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APRESENTACAO

A Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) esta entre as principais
causas de hospitalizacdo e mortalidade no Brasil, especialmente apos episodios
de exacerbacgao aguda. A fase pds-alta representa um periodo critico, marcado
por vulnerabilidades clinicas, risco elevado de reinternacdo e desafios na
continuidade do cuidado. Frente a esse cenario, este manual foi concebido como
uma ferramenta estratégica para padronizar a implementagdo do
telemonitoramento como recurso assistencial complementar, integrando
tecnologias digitais a rotina dos servigos de saude.

O documento orienta a estruturacdo de um modelo de acompanhamento
remoto focado na detecgdo precoce de sinais de agravamento, na adesao
terapéutica e no fortalecimento da autogestao por parte dos pacientes. Para isso,
apresenta diretrizes praticas e operacionais que consideram aspectos clinicos,
técnicos, éticos e organizacionais, visando garantir seguranca, qualidade e
equidade na prestagao do cuidado.

O conteudo deste manual é resultado da articulacdo entre evidéncias
cientificas, experiéncias de campo e recomendagdes de boas praticas em
telessaude. Sua construgdo seguiu um processo colaborativo, envolvendo
profissionais de diferentes areas da ateng¢ao a saude, visando a integragao entre
os niveis hospitalar e ambulatorial.

Destina-se a profissionais de saude, gestores e formuladores de politicas
publicas interessados na qualificagao da transicdo do cuidado em pacientes com
DPOC. Ao oferecer orientagdes claras e adaptaveis as diferentes realidades do
SUS, o manual busca contribuir para a reducao de internacdes evitaveis, para o
uso racional de recursos e para o fortalecimento de modelos inovadores de

atencao a saude centrados na pessoa.

1. ESCOPO DO MANUAL

Este manual descreve os contornos operacionais e estratégicos de um
modelo de telemonitoramento voltado ao acompanhamento de pacientes com

DPOC no periodo subsequente a alta hospitalar. A proposta esta inserida no
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contexto da transi¢do segura do cuidado, com énfase na detecgéo precoce de
sinais de agravamento, adesao terapéutica e articulagdo entre os niveis de
atencao a saude.

O foco esta no uso ético e estruturado das tecnologias da informacgéo e
comunicagdo (TICs) como instrumento de suporte clinico, educacional e
organizacional, em conformidade com os principios da equidade, integralidade e

continuidade do cuidado preconizados pelo SUS.

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Oferecer diretrizes operacionais para a implementacdo do
telemonitoramento em pacientes com DPOC apés alta hospitalar de uma crise

grave de exacerbagao aguda.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Padronizar os processos de telemonitoramento, garantindo consisténcia
e qualidade na prestacao de servicos.

o Contribuir para a avaliacdo da efetividade assistencial do modelo de
telemonitoramento.

o Guiar equipes multidisciplinares para a realizacdo de intervencdes
efetivas no ambito do telemonitoramento.

o Oferecer subsidios para o registro de dados clinicos e operacionais,
gerando evidéncias para pesquisa e formulacao de politicas publicas em

saude.

3. PUBLICO-ALVO

Este manual se destina a:



« Equipes multiprofissionais envolvidas na alta hospitalar e continuidade do
cuidado, especialmente na Atengdo Primaria a Saude (APS),
ambulatérios especializados e servigos de apoio domiciliar;

o Gestores e coordenadores de programas de telessaude e inovagdo em
saude;

« Pesquisadores, avaliadores e formuladores de politicas publicas voltadas

a integracao de tecnologias digitais na rede SUS.

A estrutura modular proposta permite adaptacdo conforme o nivel de
complexidade dos servigos, recursos locais disponiveis e perfil das
equipes de saude, assegurando flexibilidade e aplicabilidade nos mais

diversos contextos assistenciais.

4. FUNDAMENTOS CONCEITUAIS E REGULATORIOS

Esta secdo apresenta os conceitos-chave e os marcos normativos que
sustentam a proposta de telemonitoramento no contexto da DPOC. Segundo a
definigdo adotada pelo Ministério da Saude e pela Organizagdo Mundial da
Saude, telessaude € o uso das tecnologias da informagdo e da comunicagao
(TICs) para apoiar o cuidado a distancia, promovendo acesso, continuidade e
qualidade assistencial (1,2). Dentro desse escopo, o telemonitoramento é
caracterizado como uma modalidade estruturada de acompanhamento remoto,
voltado ao rastreamento clinico, educacional e funcional de pacientes com
condigdes crbnicas(3).

A seguir, apresenta-se um quadro comparativo entre as principais

modalidades de telessaude:



Finalidade

Modalidade Definicao
principal

Interag&o sincrona entre . _ .
o _ Diagnostico, prescricéo,
Teleconsulta profissional e paciente com
condutas terapéuticas
finalidade clinica

Monitoramento remoto de Acompanhamento
Telemonitoramento dados clinicos, funcionais longitudinal, detecgao

ou comportamentais precoce, adesio

Comunicacéao entre
] profissionais de saude Apoio a decisdo clinica
Teleconsultoria . . B
para suporte assistencial ou gestéao

ou organizacional

Laudos ou pareceres

emitidos a partir de o .
Telediagnodstico . Apoio diagnostico
exames realizados a

distancia
Formacéo e atualizagao L
o . Capacitacdo
Teleducacao profissional por meios .
o continuada
digitais

A aplicacdo do telemonitoramento exige estrutura organizacional,
protocolos clinicos definidos, equipe treinada, consentimento informado e
garantia da seguranca da informacao(4). Nao se trata de substituicao da consulta
presencial, mas de uma agdo complementar a atengao integrada e centrada no

paciente.

Do ponto de vista normativo, a pratica deve observar os seguintes marcos:

e A Resolugdo CFM n° 1.643/2002, que define a pratica da telemedicina

como forma de prestagao de servigos médicos mediados por tecnologias



de comunicacéo, respeitando os principios da ética médica, autonomia do
paciente e responsabilidade profissional(5).

e A Lei Geral de Protegdo de Dados Pessoais (Lei n°® 13.709/2018), que
impde critérios rigorosos para o tratamento de dados sensiveis, como os
de saude, exigindo consentimento explicito, mecanismos de acesso
restrito e registro auditavel.(6)

« As diretrizes do Manual de Boas Praticas de Telemedicina e Telessaude
(MS, 2021), que orientam a implantag&o segura de servigos baseados em
qualidade assistencial, rastreabilidade, mitigacao de riscos e capacitagao
das equipes envolvidas(4).

e As recomendagbdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e da
Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), que incentivam o uso
ético da saude digital como instrumento de equidade, cobertura universal

e fortalecimento dos sistemas nacionais de saude(1,2).

Cabe destacar que a adogdo de qualquer recurso tecnoldgico deve
obedecer aos principios do SUS, especialmente universalidade, integralidade e
equidade(7). O uso de plataformas e sistemas digitais deve observar critérios de
interoperabilidade, rastreabilidade e protecéo legal dos dados.

E recomendavel que haja governanca institucional da informacgéo, com
politicas de seguranga da informagéo que abranjam a classificagdo e o controle
de acesso aos dados, planos de contingéncia que contemplem cenarios de falha
tecnoldgica, interrupgcdes ou violagdes, e protocolos de acesso definidos com
autenticacdo em multiplos fatores e rastreamento de logs de atividade(4).
Exemplos praticos incluem a adogado de ferramentas como o SIGA-SAUDE, uso
de firewalls e antivirus homologados, e a existéncia de comissdes internas de
segurancga da informacao.

A atuacdo da equipe deve ser multidisciplinar, incluindo médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, farmacéuticos e profissionais de apoio. Todos os
envolvidos devem ser formalmente capacitados para o uso das ferramentas de
telemonitoramento, com énfase em competéncias clinicas, comunicacionais e
éticas

Por fim, os sistemas utilizados devem ser integraveis ao prontuario

eletrénico da unidade de saude ou rede local, como o e-SUS APS e o PEC,

9



desde que assegurem rastreabilidade, confidencialidade e aderéncia aos

padrdes nacionais de saude digital(4).

5. METODOLOGIA DE ELABORAGAO DO MANUAL

A construcdo deste manual seguiu uma abordagem metodologica
sistematizada, baseada na analise critica de documentos institucionais,
diretrizes nacionais, evidéncias cientificas e experiéncias operacionais
acumuladas em um estudo de viabilidade local. O objetivo foi garantir que o
produto final fosse tecnicamente sélido, aplicavel no contexto do Sistema Unico
de Saude (SUS) e adaptado a realidade dos profissionais da linha de frente do
cuidado.

A elaboracdo do manual foi organizada em trés etapas interdependentes.
A primeira consistiu no levantamento e analise critica de documentos
normativos, diretrizes institucionais e producdes académicas relevantes, que
permitiram a compreensdo das bases legais, operacionais e conceituais da
telessaude no contexto do SUS. A segunda fase integrou os achados de um
estudo de viabilidade local, que forneceu dados empiricos sobre a aplicagao do
telemonitoramento em pacientes com DPOC apds alta hospitalar. Por fim, a
terceira etapa consistiu no desenvolvimento colaborativo do documento, com
participagédo de profissionais de diferentes categorias (medicina, enfermagem,
fisioterapia e tecnologia da informacao), seguido de um processo de teste piloto
interno. Essa abordagem permitiu garantir a robustez conceitual, a
exequibilidade pratica e a adequacao a realidade dos servicos de saude
publicos. A seguir, detalham-se as principais referéncias utilizadas, com
descricdo de suas metodologias de origem e contribuigdo para a estruturagao

deste manual.

5.1 MANUAL DE TELESSAUDE PARA ATENGAO BASICA (MINISTERIO DA
SAUDE)

Metodologia: documento normativo elaborado com base em experiéncias
do Programa Nacional Telessaude Brasil Redes, articulando praticas

assistenciais e normativas. Contribuicdo: forneceu diretrizes para integragao das
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acoes de telessaude na rede SUS, estruturagdo das equipes multiprofissionais

e definicao de protocolos assistenciais.(8)

5.2 GUIA METODOLOGICO PARA PROGRAMAS E SERVICOS EM
TELESSAUDE

Metodologia: baseado em revisao sistematica (2014—-2017) e oficinas com
especialistas e gestores do SUS e Telessaude. Contribui¢cdo: orientou a légica
de planejamento, execugdo e monitoramento, com foco em escalabilidade,

equidade e mensuragao de desfechos assistenciais.(9)

5.3 GUIA DE AVALIACAO, IMPLANTACAO E MONITORAMENTO DE
PROGRAMAS DE TELESSAUDE

Metodologia: sistematizacdo de experiéncias operacionais e uso de
ferramentas de checklist e indicadores. Contribui¢cdo: auxiliou na selecao de
indicadores clinicos e operacionais, nos processos de coleta de dados e na

construcao do fluxo de monitoramento.(10)

5.4 MANUAL DE BOAS PRATICAS DE TELEMEDICINA E TELESSAUDE

Metodologia: reviséo de literatura internacional e normativas (como I1SO
13131), com foco em ética, sigilo e boas praticas. Contribuicdo: estabeleceu os
padrées de seguranga da informacdo, consentimento informado e
responsabilidade profissional.(4)

5.5 TELEMEDICINA NAS DOENCAS RESPIRATORIAS — GUIA PRATICO
(IPCRG)

Metodologia: baseado em revisdo de evidéncias e boas praticas
internacionais em telesaude durante a pandemia. Contribuicdo: orientou a
construcdo dos roteiros clinicos, organizagdo das chamadas e sugestdes

operacionais para condugao de consultas remotas.(11)

5.6 ESTUDO DE VIABILIDADE LOCAL COM PACIENTES COM DPOC
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Metodologia: ensaio clinico piloto com aplicagdo de escalas validadas
(CAT, mMRC, TUQ e TSQ) e telemonitoramento estruturado. Contribuigéo:
fundamentou as decisbes sobre periodicidade das chamadas, abordagem
clinica, barreiras tecnologicas, coleta de dados e aceitagédo da intervencgao.

A combinacdo desses referenciais permitiu a construgdo de um manual
tecnicamente consistente, com potencial de aplicagdo pratica, alinhado a

realidade do SUS e sustentado por evidéncias empiricas e normativas atuais.

6. JUSTIFICATIVA TECNICA E CIENTIFICA

As exacerbacdes da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) sao
responsaveis por desfechos clinicos adversos e elevado uso de recursos
hospitalares. Estudos demonstram que os pacientes apresentam risco
aumentado de reinternagdes nas semanas subsequentes a alta, sobretudo na
auséncia de estratégias sistematizadas de seguimento clinico (12)

O Brasil apresenta altas taxas de hospitalizacbes por DPOC, o que se
reflete no impacto econémico e social da doenca. Estima-se que, entre os
hospitalizados por exacerbacdo aguda, a mortalidade intra-hospitalar possa
chegar a 11%, com risco de 6bito de 25% em até um ano apds a alta (13). A
descontinuidade no cuidado, o uso inadequado de dispositivos inalatérios e a
baixa adesao terapéutica figuram entre os principais fatores associados a esse
desfecho (14).

Nesse cenario, o telemonitoramento clinico surge como uma estratégia
promissora ao permitir a observacdo remota de sintomas e parametros
fisiologicos, favorecendo a identificagdo precoce de sinais de descompensagéao
e 0 acionamento oportuno da equipe de saude (15,16). Quando associado a
teleducacao, esse modelo contribui para o uso correto da medicagao inalatoria
e o fortalecimento da autogestado da doenca (17,18).

Evidéncias reunidas em revisbes sistematicas e ensaios clinicos
randomizados sugerem que o telemonitoramento iniciado no pds-alta pode
reduzir em até 26% as taxas de readmissao hospitalar e em cerca de 29% a
mortalidade relacionada a DPOC, com efeitos mais expressivos entre pacientes

com historico de multiplas internagdes (15).
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Contudo, a maior parte dessas evidéncias deriva de contextos
internacionais com elevada infraestrutura digital e organizagao de saude distinta
do Sistema Unico de Saude (SUS). No Brasil, ainda sdo escassos os estudos
que avaliem a efetividade do telemonitoramento em condi¢cdes reais de
operacao, o que reforca a necessidade de sua padronizacio e avaliacédo local
(19).

Este manual, portanto, integra os produtos do estudo de viabilidade
desenvolvido com pacientes hospitalizados por exacerbagdo aguda de DPOC,
com o objetivo de padronizar os procedimentos de telemonitoramento no periodo
pos-alta. A proposta visa apoiar equipes de saude na conducgao estruturada da
intervengcao, promovendo a detecgdo precoce de sinais de agravamento, a
continuidade do cuidado e o alinhamento entre os diferentes niveis de atencgéao.

Além dos beneficios clinicos, espera-se que a implementacao sistematica
desse modelo contribua para a redugéo da sobrecarga hospitalar, otimizagao de
recursos e maior eficiéncia do cuidado em nivel institucional. Em médio e longo
prazo, sua validagado podera fundamentar diretrizes publicas para o cuidado

remoto de pacientes com DPOC no SUS.

7. METODOLOGIA DE IMPLEMENTAGAO

O protocolo operacional baseia-se na aplicagao de instrumentos validados
e em contatos estruturados por meio de tecnologia sincrona (videochamada ou
telefone), organizados em momentos criticos do periodo pés-alta: 5 dias, 15 dias
e 30 dias apds a alta hospitalar. Cada contato contempla a avaliagéo clinica, o
reforgo das orientagdes terapéuticas, a detecgédo de sinais de agravamento e o

apoio a autogestao.
As etapas para a implementacao incluem:

7.1. SELECAO DE PACIENTES ELEGIVEIS:

A elegibilidade é definida a partir de critérios clinicos e operacionais. Devem

ser incluidos pacientes com:
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o Diagndstico confirmado de DPOC por espirometria (VEF1/CVF < 0,70
pos-broncodilatador);

« Internagao recente (ultimos 7 dias) por exacerbagao aguda da DPOC com
alta hospitalar recente;

« Estabilidade clinica no momento da alta (auséncia de sinais de
insuficiéncia respiratéria aguda);

o Condicbes minimas para interacdo remota (acesso a telefone ou
dispositivo com camera);

« Consentimento livre e esclarecido para participagdo no programa.

Pacientes com declinio cognitivo importante, barreiras linguisticas

significativas ou instabilidade clinica persistente devem ser excluidos.

7.2. ESTRUTURAGAO DA EQUIPE DE TELEMONITORAMENTO:

A implementacdo do telemonitoramento requer uma equipe
multidisciplinar com competéncias especificas para o cuidado remoto de
pacientes com DPOC. A formagao dessa equipe deve considerar ndo apenas a
expertise clinica, mas também habilidades em comunicagdo remota, uso de
tecnologias digitais em saude e tomada de decisdo baseada em protocolos

clinicos e fluxos operacionais bem estabelecidos.
A composi¢ao minima recomendada inclui:

o Médico (clinico ou pneumologista): supervisiona o protocolo clinico,
define condutas diante de agravamentos, interpreta os dados dos
instrumentos de avaliacao e realiza contrarreferéncia, quando necessario.
Deve também apoiar a integracao das decisdes clinicas com os registros
eletrénicos e a rede assistencial local.

 Enfermeiro: realiza os contatos principais com os pacientes, aplica
instrumentos padronizados, identifica sinais de alerta, conduz agbes de
educagao em saude e articula com os demais membros da equipe para
decisdes clinicas compartilhadas. Atua também na estratificagao de risco

e no seguimento longitudinal.
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Fisioterapeuta respiratério: supervisiona e orienta quanto a correta
execugao das técnicas inalatorias, identifica padrées de dispneia e fadiga,
estimula atividades fisicas leves no domicilio e oferece suporte no uso de

oxigenoterapia, quando indicado.
Equipes expandidas podem incluir:

Farmacéuticos clinicos: para apoiar o uso racional de medicamentos e
a adesao terapéutica;

Psicblogos: para suporte a saude mental e enfrentamento da doenca
cronica;

Agentes comunitarios de saude: com papel de mediagéo entre a equipe
e o territério, auxiliando no mapeamento de barreiras e reforgo do vinculo

com a Atencgao Primaria a Saude (APS).

A capacitacao da equipe deve contemplar:

Protocolos clinicos especificos para o acompanhamento da DPOC
no pés-alta, com énfase em sinais de alerta e critérios de
encaminhamento;

Treinamento em tecnologias digitais de telessaude, com simulagcbes
praticas de atendimentos remotos e fluxos de contingéncia em caso de
falhas técnicas;

Registro seguro de dados clinicos, respeitando a LGPD e as normas
de auditoria da informagcdo em saude, com foco em prontuarios
eletrdnicos integrados;

Reconhecimento precoce de sinais clinicos criticos, manejo de
intercorréncias e acuracia na tomada de decisao clinica a distancia;
Comunicagao empatica e culturalmente sensivel no ambiente remoto,
com atengao as especificidades regionais, barreiras de linguagem ou

tecnoldgicas.

Recomenda-se que as equipes realizem reunides regulares para:

Discussao de casos clinicos e redefinicao de fluxos;
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Avaliagao de indicadores de qualidade e efetividade;
Compartilhamento de aprendizados e experiéncias locais;

Atualizagao de protocolos segundo novas evidéncias e diretrizes.

Essas estratégias fortalecem a coesdo da equipe, promovem alinhamento

assistencial e asseguram a melhoria continua da pratica.

7.3. INSTRUMENTOS UTILIZADOS:

A conducao do telemonitoramento requer instrumentos validos, sensiveis as

mudancgas clinicas e viaveis de serem aplicados remotamente. O uso sistematico

desses instrumentos permite ndo apenas a padronizagcdo do cuidado, mas

também a analise comparativa da evolugdo do paciente ao longo do tempo.

Todos os instrumentos utilizados devem estar alinhados as normas de protecao

de dados (LGPD), com consentimento informado e registro seguro das

informacgdes.

Checklist: O checklist clinico estruturado (Anexo 1) foi desenvolvido com
base nas diretrizes nacionais e nas recomendag¢des do Telemedicina nas
Doencas Respiratorias — Guia Pratico, sendo adaptado a partir de
instrumentos ja utilizados em programas de telessaude vinculados ao
SUS. Ele contempla a identificacdo do paciente, critérios de inclusao e
exclusdo, sintomas presentes na alta, presengca de comorbidades,
histérico tabagico, exacerbag¢des anteriores, uso de oxigenoterapia,
dados espirométricos, escalas clinicas (CAT e mMRC) e tratamento
medicamentoso. Inclui campos especificos para a investigacdo de
sintomas cardinais, intercorréncias clinicas, eventos adversos, sinais de
alerta e avaliagao da técnica inalatéria, que deve ser verificada e corrigida
quando necessario. Um segundo bloco do checklist aborda a adesao
terapéutica, rastreando falhas no uso de medicamentos inalatérios
(esquecimento, dificuldades técnicas e barreiras de acesso), revisao de
dispositivos prescritos (inaladores dosimetrados, DPI, espacgadores) e
percepcao do tratamento pelo paciente. As informacgdes coletadas séo

registradas em ficha eletrbnica estruturada com campos obrigatérios,
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incluindo identificagdo, sintomas atuais, instrumentos aplicados, plano de
acao, classificagdo de risco, relato de satisfacdo e necessidade de
encaminhamento. A ficha deve estar integrada ao prontuario eletrénico
(PEC/e-SUS APS), garantindo acesso seguro, rastreabilidade e
conformidade com a Lei Geral de Protegéo de Dados (LGPD). O Anexo 1
pode servir como base para a construgao de um instrumento adaptado as
necessidades e especificidades locais, com validagao por especialistas e
revisado periodicas.

« CAT (COPD Assessment Test) (Anexo 2): instrumento validado
internacionalmente, recomendado para aferir o impacto da DPOC na vida
cotidiana. Aplicado nos contatos inicial e final. Pontuagdes superiores a
20 devem ser sinalizadas para conduta clinica.

« mMRC (Modified Medical Research Council) (Anexo 3): recomendada
para quantificar a limitagcao funcional pela dispneia. Deve ser aplicada no
inicio e ao final da intervencdo. Valores =2 indicam maior risco clinico e
necessidade de reavaliagao presencial.

e O Telehealth Usability Questionnaire (TUQ) (Anexo 4) é um
instrumento validado que avalia a usabilidade de tecnologias de
telessaude sob a perspectiva do paciente, considerando aspectos como
facilidade de uso, qualidade da interface, confiabilidade, interacdo com a
equipe e satisfagdo geral (20). J& o Telemedicine Satisfaction
Questionnaire (TSQ) (Anexo 5) é um questionario breve que mede a
satisfacdo do paciente com o atendimento remoto, abordando itens
relacionados a qualidade do cuidado, comunicacdo, conforto e
preferéncia futura pelo uso da telemedicina. Ambos sio traduzidos,
adaptados e validados para a cultura brasileira e sao uteis para monitorar
a experiéncia do usuario e orientar melhorias nos programas de

telemonitoramento (21).

7.4. FLUXO DE ATENDIMENTO:

Baseado nas recomendacdes do guia pratico em doencgas respiratorias e em

modelos internacionais, o fluxo de atendimento esta dividido em quatro fases
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que seguem a cronologia pods-alta hospitalar. As etapas sdo orientadas por

protocolos clinicos e diretrizes de boas praticas de transigdo do cuidado.

« Planejamento pré-alta: envolve a identificacdo e selegdo dos pacientes
elegiveis, aplicagdo do termo de consentimento, esclarecimento sobre o
programa de telemonitoramento, agendamento da primeira chamada e
orientagdes escritas complementares. A equipe deve classificar o risco
clinico do paciente com base em historico recente (ex: 22 internagdes no
ultimo ano, CAT > 20 ou mMRC = 2).

o Contatos intermediarios (5° e 15° dias): devem incluir verificacdo da
adeséo terapéutica, sintomas residuais ou persistentes da exacerbagao,
sinais de alerta e duvidas quanto a prescricdo. Em ambas as ocasioes,
deve-se reforgar a autogestéo, revisar a técnica inalatéria, confirmar a
aquisicao e uso adequado da medicacéo, identificar barreiras percebidas
(como acesso a medicamentos e transporte) e avaliar sinais indiretos de
piora funcional. Em caso de indisponibilidade de contato, recomenda-se
nova tentativa em até 48h.

« Retorno (30° dia): encerra o ciclo de acompanhamento. Deve incluir
reavaliacdo padronizada com mMRC e CAT, percepcdo geral da
intervencao, orientagdes para seguimento ambulatorial e critérios para

nova captagao caso necessario.

Todos os contatos realizados durante o telemonitoramento devem ser
registrados de forma sistematica e segura em prontuario eletrénico, o anexo 1
também pode ser utilizado como base para a criacdo de um prontuario
personalizado e como roteiro da coleta de dados para cada visita remota. Esse
registro deve contemplar ndo apenas os dados clinicos e aplicagdo dos
instrumentos, mas também o julgamento clinico da equipe, a classificagdo de
risco atribuida e a conduta adotada. A estratificacdo de risco deve ocorrer em
todos os pontos de contato, considerando critérios clinicos, funcionais e
contextuais, e deve ser atualizada sempre que houver mudanga no estado de
saude do paciente. Casos com sinais de agravamento clinico — como piora
subita da dispneia, aumento da frequéncia respiratoria, confusdo mental, febre

persistente ou queda na saturacdo de oxigénio — devem ser prontamente
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classificados como de alto risco e referenciados a atengédo presencial com
prioridade, utilizando os fluxos de contrarreferéncia pactuados localmente.

Além disso, recomenda-se que o processo de telemonitoramento esteja
articulado de forma continua com as equipes da Atencdo Primaria a Saude
(APS), garantindo que os dados coletados sejam compartilhados com a unidade
de origem do paciente para seguimento longitudinal. Essa articulagao deve
prever mecanismos formais de transi¢ao do cuidado, como envio de sumario
clinico, definicdo de responsavel pelo acompanhamento presencial e atualizacao
do plano terapéutico. E fundamental que as equipes ambulatoriais e da Atencéo
Primaria a Saude (APS) estejam preparadas para receber esses pacientes,
reforcando a vigilancia clinica apés o encerramento do acompanhamento
remoto, com visitas domiciliares ou consultas programadas, conforme o perfil de
risco e a complexidade do caso.

7.5. MONITORAMENTO E AVALIACAO

O monitoramento sistematico da execucdo e dos resultados do
telemonitoramento € essencial para garantir a qualidade assistencial, a
segurancga do paciente e a efetividade do modelo. A avaliacdo deve ocorrer de
forma continua, com uso de indicadores de processo, desfecho e satisfagao,
possibilitando a retroalimentagdo da pratica e ajustes operacionais quando

necessario.

Indicadores de processos devem incluir:

e Proporcao de pacientes com todos os contatos realizados nos prazos
estabelecidos;

e Taxa de completude dos registros no prontuario eletronico;

o Frequéncia de acionamentos por sinais de alerta e resposta clinica a
esses acionamentos;

e Adesao da equipe aos protocolos estruturados, incluindo o uso correto
dos instrumentos (MMRC, CAT, checklist clinico);

« Tempo médio entre a identificacdo de risco elevado e a efetivagdo do
encaminhamento presencial.

Indicadores de desfecho clinico recomendados:
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o« Taxa de reinternacdo por qualquer causa em até 30 dias apds a alta
hospitalar;

e Variagcado nas pontuacdes do CAT e da escala mMRC entre o contato
inicial e final;

« Reducgado na autopercepgédo negativa dos sintomas e melhora funcional
autorreferida;

e Proporgdo de pacientes que mantiveram adesdo completa ao plano
terapéutico;

« Numero de eventos adversos evitados por intervengdes precoces (ex:
casos de infecgao tratados ambulatorialmente).

Indicadores de experiéncia do usuario:

o Grau de satisfagao e usabilidade com o atendimento remoto, avaliado por
meio do TSQ ou TUQ;

« Relato do nivel de compreenséao das orientagdes recebidas;

e Avaliagcdo da qualidade da comunicagao com a equipe;

« Disposigao para participar novamente de programa semelhante em caso

de nova hospitalizagao.

Todos os dados devem ser consolidados mensalmente e apresentados
em reunides clinicas periddicas para analise critica. Recomenda-se a construgcao
de painéis de monitoramento (dashboards) com visualizagdo simples dos
principais indicadores, acessivel a equipe executora e a coordenagcdao da
unidade.

Além disso, é fundamental que os resultados obtidos sejam utilizados para
formacgao continua da equipe, revisdo de protocolos, planejamento institucional
e fundamentacao de propostas para expansdo do modelo em outras unidades
ou regides. A integracao entre monitoramento, gestdo e educagédo permanente
€ 0 eixo que sustenta a melhoria continua e a sustentabilidade da estratégia de

telemonitoramento.

8. ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

A implementagcdo do telemonitoramento clinico para pacientes com

Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) deve respeitar os principios éticos
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que regem a pratica em saude, incluindo autonomia, beneficéncia, n&o
maleficéncia e justica. Estes principios orientam a conduta dos profissionais
envolvidos e orientam a adogdo de medidas operacionais que garantam o
respeito a dignidade, a seguranca e aos direitos dos pacientes, como a escuta
qualificada, o atendimento humanizado e a priorizagdo de condutas baseadas
em evidéncias clinicas. Conforme o Manual de Boas Praticas em Telemedicina
e Telessaude, a atividade deve garantir qualidade técnica, responsabilizacdo dos
profissionais, e integracédo ao cuidado presencial sempre que necessario (4).

Um dos elementos fundamentais € o consentimento livre e esclarecido,
que deve ser obtido antes do inicio da intervengao, registrando a concordancia
do paciente com o modelo remoto. O consentimento pode ser verbal ou escrito,
desde que esteja documentado no prontuario, conforme preconiza o Conselho
Federal de Medicina (CFM) na Resolugdo n°® 2.314/2022, que regulamenta a
pratica da telemedicina no Brasil (CFM, 2022). Essas informagdes devem ser
apresentadas de forma clara e compreensivel ao paciente no momento do
consentimento, incluindo os objetivos do acompanhamento, seus limites
operacionais, os canais de comunicagdo disponiveis e a possibilidade de
revogacao do consentimento a qualquer tempo.

No que se refere a privacidade e seguranca da informacgdo, essas
atividades devem garantir a aplicagdo pratica dos principios da Lei Geral de
Protecao de Dados Pessoais, com énfase no controle de acesso, rastreabilidade
e seguranca digital dos registros clinicos (Lei n°® 13.709/2018), garantindo
confidencialidade, integridade e rastreabilidade dos dados clinicos. Os registros
devem ser realizados preferencialmente em plataformas institucionais seguras e
auditaveis, como o e-SUS/PEC, com acesso restrito aos profissionais
autorizados. Conforme orienta o Guia Metodoldgico de Programas e Servigos de
Telessaude, € responsabilidade da instituicido estabelecer protocolos de
segurancga, autenticacdo e controle de acesso as informacgdes (9).

A equipe multiprofissional envolvida no telemonitoramento deve atuar
dentro de suas competéncias legais e éticas, conforme os cddigos de ética das
respectivas categorias. Por exemplo, o Cédigo de Etica Médica (CFM, 2019)
veda a omissao de cuidados e reforga que o atendimento remoto ndo exime o
meédico da responsabilidade profissional. O mesmo se aplica aos profissionais

de enfermagem e fisioterapia, que devem manter registro adequado das
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intervengdes e garantir a comunicagdo clara, respeitosa e tecnicamente
fundamentada. A atuacéo por telemonitoramento deve estar articulada com os
servicos de saude locais, possibilitando contrarreferéncia sempre que
necessario.

Por fim, a gestdo de risco clinico deve fazer parte da estrutura do
programa. Isso inclui a definicado de critérios objetivos para encaminhamento
presencial, protocolos de resposta a sinais de alerta, e mecanismos de
supervisao técnica da equipe. Toda decisdo tomada durante o acompanhamento
remoto deve ser registrada no prontuario, com base em dados objetivos, registro
detalhado e julgamento clinico claramente fundamentado, respeitando os
principios de rastreabilidade e seguranca da informacdo ja descritos nos
protocolos institucionais. A rastreabilidade dessas decisées € um elemento
essencial para garantir seguranga assistencial, responsabilizacdo institucional e

continuidade do cuidado.

9. PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS E TECNICOS

Este capitulo apresenta, em sequéncia logica e operativa, os protocolos
assistenciais e técnicos que norteiam a implementacao do telemonitoramento
em pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) no periodo pés-
alta hospitalar. A estrutura proposta reflete o fluxo real da atividade, desde a
preparagdao do contato até a conclusao da sessdo de telemonitoramento e o
eventual encaminhamento presencial. Os conteudos estdo fundamentados nas
diretrizes nacionais de telessaude, no roteiro estruturado do estudo de

viabilidade e nas boas praticas descritas em manuais oficiais.

9.1 MODALIDADES

As modalidades de teleatendimento contempladas neste manual incluem:

Telefone (audio sincrono): mais acessivel e familiar ao paciente; permite

intervengdes clinicas e educacionais diretas.

Vantagens: ampla cobertura, simplicidade.
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Limitagbes: auséncia de linguagem nao verbal, restricdes diagnosticas.

Videochamada (audio e video sincronos): mais proxima da consulta
presencial; permite observacdo do paciente, interacdo visual e avaliagao

complementar.

Vantagens: maior qualidade na comunicagdo, observagao de aspectos

clinicos e domiciliares.
Limitagdes: maior exigéncia tecnoldgica e de conectividade.

Mensagens assincronas (texto, gravagoes de audio/video): util para

triagem, envio de orientagdes padronizadas e esclarecimento de duvidas.
Vantagens: flexibilidade, registro documental.

Limitagdes: risco de ma interpretagdo, auséncia de interagdo em tempo

real.

Recomenda-se que a escolha da modalidade considere a preferéncia do
paciente, a complexidade clinica, os recursos disponiveis e a seguranca das
informagdes. A definicdo deve estar registrada e ser reavaliada a cada etapa do
seguimento.

9.2 PREPARACAO PARA O CONTATO REMOTO

O sucesso do telemonitoramento depende de um planejamento rigoroso
antes da chamada. Essa etapa envolve tanto aspectos técnicos quanto logisticos

e humanos.
Etapas da preparagao:

« Revisar o prontuario clinico e o histérico recente do paciente;

o Confirmar o numero de telefone, disponibilidade de conexdo e tipo de
dispositivo (telefone, smartphone, webcam);

« Avaliar o grau de familiaridade do paciente com a tecnologia e o apoio de

cuidadores ou familiares;
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o Checar o funcionamento da rede, aplicativos e dispositivos de ambos os
lados;
e Enviar aviso prévio com pelo menos 24 horas de antecedéncia, quando

possivel.

9.3 CONDUGAO DA SESSAO DE TELEMONITORAMENTO

A chamada deve ser estruturada em etapas claras, com foco no vinculo

terapéutico, coleta de informagdes clinicas e promog¢ao da autogestao.

Inicio da chamada:

e Garantir privacidade e consentimento verbal para a realizagdo da
chamada;

e Confirmar a identidade do paciente;

e Explicar o objetivo da sess&o de telemonitoramento e a duragao estimada;

e Estabelecer vinculo e escuta empatica.

Roteiro obrigatério da consulta:

1. Avaliagdo dos sintomas respiratérios;

2. Aplicagao dos instrumentos validados (MMRC e CAT);

3. Revisdo do uso correto dos dispositivos inalatérios e adesdao ao
tratamento;

4. Avaliagao do status tabagico

5. histérico de uso de oxigénio suplementar;

6. Checagem do uso recente de recursos de saude (consultas,
emergéncias);

7. Investigacao de sinais de alerta para exacerbagdes;

8. Educacgao em saude e revisido do plano de agao individual;

9. Avaliagao da situagdo domiciliar e do conforto com o uso da tecnologia.

9.4 IDENTIFICACAO E MANEJO DE SINAIS DE ALERTA
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Durante a sessao de telemonitoramento, a equipe deve estar preparada
para reconhecer precocemente alteragdes que indiquem risco de

descompensacao clinica.

Principais sinais de alerta:

e Aumento subito da falta de ar;

e Mudancga na cor, volume ou consisténcia do escarro;
e Febre persistente (> 38,5°C);

e Tosse persistente ou agravada;

e Fadiga intensa, inapeténcia ou mal-estar geral;

¢ Dificuldade para falar.

Condutas recomendadas:

e Reorientar o plano de acado e intensificar medidas domiciliares, se
aplicavel;

e Comunicar a equipe médica para reavaliacao terapéutica;

e Encaminhar para atendimento presencial se houver risco iminente;

e Atualizar o plano de acao personalizado em conjunto com o paciente.
9.5 EDUCACAO EM SAUDE E PROMOCAO DA AUTOGESTAO
A educacao deve ser incorporada de forma estruturada e adaptada ao
perfil de cada paciente. Seu objetivo é reforgcar comportamentos protetores e
melhorar a autogestéo.
Conteudos obrigatoérios:

* Cessacgao do tabagismo

Realizar triagem ativa do tabagismo em toda sessé&o de telemonitoramento

(status atual, tempo de uso, carga tabagica);
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Calcular e registrar o indice ano/maco para estratificacéo do risco;

Fornecer orientacdes personalizadas sobre riscos do tabaco para a DPOC;

Aplicar técnicas motivacionais e intervengdes basicas de Terapia

Cognitivo-Comportamental (TCC), como:

Identificagdo de gatilhos comportamentais para o uso do cigarro;

Técnicas de enfrentamento para desejo de fumar;

Reestruturacéo de crengas disfuncionais relacionadas ao tabaco;

Avaliar necessidade de tratamento farmacolégico (adesivos, bupropiona,

vareniclina) e solicitar prescricdo médica;

Encaminhar para servigos especializados de apoio psicolégico ou grupos

de cessacao do tabagismo, conforme disponibilidade.

¢ Uso correto de inaladores

Instrugdes especificas:

Verificar o tipo de dispositivo prescrito (DPI, spray, nebulizador etc.);

Avaliar e corrigir a técnica de uso por meio de demonstragao ou por video

durante videochamada.

Reforgar a rotina diaria de uso, observando horarios e doses;

Identificar barreiras ao uso correto (motricidade, cogni¢ao, confusao entre

dispositivos) e buscar solugdes adaptadas.

* Uso correto e adesao a oxigenoterapia, quando indicada
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Instrugdes especificas:

Verificar prescrigdo médica: fluxo (L/min) e tempo diario recomendado;

Orientar sobre seguranca domiciliar (evitar proximidade com chama ou

faisca, ndo fumar durante o uso);

Estimular o uso continuo conforme indicacao, explicando os beneficios

funcionais;

Monitorar adesao durante o telemonitoramento e investigar causas de nao

adesao (desconforto, estigma, custos operacionais).

* Reconhecimento de sintomas de alerta e conduta frente a eles

Instrugbes especificas:

Orientar sobre os principais sinais de exacerbacdo: piora da dispneia,

alteragdes no escarro (cor ou volume), febre persistente, fadiga subita;

Reforcar a importancia de relatar imediatamente sintomas durante o

telemonitoramento;

Entregar ou enviar checklist de sinais de alerta para afixar em local visivel

na residéncia;

Orientar sobre a quem recorrer em situagcdes de agravamento: UBS, pronto

atendimento ou equipe do programa, conforme plano individual de contingéncia.

* Organizagao do autocuidado e envolvimento da familia ou cuidador

Instrugdes especificas:

Elaborar plano diario de cuidados com o paciente, preferencialmente por

escrito, com horarios de medicagdes, exercicios e contatos de emergéncia;
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Envolver cuidadores no processo educativo e verificar sua compreensao;

Estimular a autonomia progressiva do paciente conforme sua capacidade

funcional e cognitiva;

Oferecer suporte emocional e informagdes acessiveis a familia, incluindo

orientagdes sobre suporte psicologico quando necessario.

* Acesso a unidades de saude, agendamento de consultas e uso
racional do sistema

Instrugdes especificas:

Informar o paciente sobre a unidade de referéncia para seu

acompanhamento ambulatorial (APS ou pneumologia);

Auxiliar no agendamento de consultas de seguimento, exames ou

reavaliacdo conforme plano terapéutico;

Incentivar o uso da teleconsulta e da teleconsultoria como recursos

complementares;

Reforcar o uso racional dos servicos de urgéncia/emergéncia, priorizando

contato com a equipe de monitoramento sempre que possivel.

Ferramentas recomendadas:

e E recomendado que a instituicdo desenvolva e disponibilize aos pacientes
e cuidadores materiais como:

e Guias visuais ou impressos;

¢ Videos educativos encaminhados digitalmente;

e Aplicativos ou diarios de sintomas para uso domiciliar.

28



9.6 CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO PARA AVALIACAO

PRESENCIAL

A equipe deve estar capacitada a decidir quando a avaliacdo presencial

se torna necessaria, com base em critérios objetivos.

Situagoes que indicam encaminhamento:

Persisténcia ou agravamento dos sintomas apesar de orientagoes;
Falhas graves de adesao ao tratamento;

Duvidas sobre a correta utilizagao de dispositivos terapéuticos;
Necessidade de exame fisico ou exames complementares;

Exposigao a risco clinico ou social significativo.

Fluxo de encaminhamento:

Orientar o paciente a buscar servigo de emergéncia
Contatar a unidade basica ou hospitalar de referéncia;
Registrar a justificativa e conduta no prontuario eletronico;

Alertar a equipe de seguimento ambulatorial quando pertinente.

9.7 REGISTRO DA SESSAO DE TELEMONITORAMENTO E

SEGURANGCA DA INFORMACAO

Toda sessao deve ser registrada imediatamente no prontuario eletrénico

institucional, de forma ética, padronizada e conforme a Lei Geral de Protecao de
Dados (LGPD).

Itens obrigatérios do registro:

Identificacdo do profissional, paciente, data e horario;
Instrumentos utilizados e respectivos escores;

Sinais clinicos observados e conduta adotada;
Recomendacdes educativas e plano de seguimento;
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Tentativas de contato ou intercorréncias na chamada.
Segurancga da informacgao:

« Sistemas com autenticacao, criptografia e acesso restrito;
e Backup periddico e politica de uso de dados;
« Consentimento prévio do paciente, com ciéncia do uso de seus dados

clinicos.

9.8 PLANO DE CONTINGENCIA E GESTAO DE CONEXAQO

E essencial prever falhas tecnolédgicas ou dificuldades de comunicacéo,

com orientagdes claras sobre como proceder.
Em caso de falha de conexao:

e Realizar até trés tentativas de contato em horarios distintos;
e Utilizar contato alternativo (telefone de cuidador, mensagem escrita);
e Registrar todas as tentativas e resultados no prontuario;

e Reagendar a sessao de telemonitoramento em até 72 horas, se possivel.

Esta organizacdo em etapas permite maior clareza, sistematizagdo e
reprodutibilidade do protocolo de telemonitoramento. Ao seguir esse fluxo,
profissionais de saude poderao realizar intervengdes estruturadas e responsivas,
garantindo maior seguranca clinica, engajamento do paciente e continuidade do

cuidado apos a alta hospitalar.

10. RECOMENDAGOES PARA SUSTENTABILIDADE

A sustentabilidade do modelo de telemonitoramento em pacientes com
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) no contexto do Sistema Unico de
Saude (SUS) depende de sua institucionalizagdo como estratégia permanente
de cuidado pds-alta. Para isso, é necessario garantir a integragdo com a rede de
atencdo a saude, o fortalecimento das equipes multiprofissionais, a

interoperabilidade dos sistemas de informagdo e a avaliagdo continua dos
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resultados clinicos, operacionais e econémicos. A consolidacdo dessas acdes
requer planejamento estratégico, apoio da gestao local e estadual e definicdo de
politicas publicas especificas para a expansao da telessaude (4,9)

A capacitacao permanente das equipes envolvidas € um dos pilares para
a sustentabilidade. Isso inclui formacao inicial sobre protocolos clinicos, uso das
ferramentas digitais, aspectos éticos e comunicagao terapéutica, bem como
atualizagbes periodicas baseadas nas evidéncias mais recentes. A formacéao
deve ser interdisciplinar, valorizando o papel de médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas e profissionais da tecnologia da informacdo. Programas de
educacgao permanente podem ser incorporados as rotinas das Unidades Basicas
de Saude ou Nucleos Ampliados de Saude da Familia (NASF), com apoio das
universidades e dos nucleos de telessaude regionais (4).

Outro aspecto fundamental é a avaliacdo de custo-efetividade da
intervencao, especialmente em comparagdo com o cuidado padrdo. Estudos
internacionais e nacionais tém demonstrado que modelos bem estruturados de
acompanhamento remoto podem reduzir reinternagdes, ampliar a adesao ao
tratamento e gerar economia de recursos publicos ao evitar internagdes evitaveis
e reduzir a sobrecarga em servigos de urgéncia (22). A adogao de sistemas de
monitoramento baseados em indicadores permite mensurar tais resultados em
tempo real e orientar decisdes institucionais com base em evidéncias.

Além disso, recomenda-se a criacdo de mecanismos de financiamento
especificos e continuos para garantir a manutencao das equipes, a aquisicao de
dispositivos e a infraestrutura tecnoldégica necessaria. Isso pode incluir parcerias
com universidades, inclusdo nos planos municipais de saude, alocacdo de
recursos de emendas parlamentares e adesao a programas federais de incentivo
a telessaude. A padronizacdo do modelo e sua validacdo em projetos-piloto,
como o presente manual propde, sdo etapas fundamentais para sua
incorporagao definitiva nas redes assistenciais.

Por fim, a sustentabilidade requer escuta ativa e participacdo dos
usuarios. O sucesso da estratégia depende também da usabilidade das
tecnologias, do respeito as condi¢cdes socioculturais e da inclusao digital dos
pacientes. E essencial garantir canais de feedback, estratégias de letramento em
saude digital e adaptagdo do modelo conforme a realidade local. A ampliagéo

progressiva do telemonitoramento para outros grupos de risco — como pacientes
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com insuficiéncia cardiaca, diabetes ou alta hospitalar por outras causas — pode

fortalecer sua relevancia e efetividade no cuidado crénico e pds-agudo no SUS.

11. CONSIDERAGOES FINAIS

A consolidagdo deste manual representa a sistematizacdo de uma
experiéncia de cuidado remoto centrada na seguranga clinica, na continuidade
assistencial e na valorizagdo do protagonismo do paciente com Doencga
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) no contexto do Sistema Unico de Saude
(SUS). A proposta foi construida a partir da experiéncia pratica de um estudo-
piloto de telemonitoramento estruturado, respaldada por diretrizes nacionais,
evidéncias cientificas recentes e marcos legais que orientam a telessaude no
Brasil. O percurso permitiu compreender a viabilidade técnica e assistencial da
estratégia, sua receptividade por parte dos pacientes e profissionais de saude,
além de seu potencial de impacto sobre desfechos relevantes como adeséao
terapéutica, autogestéo e detecgao precoce de agravamentos clinicos.

Ao longo do processo, foram identificados desafios importantes que
devem ser considerados em futuras implementacgdes: infraestrutura tecnolégica
limitada, instabilidade de conectividade em algumas regides, necessidade de
qualificacdo continuada das equipes e consolidacdo de fluxos intersetoriais.
Esses elementos reforcam que, apesar do sucesso local, a escalabilidade do
modelo exige investimentos sustentados, adaptacao as realidades territoriais e
ciclos sucessivos de avaliagdo. O desenvolvimento de novas pesquisas, com
foco em custo-efetividade, impacto longitudinal e experiéncia do usuario, sera
essencial para robustecer a base de evidéncias e orientar a tomada de decisao
em diferentes esferas da gestao publica.

O modelo proposto neste manual demonstra ser compativel com os
principios da atencdo primaria, da integralidade do cuidado e da equidade, ao
utilizar tecnologias acessiveis, aplicaveis na rotina da equipe multiprofissional e
adaptaveis as realidades locais. Sua adogdo como estratégia permanente no
SUS pode qualificar a transicdo do cuidado hospitalar para o territério, reduzir
reinternagdes evitaveis, promover o uso racional de recursos e fortalecer a rede

de atencéao as condic¢des cronicas. Além disso, 0 manual pode ser utilizado como
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referéncia para capacitagdes técnicas, elaboragdo de fluxos operacionais,
construgao de planos terapéuticos e articulagao entre os niveis de atengéo.
Fortalecer modelos de cuidado como o telemonitoramento estruturado
exige compromisso institucional, formagéo qualificada das equipes, escuta ativa
dos usuarios e gestdo baseada em dados e evidéncias. Em um cenario de
crescente complexidade das doencas cronicas e de ampliagcdo das
desigualdades no acesso, a inovagao assistencial precisa estar alinhada a
missao publica do SUS e as necessidades concretas da populacéo. O presente
manual pretende ser uma ferramenta pratica, replicavel e adaptavel, que
contribua para transformar o cuidado em saude com foco na continuidade, na

proximidade e na resolutividade.
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ANEXOS

Anexo 1 - Exemplo de checklist de telemonitoramento

CHECKLIST E GUIA DE COLETA DE DADOS DE TELEMONITORAMENTO

1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Preencha com atencao os dados de identificagao do paciente. Estes dados sao
essenciais para vinculagao clinica e registro no prontuario.

. Nome completo:

. Prontuario/RG:

. Data de nascimento: //

. Idade: _ anos

. Sexo bioldgico: () Feminino () Masculino () Intersexual

. Identidade de género: () Cisgénero () Transsexual () N&ao-binario (
) Intersexual

. Redesignacéao sexual: () Sim () Nao

. Orientacao sexual: ( ) Heterossexual () Homossexual () Bissexual (

) Assexual () Pansexual

. Estado civil: () Solteiro () Casado () Divorciado () Viavo ()
Outro:

. Escolaridade:
Analfabeto
1° grau incompleto

1° grau completo

()

()

()

() 2° grau incompleto
() 2° grau completo

() Nivel superior incompleto
() Nivel superior completo

. Profisséo:

. Cidade/Estado:

. Telefones:

36



(0]

(0]

(0]

Fixo:

Celular paciente:

Celular acompanhante:

2. CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nenhum procedimento deve ser iniciado antes da obtengédo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Certifique-se de seguir o
Procedimento Operacional Padrao (POP) da institui¢ao.

9.

©ONoOGRWN =

O paciente recebeu explicagao clara e completa sobre:

Objetivos do estudo/intervengao

Potenciais riscos e beneficios

Direito de recusa e retirada a qualquer momento, sem prejuizo

O paciente:

Leu ou foi orientado sobre o TCLE: () Sim ( ) Nao

Recebeu copia do TCLE: () Sim () Nao

Manifestou duvidas: () Sim () Nado | Foram esclarecidas? () Sim ()
Nao

Desejou levar o TCLE para casa para discutir com familiares: (') Sim ()
Nao

10. O profissional:

11.Registrou assinatura e data no TCLE: () Sim () Nao

12.Colheu iniciais em todas as paginas do TCLE: ( ) Sim ( ) Nao

13. Arquivou uma via no prontuario e entregou outra ao paciente: () Sim ()

Nao

Nome do profissional responsavel pelo
consentimento:

Assinatura:

Data:

s

3. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
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Marque os critérios conforme verificado em prontuario, entrevista clinica e

exames complementares. Todos os critérios de inclusdo devem ser atendidos
para elegibilidade. Qualquer critério de exclusao invalida a inclusdo do paciente

no estudo/intervencao.
3.1. Critérios de Incluséo ( ) Idade = 40 anos
) Diagndstico confirmado de DPOC

) Sem outra doenga terminal (vida < 6 meses)

) VEF1/CVF pds-broncodilatador < 0,70

(
(
( ) Volume expiratdrio forgado no primeiro segundo (VEF1) documentado
(
(

) Confirmacao de exacerbagao grave da DPOC

3.2. Critérios de Exclusao () Tuberculose ativa
() Disfungéo cognitiva grave

() Situacao de rua

() Tempo de hospitalizagdo menor que 24 horas

( ) Recusa ou nao concordancia com o protocolo de estudo
() Falha de selecao prévia ao protocolo

(

) Morte durante a hospitalizagdo antes da randomizagao

Avaliacéao realizada por:

Data da verificacdo dos critérios: /| [
4. HISTORICO CLINICO E COMORBIDADES

Preencha com base na entrevista clinica e nos dados disponiveis em
prontuario. Marque todos os sintomas e comorbidades identificadas no
momento da alta hospitalar.

4.1. Sintomas presentes na alta hospitalar
[]Tosse []Expectoracao []Chiado []Dispneia []Dor toracica

[1IVAS de repeticdo [] Claudicagao []Tontura []Desmaio []
Palpitacdes

[ ] Assintomatico [] Outros:
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4.2. Comorbidades autorreferidas ou registradas em prontuario
[ ] Ulcera de boca [] Hipertensdo arterial [] Diabetes mellitus [] Gengivites

[ ] Insuficiéncia coronariana [] AVC [] Ulcera péptica / gastrite [ ] Alergia
respiratoria

[ ] Alergias cuténeas []Bulimia []Asma []Disturbios mentais []
Anorexia nervosa

[]DPOC []Epilepsia []Obesidade [] Insuficiéncia arterial MMIl []
Arritmia cardiaca

[1Alcoolismo [] Tromboangeite obliterante [] Neoplasia [] Nenhuma

Outras comorbidades
relevantes:

Dados verificados por:

Data: [/ [

5. HISTORIA TABAGICA

Avalie o histoérico de tabagismo do paciente com base na entrevista clinica e
prontuario. Registre informagdes detalhadas para acompanhamento
longitudinal.

. Status tabagico atual: () Ativo () Ex-fumante () Nunca fumou
. Numero de cigarros por dia:

. Carga tabagica (anos/maco):

. Data de inicio: _ / [/

. Data de cessagao (se ex-fumante): _ / [/

5.1 Apoio a Cessagao do Tabagismo

A cessacao do tabagismo deve ser incentivada e monitorada durante o
telemonitoramento.

. Estagio motivacional para cessagéo:
. Recebeu aconselhamento breve: () Sim () Nao
. Encaminhado para grupo ou servigo especializado: () Sim () Nao

39



. Tratamento farmacologico proposto: () TRN () Bupropiona ()
Vareniclina () Nenhum

. Material educativo fornecido:

Dados verificados por:

Data: [/ [

6. INTERNAGCOES E EXACERBAGOES

Registre informagdes referentes a internagdes anteriores e histérico recente de
exacerbacdes com base no prontuario e entrevista clinica.

. Numero de exacerbagdes no ultimo ano:
()Nenhuma ()1 ()2 ()3 oumais

. Numero de hospitalizagdes por DPOC no ultimo ano:
()Nenhuma ()1 ()2 ()3 oumais

. Tempo de internagao recente:

() Até 24h ()24-48h ()48-72h ()>72h

. Necessidade de UTI na internagdo mais recente: () Sim () Nao
. Ventilagao invasiva: () Sim () Nao
. Total de dias internado: dias

Dados verificados por:

Data: / [

7. EXAMES FUNCIONAIS E CLASSIFICAGAO DA GRAVIDADE

Preencha os dados da espirometria conforme o laudo disponivel no prontuario.
Utilize os valores pés-broncodilatador para classificacéo da gravidade da
obstrucéo.

. Data do exame de espirometria: __ / [
VEF1 (Volume Expiratério Forgado no 1° segundo)

. VEF1 pré-BD (L): VEF1 pré-BD (%): %
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. VEF1pés-BD(L): _ VEF1pés-BD (%): %
CVF (Capacidade Vital Forgada)

. CVFpré-BD (L): CVFpré-BD (%): %

. CVFpés-BD (L): CVFpos-BD (%):_ %

. Relacdo VEF1/CVF pré-BD:

. Relagao VEF1/CVF pés-BD:

Classificagado da gravidade (pelo VEF1 p6s-BD): () Leve (=2 80%) ()
Moderado (50-79%) () Grave (30—-49%) () Muito grave (< 30%)

. indice de comorbidades de Charlson (se aplicavel):

Dados verificados por:

Data: [/ [

8. TERAPEUTICA NA ALTA

Registre a prescrigdo medicamentosa, oxigenoterapia e demais condutas
instituidas na alta hospitalar. Essas informacdes serao utilizadas para
comparacgao nas visitas de seguimento.

8.1. Medicag¢des inalatérias prescritas na alta () Terapia tripla () Dupla
broncodilatador () LABA + Cl () Monoterapia () Nenhuma

8.2. Medicamentos concomitantes (preencher um bloco para cada)

. Nome da medicacéo:

. Prescrigao:

. Dose:

. Via de administracio:

. Data de inicio: __ /|

. Data de término (se aplicavel): _ / [
. Em uso continuo: () Sim () Nao
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8.3. Oxigenoterapia na alta
. Oxigénio domiciliar prescrito: () Sim () Nao
. Fluxo em litros por minuto: L/min

. Tempo de uso diario: () 15h () 18h () 24h () Outro:

Dados registrados por:

Data: [/ [

9. TELEMONITORAMENTO - D5, D15, D30

Preencha este bloco a cada contato remoto com o paciente. Utilize-o como
guia estruturado da entrevista e ferramenta de monitoramento clinico.

9.1. Informagdes do contato

. Data: / /  Hora: h
. Modalidade: ( ) Chamada telefénica () Videochamada
. Paciente atendeu: () Sim () Nao

9.2. Estabelecendo a consulta

. Cumprimentou e identificou o paciente: () Sim
. Confirmou privacidade e ambiente adequado: () Sim
. Explicou objetivo da chamada e tempo estimado: () Sim

9.3. Monitoramento de sintomas

Aplicacéo de escalas validadas, investigagéo de sinais de alerta e orientagdes
educativas.

. CAT (0—-40):
. mMRC (0-4):

. Sinais de alerta presentes: [ ] Aumento da dispneia [] Tosse agravada
[ ] Alteragao no escarro [ ] Febre [ ] Fadiga incomum [ ] Outro:

. Instrucao sobre sintomas e plano de agao realizada: () Sim () Nao
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. Questionarios explicados conforme diretriz: () Sim () Nao

9.4. Adesao ao tratamento

. Adesao a medicacao respiratoria: () Sim () Parcial () Nao
. Técnica correta de uso de inaladores: () Sim () Parcial () N&ao
. Uso de medicagao de resgate nos ultimos dias: () Sim () Nao

9.5. Uso de oxigenoterapia

. Esta utilizando oxigénio conforme prescri¢ao?: () Sim () Parcial ()
Nao ()N/A
. Duvidas ou dificuldades relatadas:

9.6. Status tabagico e apoio a cessacgao

. Paciente fuma atualmente?: () Sim () Nao

o] N° médio de cigarros por dia:

o] Carga tabagica (anos/maco):

o] Estagio motivacional para cessagéo:

o] Recebeu aconselhamento breve: () Sim () Nao

o] Encaminhado para grupo ou servigo especializado: () Sim () Nao

o] Medicamentos propostos: () TRN () Bupropiona () Vareniclina ()
Nenhum

o] Material educativo enviado ou entregue:

9.7. Utilizacao de servigos de saude

. Utilizou servigos desde o ultimo contato? () Sim () Nao
. Se sim, quais?
. Encaminhamentos realizados durante esta chamada:

Responsavel pela
chamada:
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Data do registro: _ /|

10. RETORNO FINAL - D30

Esta secao deve ser preenchida na consulta presencial ou remota de 30 dias
apos a alta. Utilize-a para reavaliar sintomas, adesao ao tratamento, status
tabagico, eventos clinicos e necessidade de seguimento.

10.1. Dados da consulta

. Data: // Modalidade: () Presencial () Remoto

10.2. Reavaliagao clinica
. CAT (0-40):
. mMRC (0-4):

. Sinais de alerta persistentes ou novos:

10.3. Tratamento e adesao

. Adesao a medicacao respiratoria: () Sim () Parcial () Nao

. Técnica inalatéria correta: () Sim () Parcial () Nao

. Uso de oxigenoterapia conforme prescrigdo: () Sim () Parcial () Nao
() N/A

10.4. Eventos no periodo

. Mudanca no status tabagico: () Sim () Nao

o] Se sim:

. Hospitalizacdo desde o ultimo contato: () Sim () Nao

. Uso de medicagao de resgate: () Sim () Nao

. Utilizacao de servicos de saude (consultas, emergéncias): () Sim ()
Nao

o} Se sim, quais?

10.5. Encaminhamentos e seguimento
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. Encaminhado para seguimento ambulatorial: () Sim () Nao

. Encaminhado para grupo de cessacéao do tabagismo: () Sim () Nao
. Outros encaminhamentos:
. Status do paciente ao final do acompanhamento:

() Em acompanhamento () Alta () Perda de seguimento

Nome do profissional responsavel:

Data do registro: _ /|
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Anexo 2 — COPD Assessment Test (CAT) versdao em portugués

Versao em portugués do Teste de Avaliacao da DPOC.

[Oseunorne:

(=) D

Como esta a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica)?
Faca o Teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Esse questionario ira ajuda-o e ao seu profissional da satde a medir o impacto que a DPOC (Doenca Pulmonar

Obstrutiva Cronica) causa no seu bem estar e o no seu dia a dia.As suas respostas e a pontuacao do teste podem
ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional da satude para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter
© maximo beneficio do tratamento.
Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descrever presentemente.
Certifique-se de selecionar apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplos Esbou miaito feliz O @OOOO

Estou muito triste
PONTUACAO
o B &
Nunca tenho tosse OOOOOO Tenho tosse o tempo todo
N S
s ™
Nao tenho nenhum catarro O OOOOO O meu peito esta cheio de
{secrecao) no peito catarro (secrecao)
4
~
~ N 6
press3o no peito no peito
. J
~
~
Nao sinto falta de ar Sinto bastante falta de ar (
quando subo luma ladeira O OOOOO quando subo uma ladeira ou
| ouum andar de escada um andar de escada )
~
Nao sinto nenhuma R @ B)
limitacao nas minhas OOOOOO Sinto-me muito limitado nas
A e s minhas atividades em casa
" Y & J
~
(" Sinto-me confiante para Nao me sinto nada conﬁante‘ (" 8
sair de casa, apesar da O OOOOO para sair de casa, por causa
N minha doenc¢a pulmonar da minha doenca pulrnonarJ
~-
i N3o durmo profundamente N & )
. OOOO06
" o J
~
a N { N
Tenho muita energia Nao tenho nenhuma energia
(daposiso) COCOCOECEE) @iposicaon
N R J
~
PONTUACAO
O teste de Avallagao da DPOC (COPD Assessment Test) & © logotipo CAT € uma marca comercial de
grupo de empresas GlaxoSmithKiine. TOTAL
©2003 GlaxoSmithKEne. Todos os direltos reservados. . J
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Anexo 3 — Escala de Dispneia Medical Research Council modificado (mMRC)

Grau 0 So sofre de falta de ar durante exercicios intensos.
Grau 1 Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa
leve.
Grau 2 Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de ar
ou tem que parar para respirar mesmo quando andando devagar.
Grau 3 Pe_lra respirar depois de andar menos de 100 metros ou apos alguns
minutos.
Grau 4 Sente tanta falta de ar que nao sai mais de casa, ou sente falta de
ZLando esta se vestindo.
0 —49 anos
50 — 59 anos
60 — 69 anos
70 — 79 anos
80 — 89 anos
90 - 99 anos
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Anexo 4 — Telehealth Usability Questionnaire (TUQ)

University of Pittsburgh

School of Health and Rehabilitation Sciences
Department of Health Information Management

6026 Forbes Tower

Pittsburgh, Pennsylvania 15260
Phone: 412-383-6649

Fax: 412-383-6655

HIM: http://www.shrs.pitt.edu/him
SHRS: http://www.shrs.pitt.edu

TELEHEALTH USABILITY QUESTIONNAIRE (TUQ)

QUESTIONARIO DE USABILIDADE EM TELESSAUDE (TUQ BRAZIL)

Afirmacdes

N/A

Telessatide melhora meu
acesso aos servigos de satde.

O

DISCORDO

0O OO0 O O O CONCORDO

Com a telesaide eu ganho
tempo por nio precisar me
deslocar a um hospital ou
clinica especializada.

DISCORDO

0 J 0 0 0 O CONCORDO

A telesatide supre as minhas
demandas de assisténcia de saade.

DISCORDO

0O 000 O CONCORDO

Foi simples usar esse sistema.

DISCORDO

0O 30 O 0 O CONCORDO

Foi facil aprender a usar o sistema.

DISCORDO

0O 30 OO O CONCORDO

Acredito que eu poderia retornar
mais rapidamente as minhas
atividades usando este sistema.

DISCORDO

0O 30 O 0O O CONCORDO

A maneira como interajo
com este sistema é
agradavel.

DISCORDO

0 J 0 O 0O O CONCORDO

Eu gosto de usar esse sistema,

DISCORDO

0 30 O 0O O CONCORDO

O sistema é simples e
facil de entender.

DISCORDO

0O 000 O CONCORDO

10.

Este sistema é capaz de fazer tudo
0 que eu gostaria que ele fosse
capaz de fazer.

DISCORDO

0O J 0 0O 0 O CONCORDO

11.

Posso facilmente conversar com
o profissional de satde usando
o sistema de telessande,

DISCORDO

0 30 0 0 O CONCORDO

12.

Eu consigo ouvir o profissional
claramente usando esse
sistema.

DISCORDO

0O 30 OO O CONCORDO

13.

Eu senti que consegui me expressar
de forma efetiva.

DISCORDO

0O 30 O O O CONCORDO

14.

Ao utilizar o sistema de
telesatide, eu consigo ver o
profissional de satde, tdo bem
quanto se estivéssemos nos
vendo pessoalmente.

DISCORDO

0 30O O O 3O CONCORDO
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15.

Eu acho que os atendimentos O DISCORDO O 0O J O O O O CONCORDO

fornecidos pelo sistema de
telessatde sdo iguais aos
atendimentos realizados
pessoalmente.

16.

Sempre que eu errei utilizando o O | niscorno O 0O O O O O O CONCORDO

sistema, eu consegui corrigir o
erro de forma fécil e rapida.

17.

O sistema forneceu mensagens de O | piscorbo 0 O O O C O O CONCORDO

erro que me disseram claramente
como corrigir os problemas.

18.

Eu me sinto a vontade para me O | piscorpo O T O 0O O O O CONCORDO

comunicar com o profissional de
safide usando o sistema de
telessatde.

19.

Telessatide é uma maneira O |piscorpo O O OO O OO CONCORDO

aceitavel de utilizar servigos de
satde.

20,

Eu usaria servicos de telessaude de O |piscorpo O T O 0O 0O O O CONCORDO

novo.

21.

No geral, estou satisfeito com O | piscorbo O O O 0O O O O CONCORDO

este sistema de telegsaide.

Neste questionario, 1 - discordo bastante, 2 - discordo, 3 - discordo
parcialmente, 4 - néo concordo nem discordo, 5 - concordo parcialmente, 6 -
concordo, 7 - concordo bastante.

Para determinar a usabilidade do sistema de telessalde, calcule o total e
determine a média dos valores obtidos em todas as afirmagées. Quanto maior
a média geral, maior a usabilidade do sistema de telessalde.

Citar como: Santos MR, Malaguti C, Cabral LA, Soares AL, Neves LHG, Sena
LA, Parmanto B, Sauers AL, José A, Oliveira CC. The Brazilian version of the
Telehealth Usability Questionnaire (TUQ Brazil): translation, cross-cultural
adaptation, and measurements properties. Rev. Assoc. Med. Bras. XX (X).
2023. DOL: XXXXX
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Anexo 5 — Telemedicine Satisfaction Questionnaire (TSQ)

82

ANEXO 5- QUESTIONARIO DE SATISFACAO PELA TELEMEDICINA - TSQ

QUESTIONARIO DE SATISFAGAO PELA TELEMEDICINA - TSQ

1. Eu posso falar facilmente com o meu profissional da satude

2. Eu posso ouvir claramente o meu profissional da saude

3. Meu profissional da saude pode entender minha condigao de saude

4. Eu consigo ver meu profissional da salude como se nds estiveéssemos
pessoalmente

5. Eu nao preciso de ajuda quando estou usando o sistema da telemedicina

6. Eu me sinto a vontade me comunicando com meu profissional da sadde

7. Eu acho que a crientagdo sobre a salde através da telemedicina é confiavel

8. Eu consigo facil acesso ao servigo de salde através da telemedicina

9. A telemedicina me economiza tempo em ir ao hospital ou a uma clinica
especializada

10. Eu consigo receber uma atengéo adequada

11. A telemedicina satisfaz a minha necessidade de cuidados da saude

12. Eu acho a telemedicina um modo aceitavel de receber servigos de cuidados a
salde

13. Eu usaria usarei os servigos da telemedicina novamente

14. No geral, eu estou satisfeito com a qualidade do servigo sendo fornecida através

da telemedicina

*profissional da saude = profissional da saude se refere aos dentistas ou enfermeiras ou
fisioterapeutas ou médicos ou nutricionistas ou psicélogos ou terapeutas ocupacionais

Assinale para cada pergunta a resposta mais adequada:
1- Discordoe totalmente

2- Discordo

3- E indiferente

4- Concordo

5- Concordo totalmente
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