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RESUMO

Introducgao: A telessaude expandiu-se rapidamente durante a pandemia de COVID-
19 para atender as recomendacdes de distanciamento social e as teleconsultas foram
regulamentadas como uma nova modalidade de atendimento. No entanto, a
consolidagéo das teleconsultas no contexto pds-pandemia pode levar a desigualdades
de acesso aos servigos de saude por individuos com baixa literacia digital, entre eles
os idosos. Assim, conhecer as caracteristicas da populagao idosa que podem interferir
no cuidado prestado por meio da telessaude contribui para o desenvolvimento de
ferramentas digitais mais equitativas. Objetivos: Este estudo objetivou descrever as
caracteristicas socioecondémicas, clinicas e funcionais de idosos avaliados por um
programa de teleconsultas e telemonitoramento (programa TeleCOVID-MG). Além
disso, investigou a associagdo dessas caracteristicas com a necessidade de suporte
durante as teleconsultas e com desfechos clinicos adversos (internacdo hospitalar e
mortalidade em 90 dias). Métodos: Estudo observacional retrospectivo que incluiu
pacientes com 60 anos ou mais, com diagnéstico de COVID-19, acompanhados pelo
programa TeleCOVID-MG, entre junho de 2020 e dezembro de 2021, em dois
municipios brasileiros de médio porte. Os dados foram coletados a partir do prontuario
eletrénico e por meio de entrevistas telefénicas estruturadas. Foram realizadas analise
descritiva das caracteristicas dos pacientes e duas analises multivariadas para os
desfechos necessidade de suporte durante as teleconsultas e desfechos clinicos
adversos. Resultados: Foram incluidos 237 pacientes, 121 mulheres (51,1%), média
de idade 70,8 anos (£8,5), 121 (51,1%) com escolaridade inferior a 4 anos. Sinais
clinicos de alarme na fase aguda da COVID-19 estavam presentes em 127 pacientes
(563,6%) e 123 (51,9%) apresentavam duas ou mais comorbidades. Declinio funcional
em atividades de vida diaria foi relatado por 68 pacientes (29,0%), comprometimento
cognitivo por 20 pacientes (8,4%) e alteragao visual e auditiva por 23 (9,7%) e 28
(11,8%) pacientes, respectivamente. Idade superior a 80 anos (OR 4,68, IC 95% 1,93
- 11,37, p=0,001), escolaridade inferior a 4 anos (OR 3,85, IC 95% 1,8 - 8,21, p<0,001)
e presencga de alteragdes auditivas (OR 5,46, 95% IC 1,24 - 11,27, p=0,019) e visuais
(OR 15,10, 95% IC 3,21 - 71,04, p=0,001) foram caracteristicas independentemente
associadas a necessidade de suporte durante as teleconsultas. A presenca de sinais
clinicos de alarme (OR 5,82, IC 95% 2,59 — 13,06, p<0,001) e a necessidade de
suporte nas teleconsultas (OR 5,08, IC 95% 2,35 - 10,98, p<0,001) associaram-se a
desfechos clinicos adversos. Conclusdao: Ao se planejar um programa de
teleconsultas voltado para a populagao idosa, a avaliagao geriatrica multidimensional
deve ser incluida para identificar caracteristicas que possam comprometer a
efetividade e a seguranga do atendimento remoto. A telessaude para idosos deve ser
equitativa, acessivel e considerar todas as diversidades fisicas, cognitivas, culturais e
socioecondémicas.

Palavras-chave: telessaude; telemedicina; idosos; COVID-19; coronavirus;
teleconsultas; avaliagao geriatrica.



ABSTRACT

Introduction: Telehealth has rapidly expanded during the COVID-19 pandemic to
meet social isolation recommendations and teleconsultations were adopted as a new
modality of health care. However, the consolidation of this kind of care in a post-
pandemic context may put part of the population at a disadvantage, including elderly.
Thus, knowing the characteristics of the elderly population that may interfere in support
provided through telehealth contributes to the development of tools to better fit the
necessities of this population. Objectives: This study aimed to describe the
socioeconomic, clinical and functional characteristics of elderly patients who were
supported by a structured multilevel telehealth program (TeleCOVID-MG program). It
also investigated the association of these characteristics with the need for support for
carrying out the teleconsultations and with adverse clinical outcomes (hospital
admission and mortality within 90 days). Methods: It was an observational
retrospective study that included patients aged 60 years or older with confirmed
COVID-19 who were supported by the TeleCOVID-MG program between June 2020
and December 2021, in two Brazilian medium-sized municipalities. Data was collected
from the electronic records and through structured phone calls interviews. A descriptive
analysis of the patients’ characteristics was performed as well as two multivariate
analyses for the outcomes need for support for carrying out the teleconsultations and
clinical adverse outcomes. Results: 237 patients were included, 121 women (51.1%),
mean age 70.8 years (£8.5), 121 (51.1%) had less than 4 years of formal education.
Warning clinical signs during the acute phase of COVID-19 were present in 127
patients (53.6%) and 123 patients (51.9%) had two or more comorbidities. Functional
decline in activities of daily life was reported by 68 patients (29.0%), cognitive
impairment by 20 patients (8.4%) and visual and hearing impairments by 23 (9.7%)
and 28 (11.8%) patients. Age greater than 80 years (OR 4.68, 95% CI 1.93 - 11.37,
p=0.001), having lower educational level (OR 3.85, 95% CI 1.8 - 8.21, p<0.001) and
the presence of hearing (OR 5.46, 95% C11.24 - 11.27, p=0.019) and visual (OR 15.10,
95% CI 3.21 - 71.04, p=0.001) impairments were characteristics independently
associated with the need for support for carrying out the teleconsultations. The
presence of warning signs (OR 5.82, IC 95% 2.59 — 13.06, p<0.001) and the need for
support (OR 5.08, 95% CI 2.35 - 10.98, p<0.001) were associated with clinical adverse
outcomes. Conclusion: When planning a teleconsultation program to provide health
support for elderly patients, a multidimensional evaluation of the patient profile should
be included to identify characteristics that may interfere and compromise the
effectiveness and the security of remote health care. Telehealth for elderly patients
must be equitable, accessible and consider all the physical, cognitive, cultural and
socio economics diversities.

Keywords: telehealth; telemedicine; elderly; COVID-19;  coronavirus;
teleconsultations; geriatric assessment.
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1 CONSIDERAGOES INICIAIS

A Telessaude (TS) consiste no uso de tecnologias de informagdo e
comunicacdo (TIC) para transferir dados e servigos clinicos, administrativos e
educacionais de saude, por profissionais de diversas especialidades. Trata-se, entéo,
de uma area de ampla abrangéncia que engloba atividades nos eixos da
teleassisténcia, teleeducacéo e gestdo em saude (Brasil, 2022).

No Brasil, a expanséo da TS iniciou-se em 2005 com o objetivo de apoiar a
Atencdo Primaria & Saude (APS) no contexto do Sistema Unico de Saude (SUS)
(Marcolino et al., 2017). Ao longo dos anos, a TS passou por momentos importantes
de inovacbes e aperfeicoamentos. A pandemia causada pelo novo coronavirus
(SARS-CoV-2) configurou um marco histoérico mundial, uma vez que, nesse contexto,
a TS despontou como uma das principais estratégias utilizadas para garantir a
continuidade da assisténcia diante da necessidade de distanciamento social
(Hollander; Carr, 2020).

A criagédo do Centro de Telessaude do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (CTS-HC-UFMG) coincide com a expansao da TS no Brasil
(Alkmim et al., 2012). O CTS-HC-UFMG iniciou suas atividades em 2005 com o
objetivo de desenvolver, implementar e avaliar sistemas de TS, atuando em sintonia
com politicas publicas nacionais, estaduais € municipais e facilitando o acesso de
pacientes aos servigos de saude e de profissionais ao conhecimento em saude. O
CTS-HC-UFMG é formado por uma equipe multidisciplinar de profissionais da saude
(enfermagem, farmacia, fisioterapia, fonoaudiologia, medicina, nutricdo, odontologia,
psicologia e servigo social), profissionais de informatica e gestores em saude e
atualmente atua como nucleo coordenador da Rede de Telessaude de Minas Gerais
(RTMG), parceria entre sete universidades publicas do estado.

A RTMG possui ampla experiéncia na construgao e expansao de ferramentas
de TS no pais. Atualmente, abrange mais de 1200 municipios e possui mais de 3000
pontos remotos espalhados por 12 estados brasileiros. Por meio de seus multiplos
projetos, ja realizou mais de 7,0 milhdes de laudos de eletrocardiograma e mais de
140 mil teleconsultorias, gerando uma economia em redu¢ado de encaminhamentos
de mais de 450 milhdes de reais. Na area da teleeducacao, oferece cursos, webaulas
e diversos outros objetos de aprendizagem (infograficos, segundas opinides
formativas, folders, livros digitais) (RTMG, [2023]).
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Tendo em vista sua experiéncia e pioneirismo, apos a declaragao pela
Organizagao Mundial de Saude (OMS) da pandemia causada pelo SARS-CoV-2, em
mar¢o de 2020, a RTMG imediatamente se mobilizou para desenvolver e implementar
novas ferramentas de TS que auxiliassem na reestruturagado dos servicos de saude.
O programa TeleCOVID-MG foi desenvolvido e implantado em maio de 2020 em dois
municipios mineiros de médio porte (Divindpolis e Tedfilo Otoni) e posteriormente
ampliado para dar suporte @ comunidade da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) com a proposta de oferecer orientagdes, teleconsultas e telemonitoramento
para individuos com sintomas respiratérios, incluindo a populagao idosa (Alkmim et
al., 2021; Marcolino et al., 2022). O programa permitiu a avaliagao remota de milhares
de pessoas com suspeita da doenga causada pelo SARS-CoV-2 (COVID-19),
contribuindo para redugdo da disseminagéo do virus e da sobrecarga das unidades
de saude (Oliveira et al., 2023a).

Em minha trajetéria académica e profissional tive a oportunidade de participar,
desde 2010, de atividades e projetos desenvolvidos pela RTMG, inicialmente como
teleconsultora de clinica médica e mais recentemente como coordenadora médica do
programa TeleCOVID-MG. Nesse periodo, foi possivel testemunhar o potencial da TS
em colaborar para a melhoria da assisténcia a saude de diversas populagdes. Para
os idosos, em especial, a TS pode tanto representar quebra de barreiras impostas por
restricdbes de mobilidade, quanto pode acentuar as desigualdades de acesso ja
existentes se as novas ferramentas digitais ndo forem inclusivas (Lam et al., 2020).
Desta forma, estudos que avaliem a equidade e acessibilidade da TS para a
populacao idosa sao fundamentais no contexto pds-pandemia.

Esta dissertagéo se vincula a linha de pesquisa “Telessaude” do Programa de
Pd6s-Graduagdo em Ciéncias da Saude — Infectologia e Medicina Tropical da
Faculdade de Medicina da UFMG e tem como objetivo maior contribuir para melhoria
das ferramentas de TS e ampliagdo do acesso a assisténcia a saude de qualidade.
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2 INTRODUGAO

A TS é definida como a modalidade de prestacdo de servicos de saude a
distancia, através da utilizacdo de TIC, envolvendo, entre outros, a transmissao
segura de dados e informagdes de saude, por meio de textos, de sons e de imagens
(Brasil, 2022). A TS permite superar barreiras impostas pela distancia, possibilitando
aproximacao dos servicos de saude e ampliagcdo do acesso a assisténcia de
qualidade. Além disso, favorece o apoio a tomada de decisao pelos profissionais e
colabora para o compartiihamento e coordenacdo de recursos geograficamente
distribuidos, otimizando seu uso e garantindo sua oferta universal (Organizagao
Panamericana de la Salud, 2016).

O termo TS ja foi utilizado como sinénimo de Telemedicina, mas atualmente
entende-se que a TS é mais ampla, estendendo sua aplicabilidade para areas além
da medicina e abrangendo os profissionais da saude em geral (Silva, 2014). Por sua
vez, a Telemedicina corresponde ao exercicio da medicina mediado por TIC para fins
de assisténcia, educagdo, pesquisa, prevencado de doengas e lesbes, gestdo e
promogao de saude. Esse exercicio pode se dar através das seguintes modalidades
de teleatendimentos médicos: 1) teleconsultoria, 2) teleinterconsulta, 3)
telediagnostico, 4) telecirurgia, 5) telemonitoramento ou televigilancia, 6) teletriagem
e 7) teleconsulta (Conselho Federal de Medicina — CFM, 2022).

A TS surgiu no Brasil na década de 80 em ambiente de universidades publicas
e centros de pesquisas. A década de 90 foi marcada por iniciativas isoladas, sem
coordenacgao, interesse governamental e normas reguladoras (Silva, 2014). A partir
de 2005 observou-se a consolidacido da TS de forma mais estruturada, com a proposta
de atuar como ferramenta de apoio a APS, reduzindo a desigualdade de acesso a
servigos especializados que existe entre os grandes centros urbanos e as areas rurais
mais remotas (Marcolino et al., 2017). Em 2011, o Programa Nacional Telessaude
Brasil Redes (Brasil, 2011) possibilitou a formagcdo de uma rede de servigos
estruturada a partir de diferentes nucleos que, por meio do trabalho compartilhado de
secretarias estaduais e municipais, instituicdes de ensino e servigos de saude, passou
a oferecer apoio permanente aos profissionais em diferentes servigcos e distintos locais
configurando um importante marco para a expansao da TS no Brasil.

Minas Gerais foi um dos estados pioneiros na implantacdo da TS no Brasil, com

atividades iniciadas em 1998 no Laboratorio de Computacdo Cientifica do Centro
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Nacional de Processamento de Alto Desempenho da UFMG e envolvimento do
Hospital das Clinicas da UFMG (HC-UFMG) a partir de 2001 (CTS-HC-UFMG, [2023]).
Em 2005, recursos publicos do governo do estado e de agéncias de fomento a
pesquisa financiaram a criacdo da RTMG, uma parceria de sete universidades
publicas do estado (UFMG, Universidade Estadual de Montes Claros — Unimontes,
Universidade Federal de Uberlandia — UFU, Universidade Federal do Triangulo
Mineiro — UFTM, Universidade Federal de Juiz de Fora — UFJF, Universidade Federal
de S&o Joao Del Rei — UFSJ e Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e
Mucuri — UFVJM) tendo a UFMG como centro coordenador (Figura 1). Atualmente, a
RTMG abrange mais de 1200 municipios e possui mais de 3000 pontos remotos ativos
espalhados em doze estados brasileiros. Por meio de seus multiplos projetos, ja
realizou mais que 7,0 milhdes de laudos de eletrocardiograma e mais de 140 mil
teleconsultorias, além de cursos, webaulas e diversos outros objetos de aprendizagem
(infograficos, segundas opinides formativas, folders, livros digitais) contribuindo para
uma economia em reducdo de encaminhamentos de mais de 450 milhdes de reais
(Alkmim et al., 2012).

Figura 1 — Rede de Telessaude de Minas Gerais.
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Fonte: RTMG ([2023]).

Em sua histéria, a TS foi utilizada como recurso para enfrentamento a diversas

situagdes de catastrofes e pandemias (Lurie; Carr, 2018). A pandemia causada pelo
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virus da influenza A (H5N1) em 2003, os furacbtes de Irma e Harvey nos Estados
Unidos da América (EUA) e os periodos de seca prolongada na Australia sao
exemplos de situagdes nas quais as ferramentas de TS deram suporte a pacientes e
profissionais que se encontravam isolados (Smith et al., 2020). Entretanto, foi somente
durante a pandemia causada pelo SARS-CoV-2, decretada pela OMS em 11 de margo
de 2020 e a consequente necessidade de distanciamento social para conter sua
disseminagao, que se observou uma verdadeira revolugdo na TS, com profissionais e
usuarios finalmente compreendendo seu papel como auténtica ferramenta dos
servigcos de saude (Hollander; Carr, 2020).

Essa revolugdo na TS observada durante a pandemia de COVID-19 foi
possibilitada, em parte, por alteragdes regulatorias ocorridas no mundo inteiro. No
Brasil, em 23 de marg¢o de 2020 foi publicada a Portaria 467/2020 do Ministério da

Saude (MS) que dispbés em seu 2° artigo que

As acgbes de telemedicina de interagdo a distancia podem contemplar o
atendimento pré-clinico, de suporte assistencial, de consulta, monitoramento
e diagnéstico, por meio de tecnologia da informagdo e comunicagdo, no
ambito do SUS, bem como na saude suplementar. (Brasil, 2020a).

Em seguida a Portaria, em abril de 2020, foi promulgada a Lei 13.989 que
regulamentou o uso da telemedicina durante o tempo que durasse a pandemia (Brasil,
2020b).

A autorizacao para realizagao de teleconsultas foi uma das principais inovacgoes
trazidas pela Portaria 467/2020 e pela Lei 13.989. Definidas como atendimentos em
que paciente e profissional da saude se encontram em espacos fisicos diferentes, as
teleconsultas eram antes limitadas por fatores como incredibilidade por parte de
prestadores e usuarios, auséncia de normas regulamentadoras, preocupagao com a
seguranca de dados e dos pacientes, indefinicbes sobre forma de remuneracao e
acesso reduzido & tecnologia (Catapan; Calvo, 2020). No Brasil, o Cédigo de Etica
Médica impds restricdes as teleconsultas em varias de suas versdes (CFM, 1965,
1988, 2009). No final de 2018, ocorreu uma tentativa de regulamentagdo das
teleconsultas com a Resolugao CFM 2.227 que as definiu e detalhou recomendacoes
e condi¢gdes para sua ocorréncia (CFM, 2018). Entretanto, sua publicagdo foi tao

polémica que foi revogada antes mesmo de entrar em vigor.
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As limitagbes aos atendimentos presenciais impostas pela pandemia trouxeram
novas reflexdes sobre as teleconsultas e catalisaram sua adogdo como nova
modalidade de cuidado tanto para o manejo da COVID-19 quanto para seguimento de
condigdes crdnicas de saude de grupos especificos da populagdo com forte indicagao
de isolamento social (Wosik et al., 2020). A expansao das teleconsultas foi marcante
e global, mas com diferengas entre os paises que ja a utilizavam e os que tiveram que
adota-las em carater emergencial (Webster, 2020). Nos EUA, ja em abril de 2020,
65% das consultas de atencdo primaria e 71,6% das consultas de saude mental
passaram a ser realizadas por ligacado telefénica (Uscher-Pines et al., 2021). Na
Europa, as teleconsultas foram consideradas a forma preferencial de atendimento e
os profissionais de saude foram aconselhados a realizar triagens remotas reservando
os atendimentos presenciais para pacientes com sinais de alarme (NHS England,
[2020]). No Brasil, a auséncia de normas regulatérias até a declaragao da pandemia
e a auséncia de estrutura minima de equipamentos e conexao para a realizagao de
teleconsultas na maioria das Unidades Basicas de Saude (UBS), especialmente nas
regides Norte e Nordeste, foram descritos como fatores limitantes a sua rapida
incorporagao (Catapan; Willemann; Calvo, 2021).

A vasta experiéncia na construgdo e implementacéo de ferramentas de TS
acumulada ao longo dos anos permitiu que a RTMG prontamente desenvolvesse e
disponibilizasse diversas estratégias digitais para auxiliar no enfrentamento a
pandemia. Uma dessas estratégias foi o programa TeleCOVID-MG (Alkmim et al.,
2021). O objetivo do programa TeleCOVID-MG foi ofertar a populagao orientacoes e
esclarecimentos sobre temas relacionados a COVID-19, além de criar um fluxo de
atendimento que possibilitasse a avaliagdo remota e segura de pacientes com
sintomas respiratérios e seu telemonitoramento, oferecendo suporte aos centros de
saude da APS e reduzindo a demanda por atendimento presencial nessas unidades.
Implantado inicialmente em Divindpolis e posteriormente expandido para Tedfilo Otoni
e para a comunidade da UFMG, o programa possibilitou o atendimento de milhares
de pessoas e pode ter contribuido para reducéo de custos e internagdes hospitalares
(Oliveira, 2023a, 2023b).

Estudos mostram que as teleconsultas realizadas na atencao primaria durante
a pandemia se mostraram tao eficazes quanto os atendimentos presenciais e foram
associadas a alto indice de satisfagdo por parte dos usuarios (Carrillo de Albornoz;

Sia; Harris, 2022). Entretanto, as teleconsultas podem n&o ser adequadas para
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individuos frageis e portadores de condigdes clinicas complexas, com dificuldade de
comunicagao adequada por telefone ou videochamada e que exigem a realizagao de
exame fisico, entre eles, os idosos (Hammersley et al., 2019; Ohta et al., 2017). Um
estudo americano realizado para avaliar o impacto da expansao das teleconsultas no
pais mostrou que 32% dos idosos nao seriam capazes de realizar um atendimento
remoto por videochamada devido a baixa literacia digital e que 20% teriam
dificuldades em teleconsultas por ligacdo telefébnica devido a incapacidade
comunicativa, déficits auditivos ou deméncia (Lam et al., 2020). Essa propor¢ao pode
ser ainda maior em paises em desenvolvimento onde desigualdades
socioecondmicas, falta de acesso a tecnologia e diferentes niveis de escolaridade
podem impactar na acessibilidade e usabilidade de ferramentas de TS.

Os resultados obtidos com os atendimentos remotos nos dois primeiros anos
da pandemia de COVID-19 fizeram com que o CFM divulgasse em maio de 2022 a
resolucao 2.314/22 que regulamentou definitivamente a realizagao das teleconsultas
(CFM, 2022). Em seguida, em 27 de dezembro, foi sancionada a lei 14.510/22 que
alterou a lei 8.080/90 (que instituiu o SUS) reconhecendo a modalidade de
atendimento nao presencial (Brasil, 2022). Desde entdo, as teleconsultas se
encontram oficialmente incorporadas a infraestrutura do sistema de saude brasileiro,
nao apenas em carater emergencial, mas como uma ferramenta definitiva disponivel
para atender variadas demandas da populagao.

Para a constru¢ao de linhas de cuidado que englobem a TS e as teleconsultas
€ nao incorram no risco de acentuar disparidades ja existentes, € necessario
compreender o envolvimento de diferentes grupos no uso das tecnologias. A pesquisa
sobre o tema ainda é deficiente na representagcdo de estratos especificos da
populagdo, como de pacientes com comorbidades, comprometimento cognitivo,
incapacidades ou fragilidades sociais (McLean et al., 2013). Sendo os idosos uma
populagcado heterogénea e de maior vulnerabilidade, avaliar as caracteristicas daqueles
que foram atendidos por teleconsultas durante a pandemia, bem como as dificuldades
enfrentadas, é essencial para a discussdo do futuro dessa ferramenta no contexto

pos-pandemia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A heterogeneidade da populagao idosa e a importancia da identificagao da

fragilidade

O envelhecimento populacional e o aumento da prevaléncia de doengas
cronico-degenerativas configuram um grande desafio aos sistemas de saude. De
acordo com estimativas da OMS, o numero de pessoas acima de 60 anos ultrapassou
2,0 bilhdes em 2020 com uma projeg¢ao de crescimento exponencial até 2050 (Pan
American Health Organization, [2023]). Em sua estratégia global e plano de agao para
alinhar os sistemas de saude as diversas necessidades da populacao idosa, a OMS
instituiu o Programa de Atencao Integrada para a Pessoa ldosa (ICOPE) um modelo
de cuidados centrado na pessoa que favorece o fortalecimento da capacidade
intrinseca e a preservacao da funcionalidade (World Health Organization, 2017). Isso
se justifica porque a redugéo da capacidade intrinseca € um importante determinante
do processo de fragilizacdo. Esse processo, por sua vez, € extremamente
heterogéneo e nao deve ser atribuido unicamente a idade cronologica (Nunes de
Moraes et al., 2016a). A implementacdo do ICOPE esta intimamente relacionada a
uma abordagem integral da pessoa idosa que contemple multiplos dominios como a
cognigao, mobilidade, saude mental e capacidade comunicativa (Banerjee; Sadana,
2021).

A fragilidade é definida como uma condigdo de vulnerabilidade a fatores
estressores que aumenta o risco de desfechos desfavoraveis em saude como quedas,
imobilidade, declinio funcional, institucionalizagdo, internacédo e morte (Clegg et al.,
2013). E uma condicdo complexa que demanda uma avaliagdo multidimencional para
sua identificagao e exige um planejamento criterioso de ag¢des de cuidados continuos,
integrados e dinamicos (Nunes de Moraes et al., 2016b). Existe grande variabilidade
nos estudos de prevaléncia de fragilidade em diversos paises, com taxas descritas de
4% a 42,6% (da Mata et al., 2016; Manfredi et al., 2019). Um estudo brasileiro que
avaliou fatores associados a fragilidade em idosos na APS identificou prevaléncia de
20,1% (Maia et al., 2020). Essa variabilidade de prevaléncia é explicada por diferengas
populacionais e pela diversidade de instrumentos utilizados para seu rastreamento
(Collard et al., 2012).
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Detectar a fragilidade pode ser um desafio na pratica clinica. Existem muitos
escores validados, baseados em diferentes conceitos. Os principais conceitos
utilizados sao o fendtipo de fragilidade, um modelo fisiolégico focado na fragilidade
fisica (Fried et al., 2001) e o modelo de déficits acumulados, um indice de fragilidade
composto por pelo menos 30 variaveis de diferentes dominios, como comorbidades,
incapacidades, cognigao, humor e suporte social (Rockwood; Mitnitski, 2007). O uso
de modelos multidimensionais que englobam aspectos clinico-funcionais e socio-
familiares também ja foi proposto e é representada pela Escala Visual de Fragilidade
(EVF) (Nunes de Moraes et al., 2016b) (Figura 2). O indice de Vulnerabilidade Clinico-
Funcional de 20 itens (IVCF-20) é um instrumento de triagem construido por equipe
multidisciplinar geriatrico-gerontolégica amplamente utilizado para o rastreio de
fragilidade na APS no Brasil (Nunes de Moraes et al., 2016a). A Clinical Frailty Scale
(CFS) é uma ferramenta de facil aplicabilidade utilizada mundialmente (Rockwood,
2005) (Figura 3). Tanto a EVF quanto a CFS utilizam o declinio no desempenho das

Atividades de Vida Diaria (AVDs) como um determinante de fragilidade.

Figura 2 — Escala Visual de Fragilidade
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Figura 3 — Clinical Frailty Scale
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A COVID-19 afetou desproporcionalmente a populacdo idosa. Quando
comparados a adultos, pacientes idosos apresentaram maior morbidade e mortalidade
associada a infecgao pelo SARS-CoV-2 (Zhu; Liu; Jiang, 2022). A mortalidade média
global estimada para a populagao adulta foi de 3,4%. Ja para individuos com 60 a 69
anos foi de 8,4% e até quatro vezes maior naqueles acima de 80 anos (Remuzzi;
Remuzzi, 2020).

A fragilidade foi um dos fatores associados a maior vulnerabilidade de
pacientes idosos a COVID-19 (Guan et al., 2020; Hewitt et al., 2020; Zhou et al., 2020).
Estudos mostram que em paises da América do Norte, Europa e Oceania 30 a 60%
dos o6bitos relacionados a infecgao pelo SARS-CoV-2 ocorreram em instituicdes de
longa permanéncia, locais com grande proporcao de fragilidade clinico-funcional
(Shallcross et al., 2021; Tan; Seetharaman, 2021; Webster, 2021). Idosos frageis,
além de maior mortalidade, apresentaram maior incidéncia de sintomas prolongados,

declinio cognitivo e funcional (Lithander et al., 2020). Considerando o impacto da
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fragilidade nesses importantes desfechos clinicos, foi sugerido que a avaliagao clinica
de pacientes idosos com COVID-19 incluisse o uso de escalas que dimensionassem
a fragilidade (Hubbard et al., 2020). Com esse objetivo, a CFS foi amplamente utilizada
e estudos mostraram que cada ponto a mais na escala se associou a um aumento de
12% na mortalidade por COVID-19 (Pranata et al., 2021).

A maior vulnerabilidade dos individuos idosos as manifestagdes graves da
COVID-19 fez com que essa populagdo estivesse entre aqueles com forte
recomendagao de distanciamento social. Entretanto, o isolamento social configura um
sério desafio de saude publica uma vez que se associa ao risco de agravos
cardiovasculares, autoimunes, neurocognitivos e de saude mental (Gerst-Emerson;
Jayawardhana, 2015). As tecnologias digitais despontaram entdo como importante
estratégia para minimizar os impactos do isolamento social e foram utilizadas para
oferecer redes de apoio, promover sentimento de pertencimento e possibilitar a
avaliacao remota de condi¢des agudas e crbnicas de saude (Newman; Zainal, 2020;
Sayin Kasar; Karaman, 2021). Nesse contexto, tornou-se essencial compreender o
uso de tecnologias pela populagéo idosa com objetivo de buscar estratégias para

minimizar as desigualdades de acesso existentes.

3.2 O uso de ferramentas de Telessaude pela populagao idosa

Estudos mostram que o uso de tecnologias digitais pela populagéo idosa vem
crescendo progressivamente nos ultimos anos (Oh et al., 2021). Mesmo antes da
pandemia de COVID-19, dados de paises desenvolvidos mostram que 75% dos
individuos acima de 65 anos acessam diariamente a internet. Entretanto, existem
desigualdades. Fatores como idade mais avangada, baixa escolaridade, baixa renda
e presenca de incapacidades sao apontados como preditores de baixa utilizagao de
tecnologias e de baixa literacia digital (Friemel, 2016).

O uso de ferramentas de TS por idosos antes da pandemia era limitado e mais
voltado para a modalidade telemonitoramento (van den Berg et al., 2012). Varias
possibilidades ja foram relacionadas a TS na pratica geriatrica, entre elas: incentivo a
modificagdo de estilo de vida, monitorizagdo farmacéutica, autocuidado apoiado,
suporte a cuidadores e monitorizagdo de doencas crénicas (Gillespie et al., 2019;
Groom et al., 2021; Powers; Buckner, 2018). Entretanto, a avaliagcdo por meio de

teleconsultas sempre levantou polémicas e fatores como baixa alfabetizacao
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tecnoldgica, deficiéncias cognitivas, déficits auditivos e visuais eram apontados como
limitantes a expansao dos atendimentos remotos para idosos (Foster; Sethares,
2014).

As restricdes aos atendimentos presenciais fizeram com que os idosos
aderissem as teleconsultas, especialmente em paises desenvolvidos (Doraiswamy et
al., 2021). As teleconsultas foram realizadas para avaliagéo de idosos da comunidade
(Truong et al., 2020) e de idosos residentes de instituicbes de longa permanéncia
(Patel et al., 2022), para manejo de quadros suspeitos de COVID-19 (Truong et al.,
2020) e seguimento de condigdes crbnicas de saude (Cilia et al., 2020; van Dijk et al.,
2020), por meio de ligagdes telefonicas e de videochamadas (Schifeling et al., 2020).
No entanto, surgiram preocupag¢des relacionados a expansao maciga das
teleconsultas, uma vez que idade mais avangada, menor escolaridade, menor renda
e pertencer a minorias raciais foram associados a despreparo para atendimentos
remotos (Lam et al., 2020).

A incorporagédo definitiva das teleconsultas suscita importantes discussoes
sobre equidade e acessibilidade. Diretrizes que estabeleceram principios para a
prestacdo de cuidados a idosos via TS estruturaram essas discussdes em trés
grandes eixos: cuidado centrado na pessoa, cuidado integrado e coordenado e
cuidado equitativo e acessivel (Wardlow et al., 2023). O eixo do cuidado centrado na
pessoa enfatiza que a TS para individuos idosos deve considerar as preferéncias
pessoais, promover a participacdo das familias e cuidadores e preparar os individuos
para a utilizacdo das ferramentas. Ja o eixo do cuidado integrado e coordenado
estabelece que a TS deve integrar e facilitar o acesso aos registros de saude,
coordenar transigdes e continuidade de cuidados, conectar todos os envolvidos e
apoiar as equipes de saude. Por fim, o eixo do cuidado equitativo e acessivel
determina que a TS deve responder pelas diferengas fisicas, cognitivas, culturais e
linguisticas dos idosos e seus cuidadores, ser responsavel pela alfabetizacao
tecnolégica dessa populagdo, promover educagao continuada e garantir acesso e
conectividade.

Um dos requisitos essenciais para promog¢ao de TS centrada no individuo,
acessivel e equitativa é avaliar os individuos ndo s6 a partir de sua idade cronolégica
e comorbidades existentes, mas em sua capacidade funcional, grau de fragilidade e
contexto sociofamiliar, assim como é preconizado no cuidado presencial. A presenca

de fragilidade se mostrou determinante do uso de TIC pela populagdo idosa,
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independentemente da idade e da escolaridade (Keranen et al., 2017). Portanto, a
avaliacao da fragilidade deve ser levada em consideragdo ao se projetar novas
tecnologias em TS voltadas para a populagao idosa.

Dados sobre o uso de ferramentas de TS por idosos em paises em
desenvolvimento sdao escassos (Doraiswamy et al., 2021). Considerando o cenario
atual em que as teleconsultas foram definitivamente regulamentadas como
modalidade de atendimento, conhecer as caracteristicas clinicas e funcionais da
populacdo idosa que aderiu ao atendimento remoto, bem como possiveis fatores
limitantes, pode contribuir para o aprimoramento e ampliagcdo dessa importante

ferramenta de TS de forma equitativa e acessivel.
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4 JUSTIFICATIVA

A necessidade de isolamento social imposta pela pandemia de COVID-19
contribuiu para a rapida expanséo da TS e incorporacao das teleconsultas como nova
modalidade de atendimento (Uscher-Pines et al., 2021). Os resultados de sua
implementacado fizeram com que elas fossem definitivamente incorporadas aos
sistemas de saude no cenario pds-pandemia (Brasil, 2022). A populagao idosa, por
suas caracteristicas socioecondmicas, clinicas e funcionais, pode tanto se beneficiar
do atendimento por teleconsultas quanto ter desigualdades de acesso acentuadas se
as novas ferramentas digitais nao forem inclusivas (Lam et al., 2020). Assim, é preciso
conhecer o perfil dos idosos que aderiram aos atendimentos remotos, os fatores
associados a necessidade de suporte durante esses atendimentos e os desfechos
clinicos decorrentes deles a fim de contribuir para a construcdo de sistemas mais

acessiveis e equitativos.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Descrever as caracteristicas de pacientes idosos acompanhados por um
programa de teleconsultas e telemonitoramento (programa TeleCOVID-MG) durante
a pandemia de COVID-19 e avaliar a associacido dessas caracteristicas com a

necessidade de suporte durante as teleconsultas e com desfechos clinicos adversos.

5.2 Objetivos especificos

a) Descrever as caracteristicas socioeconémicas, clinicas e funcionais de
pacientes idosos diagnosticados com COVID-19 e acompanhados pelo
programa TeleCOVID-MG;

b) avaliar a associagdo das caracteristicas socioeconémicas, clinicas e
funcionais dos pacientes idosos diagnosticados com COVID-19 e
acompanhados pelo programa TeleCOVID-MG com a necessidade de
suporte para a realizagao das teleconsultas;

c) avaliar a associacao das caracteristicas socioecondémicas, clinicas e
funcionais dos pacientes idosos diagnosticados com COVID-19 e
acompanhados pelo programa TeleCOVID-MG e da necessidade de suporte
para a realizagcdo das teleconsultas com desfechos clinicos adversos

(internacao na fase aguda da COVID-19 e mortalidade em 90 dias).
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6 METODOS

6.1 Definicao do sistema

Diante das restricbes ao atendimento presencial impostas pela necessidade de
distanciamento social e das novas regulamentacées em TS vigentes (Brasil, 2020b),
a RTMG prontamente desenvolveu e disponibilizou inumeras ferramentas para auxiliar
no enfrentamento da pandemia de COVID-19. Uma dessas ferramentas foi o
programa TeleCOVID-MG, implantado inicialmente em Divindpolis e Tedfilo Otoni e
posteriormente ampliado para dar suporte a comunidade da UFMG (Alkmim et al.,
2021). Tais municipios foram escolhidos por serem sede da UFSJ e da UFVJM,
universidades integrantes da RTMG e parceiras da UFMG em diversos projetos de
TS.

O objetivo do programa TeleCOVID-MG foi ofertar a populagéo orientagdes e
esclarecimentos sobre temas relacionados a COVID-19, além de criar um fluxo de
atendimento que possibilitasse a avaliagdo remota segura de pacientes com sintomas
respiratorios e seu telemonitoramento, oferecendo suporte aos centros de saude da
APS e reduzindo a demanda por atendimento presencial nessas unidades.

A construgdo do programa TeleCOVID-MG se iniciou com discussdes em
equipe composta por especialistas em tecnologia da informacéo, infectologistas,
médicos e enfermeiros com ampla experiéncia em TS para alinhar as melhores
evidéncias disponiveis no manejo da COVID-19 e as orientagdes da OMS e MS a
realidade assistencial de cada municipio. A partir de tais discussoes, foi desenhado
um fluxo integrado de teleassisténcia, que acompanhava o usuario desde o seu
cadastro no sistema até a alta do monitoramento clinico (Marcolino et al., 2022)
(Figura 4).

O fluxo de atendimento do programa TeleCOVID-MG foi estruturado em quatro
niveis:

a) Nivel 1: cadastro e orientacdes;

b) Nivel 2: teleconsulta de enfermagem;

c) Nivel 3: teleconsulta médica;

d) Nivel 4: telemonitoramento.

Os atendimentos do Nivel 1 eram realizados por profissionais de saude dos

municipios (técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, nutricionistas e psicologos) e
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aqueles dos Niveis 2 e 3 por equipes assistenciais do CTS-HC-UFMG. Ja os
atendimentos do Nivel 4 eram realizados por académicos de medicina
supervisionados por professores da UFSJ e da UFVJM.

O acesso da populagao ao fluxo de atendimento do programa TeleCOVID-MG
e o0 cadastro no sistema ocorreram de trés maneiras: 1) por ligagao telefénica e
atendimento direto do Nivel 1, 2) a partir de chatbot desenvolvido especificamente
para o programa e 3) por cadastramento direto pelas equipes de saude da rede
assistencial dos municipios (Chagas et al., 2023). Tanto no acesso por ligagéo
telefébnica quanto por chatbot, o usuario poderia optar por receber orientagdes gerais
sobre a COVID-19 ou realizar avaliagdo de seu estado de saude. Optando por
avaliacdo do estado de saude, um sistema de perguntas e repostas desenvolvido a
partir das melhores evidéncias cientificas disponiveis era aplicado pelo chatbot ou
pelo atendente da linha telefénica adequadamente treinado. A partir das respostas,
era realizada uma classificagao de risco em escala de cores e, por meio de software
especifico, criada uma lista de prioridades para teleconsulta de enfermagem ou
meédica. Os usuarios que apresentassem sinais de alarme estabelecidos pela OMS e
MS (Brasil, 2020c; World Health Organization, 2021) eram classificados como
vermelho e encaminhados diretamente para teleconsulta médica. Os usuarios sem
sinais de alarme, mas portadores de comorbidades eram classificados como amarelo
e encaminhados para teleconsulta prioritaria de enfermagem, enquanto os demais
eram classificados como verde e encaminhados para teleconsulta de enfermagem
conforme cronologia do cadastro. Os usuarios cadastrados diretamente pelas equipes
assistenciais dos municipios apos um atendimento presencial local eram
encaminhados para atendimento pelo Nivel 4 em 24 ou 48 horas de acordo com sua
classificacao de risco. O sistema permitia ainda que, a qualquer momento, pacientes
inicialmente atendidos pelos Niveis 2 e 4, fossem encaminhados para atendimento
pelo Nivel 3 ou para atendimento presencial nas UBS ou Unidades de Pronto
Atendimento (UPA). Toda a equipe assistencial foi treinada tanto tecnicamente para
operacdo do sistema, quanto teoricamente para avaliagcdo clinica completa e
reconhecimento dos sinais de alarme que indicassem necessidade de

encaminhamento para avaliagdo presencial.



28

Figura 4 — Fluxo Assistencial TeleCOVID-MG
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O sistema desenvolvido e validado para o programa TeleCOVID-MG seguiu
uma metodologia agil de software. Seu backend foi construido utilizando a linguagem
de programacao JAVA, versao 1.8, com os frameworks Spring Boot e Hibernate,
enquanto a interface de usuario do sistema foi construida utilizando o framework
Angular Ul. O software operava em ambiente web, permitindo o registro completo das
atividades. Tecnologicamente, era composto por um servidor de aplicagdo, que
executava o back-end principal do aplicativo e atendia o front-end aos navegadores
dos usuarios, e um banco de dados relacional SQL (Postgres). O front-end possuia
duas interfaces principais: uma para teleconsulta, utilizada pelos profissionais de

saude, e outra para monitoramento da fila de atendimento, utilizada por uma equipe
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de moderadores que identificava a necessidade de recrutamento de profissionais de
saude adicionais visando reduzir o tempo de espera por atendimento. Além disso,
havia um modulo de importagdo de dados integrado a plataforma chatbot dos
moderadores e um moddulo para envio de mensagens e documentos (receitas,
atestado, solicitacdo de exames e relatérios de encaminhamento) em arquivo PDF

aos usuarios (Figura 5) (Marcolino et al., 2022).

Figura 5 — Representacgéo do sistema criado para o programa TeleCOVID-MG.
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de consentimento para a realizagao de teleconsulta. Os atendimentos poderiam ser
realizados por ligacao telefébnica ou através de videochamada vinculada ao proprio
sistema. Os dados referentes aos atendimentos eram registrados em campos
fechados especificos do sistema ou em campos livres. Apds cada atendimento era
possivel enviar ao paciente mensagens via SMS ou email para donwload de
documentos (receitas, atestado, solicitagdo de exames e relatorios de
encaminhamentos) em arquivo PDF. Ao final de cada atendimento era selecionada
pelo profissional atendente uma das opcbdes de conclusdo que incluiam:
encaminhamento para outro nivel de atendimento, encaminhamento para o
monitoramento, encaminhamento para avaliagao presencial e alta do sistema.

A Figura 6 e a Figura 7 ilustram as telas para registro de atendimento do
sistema do programa TeleCOVID-MG contemplando: 1) abas para preenchimento dos

dados de identificagdo do paciente, 2) abas para registro do quadro clinico do
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paciente, como os sinais de alarme e outros sintomas relacionados ao quadro
respiratorio, 3) abas para produgao dos formularios, como prescrigdes, atestados e
pedidos de exames, 4) aba para acesso a chamada de video e 5) histérico das
teleconsultas ja realizadas no sistema.

Figura 6 — Tela de registro de atendimento TeleCOVID-MG (Abas 1,2 e 3)
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Fonte: Sistema Programa TeleCOVID-MG.

Figura 7 — Tela registro de atendimento TeleCOVID-MG (Abas 4 e 5)
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6.2 Populagao

O programa TeleCOVID-MG foi ofertado para a populagédo dos municipios de
Divinopolis e Tedfilo Otoni. Divindpolis € um municipio mineiro de meédio porte,
localizado na regidao Centro-Oeste do estado de Minas Gerais, com populagao de
213.016 habitantes e indice de desenvolvimento humano (IDH) de 0,76. E referéncia
em saude para uma regido que compreende outros 54 municipios e seu sistema
publico de saude é baseado na APS, apoiada pelo SUS. Sao 44 unidades basicas de
saude, seis hospitais (trés privados, dois publicos e um misto publico-privado) e uma
unidade de emergéncia. Ja Tedfilo Otoni € um municipio de 140.937 habitantes
localizado no nordeste de Minas Gerais. Possui IDH de 0,701 e é referéncia para
outros 22 municipios localizados na regido do Vale do Mucuri. Assim como Divinopolis,
seu sistema publico de saude é baseado na APS, apoiada pelo SUS. Sao 50 unidades
basicas de saude, uma unidade de emergéncia e quatro hospitais (um privado, dois
publicos e um misto publico-privado) (Instituto Brasileiros de Geografia e Estatistica —
IBGE, [2023]). Ambos os municipios sdo sedes de universidades federais integrantes
da RTMG.

O presente estudo € um recorte da populagao de Divindpolis e Tedfilo Otoni
com idade igual ou superior a 60 anos que foi atendida e acompanhada pelo Programa
TeleCOVID-MG no periodo de junho de 2020 a dezembro de 2021.

6.3 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo, cuja amostra foi obtida a
partir de relatérios gerados pelo programa TeleCOVID-MG e contemplava a
populacdo com idade igual ou superior a 60 anos, procedente dos municipios de
Tedfilo Otoni e Divindpolis, diagnosticada com COVID-19 e acompanhada pelo
programa TeleCOVID-MG no periodo de junho de 2020 a dezembro de 2021.
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6.4 Critérios de inclusao e exclusao dos participantes

6.4.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes com idade igual ou superior a 60 anos,
com o diagndstico de COVID-19 pela técnica de transcrigao reversa seguida de reagao
em cadeia da polimerase (do inglés Reverse transcription polymerase chain reaction
— RT-PCR), procedentes dos municipios de Divinépolis e Tedfilo Otoni, atendidos e
acompanhados pelo programa no periodo de junho de 2020 a dezembro 2021 e que
tenham concordado em participar do estudo mediante a Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). O TCLE foi elaborado em formato de formulario eletrénico
utilizando a ferramenta GoogleForms e encaminhado aos participantes por email e

mensagem de texto apds contato telefénico.

6.4.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo pacientes que ndo concordaram com termos do
TCLE ou que nao tenham respondido a pelo menos 10 contatos telefénicos realizados
pela equipe de pesquisadores para entrevista para complementacdo de dados

ausentes no prontuario eletronico e coleta de informagdes adicionais.

6.5 Variaveis

6.5.1 Caracteristicas socioecondmicas

As caracteristicas socioeconOmicas avaliadas foram: sexo, idade, raca/cor
auto-declaradas (branca, negra, parda, amarela, indigena), procedéncia (Divinopolis
e regiao, Tedfilo Otoni e regido), local de residéncia (zona urbana ou zona rural),
escolaridade (analfabeto, Ensino Fundamental 1 — 1 a 4 anos de escolaridade, Ensino
Fundamental 2 — 5 a 8 anos de escolaridade, Ensino médio incompleto, Ensino meédio

completo, Ensino superior).
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6.5.2 Caracteristicas clinicas

As caracteristicas clinicas avaliadas foram: sintomas presentes durante a fase
aguda (tosse, coriza e obstru¢do nasal, mialgia, odinofagia, ageusia, anosmia,
cefaléia, outros), presenga de sinais de alarme durante a fase aguda (dispnéia,
dispnéia aos esforgos, hipotensao, hipotensao ortostatica, febre, retorno de febre apos
periodo de 72 horas afebril), presenca de comorbidades (hipertenséo arterial, diabetes
mellitus, doenga arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, outras cardiopatias,
bronquite, asma, fibrose cistica, transplante pulmonar, tabagismo, outras
pneumopatias, doenga renal crbnica, doenga renal crénica dialitica, outras
nefropatias, LES, artrite reumatoide, outras artropatias, doengas auto-imunes, cancer
em tratamento, sindrome de Down, depressdo, outras comorbidades além das
descritas), numero de medicagbes em uso, status vacinal para COVID-19 antes do

surgimento dos sintomas respiratorios (nenhuma dose, uma dose ou duas doses).

6.5.3 Caracteristicas funcionais

As caracteristicas funcionais avaliadas foram: dependéncia em atividades
basicas de vida diaria (banho, vestuario, transferéncias, uso de sanitario, continéncia
e alimentagio), dependéncia em atividades instrumentais de vida diaria (uso do
telefone, locomogao por meios de transporte, realizar compras, realizar trabalhos
domésticos, arrumar a casa, preparo de refeigdes, lavar e passar a propria roupa, uso
de medicacdes, administragao financeira), presengca de comprometimento cognitivo
(diagndstico referido de sindrome demencial), presenga de alteragdes de mobilidade
(deambula sem apoio, deambula com dispositivo de auxilio-locomog¢do, nao
deambula), presenca de alteragao auditiva (hipoacuidade auditiva ou uso de prétese
auditiva), presenca de alteragao visual (uso de lentes corretivas ou hipoacuidade

visual), necessidade de suporte de cuidador, piora funcional apés COVID-19.
6.5.4 Caracteristicas assistenciais referentes ao atendimento remoto
As caracteristicas assistenciais referentes ao atendimento remoto avaliadas

foram: necessidade de suporte para realizagdo das teleconsultas (auxilio para

cadastro no sistema, realizacdo das ligacdes telefénicas ou videochamadas ou
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download dos documentos enviados), atendimento remoto exclusivo ou atendimento
remoto complementar ao atendimento presencial (necessidade de avaliagao
presencial em UBS ou UPA), atendimento por ligagao telefénica ou videochamada,
satisfagdo com o atendimento remoto, intenc&o de realizar atendimento remoto futuro

para seguimento de outras condi¢gdes agudas ou cronicas de saude.

6.6 Procedimentos e coleta de dados

Apos o cadastro do paciente no sistema, seja por meio de ligagao telefbnica,
chatbot ou insergcao por profissionais das unidades da rede assistencial local, todos
os atendimentos realizados pelos profissionais integrantes do programa TeleCOVID-
MG permaneciam registrados em campos fechados ou livres do prontuario eletrénico.
As informacgdes registradas em campos fechados permitiam que o sistema gerasse
listas de pacientes de acordo com variaveis de interesse selecionadas. Assim, para
inicio da coleta de dados, foi extraida do sistema a relacdo de pacientes que tiveram
registradas em campo fechado as seguintes informacgdes: procedéncia dos municipios
de Divindpolis e Tedfilo Otoni, idade igual ou superior a 60 anos, resultado de RT-PCR
positivo, cadastro no periodo de junho de 2020 a dezembro de 2021.

ApoOs a listagem dos pacientes conforme descrito, a coleta das variaveis de
interesse foi realizada em duas etapas: consulta de informagdes registradas em
campos fechados e livres do prontuario eletrbnico e entrevistas realizadas por meio
de ligacoes telefénicas para complementacao de informacgdes e coleta de informacgdes
adicionais. Os dados foram coletados no periodo de janeiro a abril de 2022 por meio
de questionario estruturado e registrados em planilha formato Microsoft Exel. As
entrevistas foram conduzidas por nove académicos do 5° e 6° ano do curso de
medicina da UFSJ e UFVJM sob a supervisdo da pesquisadora principal, médica
geriatra. Os estudantes responsaveis pelas entrevistas foram os mesmos que
participaram do telemonitoramento, de modo que possuiam habilidade para operar o
sistema TeleCOVID-MG. Além disso, eles receberam quatro horas de treinamento
tedrico ministrado pela pesquisadora principal e com énfase na avaliagao clinico-

funcional.
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6.7 Analise estatistica

As analises estatisticas foram realizadas utilizando-se o software SPSS versao
25.0. A anadlise se dividiu em analise descritiva, analise univariada e analise
multivariada.

Para a analise descritiva dos dados foram utilizadas técnicas de estatistica
exploratoria que permitiram melhor visualizagdo de suas caracteristicas gerais. As
variaveis categoricas foram apresentadas em frequéncias absolutas e suas
respectivas porcentagens e as variaveis quantitativas em medidas descritivas (média,
mediana, desvio padrao, minimo e maximo).

Para as analises univariada e multivariada, a idade foi categorizada em idoso
(60 a 79 anos) e muito idoso (80 anos e mais), a escolaridade em até 4 anos
(analfabeto e Ensino Fundamental 1), 5 a 8 anos (Ensino Fundamental 2) e mais de 8
anos de educagao formal (Ensino Médio Incompleto, Completo e Ensino Superior), as
comorbidades em nenhuma ou uma comorbidade e duas ou mais comorbidades, os
sinais de alarme em com ou sem sinais de alarme, as medicagées em uso em até 5
medicamentos e acima de 5 medicamentos (polifarmacia) e a funcionalidade em sem
ou com declinio funcional. Dois desfechos foram considerados: necessidade de
suporte para realizagdo das teleconsultas (auxilio para cadastro no sistema,
realizacédo das ligagdes telefénicas e videochamadas ou download dos documentos
enviados apos o atendimento) e desfechos clinicos desfavoraveis (internagao na fase
aguda da COVID-19 e mortalidade em até 90 dias apods inicio dos sintomas gripais).

A analise univariada comparou variaveis categoricas por meio do teste qui-
guadrado e quando apresentavam mais de duas categorias de resposta foi utilizado o
teste qui-quadrado com simulagado de Monte Carlo (MMC).

A analise multivariada utilizou a técnica de regressao logistica multipla. Os
modelos logisticos iniciais incluiram todas as variaveis que apresentaram valor de
p<0,20 na analise univariada. No modelo de regressao logistica multipla para o
desfecho necessidade de suporte para realizacdo das teleconsultas foram incluidas
as variaveis idade, escolaridade, alteracao auditiva, alteracao visual e funcionalidade.
Ja no modelo de regressao logistica multipla para o desfecho internacao e mortalidade
foram incluidas as variaveis idade, presenca de sinais de alarme, comorbidades,
polifarmacia e necessidade de suporte para realizacao das teleconsultas. Utilizou-se

o método "Stepwise-Backward", ou seja, partiu-se do modelo completo com descarte
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sucessivo das variaveis que, ajustadas em relagdo as demais, nao apresentaram
p<0,05. As variaveis que apresentaram nivel estatisticamente significante (p<0,05),
Odds Ratio (OR) significativo segundo intervalo de confianga de 95%, permaneceram
no modelo logistico multivariado final. As variaveis que apresentaram colinearidade
foram avaliadas e retiradas do modelo. Para definir o modelo final, foi utilizado o teste
da razdo de verossimilhanga. O desempenho do modelo foi avaliado por meio do
percentual de classificacdo correta e pelo teste de Hosmer-Lemeshow que avalia a
validade preditiva do modelo.

Em todas as analises, as diferencas obtidas foram consideradas

estatisticamente significativas quando o valor de p foi menor ou igual a 0,05 (p<0,05).
6.8 Aspectos éticos

Considerando-se os termos da Resolugao 466/12 do Conselho Nacional de
Saude (Brasil, 2012), todos os aspectos éticos desta legislagdo foram preservados ao
envolver seres humanos como sujeitos de pesquisa. O projeto foi aprovado no Comité
de Etica em Pesquisa da UFMG (CAAE: 35953620.9.0000.5149). Os resultados do
estudo foram divulgados assegurando-se que nenhuma forma de identificacdo

individual fosse exposta.
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Abstract

Introduction: The expansion of telehealth during the COVID-19 pandemic may widen digital divides. It is
essential to better understand the use of telehealth by the elderly population for the development of equitable
telehealth tools.
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Title: Understanding the P ersonal Bariers of Elderly Patients for ...

Objectives: This study aimed to describe the socioeconomic, clinical, and functional characteristics of elderly
patients who were supported by a COVID-19 telehealth program. It also investigated the characteristics

associated with the need for support for teleconsultations, hospitalization, and mortality.

Methods: Elderly patients supported by the TeleCOVID-MG program, between June 2020 and December
2021, in two Brazilian municipalities (Divinépolis and Teéfilo Otoni) were included. Data were collected from

electronic records and through phone call interviews. Descriptive and multivariable analyses were performed.

Results: Among the 237 patients, 121 were women (51.1%), mean age was 70.8 years (£8.5), 121 (51.1%)
had less than 4 years of formal education, 123 patients (51.9%) had two or more comorbidities, and 68 (29%)
reported functional decline in activities of daily life. Age greater than 80 years (odds ratio [OR ]:4.68, 95%
confidence interval [CI] 1.93-11.37, p = 0.001), lower educational level (OR:3.85, 95% CI 1.8-8.21, p <
0.001), hearing (OR:5.46, 95% CI: 1.24-11.27, p = 0.019), and visual (OR:15.10, 95% CI:3.21-71.04, p =
0.001) impairments were characteristics associated with the need for support for teleconsultations. T he need
for support was associated with hospitalization and mortality (OR:5.08, 95% CI: 2.35-10.98, p < 0.001).

Conclusion: Older age, lower educational level, and sensory impairments may compromise the effectiveness
and the safety of the telehealth assistance to the elderly population. Functional evaluation and frailty screening

should be considered part of the telehealth assessment of elderly patients.

Keywords

telehealth, telemedicine, elderly, COVID-19, coronavirus, teleconsultations, geriatric assessment

Introduction

The COVID-19 pandemic represented an important milestone for telehealth in Brazil, since the performance
of teleconsultations was not authorized in the country before 2020.! In December 2022, the Brazilian Federal
Government incorporated, definitely, teleconsultations into the telehealth practices, highlighting the potential of
digital health care to support the Brazilian health care systems in the postpandemic scenario.2 The
teleconsultations made possible social distancing, enabled the remote evaluation of patients with respiratory
symptoms, and ensured the maintenance of support for chronic risk conditions, including the elderly.3
Knowledge accumulated during the pandemic suggests that multimodal telemedicine systems result in low rates
of emergency department visits and hospital admissions, with a positive impact on large-scale health care
utilization.# However, the country faces unique challenges in implementing technological solutions due to

economic disparities and unequal distribution of access.’

Elderly patients and those with comorbidities were part of the risk group for severe outcomes of COVID-19.
The mortality rate of individuals aged 60 and 69 was 8.4%, and almost four times more for those aged 80 and

older, even though the average mortality rate was 3.4% globa.l.ly.6 In addition to aging and comorbidities, frailty
also contributes to the vulnerability of elderly to CO VID-19.79 Frailty is a condition of vulnerability to
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stressors that increases the risk of poor health outcomes.!? The frail elderly demonstrate greater hospital

admission and mortality rates, higher incidence of prolonged symptoms, and cognitive and functional decline in

the context of COVID-19.1!

The elderly population was strongly advised to maintain social isolation and the telehealth tools were adopted
to reduce the effects of in-person health care restrictions. 12 Telehealth was effective to provide continuity of
geriatric care during the pandemic, especially in high-income countries. '3 However, considering the
prerequisites and skills required for the use of telehealth tools, the massive expansion of this kind of care could
exclude part of the elderly populations from the health care programs. 4 1n Brazil, the older adults and those
who live in rural areas have less chance of accessing the internet and are particularly vulnerable to the digital
divide, as well as the residents in the north and northeast regions, and the Black people. M oreover, patients
with limitations in performing activities of daily living demonstrate a lower percentage of accessing the internet,

compared with the Brazilian average.5

Thus, knowing the personal characteristics that may interfere in the quality, effectiveness, and safety of the
health care delivered through telehealth systems may contribute to the development of more equitable and

accessible telehealth tools in the postpandemic context.

This study aimed to describe the socioeconomic, clinical, and functional characteristics of elderly patients with
confirmed COVID-19 who were supported by a structured multilevel telehealth program (TeleCOVID-MG
program) between June 2020 and December 2021, in two Brazilian medium-sized municipalities. It also
investigated the association of these characteristics with the need for support for carrying out the
teleconsultations and with the occurrence of adverse clinical outcomes, such as hospitalization during the acute

illness course and mortality in 90 days.
Methods

THE TELECOVID-MG SERVICE

The TeleCOVID-MG program was developed by the Telehealth Network of Minas Gerais (TNMG), a large-
scale Brazilian public telehealth service.13 The program was implemented in May 2020 in two Brazilian
medium-sized municipalities, Teofilo Otoni e Divinopolis, and then, in November 2020, it was expanded to
provide health support for all the community of Federal University of Minas Gerais.'%1 The TeleCOVID-
MG was a structured multilevel telehealth program developed to provide health support to pediatric and adult
patients with flu syndrome during the COVID-19 pandemic. Patients’ access to the program could be made
either through a phone call or a chatbot developed for this purpose and through direct registration carried out

by health professionals based on flu syndrome notification forms of the respective municipality.

The teleconsultations were performed through phone calls carried out by physicians or nurses trained for the
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task. T he patient risk classification system was built according to the guidelines of the World Health

Organization (W HO) and the Brazilian Ministry of Health.> 2 All the patients were telemonitored every 24—
48 h until at least the 10th day from the onset of the respiratory symptoms. T he telemonitoring was carried out
by undergraduate medical students working under the supervision of a nurse or a physician. The TeleCOVID-

MG software operated in a web environment, allowing the complete recording of activities (Fig. 7).

Fig. 1. The TeleCOVID-MG program workflow.

PHONE | [ CHATBOT REGISTRATION BY LOCAL
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STUDY DESIGN AND PROCEDURE

This was a restrospective observational study that included individuals aged 60 years or older, from Teofilo
Otoni e Divinépolis, with confirmed COVID-19 and who were supported through a structured multilevel
telehealth program from June 2020 to December 2021.

Data were collected between January and April 2022 from electronic records of the TeleCOVID-MG program
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and from interviews carried out through phone calls. The structured interviews were conducted by nine
undergraduate medical students, the same that carried out the telemonitoring and who were used to the
TeleCOVID-MG system. The interviews included questions about the socioeconomic, clinical, and functional
characteristics of the patients, as well as questions about the telehealth support received during the acute phase
of COVID-19. The students received four hours of specific training, focused on clinical and functional
evolution, provided by the main researcher, a geriatrician doctor. The interviews were carried out with the
patient, a caregiver, or a family member. The informed consent for this approach was built using an online,
free-open access Google Forms survey. It was sent to the participants via text message and e-mail before the
interview. Participants who refused the informed consent were excluded, as well as those who did not answer
at least ten contact attempts for the interview. Data were transferred to a Microsoft Excel spreadsheet and
reviewed by the main researcher. Ethical approval for this research was obtained from the Federal University
of Minas Gerais' Research Ethics Committee (CAAE: 35953620.9.0000.5149).

This article was written according to the Strobe guidelines for reporting observational studies.
MEASURES AND OUTCOMES

The patients were characterized according to their socioeconomic, clinical, and functional profiles.
Socioeconomic and clinical data (age, gender, ethnicity, local of residence, formal educational level,
comorbidities, presence of warning signs during the acute phase of COVID-19, number of medications used
for managing chronic health conditions, and COVID-19 vaccination status) were collected in two steps. First,
these data were extracted directly from the electronic records of the TeleCOVID-M G program; seconf, in an
attempt to overcome a possible misfiling of the TeleCOVID-MG fields, all these variables were investigated
again during the interviews. In case of discrepancy between the data, the information collected through the
phone calls was ultimately considered comorbidities, and warning signs were defined according to the WHO
and the Brazilian Ministry of Health recommendations. 222 The investigated comorbidities were hypertension,
diabetes, chronic kidney disease, heart failure, coronary arterial disease, asthma, obstructive pulmonary
disease, smoking, active cancer, rheumatoid arthritis, systemic lupus erythematosus, cystic fibrosis, obesity,
autoimmune diseases, Down syndrome, transplantation, dyspnea, persistent or recurrent fever, and postural

hypotension, considered warning signs.

Functional data (functional decline, cognitive, mobility, visual and/or hearing impairments, and need for support
for carrying out the teleconsultations) were not investigated in the TeleCOVID-MG program and were
collected exclusively through the interviews. Functional decline was characterized as the presence of any
impairment in performing instrumental (cooking, cleaning, transportation, laundry, managing finances, and
using the telephone) and basic (personal hygiene, dressing, toileting, transferring or ambulating, sphincter
continence, and eating) activities of daily life (ADL). Cognitive impairment was defined as the presence of a
previous diagnosis of dementia; mobility impairment as the need of using walking aids or immobility; visual
impairment as the need of using corrective lenses or amaurosis; and hearing impairment as the presence of

hearing loss or the need of using hearing aids.
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Two outcomes were defined for the analyses. The need for support for carrying out the teleconsultations was
defined as the presence of any impairment in assessing the chatbot, making phone or video calls, and/or
downloading the documents sent by the telehealth providers. It was obtained through the interviews and was
investigated exclusively at this moment. T he adverse clinical outcomes were defined as hospitalization in the
acute phase of the illness course and mortality within 90 days from the onset of COVID-19 symptoms. T he
hospitalization and mortality data were collected, first, from the electronic records and then confirmed through

the interviews.

Age was categorized into elderly (60 to 79 years) and very elderly (80 years and older); education level into
less than 4 years, 5 to 8 years, and more than 8 years of formal education; comorbidities into none or one
comorbidity and two or more comorbidities; alarm signs into with or without alarm signs; medications into up

and above 5 drugs (polypharmacy); and functionality into without or with functional decline.

STATISTICAL ANALYSES

Analyses were conducted using the software SP SS version 25.0.

Descriptive analyses were run to summarize all variables. Categorical variables were summarized by absolute
and relative frequencies. The Shapiro—Wilk normality test was performed to determine whether the continuous
variable was normally distributed (age). T his variable was found to have a normal distribution, so it was

summarized using mean and standard deviation (SD).

Then, two multivariable analyses were performed. The first one assessed the association of patient
characteristics with the need for support during teleconsultations and the second one with the investigated
clinical outcomes. The multivariable analyses included all variables that presented p-value <0.20 in univariate
analyses. The “Stepwise-Backward” method was used. The variables that showed collinearity were evaluated
and removed from the model. To define the final model, the likelihood ratio test was used. The model’s

performance was evaluated through the percentage of correct classification and the Hosmer-Lemeshow test.

In all analyses, the differences obtained were considered statistically significant when the p-value was less than
or equal to 0.05 (p < 0.05).

Results

Throughout the studied period, 400 elderly and very elderly patients were supported by the TeleCOVID-MG
program. Among them, 19 refused to provide their consent for participating, and 184 did not answer at least

ten contact attempts for the interview. The final sample comprised 237 patients (Fig. 2).
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Fig. 2. Flowchart of patient’s inclusion.

440 patients aged = 60 years with
confirmed COVID-19 identified in the
TeleCOVID-MG database from June

2020 and December 2021

19 patients excluded for withholding
. consent to participation

184 patients excluded due to
impossibility of contact

Study population: 237 patients

T he socioeconomic and the clinical characteristics of the patients are presented in Table /. Among the
participants, 121 were women (51.1%), and the mean age was 70.8 years (SD + 8.5). Brown race (115,
48.5%) and living in urban areas (218, 92.0%) were predominant. A total of 121 patients had 4 years or less of
formal education (51.2%). More than half of the patients (123, 51.9%) had two or more comorbidities and 46
were under polypharmacy (19.9%). Most of the patients presented at least one warning sign during the acute
phase of COVID-19 (127, 53.6%) and had not yet received any dose of COVID-19 vaccine during the
telemonitoring period (168, 70.9%).

Note: The table layout displayed in “Edit” view is not how it will appear in the printed/pdf version. T his

html display is to enable content corrections to the table. Please click here to view table layout.
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Table 1. Socioeconomic and Clinical Characteristics of the Patients

OVERALL
n =237 (100%)
Women-n (%) 121 (51.1%)
Age, years-mean (SD) 70.8(8.5)
Elderly (= 60 and < 80 years)-n (%) 196 (82.7%)
Very elederly (2 80 years)-n (%) 41 (17.3%)
Ethnicity
White-n (%) 95 (40.1%)
Black-n (%) 26 (11.0%)
Brown-n (%) 115 (48.5%)
Asian-n (%) 1(0.4%)
Educational level
literate-n (%) 31 (13.1%)
1-4 years-n (%) 90 (38.1%)
5-8 years-n (%) 30 (12.7%)
9-12 years-n (%) 7 (3.0%)
High school-n (%) 41 (17.1%)
Postgraduate-n (%) 36 (15.2%)
Unknown-n (%) 2(0.8%)
Local of residence
Urban area 218(92.0%)
Rural area 18 (7.6%)
Unknown 1(0.4%)
Comorbidities®
No comorbidity-n (%) 42 (17.7%)
One comorbidity-n (%) 72 (30.4%)
Two or more comorbidities-n (%) 123 (51.9%)

Medications in use for chronic conditions

< 5 medications-1 (%) 185(80.1%)

=5 medications (polypharmacy)-n (%) 46 (19.9%)
City of COVID-19 notification

Tedfilo Otoni-n (%) 185(78.0%)

Divinépolis-n (%) 52 (22%)

Symptoms during the acute phase of COVID-19
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Cough-n (%) 169 (71.3%)
Myalgia-n (%) 127 (53.6%)
Runny nose-n (%) 98 (41.4%)
Anosmia-n (%) 79 (33.3%)
Ageusia-n (%) 64 (27.0%)
Odnophagia-n (%) 54 (22.8%)
Headache-n (%) 114 (48.1%)
Warning signs during the acute phase of COVID -19°
No warning signs-n (%) 110 (46.4%)
One or more warning signs-i (%) 127 (53.6%)
Vaccination status during the acute phase of COVID-19
No dose-n (%) 168(70.9%)
One dose-n (%) 43 (18.1%)
Two doses-n (%) 26 (11%)
Clinical outcomes
Hospital admission during the acute phase of COVID-19-n (%) 65 (27.4%)
Death within 90 days from the onset of COVID-19 symptoms-n (%) 11 (4.6%)

AComorbidities: hypertension, diabetes, chronic kidney disease, obesity, heart failure, coronary arterial disease, asthma, obstructive
pulmonary disease, smoking, active cancer, rheumatoid arthritis, systemic upus erythematous, other autoimmune diseases, cystic fibrosis,
Down syndrome, trans plantation.

bWarning signs: dyspnea, persistent or recurrent fever, postural hypotension.

SD, standard deviation.

Table 2 presents the functional characteristics of the patients. Functional decline in ADL was observed in 68
patients (29.0%). Cognitive and mobility impairment was present in 20 (8.4%) and 64 patients (27.0%), visual
and hearing impairment in 23 (9.7%) and 28 (11.8%) patients, respectively. Almost half of the patients (101,
42.6%) needed support to carry out the teleconsultations.

Note: The table layout displayed in “Edit’ view is not how it will appear in the printed/pdf version. T his
html display is to enable content corrections to the table. Please click here to view table layout.
Table 2. Functional Characteristics of the Patients

OVERALL
n =237 (100%)
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Functional assessment

No functional decline®-n (%) 169 (71.0%)

Functional decline in instrumental ADL-n (%) 57 (24%)

Functional decline in basic ADL-n (%) 11 (5.0%)
Cognitive impairment (dementia)-n (%) 20 (84%)
Mobility impairment

Walk without support-n (%) 173 (73%)

Postural instability-n (%) 61 (25.7%)

Immeobility-n (%) 3(1.3%)
Visual impairment®-n (%) 23 (9.7%)
Hearing impairment®-n (%) 28 (11.8%)
Need for caregiver support-n (%) 38 (16.0%)
Worsening of functionality after COVID-19-n (%) 78 (33.6%)
Need for support for carrying out teleconsultations®-n (%) 101 (42.8%)

No functional decline: no impairment in performing instrumental (cooking, cleaning, transportation, laundry, managing finances, and using
telephone) and basic (personal hygiene, dressing, toileting, transferring or ambulating, sphincter continence, and cating) ADL.

bVisual impairment: need of using corrective kenses or amaurosis.
“Hearing impairment: hearing loss or need of using hearing aids.

ANeed for support for carrying out teleconsultations: presence of any impairment in assessing the chatbot, making phone calls, and/or
downloading the documents sent by the telehealth providers.

ADL, activities of daily life.

Table 3 summarizes the characteristics of the health care provided during the acute phase of the illness. M ost
of the patients received hybrid health support (telehealth and in-person support) and 51 (21.5%) patients
remained in exclusive telehealth care. The level of the user satisfaction with the telehealth program was high
(97.0%), as well as the intention to perform future teleconsultations for managing chronic health conditions
(92.8%).

Note: The table layout displayed in ‘Edit” view is not how it will appear in the printed/pdf version. T his

html display is to enable content corrections to the table. Please click here to view table layout.

Table 3. Characteristics of the Health Care Provided During the Acute Phase of COVID-19
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Hedlth care modality
Telehealth exclusive-n (%)
Hybrid (in-person + telehealth)-n (%)

Satisfaction with the support provided by the TeleC OVID-MG program-n (%)
Intention to carry out future teleconsultations-n (%)AQ4|

OVERALL
n =237 (100%)

51 (21.5%)
186 (78.5%)
230 (97.0%)
220 (92.8%)

The multiple logistic regression model for the outcome need for support during the teleconsultations showed
that age greater than 80 years (odds ratio [OR]: 4.68, 95% confidence interval [CI]: 1.93—11.37, p = 0.001),
having less than four years of formal education (OR: 3.85, 95% CI: 1.8-8.21, p < 0.001), and hearing (OR:
546, 95% CI: 1.24-11.27, p = 0.019) and visual (OR: 15.10, 95% CI:3.21-71.04, p = 0.001) impairments
were characteristics independently associated with the need for support during the performance of the
teleconsultations. Patients with functional decline were 1.91 (95% C1I: 0.95-3.83, p = 0.069) times more likely

to need support for carrying out teleconsultations when compared with those who did not have a decline,

although without statistical significance (Table 4).

Note: The table layout displayed in “Edit” view is not how it will appear in the printed/pdf version. T his

html display is to enable content corrections to the table. Please click here to view table layout.

Table 4. Multiple Logistic Regression Model for the Outcome “Need for Support for Carrying

Out Teleconsultations™

B
Age > 80 years 1.54
Formal education < years 1.35
Hearing impairment? 1.32
Visual impairment? 271
Functional decline® 0.65
Constant -5.58

SE

045
039
0.56
079
036
1.02

WALD
11.65
1216
5.46
11.81
3.32
2997

P
0.001
< 0.001
0.001
0.001
0.069
0.000

OR
4.68
3.85
3.73
15.10
1.91
0.00

INFERIOR
1.93
1.80
1.24
3.21

0.95

SUPERIOR
11.37

8.21

11.27

71.04

3.8

CL confidence intervat p, p-value; OR, odds ratio Hosmer—Lemeshow test: p = 0.180; correct classification percentage: 81%; pseudo-R:

0.419.

AHearing impairment: hearing loss or need of using hearing aids.

bVisual impairment: need of using corrective kenses or amaurosis.

CFunctional dec line: any impairment in performing instrumental and basic activities of daily life.
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The presence of warning signs (OR: 5.82, 95% CI:2.59-13.06, p < 0.001) and the need for support during
the teleconsultations (OR: 5,08, 95% CI:3.21-71.04, p = 0.001) were characteristics independently associated
with hospitalization during the acute phase of COVID-19 and mortality in 90 days from the onset of
symptoms. Age (OR 1.33, p =0.550), comorbidities (OR 2.01, p = 0.105), functional decline (OR: 1.85, p =
0.177), and number of medications in use (OR: 0.57, p = 0.173) were variables included in the multiple logistic

regression model that were not associated with clinical adverse outcomes with statistical significance (Table 5).
Note: The table layout displayed in “Edit” view is not how it will appear in the printed/pdf version. T his

html display is to enable content corrections to the table. Please click here to view table layout.

Table 5. Multiple Logistic Regression Model for Hospitalization During the Acute Illness and
Mortality in 90 Days from the Onset of Symptoms

B SE WALD (P OR INFERIOR SUPERIOR
Age > 80 years 0.28 048 | 0.35 0.550 1.33 0.52 341
Warning signs® 176 041 1830 |<0.001 |5.82 259 13.06
Two or more comorbidities® 0.69 043 1 2.62 0.105 201 086 4.68
Functional decline® 061 045 1.8 0177 1.8 0.75 4.53
<5 medications -055 040 1.85 0.173 0.57 | 0.25 127
Need for support for teleconsultations 9 162 039 1709 |<0.001 (508 235 10.98
Constant -3.27 0.60 | 29.36 0.000 0.03 0.95 3.83

“Warning signs: dyspnea, persistent or recurrent fever, postural hypotension.

bComorbidities: hypertension, diabetes, chronic kidney disease, heart failure, coronary arterial disease, asthma, obstructive pulmonary
disease, smoking, active cancer, rheumatoid arthritis, systemic hipus erythematous, cystic fibrosis, obesity, autoimmune diseases, Down
syndrome, transplntation

SFunctional dec line: any impairment in performing instrumental and basic activities of daily life.

dNeed for support for teleconsultations: presence of any impairment in assessing the chatbot, making phone or video calls, and/or
downloading the documents sent by the telehealth providers.

CL, confidence intervat p, p-value; OR, odds ratio Hosmer—Lemeshow test; p = 0.180; correct classification percentage; 81%:; pseudo-R:
0.419.

Discussion

The COVID-19 pandemic has driven a huge upsurge in the adoption of telehealth worldwide.® In Brazil,
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teleconsultations were not regulated before the pandemic:,l but the search for innovative solutions to provide
quality and safe assistance to the population has highlighted the telehealth potentials and changed the scenario

2324

of the health care delivery in the country. T he postpandemic period reinforced the need to better

understand the aspects that work as barriers or facilitators to accessing and appropriately using the telehealth
tools in specific populations, including the elderly pa.ticms.;'j
In this observational study, we aimed to describe the socioeconomic, clinical, and functional characteristics of
elderly patients with confirmed COVID-19 who were supported by a structured multilevel telehealth program
and to investigate the association of these characteristics with the need for support for carrying out the
teleconsultations and with the occurrence of clinical adverse outcomes, such as the need of hospitalization

during the acute phase of the infection and the mortality in 90 days from the onset of the symptoms.

The main findings were that age greater than 80 years, having less than four years of formal education, and the
presence of hearing and/or visual impairments were characteristics independently associated with the need for
support to carry out the teleconsultations. The need for support and clinical warning signs were associated with

a greater chance of hospital admission and mortality in 90 days.

Compared with a previous study that described the elderly population accessed in primary care settings in
Brazil, we found that the population of this study, with mean age of 70.8 years, predominance of women,
mixed race, urban area residents, and low formal educational level, is representative of those from the
southeastern region of the country, where the study was conducted, and which is the most populous one.26
Regarding the ADL performance, it was demonstrated that functional decline was observed in almost one-third
of the study population. The AD L performance is one of the components of frailty evolution of several frailty
scores. 2728 Detecting frailty can be challenging in clinical practice. T here are several validated frailty scores,
based on different concepts. The two main underlying concepts are the frailty phenotype, a physiological
model focused on physical frailty, 10 and the deficit accumulation model, a frailty index comprising at least 30
variables from different domains such as comorbidity, disability, cognition, mood, and social ® The frailty
screening using scales that emphasize the AD L performance was encouraged and widely used during the
pzmdemic.30 Considering that patients with dependence in AD L are classified as frail by different scores, 228
we supposed that patients with functional decline in this study could be frail. When compared with a Brazilian
study that evaluated the presence of frailty in primary care settings, we found a similar pre\/falence.z‘5
It was also demonstrated that older age, lower formal educational level, and hearing and/or visual impairments
were characteristics independently associated with the need for support, which is in agreement with the
literature. Previous studies described characteristics such as low digital literacy, cognitive disabilities, auditory
and visual deficits as barriers for using telehealth tools by elderly patients.3l A U.S. study, done in response to
the expansion of the telehealth use during the pandemic, estimated that 13 million (38%) of elderly people in

the country would be unready for video visits because of inexperience with technology and 20% would be
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unready for telephone visits, owing to hearing or communication impairments or dementia. 14 Frailty and
dependence in completing ADL have also been associated with low rates of information and communication
technology use*Z and low engagement in virtual care. Taking this information into account, it is important to
reinforce that functional evaluation and frailty screening should be considered a part of the telehealth
assessment of elderly patients. Just as in-person care requires, care delivered via telehealth should
accommodate patients’ physical and cognitive (:h'a.].lenges34 and a multidimensional assessment should be

incorporated into telehealth practices to promote digital health equity.

It is also important to discuss the safety of the telehealth support provided in specific contexts. Most of the
patients included in this study presented at least one warning sign during the acute illness course, and the
occurrence of a warning sign was independently associated with hospitalization and mortality in 90 days. As
this association was already expected by the TeleCOVID-MG team, the program was built to identify the
occurrence of any warning sign at the first contact of the patient with the system, either through the chatbot or
through phone assistance. T he patients presenting any of the warning signs were referred as priority to a
medical teleconsultation and, if the presence of these signs was confirmed, the patient was advised to seek an
in-person health consultation. The support provided through the TeleCOVID-MG program was
complementary to the in-person health care for the most of the patients. The integration of the tele to the in-
person assistance is essential to provide, mainly to the most vulnerable populations, a quality and safe health
care. Knowing which conditions require an in-person health evaluation is fundamental to build a telehealth
system that has the capacity to shortly identify these warnings and that operates in a coordinated way with the

other types and levels of care.

Finally, despite the usability barriers faced by the elderly patients, the satisfaction rates with the telehealth
program and the intention to perform new teleconsultations in the future were higher than 90%. These results
reinforce previous evidence that show that the geriatric population has a strong will to keep abreast of current
advances, despite the misconception that older people are more averse to use technology for health care.
Considering the good acceptability and satisfaction of the elderly population in using telehealth tools and the
fact that telehealth is now part of the health infrastructure, it is imperative that future studies focus on strategies

to reduce access barriers and to improve usability to limit disparities and prevent adverse outcomes.

This study has some limitations. First, memory bias is possibly present due to the retrospective design of the
study. Select bias is also possible since an expressive number of individuals did not answer the contact attempts
to complement missing data and were excluded. To better understand the profile of these excluded patients, we
have performed an analysis of their data and found that their socioeconomic and clinical characteristics were
similar to those presented by the studied population, which minimizes the risk of select bias. Regarding the
need for support for carrying out the teleconsultations, it was demonstrated association with specific
socioeconomic and clinical characteristics, but issues related to accessibility, digital literacy, and systems
development, which were not analyzed, may also impact this necessity. Finally, the TeleCOVID-M G platform

was designed for the general population and for a specific acute condition (flu syndrome). So, the findings we
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have met should be analyzed with caution in different scenarios. Accessing chronic conditions through
telehealth programs can be even more challenging and must be included in the scope of future research in this
field.

Conclusions

The telehealth expansion during the COVID-19 pandemic has highlighted the importance of discussing the
equity of telehealth tools for vulnerable populations in the postpandemic scenario. The elderly population has
demonstrated good acceptance of telehealth but might have usability issues. Older age, low formal education
level, and visual and hearing impairments may be factors associated with the need for support for carrying out
teleconsultations and, consequently, with clinical adverse outcomes. When planning a teleconsultation program
to provide health support for elderly patients, a multidimensional evaluation of the patient profile should be
included to identify characteristics that may interfere and compromise the effectiveness and security of
telehealth care. Telehealth for elderly people must be equitable, accessible, and consider all physical, cognitive,

cultural, and socioeconomic diversities.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

A pandemia de COVID-19 representou um desafio sem precedentes aos
sistemas de saude e configurou um importante marco para a TS globalmente
(Hollander; Carr, 2020). A experiéncia acumulada nos anos de pandemia fez com que
diversas estratégias e ferramentas de TS que foram inicialmente utilizadas em carater
emergencial fossem definitivamente incorporadas para atendar as mais variadas
demandas da populagdo (Brasil, 2022). Entretanto, dada a urgéncia de se
implementar solugdes para o periodo inicial e critico da pandemia, muitas dessas
ferramentas nao foram adequadamente avaliadas em seus aspectos de acessibilidade
e usabilidade. Desta forma, no cenario pés-pandemia € essencial compreender a
relagao das diversas populagdo com a TS.

A populacao idosa foi uma das que mais sofreu durante a pandemia (Zhu; Liu;
Jiang, 2022). Por fazer parte do grupo de risco para as formas graves da COVID-19,
precisou aderir ao isolamento social para minimizar os riscos de contaminagdo. O
isolamento social veio acompanhado de sérias consequéncias sociais, mentais,
fisicas e cognitivas e as ferramentas de TS foram uma das estratégias utilizadas para
minimizar os danos desenvolvidos (Doraiswamy et al., 2021). Entretanto, varias
barreiras foram apontadas como limitantes aos atendimentos remotos a pacientes
idosos e, mesmo em paises desenvolvidos, preocupacdes sobre os riscos de
acentuacgao de desigualdades ja existentes surgiram (Lam et al., 2020). Nos paises
em desenvolvimento esse risco € ainda maior e os estudos sdo mais escassos.

O presente estudo teve como objetivo avaliar as caracteristicas
socioeconOmicas, clinicas e funcionais de uma populagdo idosa com COVID-19
avaliada por teleconsultas durante a pandemia de COVID-19. Além disso, buscou
identificar a associacao dessas caracteristicas com a necessidade de suporte para a
realizacdo das teleconsultas e com desfechos clinicos desfavoraveis. Em analise
multivariada observou-se que idade mais avangada (acima de 80 anos), baixa
escolaridade (abaixo de 4 anos), comprometimento auditivo e visual foram
caracteristicas significativamente associadas a necessidade de suporte para
realizagao das teleconsultas. A necessidade de suporte e a presencga de sinais de
alarme durante a fase aguda da COVID-19 foram fatores associados a maior chance

de internacdo e mortalidade em 90 dias.
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Apesar das possiveis dificuldades enfrentadas, os idosos avaliados nesse
estudo demostraram satisfacdo com as teleconsultas e intencdo em realizar novos
atendimentos remotos para seguimento de condigdes crénicas de saude. A
construcao de linhas de cuidado que incorporem a TS para pacientes idosos deve
seguir os mesmos principios da assisténcia presencial (Wardlow et al., 2023). A
heterogeneidade da populacdo idosa faz necessaria a avaliagdo multidimensional
para identificacdo da fragilidade e de seus determinantes (Nunes de Moraes et al.,
2016b). O cuidado deve ser centrado na pessoa, integrado e coordenado, equitativo
e acessivel. Para isso, os idosos devem ser compreendidos em todas as suas
diversidades socioecondmicas, clinicas, cognitivas e culturais e os servigos de TS
devem estar integrados aos sistemas de saude possibilitando a transferéncia e
continuidade dos cuidados. As ferramentas digitais devem ser desenvolvidas
considerando as diversidades citadas e politicas publicas que promovam

conectividade e alfabetizagao digital devem ser incentivadas.
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9 CONCLUSOES

A expansao da TS durante a pandemia de COVID-19 evidenciou a importancia
de se discutir a equidade das ferramentas digitais para populag¢des vulneraveis no
cenario pos-pandemia, especialmente em paises em desenvolvimento nos quais
estudos sobre o tema s&o escassos. Nesta populagdo de pacientes idosos
acompanhados por teleconsultas e telemonitoramento durante a pandemia de COVID-
19 em dois municipios brasileiros de médio porte predominaram individuos com baixa
escolaridade, procedéncia de zona urbana, com duas ou mais comorbidades e com
sinais clinicos de alarme durante a fase aguda da COVID-19. Declinio funcional em
atividades de vida diaria e necessidade de suporte para realizacdo das teleconsultas
foram frequentes. Idade avancada, baixa escolaridade, comprometimento visual e
auditivo foram fatores associados a necessidade de suporte para a realizacdo das
teleconsultas. A presenga de sinais de alarme na fase aguda da COVID-19 e a
necessidade de suporte nas teleconsultas associaram-se a desfechos clinicos
adversos. Os idosos avaliados demostraram boa aceitagdo e satisfacdo com os
atendimentos remotos, mas questdes relacionadas a usabilidade podem limitar seu
acesso aos sistemas de saude caso as teleconsultas sejam incorporadas de maneira
irrestrita as linhas de cuidado da APS. Ao se planejar um programa de teleconsultas
para suporte a saude de idosos, deve-se incluir uma avaliagcdo multidimensional que
englobe caracteristicas clinicas, funcionais e socioecondmicas buscando identificar
fatores que possam interferir e comprometer a efetividade e a seguranca do
atendimento remoto. A TS para idosos deve ser equitativa, acessivel e considerar

todas as diversidades fisicas, cognitivas, culturais e socioeconémicas.
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APENDICE A - Tabelas de analise univariada

Tabela A1 — Anadlise univariada para o desfecho Necessidade de suporte nas

teleconsultas

Variaveis Necessidade de auxilio durante ~ Valor p
os atendimentos remotos
Sim Nao
Faixa de Idade
Idoso (60 a 79 anos) 69 (68,3%) 127 (93,4%) <0.0012
Muito idoso (80 anos ou mais) 32 (31,7%) 9 (6,6%) ’
Escolaridade
N&o estudou 26 (26,0%) 5(3,7%)
Fundamental 1 (1 a 4 anos) 43 (43,0%) 47 (34,8%)
Fundamental 2 (5 a 8 anos) 15 (15,0%) 15 (11,1%)
Médio Incompleto 1(1,0%) 6(4,4%)  <0.001b
Médio Completo 7 (7,0%) 34 (25,2%)
Superior 8 (8,0%) 28 (20,7%)
Local de Residéncia
Zona Urbana 92 (91,1%) 126 (93,3%)
0,6222
Zona Rural 9 (8,9%) 9 (6,7%)
Funcionalidade
Sem declinio funcional 57 (56,4%) 111 (81,6%) <0,0012
Com declinio funcional 44 (43,6%) 25 (18,4%)
Incapacidade Cognitiva
Sim 13 (12,9%) 7 (5,1%)
0,0562
Nao 88 (87,1%) 129 (94,9%)
Alteragao Auditiva
H 0, 0,
Sim 22 (21,8%) 6 (4,4%) <0,0012
Nao 79 (78,2%) 130 (95,6%)
Alteragao Visual
1 0, 0,
S|~m 21 (20,8%) 2 (1,5%) <0,0012
Nao 80 (79,2%) 134 (98,5%)

a: Teste Qui-quadrado, b: Teste Qui-quadrado com Simulagdo de Monte Carlo
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Tabela A2 — Analise Univariada para desfechos clinicos desfavoraveis (Internacéo e

Mortalidade em 90 dias)

Internagao ou o6bito

Variaveis ~ ) Valor p
Nao Sim

Faixa de Idade

Idoso (60 a 79 anos) 153 (89,0%) 43 (66,2%) <0,0012

Muito idoso (80 anos ou mais) 19 (11,0%) 22 (33,8%)

Local de Residéncia

Zona Urbana 130 (75,6%) 55 (84,6%) 0.1348

Zona Rural 42 (24,4%) 10 (15,4%) ’

Sinais de alarme

Sem sinais 99 (57,6%) 11 (16,9%) <0.0012

Com sinais 73 (42,4%) 54 (83,1%) ’

Comorbidades

Nenhuma ou Uma 98 (57,0%) 16 (24,6%) <0.0012

Duas ou mais 74 (43,0%) 49 (75,4%) ’

Numero de medicagdes em uso

Menor que 5 146 (86,4%) 39 (62,9%) .

Maior ou igual a 5 23 (13,6%) 23 (37,1%) <0,001

Status vacinal antes da fase aguda

Nenhuma dose 122 (70,9%) 46 (70,8%)

Uma dose 31(18,0%) 12(18,5%) 0,996b

Duas doses 19 (11,0%) 7 (10,8%)

Remoto exclusivo

Sim 38 (22,1%) 13 (20,0%) 0.726

Nao 134 (77,9%) 52 (80,0%) ’

Declinio Funcional

Sim 37 (21,5%) 32 (49,2%) <0.0012

Nao 135 (78,5%) 33 (50,8%) ’

Precisou de auxilio durante os atendimentos remotos?

Sim 52 (30,2%) 49 (75,4%)

Nao 120 (69,8%) 16 (24,6%) <0,001=

a: Teste Qui-quadrado, b: Teste Qui-quadrado com Simulagdo de Monte Carlo



APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A1 FACULDADE « Centro de
\‘a a A A
)\ TELEASSISTENCIA LA (\ Telessaude

Hoipial des Clisscas - UFNG

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(Decreto 93.933 de 14/01/87, Resolucgao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude)

Nome da pesquisa: Perfil socioecondmico, clinico e funcional de pacientes idosos
acompanhados por servico de Tele-orientagc&o e Telemonitoramento durante a pandemia de
COVID-19 (TeleCOVID-MG)

Prezado participante,

O(A) Sr.(a) estéa sendo convidado(a) para participar como voluntério(a) de uma pesquisa.
Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), visa
assegurar seus direitos como participante. Se o(a) Sr.(a) ndo quiser participar ou retirar sua
autorizacéo, a qualquer momento, ndo havera nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo.

Justificativa e objetivos: O objetivo principal desta pesquisa € avaliar as caracteristicas
socioecondmicas, clinicas e funcionais de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos
diagnosticadas com COVID-19 e acompanhados pelo programa TeleCOVID-MG nos
municipios de Divindpolis e Tedfilo Otoni (municipios onde o programa funcionou).

Procedimentos: Fazendo parte deste estudo, o(a) Sr.(a) respondera um questionario com
algumas informacdes sobre sua saude durante a COVID-19. Adicionalmente, serdo
coletadas algumas informacdes registradas no sistema do TeleCOVID-MG. Esta entrevista
nao sera gravada e as perguntas serdo apresentadas de forma pausada. A entrevista tem
duragéo aproximada de 15 minutos.

Desconfortos e riscos: Os riscos decorrentes da sua participacdo nesta pesquisa sdo
minimos, incluindo risco de quebra de sigilo e possibilidade de algum leve constrangimento
ao responder o questionario. Entretanto, para minimizar estes riscos, apenas os
pesquisadores do estudo teréo acesso as suas informacdes e a sua identificacédo nao
ocorrerd em nenhum momento. Caso haja constrangimentos ao responder as perguntas,
o(a) Sr(a) tera liberdade de tirar duvidas e tera total direito de se negar a responder
qualquer quest&o que possa acarretar constrangimento.

Beneficios: Em relacéo aos beneficios previstos, a sua participacdo podera colaborar para
responder lacunas de conhecimento da histdria natural da COVID-19 na populagéo
brasileira e trara importantes contribuicdes cientificas acerca do comportamento clinico da
doenca, possibilitando a organizacdo de diretrizes terapéuticas e de prevencdo em nivel
local e nacional. Além disso, pode fortalecer o uso de ferramentas digitais no
acompanhamento sisteméatico de condi¢cdes agudas e crdnicas de satide.

Sigilo e privacidade: O(A) Sr(a) tera a garantia de que sua identidade sera mantida em
sigilo e nenhuma informacéo sera dada a outras pessoas que néo facam parte da equipe de
pesquisadores. Aléem disso, os instrumentos de coleta de dados ser&o identificados por



codigos numéricos, garantindo assim o seu anonimato. Os relatérios e resultados deste
estudo serdo apresentados sem a sua identificacdo individual.

Assisténcia, Ressarcimento: Caso seja detectada alguma situacdo que indique a
necessidade de assisténcia médica, o(a) Sr(a) sera encaminhado para atendimento
presencial em unidade béasica de salde préxima a sua casa ou em servi¢o de emergéncia.
O(A) Sr(a) nao recebera qualquer ajuda financeira para participar deste estudo, pois a sua
participacdo no estudo ndo envolve qualquer tipo de despesa, na medida em que as
entrevistas seréo realizadas por atendimento telefénico. Se porventura vocé tiver alguma
despesa decorrente da participacdo neste projeto, os pesquisadores garantem o seu direito
de ressarcimento.

Em caso de duvidas relacionadas a este estudo, o(a) Sr(a) podera entrar em contato com o
pesquisador responsavel: Clara Sousa Diniz (CRMMG 46658, CPF 058154836-13) -
Contato (31) 997517260 - claradiniz90@gmail.com Equipe executora: Centro de Telessalde
do Hospital das Clinicas da UFMG
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APENDICE C — Manual e questionario para coleta de dados

* UFMG -

\){ + Centro de FACULDADE
73: TELEASSISTENCIA ( " Telessaude DE MEDICINA

Hoipetal des Clisscos - UFMNG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE
INFECTOLOGIA E MEDICINA TROPICAL

PERFIL SOCIOECONOMICO, CLINICO E FUNCIONAL DE PACIENTES IDOSOS
ACOMPANHADOS POR SERVICO DE TELECONSULTA E TELECONSULTORIA
DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19

EQUIPE DE PESQUISA
Mestranda: Clara Sousa Diniz
Orientador: Prof. Ant6nio Luiz Pinho Ribeiro
Co-orientadora: Profa. Clara Rodrigues Alves de Oliveira
Académicos:

Caroline Lopes de Amorim - UFVJM
Laryssa Reis Coelho — UFVJM
Maria Augusta Matos Corréa — UFVJM
Rafael Pereira de Moraes Ribeiro — UFVJM
Sarah Rocha de Almeida — UFVJM
Virgilio Barroso de Aguiar — UFVJM
Emanuelle Vaz Gontijo — UFSJ
Leonardo Cardoso Rozendo de Souza — UFSJ

Paullinne Ariel Nogueira Barbosa - UFSJ

73



MANUAL DE ORIENTACOES AOS PESQUISADORES

1. ORIENTACOES GERAIS

Este MANUAL DE ORIENTAGOES serve para esclarecer suas duvidas sobre a
pesquisa e coleta de dados e DEVE ESTAR SEMPRE COM VOCE. Consulte-o SEMPRE
QUE SE FIZER NECESSARIO.

Apresentamos abaixo orientagdes gerais sobre como abordar os participantes,
realizar a coleta de dados e o registro no banco de dados. Estas orientacbes séo MUITO
IMPORTANTES e norteiam a conduta do pesquisador durante todo o trabalho. Em caso de
qualquer ddvida, n&do exite em nos contactar por email ou telefone (Clara Diniz -
(31)997517260, claradiniz90@gmail.com).

2. ABORDAGEM INICIAL DO PARTICIPANTE

¢ Tenha sempre em mente que o nosso trabalho tem o objetivo de conhecer
caracteristicas socioecondmicas, clinicas e funcionais dos participantes idosos
acompanhados pelo TeleCOVID-MG buscando melhorar a assisténcia e propor
futuras ferramentas de telessalde que possam ser aplicadas em contextos de
condi¢cdes agudas e crdnicas de saude. Procure deixar essa ideia clara ao paciente:
POR TRAS DA PESQUISA EXISTE UMA EQUIPE QUE SE IMPORTA COM ELE,
COM SEUS FAMILIARES E COM SEU ESTADO DE SAUDE. A impresséo
despertada no participante € MUITO IMPORTANTE para a realizac&o e sucesso do
nosso trabalho.

¢ Trate os participantes sempre com respeito e educacdo. ldentifique se o contato
telefénico sera realizado com o proprio paciente, o cuidador ou com um familiar e
aborde-o pelo nome correto e usando o termo Sr(a).

e Procure apresentar-se de uma forma simples e objetiva. Procure iniciar a conversa
ressaltando a continuidade dos cuidados oferecidos pelo TeleCOVID-MG durante a
fase aguda da doenca e a preocupacdo, em primeiro lugar, com a saude do
paciente. Sugerimos: Boa tarde, Sr(a)l Meu nome € .... e fago parte da equipe
que o acompanhou nas teleconsultas durante a COVID-19. Estamos buscando
saber como esti a saude dos pacientes apoés a COVID e gostaria de fazer

algumas perguntas ao Sr(a). Seria possivel?

e Apods a apresentacéo inicial, informe ao participante que se trata de uma pesquisa
conduzida pela equipe do Centro de Telessaide da UFMG que tem o objetivo

aprimorar os servicos de saude.
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PREENCHIMENTO DO TCLE

ApoOs a apresentacdo inicial, caso o paciente aceite participar, informe-o sobre o
TCLE e envie o link abaixo por email e por mensagem telefonica (SMS ou
Whatsapp). Caso o participante tenha dificuldades em acessar o link, pergunte se
vocé pode prosseguir com a leitura e preenchimento do TCLE. Informe que ao final
do preenchimento ele recebera wuma copia no email informado.
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSTEO_J1ywujl-1sUu7AIKSa3vs7yc
krdle 1RsWiFTDuOeGLxw/viewform?usp=sf link

Se o participante se negar a participar da pesquisa, insista cordialmente: Sua
participagdo é muito importante! Esse projeto pode trazer beneficios para sua
comunidade. As perguntas serdo simples, ndo vai demorar mais do que 15
minuftos.

Se o participante continuar se negando, pergunte se pode retornar o contato em um
momento mais oportuno. Se mesmo assim permanecer na negativa, agradeca a
atencéo e encerre a ligacdo.

Caso vocé néo consiga contato com o paciente, tente novamente em horério e dia
diferente. N&o encerre a coleta de dados antes de 10 tentativas em dias e horarios
diferentes. Caso, ap6s todas as tentativas n&o seja possivel contactar o paciente,
colete apenas as informagdes do prontuario eletronico e registre como CONTATO
SEM SUCESSO no campo OBSERVAGOES do banco de dados.

. COLETA DOS DADOsS

Sugerimos consulta ao prontuario do TeleCOVID-MG antes da ligacdo para o
participante. Muitas informacgdes estéo presentes no prontuario e abreviam o tempo
de entrevista.

Confirme no prontuario se o participante realmente realizou o RT-PCR para
COVID-19 e se o resultado foi positivo. Caso essa informacé&o esteja duvidosa no
prontuéario, pergunte ao participante logo no inicio da ligac&éo. Sendo resultado
negativo, agradeca, encerre a ligacédo e registre no campo OBSERVAGOES do

banco de dados.

Apods consulta ao prontuario, faca a ligacéo telefénica, apresente-se, apresente a
pesquisa, confira a identificacéo do participante (por nome e CPF) e preencha o
TCLE.

Apos a apresentacdo e o aceite do TCLE, inicie a coleta dos dados que porventura
néo tenham sido obtidos pela consulta ao prontuério.
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e Para cada paciente, vocé devera preencher digitalmente um formulario e
compartilhé-lo via GoogleDrive (claradiniz90@gmail.com) , além de preencher o
banco de dados. Isso aumenta a seguranca da coleta, permite a conferéncia pela
equipe de pesquisadores e assegura que nenhum dado sera perdido caso ocorra
algum problema técnico.

¢ Busque sempre estabelecer um clima de dialogo cordial com o participante,
fratando-o com atencéo e gentileza. NUNCA demonstre pressa ou impaciéncia
diante de suas hesita¢gdes ou demora ao responder uma pergunta. Se observar que
o participante esteja apresentando dificuldade de compresséo ou audicdo, pergunte
se gostaria de transferir a ligacéo para algum familiar. Se a qualidade da ligag&o
estiver comprometendo a coleta de dados, finalize educadamente a ligacéo e

informe que fara novo contato mais tarde.

e Esteja muito atento ao preenchimento do banco de dados. Use os codigos
numericos adequadamente. Cada campo apresenta uma nota sobre a forma correta

de registro da informac&o.

¢ Caso alguma informag&o néo possa ser obtida, deixe o campo em branco no banco
de dados.

o NUNCA acrescente ou exclua colunas do banco de dados. Caso queira registrar
qualquer informagéo extra, utilize o campo OBSERVAGAO.

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

1.1 CPF:

1.2 Numero de identificacdo do paciente (TeleCOVID-MG):

1.3 Sexo Biolégico: ( )
1 - Masculino 2 - Feminino 9 - Ignorado

1.4 Municipio de Residéncia: ( )
1-TO eregidao 2 - Divindpolis e regido 9 - Ignorado

1.5 Data de Nascimento: / /

1.6 Raca/Cor autodeclaradas: ()
1-( )Branca 5-( )Indigena
2-( )Preta 9-( )lgnorado
3-( )Parda

4-( )Amarela
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.7 Escolaridade: ( )

) N&o estudou

) Fundamental 1 (1a a 4a série)
) Fundamental 2 (5a a 8a série)
) Médio Incompleto

) Ensino Médio Completo

) Superior

)

1
1-
2-
3-
A=
4=
5-
9- Ignorado

o~

1.8 Local de Residéncia: ( )
1-Zona Urbana 2-Zona Rural 9 - Ignorado

CARACTERISTICAS CLINICAS

2.1 Data do inicio dos sintomas gripais: / /

2.2 Sintomas presentes na fase aguda:

1-8Sim 2-N&o 9-Ignorado
( ) Tosse

) Odinofagia

) Mialgia

) Cefaléia

) Coriza/Obstrugdo Nasal
) Anosmia

) Ageusia

e e e NP

2.3 Sinais de alarme na fase aguda:

1-Sim 2-N&o 9-Ignorado

() Dispnéia

() Dispnéia aos esforgos

() Hipotensao

() Hipotensao Ortostatica

( )Febre

() Retorno de febre

2.4 Comorbidades:

1- S'm 2-N&o 9-Ignorado

( )D () Outras pneumopatias
() HAS ( ) DRC dialitica

( )DAC ( )DRC

()IC () Outras nefropatias
() Outras cardiopatias ( )LES

() Bronquite ( )ARou outras

( )Asma () Doencas auto-imunes
() Fibrose cistica () Céncer em tratamento
() Transplante () Sindrome de Down
() Doenca de base controlada ( ) Tabagismo
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2.5 Numero de medicacbes em uso:

2.6 Status vacinal antes da fase aguda: ( )
1 - Nenhuma dose 2 - Uma dose 3 - Duas doses 9 - Ignorado

2.7 Avaliac&o presencial em Unidade Bésica de Salde: ()
1-8im 2-N&o 9 -Ignorado

2.8 Avaliacao presencial em UPA/Servico de urgéncia: ()
1-Sim 2-N&o 9-Ignorado

2.9 Internacgéo hospitalar na fase aguda da COVID-19:( )
1-8im 2-N&o 9 -Ignorado

210 Obito em até 90 dias apés inicio dos sintomas gripais: ()
1-8im 2-N&o 9 -Ignorado

CARACTERISTICAS FUNCIONAIS

3.1 Atividades instrumentais de vida diaria:

1-8Sim 2-N&o 9 -Ignorado

) Vocé é capaz de cuidar do seu préprio dinheiro?

) Vocé é capaz de fazer compras sozinho?

) Vocé é capaz de preparar suas proéprias refeicdes?

) Vocé é capaz de tomar seus medicamentos sem ajuda?

) Vocé é capaz de ir a locais distantes usando transporte publico?
) Vocé é capaz de usar o telefone sem ajuda?

) Vocé é capaz de lavar e passar sua propria roupa?

) Vocé é capaz de arrumar a casa?

) Vocé é capaz de fazer trabalhos manuais domésticos, como pequenos reparos?

e~

3.2 Atividades basicas de vida diaria:

1-8im 2-N&o 9-Ignorado

) Vocé é capaz de tomar banho sozinho?

) Vocé é capaz de se vestir sozinho?

) Vocé é capaz de usar o banheiro sozinho?

) Vocé é capaz de sair da cama e sentar-se em uma cadeira sozinho?
) Vocé é capaz de controlar a eliminac&o de urina e fezes?

) Vocé € capaz de se alimentar sozinho?

— e~~~

3.3 Comprometimento Cognitivo: ()

Vocé tem diagnostico de deméncia (Doencga de Alzheimer, Deméncia Vascular ou outro
tipo de deméncia?)

1-8Sim 2-N&o 9-Ignorado

3.4 Alteracéo prévia de mobilidade: ()

1 - Deambula sem apoio

2 - Instabilidade postural (deambula com auxilio-locomogéo)
3 - Ndo deambula

9 - Ignorado
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3.5 Alteracdo auditiva: ()

Vocé tem dificuldades para escutar, utiliza aparelho auditivo ou precisou de ajuda nas
teleconsultas por causa da audi¢éo?

1-8im 2-N&o 9 -Ignorado

3.6 Alteracéo visual: ()

Vocé tem dificuldade para enxergar, utiliza 6culos ou precisou de ajuda nas teleconsultas
por causa da viséo?

1-8Sim 2-N&o 9-Ignorado

3.7 Necessidade de cuidador nas AVDs: ()
1-8im 2-N&o 9 -Ignorado

3.8 Necessidade de auxilio durante os atendimentos remotos: ( )

Vocé precisou de ajuda para realizar o cadastro no TeleCOVID, acessar os formularios
que foram enviados ou realizar as teleconsultas?

1-8Sim 2-N&o 9-Ignorado

3.9 Piora funcional ap6s a COVID-19: ()

Apos a COVID-19 vocé deixou de fazer alguma das atividades perguntadas acima em
decorréncia da doencga?

1-8im 2-N&o 9 -Ignorado

CARACTERISTICAS ASSISTENCIAIS

4.1 Data do inicio do acompanhamento Telecovid: / /

4.2 Tipo de acesso ao sistema: ()
1-( )Chatbot 2-( )Telefone 3-( )Viainsercdo APS
9-( )Ignorado

4.3 Modalidade de atendimento remoto: ()
1- Ligac&o telefénica 2- Videochamada

4.4 Vocé ficou satisfeito com o atendimento por teleconsultas? ()
1-Sim 2-N&o 9-Ignorado

4.5 \Vocé realizaria outras teleconsultas para acompanhamento de problemas agudos ou
crénicos de salde?
1-8im 2-N&o 9 -Ignorado
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