamente e agregar conteúdo 

(23). 
 

A revisão integrativa foi realizada em cinco etapas, descritas a seguir: 
 

1º etapa: Identificação do tema e formulação da pergunta norteadora 
 

Esta fase é considerada de extrema importância, pois é o início da revisão. O 

pesquisador determina a problemática e qual será a hipótese do estudo. Através 

deste levantamento se definem os descritores para busca e assim podem-se 

incluir os estudos. A pergunta norteadora foi construída por meio da estratégia 

Problema, Intervenção, Controle ou Comparação e Outcomes (desfecho) 

conhecida pelo acrônimo de PICO (24) que orienta a construção da pergunta da 

pesquisa e da busca bibliográfica e permite que o pesquisador, ao ter uma dúvida 

ou questionamento, localize de modo acurado e rápido, a melhor informação 

científica disponível. 
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Quadro1- Construção da pergunta norteadora através da Estratégia 

PICO 

 

P (Paciente ou Problema) Falta de instrumentos de alta do 

paciente diagnosticado com COVID19 

na literatura com a finalidade de 

integrar o hospital dereferência com a 

atenção primária 

I (Intervenção) A elaboração do instrumento com a 

integração da rede de assistência 

C (Controle ou comparação) Realizada a busca na literatura de 

instrumentos semelhantes utilizados 

no processo de alta 

O( Desfecho ou “Outcomes”) O desfecho foi avaliar o impacto deste 

acompanhamento nas taxas de 

reinternação e média de permanência 

dos pacientes COVID19 dentro do 

hospital de referência. 

Fonte: Elaborado pela autora 

Após a utilização da estratégia PICO, a pergunta foi: 

“Quais são as evidências científicas disponíveis na literatura relacionadas a 

instrumentos de alta para pacientes positivados para COVID19 utilizados para a 

integração com a rede básica?” 

2º Etapa: Estabelecimento de critérios para inclusão e exclusão dos 

artigos 

Nesta etapa, foi realizada a busca nas bases de dados Publicações Médicas 

(PUBMED); SCOPUS: Web of Science; Medline; Embase; CINHAL. Os critérios 

de inclusão dos artigos foram: publicados nos idiomas inglês, português, 

espanhol e francês que responderam à pergunta norteadora, publicados no 

período 2011 a 2021, apesar da pandemia ter sido decretada em 2020, a busca 

foi realizada em período maior, no intuito de identificar instrumentos semelhantes 

que foram utilizados em outras pandemias, com textos na íntegra disponíveis 

eletronicamente. 

Foram excluídos do estudo artigos que não estavam disponíveis na íntegra 
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ou que não respondiam à pergunta norteadora. 
 
 

Foram utilizados os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS e MeSH) para 

busca de dados nacionais e internacionais, em combinações possíveis 

utilizando-se os conectores booleanos “AND” e “OR” 

 DeCS- (Alta do Paciente, Assistência à Saúde, Infecções por 

Corona vírus, Readmissão do Paciente) 

MeSH-(Patient Discharge, Corona virus Infections, Delivery of 

Health Care, Patient Readmission) 

( Alta do Paciente OR Alta do Hospital Or Alta Hospitalar OR 

Planejamento da Alta OR Patiente Discharge OR Alta Del 

Paciente OR Sortie du patient AND ( Infecções por Coronavirus 

OR Infections à coronavirus AND ( Atenção à Saúde OR 

Assistência à Saúde OR Delivery of Health Care OR Atención 

a La Salud OR Prestations de soins de santé) AND 

(Readmissão do Paciente OR Patiente Readmission OR 

Readmisión del Paciente OR Réadmission des patients) 

 (“Patient Discharge” OR “Discharge, Patient” OR “Discharges, 

Patient” OR “Patient Discharges”) AND (“Coronavirus Infection” 

OR “Coronavirus Infections” OR “Infection, Coronavirus” OR 

“Infections, Coronavirus” OR “Middle East Respiratory 

Syndrome” OR “Middle East Respiratory Syndrome” OR 

“MERS”) AND (“Delivery of Health Care” OR “Delivery of 

Healthcare” OR “Healthcare Deliveries” OR “Healthcare 

Delivery” OR “Deliveries, Healthcare” OR “Delivery, Healthcare” 

OR “Health Care Delivery” OR “Delivery, Health Care”) AND 

(“Patient Readmission” OR “Readmission, Patient” OR “Hospital 

Readmissions” OR “Readmissions, Hospital” OR “Hospital 

Readmission” OR “Readmission, Hospital”) 

 
 

Os artigos que se repetiram em mais de uma base de dados foram 

considerados uma única vez. 



30 
 

3º etapa: Identificação dos estudos pré selecionados e 

selecionados 

 
Nesta etapa foi realizada a leitura dos resumos dos artigos, das palavras 

chaves e títulos das publicações. Após, foi realizada a organização dos estudos 

pré-selecionados e identificados que respondiam à pergunta norteadora. Foi 

utilizado a Matriz de Síntese para categorização e análise das informações. 

Posteriormente formou-se uma biblioteca individual para análise crítica dos 

estudos selecionados. 

 
 

4ª etapa: Análise e interpretação dos resultados 
 
 

Neste momento, foi realizada uma análise crítica dos estudos 

selecionados, para identificar as evidências apresentadas. Realizou-se a leitura 

de maneira detalhada, em busca de explicações para resultados divergentes ou 

com conflitos nos diferentes estudos. 

5ª etapa: Apresentação da síntese do conhecimento 
 
 

A síntese do conhecimento foi apresentada em forma de quadro de acordo 

com as características de cada artigo incluído: autor; título; ano; tipo de estudo; 

achados da pesquisa. As respostas à pergunta norteadora foram sintetizadas. 

3.5 Elaboração do instrumento 
 

A construção do instrumento, teve como referencial teórico as Diretrizes 

Brasileiras para Diagnóstico e Tratamento da Covid 19 no que tange aos 

cuidados recomendados e com base no resultado da revisão integrativa da 

literatura, com a preocupação em manter o conteúdo completo, simples, objetivo 

e não exaustivo para a abordagem dos pacientes, visto que materiais muito 

extensos se tornam cansativos e que o momento de alta já por si traz muita 

ansiedade. 

3.5.1 Validação aparente e de conteúdo: 
 

A validação aparente de conteúdo é uma técnica comumente utilizada na 

pesquisa científica para verificar a adequação e a clareza do conteúdo de um 

instrumento, questionário ou escala. Ela envolve a avaliação do material por um 

grupo de especialistas ou juízes que possuem conhecimento e expertise na área 
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em questão. Esta validação foi feita por um comitê de juízes, com amplo 

conhecimento sobre o tema. Estes verificaram a clareza dos itens, facilidade de 

leitura, compreensão e forma de apresentação do instrumento (25,26) 

A validade de conteúdo avaliou se o instrumento possuiu o conteúdo 

suficiente para medir o que se propõe para a população que se destina. Tal 

validação referiu-se ao grau em que o instrumento foi representativo dentro do 

conteúdo que se pretende medir (25,26). Um comitê composto por dez juízes, 

especialistas no assunto, realizou a validação a partir de uma carta convite, que 

expressou a importância do estudo, o motivo da escolha do especialista, e as 

contribuições a serem realizadas. Cada juiz realizou uma avaliação 

independente seguindo as instruções para sua realização, que deveriam ser 

claras e precisas. Para a validade de conteúdo utilizou-se primeiramente uma 

abordagem qualitativa através da avaliação do comitê de juízes e, depois, esses 

dados foram abordados quantitativamente (25,26). 

3.5.2 Formação do Comitê de Juízes 
 

Para a seleção dos juízes que participaram do processo de validação do 

instrumento, considerou-se a finalidade a que esse tipo de estudo se destinava, 

uma vez que, a validação tinha como propósito, tomar como referência a opinião 

de experts (juízes) sobre a temática em questão. Os juízes-especialistas deste 

estudo foram selecionados com base nos seguintes critérios, adaptado do 

modelo Fehring.(27) 

Inicialmente, os juízes foram selecionados mediante a consulta a 

Plataforma Lattes, do site do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico 

e Tecnológico- CNPq ( site: http://lattes.cnpq.br), onde foi verificada a expertise 

sobre a temática abordada dos seguintes profissionais: enfermeiros, 

fisioterapeutas e médicos (28) 

Os critérios utilizados para seleção dos peritos foram estabelecidos 

considerando titulação, especialização, produção científica, conhecimento e 

tempo de atuação com a temática em discussão. Aqueles especialistas que 

alcançaram pontuação mínima de 5 pontos foram considerados aptos a compor 

o grupo de peritos, para a validação de conteúdo (27). 
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Na plataforma Lattes foi utilizado o termo “covid19” onde foi realizada uma 

busca “por assunto”. Após análise, foram selecionados os especialistas com 

experiência clínica em tratamento aos pacientes acometidos pela COVID19, 

oriundos ou não do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, 

todos mestres ou doutores. Em seguida, foram realizados os contatos por meio 

eletrônico, através do e-mail existente no Currículo Lattes desses profissionais. 

Nesse momento inicial, a pesquisadora se identificou, disponibilizou seu e-mail, 

referenciou o motivo do contato, e na mensagem apresentou de forma sucinta o 

objetivo da pesquisa e solicitou a participação do profissional como juiz para 

validação dos instrumentos que foi utilizado na referida pesquisa (APÊNDICE C) 

que continha informações sobre o desenvolvimento da pesquisa até aquele 

momento. Os convidados tiveram acesso a informações como os objetivos 

gerais da pesquisa, a busca realizada na literatura, passando pelo 

desenvolvimento do referencial teórico que possibilitou a criação do instrumento. 

Os convidados também receberam o Link de acesso ao Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE D), primeira versão do 

Instrumento (APÊNDICE F), tutorial para preenchimento do questionário de 

avaliação do instrumento (APÊNDICE G) e o questionário online para avaliação 

do instrumento previamente elaborado. Nesse momento foram orientados a 

contribuir para aperfeiçoar o instrumento, fazendo comentários em relação a 

cada alternativa: se ela era relevante (ou não), adequada, parcialmente 

adequada ou inadequada para avaliação das orientações dadas ao paciente no 

momento da alta hospitalar. 

Deveriam avaliar a clareza na redação das questões, considerando o 

público no qual ele seria aplicado posteriormente. Solicitou-se que ele fosse 

respondido com a maior brevidade. O prazo estabelecido para que os juízes 

realizassem as avaliações e enviassem as respostas foi de 30 dias após o 

recebimento do material a ser avaliado. Esgotado esse prazo, novo contato foi 

realizado, também por e-mail, para que a avaliação fosse realizada e enviada 

em um período de até 10 dias. Após este período, não havendo resposta, esse 

juiz-especialista foi substituído por outro. Ao término da validação, foi 

encaminhada uma carta de agradecimento aos 10 juízes especialistas 

participantes, acompanhada de uma declaração por sua participação. 
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3.5.3 Validação do Instrumento 

 
 

O processo de validação se deu pela consideração do conteúdo avaliado 

pelos juízes (especialistas) (29,30). Foi utilizado o índice de validade de conteúdo 

(IVC) (31) que mede a porcentagem de concordância dos juízes. Este tipo de 

método permite analisar cada item individualmente e depois o instrumento como 

um todo. Este método emprega uma escala tipo Likert(31) com pontuação de um 

a cinco. Os juízes avaliaram o instrumento em relação à relevância, 

representatividade, clareza, precisão, facilidade de leitura e compreensão dos 

itens propostos. Os itens foram avaliados por duas escalas de 4 pontos ordinais 

para avaliar a relevância/representatividade e clareza/precisão dos itens, onde 

na primeira escala (RELEVÂNCIA): 1 = não relevante ou não representativo, 2 = 

item necessitava de grande revisão para ser representativo, 3 = item necessitava 

de pequena revisão para ser representativo, ou 4 = item relevante ou 

representativo. Para as opções 1, 2 ou 3; foram solicitadas 

sugestões/justificativas. Na segunda escala (CLAREZA): 1 = não claro ou não 

preciso, 2= item necessitava de grande revisão para ser claro, 3 = item 

necessitava de pequena revisão para ser claro, ou 4 = item claro ou preciso; cada 

item foi preenchido no espaço próprio as sugestões/justificativas nos casosde 

assinalar as opções 1, 2 ou 3. 

Dessa forma, o IVC tem sido também definido como “a proporção de itens 

que recebe uma pontuação de 3 ou 4 pelos juízes”. Foi empregada uma 

pontuação de corte, o IVC igual a 0,90, sendo que os índices com média inferior 

ao IVC estipulado no estudo foram alterados. Em relação ao número de 

participantes não existe um consenso na literatura. Autores defendem que com 

a participação de cinco ou menos sujeitos, todos devem concordar para o 

instrumento ser representativo. No caso de seis ou mais, recomenda-se uma 

taxa não inferior a 0,78. (31) 

 
 

3.6 Coleta e análise de dados 
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Após chegar na versão final do instrumento de alta, foi obtida a 

autorização dos pacientes com o preenchimento do TCLE. A coleta de dados foi 

feita em quatro etapas: 

3.6.1 Etapas da coleta de Dados: 
 
 

3.6.1.1 No momento da alta no sistema: 
 

Quando o médico responsável pelo paciente realizava o preenchimento 

dos documentos de alta no sistema, o Núcleo Interno de Regulação (NIR) do HC 

que é o setor responsável pelo monitoramento das internações acionava a 

pesquisadora através do aplicativo de WhatsApp ou telefone informando que um 

paciente da área COVID se encontrava de alta. Neste momento a pesquisadora 

se deslocava até o paciente e aplicava o instrumento que continha questões 

relacionadas à internação e orientações de altas conforme apêndice 1. O 

paciente recebeu orientações de auto aferição de frequência cardíaca, 

frequência respiratória e temperatura assim como uma planilha para anotações 

diárias das aferições e descrição da respiração em situações habituais do dia a 

dia como por exemplo, como se sentia ao pentear o cabelo ouao se movimentar 

pela casa. 

 
Foi solicitado aos pacientes entrevistados, que também fizessem uma 

autoavaliação sobre o nível de compreensão das orientações recebidas e 

pontuassem em uma escala de 0 a 10, onde 0 é não compreendi nada e 10 

compreendi completamente. Para os resultados foram agrupadas as pontuações 

de 0 a 3 como não compreendeu as orientações, 4 a 6 compreendeu 

parcialmente as orientações e 7 a 10 compreendeu as orientações. Da mesma 

forma foi solicitado que pontuassem o nível de segurança em retornar para casa 

com as orientações, onde 0 a 3 não seguro, 4 a 6 seguro parcialmente e 7 a 10 

seguro. 

 
Nos casos de pacientes que não conseguiam responder o questionário, 

este foi aplicado ao acompanhante. 

 
3.6.1.2 Primeiro contato com a Unidade básica 
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Após a aplicação do instrumento, a pesquisadora realizou o contato com a 

unidade de saúde mais próxima da residência do paciente. Foi solicitado a 

conversa com um profissional enfermeiro ou médico que recebia os dados do 

paciente de alta, assim como as informações contidas no instrumento. Neste 

momento foi fornecido o link: https://hcemcasa.hcfmb.unesp.br de contato que 

serviria de canal de comunicação com a equipe do Hospital de Referência. Para 

acesso a esta plataforma, as unidades de saúde deveriam possuir cadastro para 

acesso As unidades que não possuíam acesso foram cadastradas neste 

momento pela pesquisadora. Neste link as unidades básicas poderiam solicitar 

dados referentes a orientações de alta, exames dos pacientes e esclarecer 

dúvidas sobre o tempo de internação e condutas de isolamento domiciliar. Nesta 

plataforma o profissional da Unidade Básica poderia realizar uma interconsulta 

à especialidade gerenciamento de leitos com a necessidade solicitada. Esta 

interconsulta foi avaliada pela pesquisadora juntamente com a orientadora do 

estudo. A equipe de pesquisa tinha 24 horas para responder a solicitação. Os 

questionamentos foram analisados e divididos em categorias para sugestões de 

melhorias nas orientações de altas. 

3.6.1.2.1 Da Plataforma de Integração com a Rede Básica 
 

A plataforma utilizada para servir de interface e integração com as 

Unidades Básicas de Saúde, chamada de “Segunda Opinião” foi desenvolvida e 

utilizada em projeto anterior de Doutorado intitulado “Integração entre Hospital 

Terciário e Unidades Básicas de Saúde: Projeto REAL- Redesenhando a alta 

hospitalar” financiado por chamado PPSUS-FAPESP processo 2019/03796-7 

tendo como coordenadora de pesquisa a orientadora desta pesquisa, sendo 

cedida para utilização deste trabalho. 

A ferramenta é disponibilizada no portal “HC em Casa” já existente 

para os usuários do complexo HCFMB. Na tela inicial desta plataforma, podem 

ser encontrada as opções “ Prontuário do Paciente”, “Segunda Opinião” , 

“cadastros”e o “guia manual do usuários” . Foi acrescentado à aba Segunda 

opinião uma nova opção especifica a esta pesquisa denominada como 

“Interconsulta ao gerenciamento de Leitos” onde as Unidades poderiam realizar 

a interface sobreos pacientes COVID19. Esta plataforma pode ser acessada por 

meio de um navegador de internet no endereço: 

https://hcemcasa.hcfmb.unesp.br 
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Todos as solicitações das unidades sobre os pacientes deste estudo, 

realizadas ao gerenciamento de Leitos foram avaliadas e respondidas pela 

pesquisadora através do módulo do especialista acessado pelo endereço 

https://portal.hcfmb.unesp.br/hcemcasaprestador no prazo de 24horas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1 Fluxo de solicitação e resposta dentro da plataforma. FMB.2022- HC 

em casa. 

 

Após respondido a Unidade de Saúde poderia visualizar a resposta e 

solicitar maiores informações caso necessário 

 

 
Figura 2 Visualização do Módulo “ Prestador” dentro da Plataforma Segunda Opinião, 

FMB.2022 – HC em Casa FMB. 

 
3.6.1.3 Momento pós-alta: 
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Na terceira etapa, foi realizado contato telefônico em até 48h a estes 

pacientes e preenchido a parte dois do questionário referente ao cumprimento 

das orientações de isolamento e cuidados pós alta. Este contato foi realizado 

pela pesquisadora com auxílio de um oficial administrativo do NIR que estivesse 

escalado no monitoramento das altas no dia. Caso o profissional durante a 

ligação identificasse falhas nas orientações este realizava reorientações ou fazia 

contato com a equipe da unidade básica para visita domiciliar. Se na ligação o 

paciente apresentasse sinais de alerta pré-estabelecidos, poderia ser solicitado 

o encaminhamento imediato do paciente ao serviço de referência. Neste contato 

telefônico, foi checada a planilha de aferições diárias entregue ao paciente no 

momento da alta. Todos os pacientes foram acompanhados por 90 dias após a 

alta com ligações quinzenais no primeiro mês com exceção dos casos onde não 

era possível o contato de imediato (paciente não atendia, não tinha 

disponibilidade de conversa no momento da ligação ou não era encontrado), 

quando o prazo entre uma ligação e outra excedia aos 15 dias estipulados na 

pesquisa. Nestas ligações, foi solicitado que os pacientes se autoavaliassem 

com notas de 1 a 10 sobre o cumprimento das orientações de alta através do 

modelo de escala numérica linear., onde os valores de 1 a 4 foram considerados 

como não cumpriu as orientações, 5 a 9 cumpriu parcialmente e 10 cumpriu 

totalmente as orientações. Os dados foram correlacionados com as taxas de 

reinternação hospitalar destes pacientes 

 
3.7 Organização dos dados coletados e análise estatística 

 
 

 Após a coleta, os dados foram armazenados e sistematizados em planilha 

no software Microsoft Excel e categorizados em dados demográficos, 

condições e acomodações domiciliares, comorbidades, dados da 

internação, momento da alta, 1º ligação (48h), 2º ligação (15 a 20 dias 

após a internação), 3º ligação (30 a 40 dias), 4º ligação (45 à 60 dias) , 5º 

ligação (70 a 90 dias ) e contato com UBS 
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Figura 3 Organização dos dados coletados por categorias. FMB.2022 

 
Dados demográficos: 

 
Para esta categoria, utilizou-se as seguintes informações: nome, 

idade, gênero, naturalidade, escolaridade, ocupação, acompanhamento em 

UBS, convênio de saúde e telefone. Foi realizada análise descritiva dos dados , 

correlacionados e apresentados em formato de tabelas. 

Em seguida, foi aplicado nas demais variáveis (comorbidades prévias, 

internação, momento da alta, contato com UBS e acompanhamento das 

ligações) o teste de frequência e percentuais. 

DADOS DA ETAPA 2 
DO FORMULÁRIO 

(LIGAÇÕES) 

DADOS DO 
INSTRUMENTO DE ALTA 

Planilha Excel dividido 
em categorias 

5 ligações 
quinzenais 

Dados 
demográficos 

Acomodação 
domiciliar 

Internação Momento da alta Comorbidades 
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Acomodação • Estrutura da casa 
• Moradores 

 
 
 
 
 
 
 

comorbidades Prévias 

• HAS, DM, obesidade, doença renal, tabagismo, 
desnutrição 

• imunodeprimido, gestante de alto risco; 
 
 
 
 

 
 

 
 

Momento da alta 

• Orientações de alta; carta para UBS; 
• Profissional orientador, forma de orientação; 
• Nota para nivel de compreensão; 

 
 
 
 
 
 

 
Contato com UBS 

• Profissional interface; 
• consulta agendada e aprazamento; 
• retorno via plataforma 

 
 
 
 
 
 
 
 

acompanhamento das 
ligações 

• cumprimento das orientações de alta; 
• sintomas após a alta; 
• recebeu visita da UBS; 
• Procurou algum serviço de saúde; 

• Nota para cumprimento das orientações; 

• Porta de entrada, acomodação, tempo de 

Internação • Necessidade de ventilação mecânica; 
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Figura 4 Distribuição das informações por variáveis para aplicação do teste de 

frequência e percentuais.FMB.2022 

 
 Foi atribuído para os valores obtidos das variáveis (acompanhamento das 

ligações) o teste de qui-quadrado de tendência para avaliar a evolução do 

cumprimento dos pacientes para as recomendações e orientações 

realizadas no momento da alta e durante as ligações. 

 Para melhor avaliar o cumprimento das orientações da alta, as variáveis 

receberam uma pontuação que resultou em um escore de 5 a 10 pontos; 

1= quando a atividade orientada foi realizada pelo paciente 

2= quando a atividade orientada não foi realizada pelo paciente 

 De posse do escore, foi aplicado nas variáveis demográficas, de 

comorbidades e clínicas, ajustes de modelos de regressão logística, 

considerando os desfechos de tipo de internação, dias de internação e 

reinternação. Quando se fala de ajuste de modelos de regressão logística 

refere-se que no centro da análise é aplicado a tarefa de estimar as 

probabilidades logísticas de um evento. No caso desta pesquisa, qual o 

provável desfecho. 

                      As etapas da metodologia de pesquisa utilizadas neste trabalho, 
desde a construção do instrumento à análise dos dados é apresentada 

através de fluxograma da Figura 5 
 
 
 
 
 

 



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Elaboração do instrumento 
baseado nas Diretrizes 

Brasileiras para diagnóstico e 
Tratamento da COVID19 

Quais evidências cientificas na 
literatura sobre instrumentos de alta 
para pacientes com COVID19, sendo 

utilizados para integração com a rede 
básica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INSTRUMENTO VALIDADO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

Figura 5 Fluxograma das etapas da metodologia da pesquisa. 

FMB.2022.Elaborado pela autora 

Avaliação de impacto 
nas re-internações 

Aplicação de análise estatística Planilha EXCEL 

40 
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CINAHL/Emb
ase 

Web of 
Science 

PUBMED Medline IBECS PAHO.IRIS SCOPUS 

Lilacs 

263 
ARTIGOS 

 
3º Passo. Os textos foram lidos 

integralmente, em tela eletrônica, 
tendo sido incluídos aqueles que se 

referem a monitoramento de pacientes 

7 ARTIGOS EXCLUÍDOS 33 
ARTIGOS 

 
4. Resultados 

 
Os resultados estão apresentados em quatro etapas distintas: a 

revisão integrativa, a construção do documento, a validação pelos juízes e os 

resultados do monitoramento e integração com a rede. 

4.1 Revisão Integrativa 
 

Foram encontrados 263 artigos, nas bases de dados Web of Science, 

PUBMED, Medline, IBECS, PAHO. IRIS, Cinahl, Embase SCOPUS e Lilacs, 

conforme a Figura 6. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 6 - Fluxograma com as etapas da busca em Bases de Dados e os critérios 

de inclusão e exclusão. Botucatu-SP, Brasil. 2021 

A interpretação dos resultados foi realizada primeiramente com a 

leitura dos títulos e resumos, aplicando-se os critérios de inclusão. Foram 

1º Passo- Foi realizado a leitura dos 
títulos e resumos e excluídos os artigos 

que não tinham relação com o tema 

2º Passo. A revisora analisou os 
artigos em duplicatas nas bases, 
considerando-os somente uma vez 

 

 
40 

ARTIGOS 

 
 
 

EXCLUÍDOS 17 
ARTIGOS 

57 
ARTIGOS 

EXCLUÍDOS 206 
ARTIGOS 
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excluídos 206 artigos por não representarem o tema do estudo e 17 artigos 

encontravam-se duplicados nas bases, e considerou-se apenas uma vez. Foram 

selecionados 40 artigos e submetidos à leitura detalhada e 33 foram excluídos 

por não apresentarem resultados e discussão que contribuíssem com o presente 

estudo. Na amostra final foram incluídos sete artigos, como mostra a Figura 9. A 

apresentação da síntese do conhecimento constituiu-se pelo agrupamento das 

informações obtidas com a leitura dos artigos inclusos, que foram utilizadas na 

discussão de acordo com a contribuição dos autores e relevâncias para 

responder à pergunta desta revisão. 

Os conteúdos relevantes referiam-se às abordagens temáticas: Vias 

de acesso do paciente COVID + aos serviços de saúde de alta complexidade; 

responsabilidades dos serviços de saúde frente a pandemia; complicações 

tardias do COVID19; importância da breve identificação de agravos e protocolos 

de cuidados domiciliares com monitoramento à distância.(32,33,34,35,36,37,38) 

A amostra final foi constituída por 2 artigos no idioma inglês, 4 no 

português e 1 no idioma espanhol. Com relação ao país de origem, 1 era 

proveniente da Colômbia, 1 dos Estados Unidos, 1 da China e 4 do Brasil. 

Quanto à metodologia adotada, destacam-se os estudos quantitativos 

e descritivo analíticos. 

Na tabela 1 a seguir, verificam-se os artigos selecionados para este 

estudo, apresentando a síntese dos seus conteúdos e características segundo o 

ano e referência, validação do tipo de conteúdo, fenômeno estudado, método e 

resultado. 
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Tabela1 - Descrição dos artigos selecionados segundo: o ano de 

publicação; número da referência; nível de evidência científica e instrumento de análise, 

fenômeno estudado: métodos e resultados. Botucatu- SP, Brasil,2019. 

 
 

Ano e 

referência 

Nível de 

evidência/ 

Instrumento 

Fenômenos 

estudados 

Métodos/ 

Natureza/ 

Delineamento 

Resultados 

Mengchun G. 
 
2020(32) 

IV 

STROBE(39) 

A pesquisa 
estudou  através 
de um software o 
desenvolvimento 
clinico   dos 
pacientes com 
covid em 
ambiente 
domiciliar. 

Estudo 

observacional onde 

foi projetado um 

software  para  a 

coleta, integração, 

padronização  e 

análise de dados 

O monitoramento 

de pacientes a 

distância através 

de softwares 

reduziu o 

retrabalho      das 

equipes e 

   relacionados ao resultou em 
   COVID-19 para melhor retorno 
   integração dos dos pacientes nas 
   serviços no consultas 
   monitoramento dos agendadas de 
   pacientes. retorno, que 
    refletiu nas taxas 
    de absenteísmo. 
    Houve melhoria 
    no sistema de 
    informação e 
    capacidade de 
    intervenção 
    precoce a 
    distância. A 
    implantação de 
    recurso 
    tecnológico 
    simples na 
    atenção primária 
    é factível, 
    contribuindo para 
    integralidade do 
    cuidado. 
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Beli S. 2020 IV STROBE Quais as Estudo Cerca de metade 

(33)  dificuldades que observacional Foi dos pacientes 
  os pacientes que analisado após pós-COVID-19 
  estiveram avaliação dos apresentaram 
  hospitalizados dados das graves prejuízos 
  por COVID19 atividades rotineiras no funcionamento 
  encontraram no de pacientes com físico e durante as 
  desempenho de COVID-19 que atividades de vida 
  suas funções no Estiveram diária após a alta 
  pós alta internados em um hospitalar com 
   hospital (Veruno, necessidade de 
   Itália) retorno aos 
    serviços de 
    urgência 

Seoane- 

Piedra 

2021(34) 

 

J 

VI COREQ(40) Quais 

ferramentas mais 

apropriadas para 

mensurar as 

sequelas do 

paciente pós 

Covid 

Revisão de 

literatura para 

busca de 

ferramentas que 

mensurem as 

sequelas do Covid 

no pós alta 

Falta de estudos 

que apontem 

ferramentas de 

mensuração, 

assim como 

instrumentos de 

orientações 

Almeida C VI COREQ A importância de Relato de A aplicação de 

2021(35)   aplicação de experiência com instrumento de 
   instrumentos de aplicação de alta traz 
   orientação de alta instrumento para organização, 
   para garantir alta segura interligação e 
   segurança no  estruturação para 
   retorno domiciliar  equipes dos 
     hospitais do 
     projeto, com 
     ganhos no 
     cuidado que 
     refletiram na 
     satisfação do 
     cliente, das 
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    equipes e 

otimização do 

fluxo de 

assistência. 

Tasca, R., & IV Strobe Estratégias Estudo descritivo Neste artigo, a 

Massuda 

2020(36) 

 adotadas pelos 

gestores de 

com Relato de 

experiência de 

equipe de 

Bergamo 

  saúde da rede profissionais de descreve ,de 

  pública da região saúde da atenção maneira clara e 

  de Lazio-IT para primária no didática, o 

  integração da enfrentamento da desmoronamento 

  rede durante a Pandemia do sistema de 

  pandemia de  saúde e avoca 

  covid19 sob o  para um modelo 

  olhar da atenção 

primária 

 de atenção 

projetado para o 

    território e a 

    comunidade, 

    baseado na 

    atenção primária 

    à saúde com 

    necessidade de 

    integração de 

    toda a rede 

Santos MTD VI COREQ Quais os Estudo Coorte Os sobreviventes 

2021(37)  impactos da Prospectivo da sepse, choque 

  infecção por longitudinal, séptico estão 

  covid na descritivo quali‐ sujeitos a um 

  internação e no quantitativo. Foi comprometimento 

  cotidiano do pós realizado no da qualidade de 

  alta Hospital de vida na maior 

   Transplantes parte dos 

   Euryclides de Jesus aspectos físicos e 

   Zerbini.Mensuração mentais desde a 

   através da internação e até 3 
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   implantação de um meses após a alta 

protocolo de sepse hospitalar. 

 Quando 

 comparados aos 

 casos de 

 pacientes com 

 sepse e choque 

 séptico com 

 diagnóstico de 

 COVID‐19 houve 

 um declínio na 

 qualidade de vida 

 de pacientes com 

 covid 19 após a 

 alta hospitalar na 

 avaliação dos 

 pacientes. 

Greenhalgh IV STROBE Monitoramento Estudo descritivo, Aconselhamento 

T 2020(38)  de pacientes de orientações que sobre rede de 

  covid a distância, defende que os segurança para o 

  como a pacientes com paciente é crucial, 

  orientação COVID 19 podem uma vez que, 

  adequada ser manejados alguns pacientes 

  interfere no remotamente com deterioram a sua 

  resultado e auxilio de uma rede condição de 

  manejo da de segurança. saúde em 2 

  doença Apresenta semanas. 

   orientações sobre Quando bem 

   como realizar o orientados é 

   acompanhamento e possível o 

   a importância de se manuseio a 

   identificar sinais de distância e 

   gravidade intervenção 

   precocemente . rápida em sinais 

   Não foi testado sua de alarme 

   aplicabilidade em  
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   pacientes neste 

estudo 

 

 

Discutem-se a seguir detalhadamente os resultados encontrados, 
articulando-se os achados como resposta à pergunta norteadora da revisão. Foi 
possível nesta fase identificar as lacunas do conhecimento e apresentar 
sugestões de futuras pesquisas. 

O primeiro estudo (32) identificou a possibilidade de monitoramento de 

pacientes através de instrumentos adequados. Também identificou que quando 

este acompanhamento é contínuo este instrumento se torna eficaz e seguro 

dando autonomia e responsabilidade ao paciente em seu tratamento. Monitorou 

esta população através de software fazendo a integração dos serviços de saúde 

para a sintonia das informações. Identificou que a integração dos serviços 

através de um mesmo sistema reduziu o absenteísmo e garantiu o tratamento 

como um todo. Porém este tipo de monitoramento depende do empenho dos 

serviços em fornecer as informações em tempo real e integrado e que a grande 

dificuldade está na disponibilidade de tempo para preenchimento em um cenário 

devastado pela falta de profissionais e excesso de carga de trabalho. 

O segundo estudo (33) analisou as dificuldades que pacientes 

hospitalizados por COVID-19 encontravam após a alta hospitalar, como era a 

inserção deste de volta ao contexto familiar e rotinas diárias. Os objetivos foram 

apreender e analisar as necessidades destes pacientes e qual o papel da rede 

neste retorno, bem como as barreiras e facilidades de acesso aos serviços. 

Tiveram como resultado deste estudo, que cerca de metade dos pacientes pós- 

COVID-19 apresentaram graves prejuízos no funcionamento físico durante as 

atividades de vida diária em casa após a alta, e que estes encontraram 

dificuldades no retorno ao serviço de saúde por não saberem o momento 

adequado de procurar ajuda e medo de nova exposição aovírus. 

O terceiro estudo (34) abordou a busca por instrumentos que 

mensurassem as sequelas do COVID19 dentro da literatura. Como medir o 

período de monitoramento e acompanhamento nos pós alta, como identificar o 

que era complicação pela doença e o que era evolução natural do paciente que 
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geralmente vem acometido por várias comorbidades. Identificou a não existência 

de uma ferramenta adequada para esta mensuração e a escassez de estudos 

nesta temática, apontando a necessidade de maior aprofundamento científico e 

incentivo à pesquisa nesta área. 

O quarto estudo (35) abordou a importância de sincronia nas 

informações e orientações a todos os pacientes hospitalizados no momento da 

alta para melhor sincronia entre os serviços. Apontou a necessidade de 

integração entre o serviço de internação e a unidade que acompanhará este 

paciente periodicamente, em vista de economia de recursos, continuidade 

adequada do tratamento e melhor recuperação da saúde. Identificou-se neste 

estudo, que quando aplicado um protocolo ou instrumento de alta, este objetivo 

foi alcançado com maior eficiência que na ausência deste. Assim como maior 

cumprimento das orientações quando esta era dada de forma escrita. Demostrou 

que os pacientes no momento da alta se apresentam ansiosos e com pressa 

para ir para casa e acabavam não prestando atenção às orientações. Ressaltou 

a importância de uma padronização destas orientações a todos os profissionais. 

Já no quinto estudo (36), foi descrito a experiência dos profissionais da 

atenção primária no retorno deste paciente à atenção primária. Apontou as 

dificuldades e barreiras pela falta de informações, pelo não cumprimento das 

orientações e na escassez de vagas para o adequado acompanhamento dos 

pacientes periodicamente. Os profissionais relataram que a rede de assistência 

sobrecarrega a atenção primária com demandas complexas, falta de retornos, 

pacientes inseguros, falta de planejamento para o retorno deste paciente ao seu 

complexo familiar. Ressaltaram que existe um distanciamento muito grande 

entre o meio de internação e a rede primária e que se faz necessário uma 

associação de cuidados com divisão de responsabilidades. 

No sexto estudo (37) foi abordado o impacto da internação na vida 

cotidiana dos pacientes acometidos por sepse e infecções respiratórias como 

COVID 19. Apontou que estes devem ser acompanhados por um período de 3 

meses pois em sua maioria podem apresentar complicações tardias. Os 

pacientes monitorados neste estudo, apresentaram um comprometimento da 

qualidade de vida na maior parte dos aspectos físicos e mentais desde a 
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internação e até 3 meses após a alta hospitalar. Reforçou a necessidade de que 

estes continuem recebendo assistência de toda a rede até sua completa 

recuperação. 

No sétimo estudo (38), os autores observaram um grupo de pacientes 

que eram inseridos em seus próprios tratamentos e comparou com outros onde 

a responsabilidade era dada apenas a rede de saúde. Os pacientes que 

recebiam orientações de sinais de alerta e como manejar inicialmente seus 

cuidados foram monitorados e apontaram melhores resultados comparados aos 

não inseridos. O estudo obteve como resultado, que pacientes com 

aconselhamento sobre rede de segurança, cuidados sobre isolamento e sinais 

de alerta, quando bem orientados permitiram o manuseio a distância e 

intervenção rápida em sinais de alarme. A presente revisão identificou o estado 

da arte do tema proposto e permitiu averiguar que existem poucos estudos sobre 

o tema, não sendo encontrado nenhum artigo no ano presente e específico do 

tema. 

Os estudos analisados apresentaram estratégias para monitoramento 

à distância, apontando a necessidade de integração de todos os serviços para 

adequada recuperação dos pacientes e a importância do uso de protocolos 

sistematizados para uma assistência qualificada. 

Não foram encontrados artigos que descrevessem o uso de um 

instrumento de alta específico para pacientes com COVID19, assim como não 

foi encontrado nenhum trabalho sobre as taxas de reinternação destes 

pacientes, o que demonstra a inovação de uma pesquisa nesta temática. 

4.2 Da Construção do Instrumento 
 

A primeira versão (Apêndice A) após a revisão integrativa foi composta por 4 

partes: 

 1. Questões demográficas dos pacientes como: nome, idade, 

gênero, grau de escolaridade, endereço, ocupação, registro do 

prontuário, enfermaria, leito de internação e se possuía algum 

tipo de convênio; 

 2. Checklist sobre os antecedentes pessoais de comorbidades; 
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 3. Orientações de cuidados de isolamento pós alta assim como 

o tipo de internação (uti ou enfermaria); 

 4. Registro da acomodação que o paciente dispunha em sua 

moradia, como por exemplo se possuía quarto com banheiro 

para o adequado isolamento. 

4.3 Da Validação do instrumento 
 

Foram convidados para participar da validação do instrumento 22 

profissionais de nacionalidade brasileira que possuíam no mínimo titulação 

acadêmica de mestrado, que trabalharam com pacientes com COVID 19 na 

internação, ensino ou pesquisa. Do total de convidados, dez não responderam o 

e-mail e dois se recusaram por não se considerarem experts no tema da 

pesquisa. Dos participantes, 2 são enfermeiros, 2 fisioterapeutas e 06 são 

médicos sendo 3 clínicos e 3 infectologistas. O sexo predominante dos 

participantes foi o masculino(60%). Com relação ao tempo de atuação, na área 

obteve-se uma média de 14 anos. 

Os participantes possuíam mestrado (40%), doutorado (40%) e 20% 

possuíam pós doutorado, com uma média do escore de Fehring de 28 pontos, 

sendo, portanto, considerados como aptos para a validação (Tabela 2) 

Tabela 2. Caracterização dos juízes da etapa de validação de conteúdo. Faculdade de 

Medicina de Botucatu. Brasil. 2021. 

 
Variáveis N %  

Juízes de conteúdo 10 100% 
Sexo Masculino 6 60% 
Formação 
Profissional 

 

Médico clínico 
Médico Infectologista 

3 
3 

30% 
30% 

Enfermeiro 2 20% 
Fisioterapeuta 2 20% 
Pós-graduação 
Mestrado 
Doutorado 
Pós-doutorado 

 

4 40% 
4 40% 

2 20% 
Anos de 
formação(anos) 

15* (5 - 23) 

Idade (anos) 40* (23-53) 
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Na avaliação de conteúdo os juízes avaliaram os itens: Design (IVCI 

0,89), Objetivo (IVCI 1.0), Conteúdo (IVCI 1,0), Linguagem (IVCI 1.0) e 

Relevância (IVCI 1.0). O índice de validação global (IVC) foi de 1.0. conforme a 

tabela 3. 

 
 

Tabela 3. Índice de validade de conteúdo e itens de acordo com os juízes de conteúdo 

em design, objetivo, conteúdo, linguagem, relevância e taxa média de concordância. 

FMB. Brasil. 2021. 

 
Itens avaliados score (N=10) 

 4 3 2 1 IVC 
1. Design      

1.1 Fonte adequada para leitura 10 0 0 0 1 
1.2 tipo de letra utilizado facilita a leitura 10 0 0 0 1 
1.3 Disposição do texto adequada 9 1 0 0 1 
1.4 Quantidade de perguntas adequada 10 0 0 0 1 
IVCI     1 

 
  2. Objetivo 

     

2.1 São coerentes com as necessidades dos pacientes em pós alta por 10 0 0 0 1 
COVID19      

2.2 Este instrumento pode ser utilizado no momento da alta do 
paciente acometido pelo COVID19 

9 1 0 0 1 

IVCI     1 
      

3. Conteúdo      

  3.1 Traz os termos técnicos destinados aos profissionais de saúde 10 0 0 0 1   
3.2 Instrumento é claro e objetivo nos questionamentos 10 0 0 0 1 

  3.3 Traz orientações de cuidados no pós alta hospitalar 9 1 0 0 1   
 

3.4 Informações apresentadas estão cientificamente corretas 10 0 0 0 1 
3.5 Os conteúdos são variados e suficientes para atingir os objetivos 
do instrumento 

9 1 0 0 1 

IVCI     1 
      

4. Linguagem      
  4.1 Os questionamentos são claros e objetivos 10 0 0 0 1  

4.2 O estilo de redação corresponde ao público alvo 10 0 0 0 1 
4.3 As informações estão bem estruturadas 10 0 0 0 1 

Escore de 
(pontos) 

Fehring 28* (5,5-102,5) 
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4.4 As informações estão em concordância com a ortografia 10 0 0 0 1 
4.5 A escrita é atrativa 10 0 0 0 1 
IVCI     1 

      

5. Relevância      

5.1 As questões retratam o cenário do paciente após a alta hospitalar 8 2 0 0 1 

5.2 É possível identificar possíveis complicações de não cumprimento 
de condutas através do instrumento 

8 2 0 0 1 

5.3 O instrumento esclarece possíveis dúvidas dos pacientes nas 
orientações de alta –pós alta 

8 2 0 0 1 

5.4 Sistematiza as orientações dadas por todos os profissionais 7 3 0 0 1 
5.5 O instrumento pode alcançar toda equipe multiprofissional 9 1 0 0 1 
5.6 O tema é relevante 10 0 0 0 1 
IVCI     1 

 
 

As sugestões dos juízes e as modificações sugeridas estão representadas no 

quadro 2 

Quadro 2. Sugestões dos juízes de conteúdo. Faculdade de Medicina de Botucatu. 
Brasil. 2021 

 

Sugestões dos juízes Modificações realizadas 

Acréscimo de outras categorias aos 
grupos de risco: obesidade e 
tabagismo 

Inserido tabagismo e obesidade no 
grupo de risco, inserido se as 
patologias estavam 
descompensadas. 

Inserir dados médicos da internação 
e medicações utilizadas 

Inserido o campo resumo da 
internação para descrever os exames 
realizados, medicações utilizadas e 
condutas realizadas. 

Unificação de perguntas com o 
mesmo sentido 

Unificado as perguntas 3 e 4 que 
questionavam a necessidade de 
isolamento nos pós alta. 

Melhorar a especificação das 
perguntas acrescentando a palavra 
qual nas questões 1 e 8 

Inserido a palavra qual nas perguntas 
1 e 8 
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Especificar as possíveis 
complicações do pós alta no 
documento 

Inserido ao final do documento as 
possíveis complicações no pós alta 

Alterar a ordem das perguntas Alterado a ordem das questões 16 e 
9 que falavam sobre o mesmo 
assunto, alterado a ordem sobre a 
acomodação domiciliar: incluído junto 
aos dados demográficos 

Separar as questões sobre 
acompanhantes dos pacientes 

Não realizado a alteração pois o 
documento referia-se somente ao 
paciente 

Validar o documento junto aos 
pacientes 

Não realizado pois no momento não 
se enquadra no objetivo desta 
pesquisa. 

 

 

4.4 Monitoramento e Integração com a Rede 
 
 

4.4.1 Caracterizações do perfil epidemiológico e sociodemográfico dos 
pacientes 

 

 
Os resultados apresentados primeiramente referem-se à caracterização 

do perfil epidemiológico dos pacientes, segundo análise das frequências 

absolutas e relativas das variáveis coletadas nas entrevistas. No período de 

outubro de 2020 a outubro de 2021 foram entrevistados 302 pacientes com 

diagnóstico de COVID19 e em situação de alta hospitalar. Destes, 54,3% eram 

do sexo masculino com média de idade de 57.51 anos (± 20.75). A maioria foi 

do município de Botucatu (73,18%) seguido de São Manuel (4,65%), Conchas 

(4,30%) e Porangaba (3,31%), 14,56% divididos entre os demais municípios do 

Polo Cuesta (tabela 4). Dos pacientes entrevistados, 46,69% declararam ter 

estudado até o ensino fundamental e 31,13% possuíam ensino médio completo 

conforme tabela4. 
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Tabela 4- Tabela de caracterização dos sujeitos da pesquisa, em gênero, 

origem, escolaridade e profissão. FMB. Brasil. 2021 

 

Variáveis Categorias Frequência Porcentagem 

Gênero 
M 164 54,3% 

F 138 45,7% 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Município 

Botucatu 221 73,18 

São Manuel 14 4,65% 

Conchas 13 4,30 

Porangaba 10 3,31 

Bofete 9 2,98 

Torre de 

Pedra 

8 2,65 

Itatinga 7 2,32 

Laranjal 

Paulista 

6 1,99 

Anhembi 4 1,32 

Pereiras 4 1,32 

Pardinho 3 0,99 

Pratânia 1 0,33 

Areiópolis 2 0,66 

 
 
 
 
 

 
Escolaridade 

Superior 27 8,94 

Superior 

Incompleto 

1 0,33 

Médio 94 31,13 

Fundamental 141 46,69 

Alfabetizado 7 2,32 

Não 

alfabetizado 

21 6,95 

Sem 

informação 

11 3,64 
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4.4.2 Da moradia 

 
Foram coletadas informações sobre a estrutura e tipo de moradia dos 

pacientes (tabela 5). 

 
Tabela5 Tabela de caracterização do tipo de estrutura da moradia dos sujeitos da 
pesquisa. FMB. Brasil. 2022 

 
 
 
 

 
Variáveis 

 
N % 

 

 
Moradores da casa 

Sozinho 22 7,28 

2 a 4 246 81,46 
5 a10 33 10,93 

acima de 10 1 0,33 

 
 

Cômodos disponíveis na casa 

 

1 a 2 100 33,11 
3 a 4 133 44,04 

5 a 10 69 22,85 
 

Quarto com banheiro isolado 
Sim 71 23,51 
Não 231 76,49 

 
 

 

4.4.3 Das condições de saúde 

 
Foram levantadas informações sobre as condições prévias a 

internação dos pacientes, e quanto ao acompanhamento em Unidade Básica de 

Saúde. A maioria dos entrevistados (86,09%) possuía cadastro em unidade 

básica de saúde, assim como 52,11% dos pacientes possuíam algum tipo de 

convênio médico, sendo eles: UNIMED 15,05%, PREVER 31,38%, 4.18% 

IAMSPE e outros 1,5%. As comorbidades estão apresentadas na tabela 6. 

 
Tabela 6 Tabela de caracterização patologias prévias dos pacientes. FMB. 
Brasil. 2022 

 
 

Variáveis N % 

Hipertensão arterial 156 51,66 
Idade maior que 60 129 42,86 
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Tabagismo 90 29,8 
Diabetes 82 27,24 

Pneumopatia 39 12,91 
Imunodeficiência 16 5,3 
Obesidade 48 15,89 
Desnutrição 5 1,66 
Cardiopatia 41 13,58 
Doença renal 61 20,2 
Gestação de alto risco 5 1,66 

 

Elaborada pela autora 
 

4.4.4 Da internação 
 
 

Dos pacientes entrevistados, a maioria (39,4%), deu entrada 

no serviço de referência encaminhado pelo SAMU, seguido de 34,11% do 

Pronto Socorro Municipal Adulto de Botucatu, 23,51% Via CROSS e 

2,98% via demanda espontânea. 

Referente ao tempo de internação, 96 (31,79%) permaneceram 

internados por 5 dias, 149 (49,34%) estiveram internados de 6 a 15 dias, 

e 57 (18,87%) permaneceram acima de 15 dias internados. 

Referente ao tipo de internação observou-se que a maioria 

64,9% foi internada em leitos tipo enfermaria, 3,64% em leito de terapia 

intensiva com alta da própria UTI e 31,46% em ambas as acomodações. 

Dos pacientes entrevistados 79,47% não necessitaram de ventilação 

mecânica durante a internação ,4,3% necessitaram de suporte ventilatório 

por um período de até 5 dias e 16,23% por um período de 6 a 15 dias 

Através do teste de regressão logística aplicado sobre as 

variáveis comorbidades, tempo de internação e necessidade de 

ventilação mecânica observou-se diferença estatisticamente significativa 

na probabilidade de maior tempo de internação e a necessidade de 

ventilação mecânica nos pacientes que possuíam cardiopatias graves e 

hipertensão arterial. Também houve maior probabilidade de necessidade 

de internação em UTI a este perfil de pacientes. Em relação às demais 

patologias, o valor encontrado não teve associação significativa para o 

desfecho. 
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Tabela 7 Desfechos de tipo de internação dos pacientes com alta 

hospitalar categorizado com nível de significância de riscos. Botucatu, SP,2022. 

 
 
 

Variável Dias N % 

Dias de 
internação 

Até 5 96 31,79 
6 a 15 149 49,34 
16 ou 
mais 

57 18,87 

 
Tipo 

internação 
Enfermari 

a 
196 64,9 

UTI 11 3,64 
AMBOS 95 31,46 

 
Ventilação 
mecânica 

Não 
utilizou 

240 79,47 

Até 5 dias 13 4,3 
6 ou mais 49 16,23 

Variáveis OR IC95 
% 

 P- 
valor 

Desfecho 

Hipertensão 
arterial 

1.831 1.109 3.021 0,018 Risco de internação 
prolongada 

Ventilação 
mecânica 

14.814 5.524 39.72 
5 

0.000 
3 

Risco de internação 
prolongada 

Cardiopata 
grave 

7.376 2.283 23.82 
9 

0.000 
8 

Risco de internação 
prolongada 

 
Fonte: Elaborado pela autora 

 
4.4.5 O momento da alta 

 
 

O instrumento aplicado no momento da alta checou se todas as 

orientações haviam sido realizadas aos pacientes e o nível de compreensão e 

segurança deles para o retorno para casa. 
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Apesar do diagnóstico de COVID 19, 62,91% dos pacientes 

receberam alta sem a orientação de manutenção do isolamento por já terem 

cumprido o período de isolamento durante a internação. 

Referente a orientação de uso de Equipamentos de proteção 

individual (EPIS), 92,5% dos pacientes afirmaram ter recebido a orientação de 

utilização após a alta, porém quando questionado separadamente os itens do 

EPI apenas, 47,35% dos pacientes afirmaram terem sido orientados sobre a 

necessidade do uso de luvas em situações de descarte dos lixos do banheiro e 

para acompanhantes no contato com secreções do paciente em isolamento e 

86,09% quanto ao uso de máscara; 

Sobre a higienização das mãos, apesar de 90,73% dos entrevistados 

relatarem terem sido orientados quanto ao uso do álcool em gel, a taxa de 

indivíduos que afirmaram terem recebido a orientação sobre a lavagem das 

mãos foi de 89,07%; 

Em relação aos cuidados com os demais moradores da casa; 72,52% 

foram orientados a não compartilhar objetos pessoais e 70,20% a manterem os 

ambientes ventilados. 

Sobre o autocuidado para identificação de necessidade de procura a 

serviços de saúde, 88,37% dos entrevistados relataram terem recebido a 

orientação de busca a Unidade Básica em caso de sinais de alerta; 50,33% de 

como checar a auto frequência cardíaca e 58,28% sobre a avaliação da 

respiração. 92,05% relataram ter compreendido as orientações da alta. 

Em relação a pontuação através de escala tipo linear numérica do 

nível de compreensão após as orientações, 3,64% deram a pontuação de 0 a 3 

(não compreendi), 10,27% (compreendi parcialmente) e 86,09% de 7 a 10 ( 

compreendi as orientações). Quanto ao nível de segurança em irem para casa, 

5,30% pontuaram de 0 a 3 (não seguro), 18,88% seguro parcialmente e 75,84 % 

de 7 a 10 (seguros). 
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Figura7 representativa da pontuação dada pelos pacientes sobre o nível de 

compreensão e segurança no retorno para casa após as orientações de alta. FMB, 2022. 

 
A maioria dos pacientes (75,17%) estavam com acompanhantes no 

momento da alta sendo também a maioria acompanhado por parentes de 

primeiro grau (65,23%). 

Quanto ao profissional orientador da alta, 83% foram orientados 

somente pelo médico, 1,33% não souberam identificar como médico ou 

enfermeiro o profissional da alta e 15,67% por ambos os profissionais. A forma 

de orientação prevalente foi a verbal em conjunto com a escrita com 82,45%. 

52,65% dos pacientes receberam uma carta para entregar na Unidade Básica 

de Saúde. 

Pontuação dada pelos pacientes ao nível de segurança e 
compreensão 

300 
 
250 
 
200 
 
150 
 
100 
 

50 
 

0 
0 a 3 4 a 6 7 a 10 

compreensão segurança 
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Figura 8 Representação das orientações relatadas pelos pacientes no momento 

da entrevista de alta. FMB.SP.2022 

 
 
 

4.4.6 Do contato com a Unidade Básica 
 
 

No contato inicial com a unidade básica no momento da alta dos 

pacientes, 67,88% foram realizados com o profissional enfermeiro e (32,12%) 

com o médico. Em relação ao agendamento da consulta, 78,15% dos pacientes 

não tiveram a consulta de avaliação na unidade de saúde de referência 

agendada. 

No contato com a unidade básica foi fornecido o link da plataforma 

virtual para a interface com o hospital de referência, dado as orientações de 

utilização e fornecido cópia do instrumento de alta. Houve falta de adesão a 

plataforma pelas UBS com procura para questionamentos de apenas 13,58% 

destes estabelecimentos contatados. Das 41 solicitações realizadas pelas 

unidades, 60,84% das solicitações foram referentes a pedidos de resultados de 

exames, 38,78% dúvidas sobre agendamentos de reavaliações e 0,38% quanto 

a condutas no cuidado dos pacientes. 

 
4.4.7 Das ligações de monitoramento dos pacientes 
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Após a aplicação do teste de regressão nas variáveis encontradas nas 

ligações aos pacientes, foi identificado maior cumprimento das orientações de 

alta nos primeiros 15 dias após a alta havendo um declinio geral entre 45 e 90 

dias. 

No quesito distanciamento social, o período maior de cumprimento se 

deu entre a primeira e segunda ligação (48h a 15 dias) onde 280 (92,71%) dos 

pacientes se mantiveram isolados socialmente, já entre a terceira e quarta 

ligação (30 a 45 dias) 198 (65.56%) mantiveram o distanciamento social e entre 

a quarta e quinta ligação (45 e 90 dias) - 180 dos entrevistados (61,92%) se 

mantiveram distantes socialmente. 

Quanto a compartilhar objetos pessoais 181(59.93%) dos pacientes 

compartilhavam com as pessoas moradoras da mesma casa nas primeiras 48 

horas e após novas orientações houve uma queda nos relatos de 

compartilhamento entre a quarta e quinta ligação (45 a 90 dias) para 49%. 

Sobre manter ambientes ventilados, na primeira ligação(48h após a 

alta) 206(68%) dos pacientes mantinham a orientação de aberturas de janelas, 

com declinio para 185 (60%) entre 45 e 90 dias . 

Da higienização das mãos, na primeira semana 91.05% mantinham a 

orientação, com declinio na quinta ligação para 77,81%. 

Quando comparado se os pacientes cumpriam ou não as orientações, 

a maioria se manteve realizando o que foi orientado por todo o período de 

monitoramento: distanciamento social, não compartilhar objetos pessoais e 

higienização das mãos (p<0.0001) assim como manter ambientes ventilados 

(p<0.0033). 

Em relação as condições clinicas dos pacientes, o sintoma febre foi 

relatado na primeira semana por 5 pacientes (1,66%) com declinio e remissão 

após 30 dias da alta onde foi relatado por 1 ( 0,33%) dos entrevistados. 

O cansaço ao caminhar foi relatado pela maioria dos pacientes 235 

(77.81%) nas primeiras 48 horas ,211 (69.86%) após15 dias, persistindo ainda 

em 66 pacientes ( 21,85%) até 90 dias.Já o cansaço em repouso foi relatado em 

41 (13,58%) nos primeiros 15 dias e em 3 pacientes ( 0,99%) em 90 dias. 

A tosse foi relatada até 15 dias após a alta por 47(31,46%) dos 

entrevistados e ainda persistiu sendo apontada em 90 dias por 7(2,32%) dos 

pacientes. 
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O sintoma de dor de garganta foi apresentado por 3(0,99%) nas 

primeiras 48 horas e se extinguiu no próximo contato, após 15 dias da alta. 

A piora do estado geral foi relatada em 8 (2,65%) nos primeiros 15 

dias não sendo mais apresentada em 90 dias. 

Quando comparado se os pacientes mantinham ou não sintomas com o 

passar do tempo, a maioria apresentava cansaço ao caminhar nos primeiros 30 

dias (p0.001) e não apresentavam mais febre, cansaço em repouso, mialgia , 

tosse ou piora do Estado geral (p.0001) conforme demonstrado tabela 8 que 

demonstra o teste de regressão aplicado nas váriaveis dos sintomas e no 

cumprimento das orientações entre as ligações. 

Tabela 8 Demonstrativa do teste de regressão aplicado às váriáveis de sintomas 

relatados pelos pacientes e cumprimento das orientações. FMB.SP.2022 
 

FMB. Elaborado pela autora 
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Na autoavaliação dos pacientes em relação ao cumprimento das 

orientações recebidas, observou-se utilizando nota base acima de 8 para 

cumprimento e nota abaixo de 5 para não cumprimento, que 92% dos pacientes 

avaliaram-se como seguindo as orientações nos primeiros 30 dias com declinio 

na pontuação nos últimos 45 dias onde 88% dos pacientes se autoavaliaram 

como mantendo o cumprimento das orientações como apresentado na tabela 8 

 
Tabela 9 Demonstrativo da avaliação realizada pelos pacientes a cada ligação 

quinzenal, em relação ao seu desempenho no cumprimento das altas. FMB.SP.2022 

 
VÁRIAVEL NOTA LIGAÇÃO1 LIGAÇÃO2 LIGAÇÃO3 LIGAÇÃO4 LIGAÇÃO5 TOTAL 

 
 
 
 
 

avalie de 1 a 10 
cumprimento 
orientação de 

alta 

1 0 1 5 0 5 11 

2 5 5 4 4 4 22 

3 2 2 0 1 2 7 

4 2 3 0 1 0 6 
5 8 6 12 10 4 40 

6 2 3 4 4 5 18 

7 4 4 20 15 12 55 

8 93 32 51 49 32 257 

9 53 102 32 102 94 383 
10 133 144 174 116 143 710 

Total 302 302 302 302 301 1509 
Fonte: Elaborado pela autora 

 
 

 
4.4.8 Da procura por serviços de saúde nos pós alta 

Os pacientes foram questionados se durante o período de 

monitoramento (90 dias) houve a necessidade de atendimento em serviços de 

saúde por conta do COVID19. Na primeira ligação 48 horas após a alta, 

286(94.70%) dos pacientes relataram que não houve a necessidade de 

atendimento, 7(2.31%) passaram em consulta extra na unidade básica, 9(2.99%) 

passaram por reavaliação no ambulatório do hospital das Clínicas, sem 

necessidade de reinternação de nenhum dos pacientes reavaliados. 

Na segunda ligação, em 15 dias após a alta, 278 (92%) pacientes não 

precisaram de serviço de saúde e 24 (8%) tiveram retorno programado no 

ambulatório do hospital de referência para consultas de reavaliação. Destes 24 
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pacientes atendidos dois deles (8%) foram encaminhados para reinternação por 

manutenção da necessidade de cuidados pelo diagnóstico de COVID19. 

Entre a terceira e quarta ligação houve manutenção da taxa de 94% 

sem necessidade de atendimento e 6% procuraram serviços por outras 

comorbidades não associadas com COVID19 como diagnóstico de entrada. 

Na última ligação (90 dias após a alta), 262 (86%) dos pacientes 

relataram que não procuraram serviços de saúde desde a última ligação, três 

(1%) passaram pela unidade básica em consulta agendada, 12(4%) no 

ambulatório de infectologia em consulta pré agendada de retorno, 7 (2,5%) no 

ambulatório de pneumologia para acompanhamento pós-covid, 6(2%) em 

ambulatórios por outras comorbidades, 12(4,5%) passaram em serviços de 

urgência por descompensação clínica. Destes 12 que passaram em serviços de 

urgência, 8 deles precisaram de nova internação no Hospital das Clinicas. 

Em relação a avaliação da taxa de reinternação geral dos pacientes, 

foi detectado neste estudo que dos 302 pacientes que tiveram alta após terem 

sido internados no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, 

10 pessoas equivalente a 3,31% dos entrevistados, necessitaram de nova 

internação por conta do COVID-19 no período total de 90 dias. 

Na figura 9 é demonstrado a procura por atendimentos por serviços de 

saúde relatada pelos pacientes em cada ligação, assim como a necessidade ou 

não de reinternação nos episódios de procura. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 1º ligação 2º ligação 3º ligação 4º ligação 5º ligação 
sem necessidade 286 278 285 290 262 

procura 16 24 17 12 40 

nova internação 0 2 0 0 8 

PA
CI
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Figura 9 demonstrativo de procura por atendimento em serviços de saúde pelos 

pacientes em cada ligação. FMB.SP.2022 

 
4.4.9 Sobre a necessidade de nova internação. 

Tendo em vista os questionamentos desta pesquisa, se fatores 

como o tempo , tipo de internação, acompanhamento no pós alta, assim como, 

se o não cumprimento das orientações causa impacto nos desfechos de re- 

internação , foi aplicado a análise de estimativa por máxima verossimilhança 

(maximum-likelihood estimation- MLE) e observou-se maior risco de 

reinternação nos pacientes que tiveram tempo de internação primária inferior a 

cinco dias sobre aqueles que foram mantidos maior tempo internados, assim 

como, maior risco de reinternação em pacientes que durante a primeira 

internação não necessitaram do uso de ventilação mecânica sobre aqueles que 

permaneceram pelo período de 6 ou mais dias entubados. Foi identificado que 

pacientes onde não houve o contato da unidade básica via plataforma após a 

alta tiveram maior risco de necessidade de reinternação. Já o isolamento e 

seguimento das orientações de alta foram identificados como um fator protetor 

para as reinternações em relação aos que não cumpriram. 

 

5 Discussão 
 

Este estudo traçou o perfil dos pacientes acometidos pela COVID19 

que tiveram alta hospitalar em hospital de referência e, simultaneamente, foi 

possível observar os desfechos posteriores à alta. A compreensão do processo 

de transição do cuidado após a alta do paciente é um aspecto crítico para definir 

a qualidade da assistência e, inclui estratégias e planejamento de alta, assim 

como a educação em saúde do usuário, articulação entre as redes de atenção 

em saúde e o acompanhamento no momento de pós alta. 

Na caracterização geral da amostra, dos pacientes que tiveram alta 

em sua maioria, eram do sexo masculino, residentes no município de Botucatu, 

pertencentes à faixa etária média de 57,5 anos de idade, com ensino 

fundamental completo, com alguma comorbidade associada e permaneceram 

hospitalizados em média 12 dias. Conforme o boletim epidemiológico no 

contexto nacional, a prevalência dos acometidos pela doença são homens, com 
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≥ 60 anos e com, no mínimo um fator de risco associado(41). Outros autores 

identificaram resultados semelhantes aos encontrados nesta pesquisa. Um 

estudo realizado na Espanha evidenciou que 57,2% dos pacientes 

hospitalizados eram do sexo masculino e a mediana da idade de 69,4 anos foi 

superior aos nossos achados(42). Outro estudo, abordando a COVID 19 e 

Influenza no Brasil, identificou um predomínio de homens com idade ≥ 60 anos 

(45,2%)(43) 

Na Itália, riscos menores de internações e mortes também foram 

relatados em indivíduos do sexo feminino. Até o momento, acredita-se que as 

diferenças nos níveis e tipos de hormônios sexuais circulantes, entre indivíduos 

do sexo masculino e do sexo feminino, podem influenciar a suscetibilidade à 

infecção por SARS-CoV-2(44,45). 

Há ainda vários fatores sociais e culturais que podem aumentar a taxa 

de morbidade nos homens. No Brasil, a taxa de tabagistas entre homens é maior 

do que entre as mulheres (46). Como o coronavírus atinge principalmente os 

pulmões, causando pneumonia, o tabagismo aumenta o risco de complicações 

quando há uma infecção pelo coronavírus. Outro fator que tem impacto direto nas 

taxas de internações dos homens infectados pelo novo coronavírus é a existência 

de doenças prévias subdiagnosticadas, como diabetes e hipertensão, ou mesmo 

as cardiopatias, que são, de fato, mais prevalentes no sexo masculino (47,48). A 

causa mais provável desta prevalência teria a ver, então, com o estilo de vida. 

Ao redor do mundo, homens tendem a beber e a fumar mais do que as mulheres 

e, portanto, ficam mais suscetíveis a desenvolver doenças pulmonares e 

cardiopatias, o que os fragilizaria, caso contraiam o coronavírus 

No idoso, independentemente do desfecho, a hospitalização é mais 

prevalente, com maior tempo de permanência e aumento dos custos.(49,50,51,52)) 

A presente pesquisa investigou as comorbidades mais frequentes em 

pacientes que receberam alta hospitalar após serem diagnosticados com 

COVID-19. Os resultados obtidos revelaram que a cardiopatia e a hipertensão 

arterial foram as comorbidades mais comuns entre esses pacientes. A 

identificação das comorbidades associadas à infecção por COVID-19 é de 

extrema importância para entender melhor o perfil clínico dos pacientes afetados 

e para direcionar estratégias de prevenção, diagnóstico e tratamento. A presença 

de comorbidades pode estar associada a um maior risco de complicações e a 

um curso mais grave da doença(54). A alta frequência de cardiopatia e 
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hipertensão arterial como comorbidades nos pacientes que receberam alta por 

COVID-19 é consistente com estudos anteriores(53,54) que destacaram essas 

condições como fatores de risco significativos para formas graves da doença. 

Pacientes com doenças cardiovasculares pré-existentes, como cardiopatia e 

hipertensão arterial, apresentam uma resposta imunológica comprometida e 

podem ter maior vulnerabilidade à infecção pelo vírus SARS-CoV-2. 

A presença dessas comorbidades também pode estar relacionada a 

uma maior taxa de internações hospitalares e necessidade de cuidados 

intensivos. Pacientes com cardiopatia e hipertensão arterial podem apresentar 

uma maior predisposição a complicações cardiovasculares durante o curso da 

infecção, o que pode aumentar a gravidade do quadro clínico e a mortalidade(54). 

Esses resultados destacam a importância de um cuidado especial e 

monitoramento adequado desses pacientes, tanto durante a infecção aguda pelo 

COVID-19 quanto no seguimento pós-alta. É fundamental garantir um 

acompanhamento médico contínuo, um controle rigoroso da pressão arterial e 

um manejo adequado da cardiopatia para minimizar os riscos e otimizar a saúde 

desses pacientes(54). 

 
Observamos que a maioria dos pacientes era residente da cidade de 

Botucatu, o que pode ser justificado pelo fato de que a cidade citada possui maior 

população entre os municípios participantes da pesquisa e por não possuir 

hospital secundário para internação. Outro fator que justifica é de que o HC é 

referência imediata a serviços pré-hospitalares móveis do município (SAMU, 

COMBOM e Rodovias) sendo esta a principal via de entrada identificada neste 

estudo. 

Observou-se ainda, que após darem entrada no hospital de 

referência, a maioria dos pacientes permaneceu internada pelo período de 6 a 

15 dias, utilizaram leito de enfermaria e não necessitaram de ventilação 

mecânica durante a internação. Isso foi observado em outros estudos que 

apontam que ao analisarem o perfil dos pacientes recuperados pelo COVID19 

identificaram que estes tiveram uma taxa de permanência de internação de 0 a 

10 dias e sem necessidade de ventilação mecânica durante a internação (55) 

A baixa escolaridade é uma das variáveis comumente encontradas na 

população atendida pelos serviços públicos de saúde no Brasil e a mesma foi 

identificada nesta amostra. (56,57) A escolaridade é um indicador importante 

referente às portas de acesso à renda, à utilização dos serviços de saúde e 
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adesão aos programas educacionais e sanitários pelo usuário.(58) Assim, 

pacientes com escolaridade baixa apresentam maior exposição aos fatores de 

risco para doenças, aumentando a sua gravidade e consequentemente 

ocasionando maior hospitalização.(56) 

No que tange às orientações de alta aos pacientes, o que foi 

encontrado como resultado nesta pesquisa, é que houve prevalência da figura 

médica enquanto protagonista do repasse efetivo das informações, visto já ser 

rotina da instituição essa prática. Isso foi demonstrado também em pesquisa 

realizada em um hospitalde grande porte no interior do Estado de São Paulo que 

objetivou conhecer o processo de alta dos pacientes, onde foi detectado que o 

profissional médico é responsável por 95% das orientações de alta, mas 

defendeu que além do médico, o enfermeiro tem um papel fundamental no 

processo de alta, pois é considerado o profissional mais próximo ao paciente e 

o elo de ligação entre osoutros membros da equipe multiprofissional(59). 

Ainda, sobre a alta, a forma de orientação verbal em conjunto com a 

escrita destacou-se neste estudo, com compreensão avaliada pelos pacientes 

com média de 9.0 pontos. Em Recife, uma pesquisa que visava investigar qual 

seria a melhor forma de orientação sobre saúde para melhor compreensão dos 

pacientes, foi detectado que existem diferentes maneiras de se orientar o 

paciente/familiar/cuidador, sendo a mais eficiente a utilização de material por 

escrito como forma de reforçar as orientações verbais(60). Em pesquisa 

semelhante que objetivava identificar e analisar recursos de comunicação para 

mediar conteúdos sobre cuidados em saúde, foi detectado que o complemento 

das orientações por escrito facilitaram a mediação de conteúdos de 

aprendizagem e funcionaram como recurso sempre disponível para que o 

paciente e sua família possam consultar diante de dúvidas (61). 

A alta é um momento de mudanças no cotidiano do paciente, no qual 

há acréscimo de medicações e cuidados no domicílio. Mesmo pacientes que se 

sentem preparados no momento da alta, quando retornam para casa se deparam 

com incertezas acerca do tratamento e recuperação, conforme detectado em 

pesquisa no Rio Grande do Sul que observou pacientes no pós alta para detectar 

dificuldades com o seguimento pós hospitalar.(62) 

Processos de transição de cuidados adequados podem melhorar a 

qualidade dos resultados assistenciais e influenciar a qualidade de vida dos 

pacientes, contribuindo para evitar reinternações hospitalares desnecessárias. 

Neste estudo foi proposto que isso fosse realizado através da integração do 

hospital com a atenção primária onde no momento  da alta foi realizada a 



69 
 

interface inicial com unidades básicas de cadastro dos pacientes. 

Neste primeiro contato 67,88% das ligações foram realizadas com o 

profissional enfermeiro e 32,12% com o médico. Em relação ao agendamento da 

consulta 78,15% dos pacientes não tiveram a consulta de avaliação na unidade 

de saúde de referência agendada. 

A não marcação de consultas de avaliação para 78,15% dos 

pacientes é uma questão preocupante, pois essas consultas são fundamentais 

para acompanhar a recuperação e monitorar possíveis sequelas e complicações 

relacionadas à infecção por COVID-19(63). Essa falha no agendamento pode 

resultar em perda de oportunidade para a continuidade do cuidado e para 

intervenções precoces em caso de necessidade(63). 

Diversos fatores podem contribuir para a dificuldade em agendar 

consultas nas unidades básicas de saúde. A alta demanda de pacientes, a 

escassez de profissionais de saúde, a falta de recursos e a complexidade do 

processo de agendamento podem ser alguns dos desafios enfrentados. Além 

disso, a limitação de acesso aos serviços de saúde em determinadas regiões 

geográficas ou a falta de conhecimento sobre os procedimentos necessários 

para marcar consultas podem afetar a efetividade do agendamento(64). 

Essas dificuldades podem resultar em atrasos no atendimento, perda 

de continuidade do cuidado e até mesmo falta de acesso a serviços de saúde 

essenciais para os pacientes que se recuperam de COVID-19. É fundamental 

que os gestores de saúde e profissionais envolvidos no processo de 

agendamento estejam atentos a essas questões, buscando identificar e 

implementar estratégias para otimizar o agendamento de consultas, reduzir a 

proporção de pacientes não agendados e garantir o acesso adequado aos 

serviços de saúde(64). 

Medidas como a capacitação dos profissionais de saúde para 

agendamento eficiente, o desenvolvimento de sistemas de agendamento 

eletrônico, a melhoria na comunicação entre os diferentes profissionais 

envolvidos e a ampliação da capacidade das unidades básicas de saúde podem 

contribuir para superar as dificuldades observadas(64). Os resultados desta 

pesquisa, corroboram com estudo realizado em Florianópolis que objetivou 

avaliar as dificuldades de acesso dos pacientes a rede primária de saúde, onde 

foi detectado que a maior barreira encontrada pelos pacientes se dava em 

relação ao agendamento das consultas. A oferta de vagas para demandas 

agendadas era prejudicada pelo alto índice de absenteísmo de 27% em média. 

A consequência disso era o desperdício de tempo dos profissionais, repetição 

de agendamentos e aumento de fila na demanda espontânea(63). 
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Autores (64,65) evidenciaram que a superlotação das unidades básicas 

se dá pela busca do imediatismo do usuário através das consultas extras e pelo 

acolhimento recebido pelos profissionais da saúde, levando à dificuldade para 

ações programadas com liberação de agendas. A falta de infraestrutura, 

organização dos serviços, ausência de reconhecimento de demandas prioritárias 

e baixa resolutividade em ações de saúde são fatores agravantes a estas 

aglomerações de casos. Neste contexto, foi construída a ferramenta de interface 

entre as redes de atenção, com intuito de fortalecer a interação dos profissionais 

de saúde no seu nível de atenção local, bem como o acompanhamento e 

monitoramento dos pacientes na transição do cuidado terciário para a rede 

básica. 

Nesta pesquisa, houve baixa adesão ao uso da ferramenta pelas 

unidades básicas, em torno de 13,56% de retorno para esclarecimentos de 

dúvidas. A maioria das solicitações recebidas foram referente a resultados de 

exames de imagens, que não são disponibilizados aos pacientes no momento 

da alta. 

Essa baixa adesão pode refletir diversos desafios e obstáculos 

enfrentados pelas unidades básicas de saúde no uso da plataforma de interface. 

Algumas possíveis razões para essa baixa adesão podem incluir falta de 

familiaridade com a tecnologia, deficiências na infraestrutura de comunicação, 

falta de treinamento adequado dos profissionais de saúde e sobrecarga de 

trabalho(65). 

Avaliamos que esta interface digital representa uma mudança cultural 

de rotina dos profissionais das UBS, o que deve exigir mais tempo para que 

compreendam a importância de seu uso, em vez de simplesmente encaminhar 

os pacientes para outros níveis de cuidado. 

Em estudo realizado em Goiânia sobre a percepção de médicos da 

atenção primária à saúde sobre a utilização e regulamentação da telemedicina 

detectou que apesar dos profissionais reconhecerem a importânciade canais de 

Telesaúde, alegam desconhecimento sobre as ferramentas existentes e de não 

terem recebido capacitação adequada para utilizá-los e portanto não aderiram a 

sua utilização mesmo quando disponível (66). 

Os resultados aqui apresentados corroboram parte das análises 

locais feitas, em Minas Gerais, Pernambuco e Rio Grande do Sul (67,68,69,70,71). 

Estas avaliações apontam para dificuldades de implantação das tecnologias de 

informação e comunicação disponibilizadas para equipes de saúde da atenção 
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primária no território brasileiro. Foi detectado falta de utilização por um alto 

número de equipes. A análise demonstrou a prevalência de utilização superior a 

40% para equipes da região Sul e 30% para a região Sudeste. Também 

evidenciou que equipes que atuavam em municípios com população inferior a 30 

mil habitantes utilizavam as tecnologias 40% a mais que as equipes situadas em 

municípios com mais de 300 mil habitantes (72). 

Os pacientes deste estudo, foram monitorados por 90 dias após a alta 

para identificação de complicações tardias com intervenção imediata e para 

identificar o adequado cumprimento das orientações. Durante este período foi 

identificado maior cumprimento das orientações de alta nos primeiros 15 dias 

após a alta havendo um declinio geral entre 45 e 90 dias. 

A maior dificuldade relatada nos cumprimentos era o de não 

compartilhar objetos pessoais visto que a maioria residia com mais outras 3 

pessoas na casa, assim como manter distanciamento social. Isso é dificultado 

pelo desaparecimento ou redução de sintomas que pode passar a impressão 

que o risco diminuiu. O mesmo foi evidenciado em estudo(73,74) que avaliou a 

ansiedade em pacientes isolados por covid, os mesmos deixaram de cumprir o 

isolamento após a inibição dos sintomas. Por outro lado as diretrizes de saúde 

orientam que a manutenção do isolamento social deve ser mantido por até 7 dias 

após o inicio dos sintomas, que pode justificar a redução das medidas 

preventivas(75). Porém ressalta-se que não somente o isolamento social deveria 

ser mantido, os cuidados para manutenção da redução da propagação da 

pandemia são essenciais para redução da taxa de contagio. Isso vai de encontro 

ao estudo(76) realizado em Angola na Província de Malanj com pacientes em 

situação de isolamento, onde o seguimento das medidas de proteção durante a 

pandemia COVID-19 foi apresentado como desafio à saúde pública. Os 

indivíduos apresentaram dificuldades no cumprimento de tais medidas como 

higienização das mãos e o uso de máscara, além de inabilidade na compreensão 

da importância delas, principalmente por estarem em afastamento social. 

Cabe ressaltar também que, identificar como os impactos do 

isolamento se refletem nos diversos segmentos da sociedade, seja em função 



71 
 

 
da renda, sexo, escolaridade, condições de habitação são fatores importantes 

para o cumprimento adequado destas medidas.(77) 

Entretanto, à medida que a população em recuperação de Covid-19 

cresce, é de suma importância estabelecer uma compreensão das questões de 

saúde que os rodeiam. Os sintomas mais relatados na primeiras ligações foram 

o de cansaço ao caminhar (77.81%), mialgia (28.47%) e cansaço ao realizar 

atividades rotineiras (22.18%). Observou-se mudança nos relatos entre 30 e 45 

dias da alta com manutenção da queixa de cansaço ao caminhar (68.87%) 

aumento na queixa de cansaço para atividades rotineiras(38.07%) e aumento do 

relato da presença de tosse seca (31.45%). Entre 45 e 90 dias , 47% dos 

pacientes ainda relatavam cansaço ,2.3% tosse e 3.9% referiram mialgia. Os 

demais (46.8%) relataram desaparecimento total dos sintomas. 

Um recente estudo realizado na China(78) que foi publicado em 

periódico cientifico The Lancet, analisou 1.733 pacientes, e detectou que , após 

seis meses, 76% dos pacientes com COVID19 hospitalizados em Wuhan, entre 

janeiro e maio de 2020, apresentaram pelo menos um sintoma persistente. O 

estudo acompanhou os pacientes que ficaram hospitalizados. Fadiga ou 

fraqueza nos músculos foi o sintoma mais relatado pelos participantes do estudo, 

com 63% dos 1.655 entrevistados. 

No Brasil, resultados preliminares de uma pesquisa(79) com 177 

pacientes recuperados de COVID-19, acompanhados pela Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto (FMRP) da USP, revelam que 64% têm algum 

sintoma persistente seis meses depois do ínicio dos sintomas. 

Resultado semelhante foi detectado no estudo (80) em Taubaté, onde 

cerca de 80% dos recuperados sentem ao menos um sintoma até quatro meses 

depois do fim da infecção. Foi apontado que, para se livrar do vírus, o sistema 

imunológico desencadeia um processo inflamatório, que se torna acentuado 

demais em determinadas pessoas. São as vítimas da chamada tempestade 

inflamatória, fenômeno que envolve a liberação de substâncias, com potencial 

para lesionar órgãos e tecidos. 

Esse conjunto de sintomas inespecíficos já vem sendo chamado por 

especialistas de “síndrome pós-covid” — ou pelo termo long covid (“covid longa”, 

em inglês) —, algo que acomete não apenas pacientes graves que necessitaram 

de tratamento hospitalar e passaram por longos períodos de internação em 
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Unidades de Terapia Intensiva. O que surpreende é a quantidade de relatos de 

pacientes que apresentaram a forma branda ou moderada da doença e 

continuam com algum tipo de sequela persistente (81) 

Diante do atual cenário, diversos recuperados da doença sofrem com 

as sequelas, podendo ainda agravar comorbidades preexistentes, conforme 

detectado em algumas pesquisas (82,83,84), sendo necessário olhar crítico e 

acompanhamento de longo prazo dos pacientes com Covid-19 e serviços de 

reabilitação para os sobreviventes. 

Sobre a necessidade de re-internação dos pacientes no período de 

monitoramento, neste estudo foi detectado que dois (0,66 %) dos entrevistados 

tiveram indicação médica de reinternação nos primeiros 30 dias e 8 pacientes no 

período entre 45 a 90 dias da alta equivalente a 3,31% do total de pacientes 

internados por COVID, esta taxa é considerada abaixo do encontrado em 

pesquisas semelhantes. Estudo(85) realizado na Inglaterra, detectou que quase 

um terço das pessoas que tiveram alta de hospitais depois de serem tratadas 

com COVID19 foram readmitidas em até cinco meses e quase uma em cada oito 

evoluíram ao óbito. A mesma pesquisa também encontrou ummaior risco de 

desenvolvimento de problemas em uma variedade de órgãos ( como pulmão, 

rins e fígado) após a alta hospitalar, principalmente em idosos e em grupos de 

minorias étnicas. 

Não há consenso sobre a escala e o impacto dos pacientes a longo 

prazo, com sintomas persistentes de Covid, mas a maioria dos 

pesquisadores(86,87) definiram que as evidências emergentes são preocupantes. 

Office for National Statistics(86)aponta que um quinto das pessoas na Inglaterra 

ainda apresentam sintomas de coronavírus cinco semanas após a infecção, 

metade das quais continua a ter problemas por pelo menos 12 semanas. 

Resultado semelhante ao da Inglaterra foi obtido em pesquisa(88) realizada em 

São Paulo onde em até seis meses após se recuperar da COVID19, cerca de 

40% dos pacientes que precisaram ser entubados em Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI) voltam a ser internados e 25% morrem devido às sequelas da 

doença. Este resultado do estudo foi intitulado Coalizão, elaborado por oito 

hospitais particulares e centros de pesquisa. 

A taxa de reinternação de 3,11% dos entrevistados foi a menor 

quando comparadas a outros estudos(88,89) , o que reflete o manejo adequado 

durante o período de internação e avalia como eficaz também o monitoramento 

no pós alta. Avaliando o perfil dos pacientes suscetíveis à reinternação, 
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acreditamos que o investimento em cuidados domiciliares, uma política de 

interface para a integração entre as redes de atenção à saúde e retorno 

ambulatorial precoce possam ser estratégias oportunas para a redução das 

reinternações hospitalaresnão programadas. 

 

6. Considerações finais 
 
 

A pandemia COVID 19 é um marco para a história da sociedade e o 

impacto tardio que causará nos acometidos ainda é uma incógnita que requer 

acompanhamento pelos pesquisadores e equipes de saúde. Por este motivo, é 

necessário uma integração de todos os serviços da rede com olhar diferenciado 

para este tipo de cuidado e suas complicações tardias ainda desconhecidas. 

Neste estudo foi possível observar, que ainda se faz necessário melhorar a 

comunicação entre a redes através de instrumentos sistematizados e meios de 

comunicações efetivos. Apesar de ter sido fornecido uma plataforma para esta 

troca de informações, a procura foi muito baixa. O estudo foi realizado entre a 

primeira e segunda onda da pandemia 2020-2021 onde houve um maior número 

de infectados, um maior perfil de gravidade e baixa vacinação. Os resultados 

após vacinação podem apresentar características diferentes e requerem melhor 

aprofundamento. Nesta fase as unidades de saúde se encontravam em 

superlotações o que dificultou o contato com os gestores, o que pode justificar 

a falta de retorno destes serviços em relação aos agendamentos dos pacientes 

e adesão a plataforma. 

Outro aspecto foi de que o instrumento de alta construído e utilizado 

para esta pesquisa teve seu objetivo alcançado pois a maioria dos pacientes 

seguiu as recomendações e se mostrou confiante e esclarecido sobre as 

orientações de isolamento. A adequação para outros diagnósticos pode trazer 

benefícios aos pacientes além do COVID. 

A sistematização do processo de alta facilita a rotina e norteia o 

profissional nesta atividade, além de trazer uma unificação das orientações a 

todos os profissionais e melhor compreensão dos usuários. Este documento 
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serve como elo entre o serviço de referência e atenção primária para que 

condutas não sejam repetidas e o cuidado seja de forma contínua e objetivado 

na recuperação total do paciente. 

A taxa de reinternação e permanência dos pacientes deste estudo foi 

relativamente baixa em relação a pesquisas semelhantes o que demostra a 

efetividade das ações do serviço e o torna resolutivo nos cuidados prestados. 

Conclui-se que foi estabelecida e incorporada a sistematização de alta 

para monitoramento domiciliar dos pacientes com COVID 19 e que esta 

demonstrou eficiência nas orientações com reflexo nas taxas de reinternações 

do hospital em relação a outros serviços. Por fim, recomendamos a ampliação da 

sistematização em estudos futuros, para outras patologias e conscientização dos 

gestores da rede básica para uso da tecnologia. O produto desta pesquisa 

poderá contribuir para a sistematização do processo de alta, qualificação das 

orientações prestadas e servir de elo com a atenção primária favorecendo um 

maior número de pacientes com melhorias significativas no processo de 

comunicação entre as redes de cuidado. 

 
7. Produto 

 
 

O produto desta pesquisa foi o desenvolvimento, validação de 

conteúdo e aparência e implementação de protocolo de tele- 

monitoramento pós-alta, por meio do telefone, de adultos com COVID- 

Este instrumento contribuirá para a qualificação das altas hospitalares, 

com maior segurança aos profissionais assistenciais na liberação do 

paciente para casa. 
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Apêndice A-Questionário do momento da alta hospitalar 
 

Nome do paciente:  rg  

Enfermaria /leito     

Idade: sexo grau de escolaridade   
 

Endereço:   
 

Ocupação:   
 

Acompanha em unidade básica ou convênio? ( ) sim não ( ) 

qual?   
 

Pertence ao grupo de risco? 
 

( )idade maior que 60 anos; 
 

( ) Cardiopata graves ou descompensados (insuficiência cardíaca, infartados, 

revascularizados, portadores de arritmias) 

( ) Hipertensão arterial sistêmica descompensada 
 

( )Pneumopatas graves ou descompensados (dependentes de oxigênio, 

portadores de asma moderada/grave, DPOC); 

( ) Imunodeprimidos; 
 

( ) Doentes renais crônicas em estágio avançado (graus 3, 4 e 5); 

( ) Diabéticos; 

( ) Gestantes de alto risco. 
 
 
 

Data internação: / / data alta _/ /   
 

Internação em UTI? ( ) sim ( ) não tempo de internação:   
 

Precisou de ventilação mecânica? ( )sim ( ) não Quanto tempo? _ 
 

via entrada: ( ) SAMU ( ) CROSS ( )PSA ( ) outros : Qual:   
 

Favor assinalar se recebeu as seguintes orientações de alta 
 

1. Diagnóstico no momento da internação? ( )sim ( ) não 
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2. Isolamento após a alta : ( )sim ( )não( )não será mais necessário 

 
3. Foi orientado a isolamento social ?( )sim ( ) não Quantos dias ?   

 

4. Recebeu orientações de uso de algum dispositivo de proteção? 
 

(   ) sim ( )não Quais:   
 

5. Foi orientado a não compartilhar objetos pessoais? ( ) sim ( ) não 
 

6. Foi orientado quanto a higienização das mãos? ( )sim ( )não 
 

7. Manter ambientes ventilados? ( ) sim ( ) não 
 

8. Algum familiar ou acompanhante recebeu as orientações de cuidados pós 

alta ?( ) sim ( ) nãoQuem? (grau de parentesco) 

 

 
9. Recebeu orientações de sinais de alerta? ( )sim ( )não 

 
10. Foi orientado a procurar algum serviço de saúde se necessário? 

( ) sim ( ) não Qual?    

11. Qual profissional realizou as orientações de alta 

 
(   ) enfermeiro ( ) médico ( ) outros Qual?    

 

12. Qual foi a forma que recebeu as orientações? ( ) escrita ( )verbal ( 

)ambas 
 

13Recebeu carta ou documento de encaminhamento a ser entregue na 

unidade básica? 

( ) sim ( ) não 
 

14. Avalie de 0 a 10 quanto as orientações de alta te ajudaram a esclarecer as 

dúvidas em relação a isolamento _ 
 

15. Avalie de 0 a 10 qual o seu nível de segurança em retornar 

paracasa?   
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16. Foi orientado a ver Frequência cardíaca , respiratória e sinais de alarme? 

Tem 

dúvidas?_ _ 

  _ 
 

  _ 

  _ 
 
 
 
 
 
 

  _ 

  _ 
 
 
 
 

Acomodação domiciliar 
 

89 Quantas pessoas residem na casa onde ficará após a alta? 

90 ( ) mora sozinho ( ) 2 a 4 pessoas ( ) 5 a 10 pessoas ( )acima de 

10 

91 

92 Quantos cômodos possui a casa ? 93 

( ) 1 a 2 (   )3 a 4 ( )5 a 10 94 

95 Possui quarto com banheiro? 

96 ( )sim ( ) não 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Apêndice B-Questionário pós alta em casa 
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Nome do paciente: rg   
 

Data alta: /_ / data contato /_ /   
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Grupo derisco ? 

 
Pertence ao grupo de risco? 

 
( )idade maior que 60 anos; 

 
( ) Cardiopata graves ou descompensados (insuficiência cardíaca, infartados, 

revascularizados, portadores de arritmias) 

( ) Hipertensão arterial sistêmica descompensada 
 

( ) Pneumopatas graves ou descompensados (dependentes de oxigênio, 

portadores de asma moderada/grave, DPOC); 

( ) Imunodeprimidos; 
 

( ) Doentes renais crônicas em estágio avançado (graus 3, 4 e 5); 

( ) Diabéticos; 

( ) Gestantes de alto risco. 
 
 
 

Dia de inicio dos sintomas:    
 

Favor assinalar se esta seguindo as seguintes orientações 
 

1. Isolamentoapós a alta : ( )sim ( )não 
 

3. Mantém o isolamento social ?( )sim ( ) não Quantos dias ?   
 

4. Em uso de algum dispositivo de proteção? 

(   ) sim ( )não Quais: 

5. Esta compartilhando objetos pessoais? ( ) sim ( ) não 
 

6. Tem realizado higienização das mãos? ( )sim ( )não quando ? 
 

7. Manter ambientes ventilados? ( ) sim ( ) não 
 

8. Algum familiar ou acompanhante esta mantendo contato em casa pós alta ? 

( ) sim ( ) nãoQuem? I_ idades?   
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9. Apresentou algum sintoma gripal desde a alta  (  )sim ( )não 

quais?    

10. Recebeu a ligação ou visita de algum profissional da rede básica desde a 

alta ?( ) sim ( ) não 

11. Precisou procurar algum serviço de saúde desde a alta hospitalar? 

( ) sim ( ) nãoSe sim, quando e onde?    

12 . Possui agendamento de reavaliação agendada na rede básica? 

( ) sim ( ) não 

13. Avalie de 0 a 10 seu cumprimento das orientações de alta   
 

14. Avalie de 0 a 10 qual o seu nível de segurança em estar em casa 
 
 

 
15. Apresenta algum dos seguintes sintomas: 

( ) febre Quanto ?    

( ) cansaço Quando ? ( ) ao caminhar ( ) em repouso ( ) em 

atividades rotineiras como pentear o cabelo 

( ) tosse tipo ? ( ) seca ( )produtiva 

( ) dor de garganta 

( ) mialgia 

 
( ) outros 

 
Percebeu piora do seu estado geral? 

 
( ) sim ( ) não Justifique :   



88 
 

Apêndice C- Carta Convite para o Comitê de Juízes 
 

Ilmo(a). Sr.(a)   

Eu, Janaína Cristina Celestino Santos, doutoranda do Programa de Pós- 

graduação Doutorado Profissional em Enfermagem da Faculdade de Medicinade 

Botucatu (FMB), sob a orientação da ProfªDrªErikaVeruska Paiva Ortolan, 

gostaria de convidá-lo(a) para ser um dos juízes da pesquisa intitulada 

“Desenvolvimento, validação e implementação de protocolo de 

telemonitoramento de pacientes pós alta com COVID-19” O objetivo desta 

pesquisa é Integrar o serviço de Referência a atendimento de pacientes COVID- 

19 com a atenção básica através de uma sistematização da Assistência de 

Acompanhamento Domiciliar dos pacientes de alta testados positivos após a 

validação de um instrumento de alta hospitalar. Avalidação de um instrumento 

com propriedades psicométricas aceitáveis permitirá que o mesmo possa ser 

utilizado por profissionais, no momento da alta do paciente acometido pelo 

COVID19. Para o serviço de saúde, poderá ser usado como um indicador da 

qualidade do serviço, como ferramenta diagnóstica para ações de educação 

permanente nos serviços de saúde, assim como, por outros pesquisadores. O 

projeto dará –se inicioapós aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa. Logo, 

solicito sua colaboração para realizar a validaçãoaparente e de conteúdo das 

questões deste instrumento que visa identificar áreas (domínios) que estão 

intimamente ligadas as orientações de alta para pacientes acometidos pelo 

COVID19 conforme as recomendações das Diretrizes Brasileiras de para 

diagnóstico e tratamento da COVID19(2020). É importante que seja prático, de 

fácil leitura e preenchimento, com terminologia adequada eque os itens sejam 

pertinentes e relevantes. Este instrumento foi construído comquestões de múltipla 

escolha ou preenchimento numérico, segundo as principais recomendações 

contidas nas Diretrizes Brasileiras de para diagnóstico e tratamento da 

COVID19(2020), sendo que, cada item deve ser classificado em adequado, não 

adequado ou não se aplica para formulação do escore de adesão conforme 

“Escala de Likert”. Este instrumento acompanha um manual de instruções, criado 

para facilitar o preenchimento correto do instrumento. O seu trabalho consistirá 

em realizar a leitura crítica do instrumento online abaixo e avaliar cada questão 

separadamente, considerando os critérios de relevância e clareza. Quanto à 

relevância, deverá avaliar se os itens refletem os conceitos envolvidos, se são 

relevantes e importantes para atingir os objetivos propostos.Com relação à 

clareza, a orientação é feita no sentido de que seja avaliada a redação das 

questões, a compreensão das frases e se essas 
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expressam adequadamente o que se pretende perguntar. Durante a avaliação 

de cada questão deve-se atribuir o conceito: - Relevância/Pertinência: 1= não 

relevante ou não representativo, 2= item necessita de grande revisão para ser 

representativo, 3= item necessita de pequena revisão para ser representativo, 

ou 4= item relevante ou representativo; - Clareza/Precisão: 1= não claro ou não 

preciso, 2= item necessita de grande revisão para ser claro, 3= item necessita 

de pequena revisão para ser claro, ou 4 = item claro ou preciso. Para 

aperfeiçoamento do instrumento, o(a) sr.(a) poderá fazer sugestões ou críticas 

às questões, em espaço reservado para esta finalidade, principalmente quando 

as respostas forem as opções 1, 2 ou 3. As alterações sugeridas pelo grupo de 

juízes serão analisadas e acatadas. Será estabelecido prazo de 30 (trinta) dias 

para preenchimento do instrumento. O Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido antecede o questionário de avaliação online. Lembretes serão 

enviados para o seu e-mail dois dias antes para recordá-lo(a). Caso deseje, o(a) 

sr.(a) poderá solicitar uma declaração que participou como membro do comitê 

de juízes da pesquisa “Sistematização da Assistência de Acompanhamento 

Domiciliar: Integração da Rede frente à pandemia COVID-19- Validação de 

instrumento de alta”. Basta responder este e-mail com seus dados (nome 

completo, RG e profissão) e a declaração será enviada em breve. Desde já 

agradeço imensamente o seu apoio e disposição em colaborar com esta 

pesquisa. Coloco-me à disposição para esclarecimentos de quaisquer dúvidas. 

Caso não queira participar da validação, ou esteja enfrentando alguma 

dificuldade para preencher o instrumento, por favor, me informe através do e- 

mail : janacrisenf@hotmail.com. 

Atenciosamente. 
 

Janaína Cristina Celestino Santos - Pesquisadora Responsável Doutoranda DO 

Programa de Pós Graduação- Doutorado Profissional FMB. 

Tel contato: (14)997360621 
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APÊNDICE D: - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Comitê de Juízes) 

 
Você está sendo convidado (a) a participar do estudo “Desenvolvimento, 

validação e implementação de protocolo de telemonitoramento de 

pacientes pós alta com COVID-19”, por ser consideradoespecialista na área 

de COVID19 . O objetivo deste estudo é integrar o serviço de referência a 

atendimento de pacientes COVID-19 com a atenção básica através de uma 

sistematização da Assistência de Acompanhamento Domiciliar dos pacientes de 

alta testados positivos após a validação de um instrumento dealta hospitalar e, 

caso você participe, será necessário preencher um formulário para avaliar o 

instrumento elaborado quanto a relevância/representatividade e clareza/precisão 

dos itens. Espera-se que os benefícios decorrentes da participação nesta 

pesquisa sejam que, o instrumento construído alcance a validade aparente e de 

conteúdo, para ser então submetido à validação psicométrica e que o mesmo 

possa ser utilizado por profissionais no momento da alta dos pacientes 

acometidos pela COVID19, como um indicador da qualidade do serviço, como 

ferramenta diagnóstica para ações de educação nosserviços de saúde, assim 

como, por outros pesquisadores. Você poderá obter todas as informações que 

quiser e poderá não participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a 

qualquer momento. Pela sua participação no estudo, vocênão receberá qualquer 

valor em dinheiro, mas terá a garantia de que todas as despesas necessárias 

para a realização da pesquisa não serão de sua responsabilidade. Seu nome 

não aparecerá em qualquer momento do estudo pois você será identificado com 

um número. A resposta às perguntas será online,pela ferramenta virtual “google 

forms”, e o preenchimento de todo o questionáriodeve levar aproximadamente 45 

minutos. Para participar, você deve ter formação em enfermagem, medicina e/ou 

fisioterapia, titulação de doutor ou mestre e experiência clínica em assistência ao 

paciente COVID19 durante o período da pandemia. A qualquer momento durante 

o preenchimento dos questionários, assim como em momento posterior ou 

anterior à participação, você poderá entrar em contato com qualquer um dos 

pesquisadores paraquaisquer esclarecimentos acerca da pesquisa. Os telefones 

para contato são: Janaína Cristina Celestino Santos (14 99736-0621), 

ProfªDrªÉrika Veruska Paiva Ortolan (14 3811-6218). Qualquer dúvida ou 

esclarecimento também pode ser obtido através do e-mail 

janacrisenf@hotmail.com. Em caso de dúvida emrelação a essa pesquisa, você 

pode entrar em contato com Comitê de Ética em 
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Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona 

de 2ª a 6ª feira das 8.00 às 11.30 e das 14.00às 17horas, na Chácara 

Butignolli s/nº em Rubião Júnior – Botucatu - São Paulo 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE APÓS ESCLARECIMENTO Eu declaro 

que li o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual 

procedimento a que serei submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos 

e benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha 

participação a qualquer momento, sem justificar minha decisão. Sei que meu 

nome não será divulgado, que não terei despesas e não receberei dinheiro por 

participar do estudo. [link] Eu concordo e aceito participar do estudo 

“Desenvolvimento, validação e implementação de protocolo de 

telemonitoramento de pacientes pós alta com COVID-19” 
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Apêndice E- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) Paciente 

 
O presente estudo intitulado Desenvolvimento, validação e implementação 

de protocolo de telemonitoramento de pacientes pós alta com COVID-19. 

tem como objetivo:Integrar o serviço de Referência a atendimento de pacientes 

COVID-19 com a atenção básica através de uma sistematização da Assistência 

de Acompanhamento Domiciliar dos pacientes de alta: Trata-se de um estudo 

que faz parte daconclusão do cursode pós-graduação Doutorado Profissional em 

Enfermagem, que será apresentado pela aluna JanaínaCristina Celestino 

Santos. O presente estudo é de caráter voluntário, cada participante receberá 

um nomefictício, e poderá interromper sua participação no estudo em qualquer 

momento do mesmo. Serão consultados os prontuários médicos e realizado 

ligações telefônicas aos participantes para acompanhamento pós alta.As 

informações contidas no prontuário serão utilizadas com fim exclusivo para o 

estudo. Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro 

que Eu 

 

autorizo minha participaçãoneste estudo, pois fui informado (a) de forma clara e 

detalhada, livre de qualquer forma deconstrangimento, coerção dos objetivos, da 

justificativa, das perguntas as quais serei submetido , estandociente de que 

minha participação neste estudo é voluntária e que mesmo após ter dado meu 

consentimentopara participar da pesquisa, posso retira-lo a qualquer momento, 

sem qualquer prejuízo.Este Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido será elaborado em 2 vias de igual teor, o qual 

01 via será entregue aoSenhor (a) devidamente rubricada, e a outra via será 

arquivada e mantida pelos pesquisadores por umperíodo de 5 anos após o 

término da pesquisa. 

Qualquer dúvida adicional você poderá entrar em contrato com: Comitê de Ética 

em Pesquisa atravésdos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que 

funciona de 2ª a 6ª feira das 8.00 às 11.30 e das 14.00às 17horas, na Chácara 

Butignolli s/nº em Rubião Júnior – Botucatu - São Paulo. Os dados 

delocalização dos pesquisadores estão abaixo descrito:Após terem sido 

sanadas todas minhas dúvidas a respeito deste estudo, CONCORDO 

EMPARTICIPAR de forma voluntária, estando ciente que todos os meus dados 

estarão resguardados atravésdo sigilo que os pesquisadores se 

comprometeram. Estou ciente que os resultados desse estudo poderãoser 
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publicados em revistas científicas, sem no entanto, que minha identidade seja 

revelada. 

Botucatu, / /   
 
 

Pesquisador Participante da Pesquisa: 

Nome : Janaína Cristina Celestino Santos 

Endereço: Avenida dos Tucanos nº60 Cond Califórnia II 

Telefone:14-997360621 

Email:janacrisenf@hotmail.com 

Orientadora: 

Nome Erika Veruska Paiva Ortolan 

Endereço:Rubião Junior s/n 

Telefone: 38116218 
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APÊNDICE F.- Tutorial para preenchimento do questionário de avaliação 

do instrumento 

Este estudo tem por objetivo é integrar o serviço de referência a atendimento de 

pacientes COVID-19 com a atenção básica através de uma sistematização da 

Assistência de Acompanhamento Domiciliar dos pacientes de alta testados 

positivos após a validação de um instrumento de alta hospitalar. Este estudo será 

desenvolvido em três etapas: na primeira etapa foi realizada a elaboração do 

instrumento (Etapa I); na segunda etapa, validação aparente e de conteúdo 

(Etapa II); e na terceira etapa, avaliação das propriedades métricas do 

instrumento, validade de critério e análise de confiabilidade (Etapa III). Nesta 

etapa (Etapa II), será realizada a validação aparente e de conteúdo, onde serão 

selecionados especialistas (juízes), entre enfermeiros, médicos e 

fisioterapeutas, com experiência clínica na assistência de pacientes acometidos 

pela COVID19 durante a pandemia , mestres ou doutores, que formarão o 

Comitê de Juízes. O instrumento será avaliado em relação à relevância, 

representatividade, clareza, precisão, facilidade de leitura e compreensão dos 

itens propostos. Os itens serão avaliados por duas escalas de 4 pontos ordinais 

para avaliar a relevância/representatividade e clareza/precisão dos itens, onde 

na primeira escala (RELEVÂNCIA): 1 = não relevante ou não representativo, 2 = 

item necessita de grande revisão para ser representativo, 3 = item necessita de 

pequena revisão para ser representativo, ou 4 = item relevante ou representativo; 

para cada item deve ser preenchido no espaço próprio as sugestões/justificativas 

nos casos de assinalar as opções 1, 2 ou 3. Na segunda escala (CLAREZA): 1 

= não claro ou não preciso, 2= item necessita de grande revisão para ser claro, 

3 = item necessita de pequena revisão para ser claro, ou 4 = item claro ou 

preciso; para cada item deve ser preenchido no espaço próprio as 

sugestões/justificativas nos casos de assinalar as opções 1, 2 ou 3. Caso a 

opção seja 4, deve-se digitar: "Item relevante" ou "Item claro" no campo da 

justificativa. Cada item constará o nome do item a ser avaliado, seguido pela 

instrução conforme o descritivo do instrumento. 
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Apêndice G- Instrumento de Avaliação do formulário de alta para Juízes 

Parte1- Identificação 

Código do avaliador idade( anos) Sexo   
 

Formação Tempo de Formação (anos)   
 

1- Design ( Validação da Aparência) Refere-se a aparência do instrumento 
 

1.1 O conteúdo está apresentado com letra em tamanho 1 2 3 4 

fonte adequados para leitura     

1.2 O tipo de letra utilizado facilita a leitura do material 1 2 3 4 

1.3 A disposição do texto está adequada 1 2 3 4 

1.4 A quantidade de perguntas está adequada 1 2 3 4 
 
 

 
Comentários Gerais  e 

sugestões:    
 

  _ 

  _ 
 
 

 

2- Objetivos- Refere-se aos propósitos, metas ou fins que deseja atingir com a 

utilização do instrumento 

 

2.1 Os objetivos são coerentes com as necessidades dos 1 2 3 4 

pacientes em pós alta por COVID19     

2.2 Este instrumento pode ser utilizado no momento da alta 1 2 3 4 

do paciente acometido pelo COVID19     

 
 

 
Comentários Gerais  e 

sugestões:    
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  _ 

  _ 
 
 

 

3- Conteúdo- Refere-se às informações contidas no instrumento de orientações 

de alta 

 

3.1 O instrumento traz os termos técnicos destinados aos 

profissionais de saúde 

1 2 3 4  

3.2 O instrumento é claro e objetivo nos questionamentos 1 2 3 4 
 

3.3 O instrumento traz orientações de cuidados no pós alta 

hospitalar 

1 2 3 4 
 

3.4 As informações apresentadas estão cientificamente 

corretas 

1 2 3 4 
 

3.5 Os conteúdos são variados e suficientes para atingir os 

objetivos do instrumento 

1 2 3 4 
 

3.6 Existe uma seqüência lógica do conteúdo apresentado 1 2 3 4 
 

3.7 Os questionamentos do instrumento são pertinentes a 1 2 3 4 
 

orientações de alta      

Comentários Gerais 
    

e 

sugestões:   
 

  _ 

  _ 
 
 

 

4- Linguagem- Refere-se à característica lingüística, compreensão e estilo da 

redação e dos conteúdos questionados no instrumento 

 

4.1 Os questionamentos são claros e objetivos 1 2 3 4 

4.2 O estilo de redação corresponde ao público alvo 1 2 3 4 
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4.3 As informações estão bem estruturadas 1 2 3 4 

4.4 As informações estão em concordância com a ortografia 1 2 3 4 

4.5 A escrita é atrativa 1 2 3 4 
 
 
 
 

Comentários Gerais  e 

sugestões:    
 

  _ 

  _ 
 
 

 

5- Relevância- Refere-se à característica lingüística, compreensão e estilo da 

redação e dos conceitos abordados no instrumento de alta / pós alta 

 

5.1 As questões retratam o cenário do paciente após a alta 1 2 3 4 

hospitalar     

5.2 É possível identificar possíveis complicações de não 1 2 3 4 

cumprimento de condutas através do instrumento     

5.3 O instrumento esclarece possíveis dúvidas dos 1 2 3 4 

pacientes nas orientações de alta –pós alta     

5.4 Sistematiza as orientações dadas por todos os 

profissionais 

1 2 3 4 

 
5.5 

 
O 

 
instrumento 

 
pode 

 
alcançar 

 
toda 

 
equipe 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

multiprofissional 
    

5.6 O tema é relevante 1 2 3 4 
 
 

 
Comentários Gerais  e 

sugestões:    
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  _ 

  _ 
 
 

 

De um modo geral o que achou do instrumento? 
 

  _ 

  _ 
 
 

 

O que poderia ser adicionado? 
 

  _ 

  _ 

  _ 
 
 


