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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
ATENDIMENTO EM TELESSAUDE

PROJETO: Tratamento Diretamente Observado por Video (VDOT)
MODALIDADE(S) DE ATENDIMENTO: Acolhimento por teleconsulta

1. DEFINICAO

O projeto Teleconsulta do Tratamento Diretamente Observado para Tuberculose (VDOT) foi
desenvolvido pelo Departamento de Vigilancia em Salde - DEVISA/SMS para intensificar a
estratégia do Tratamento Diretamente Observado (TDO) da tuberculose. O projeto prevé a
utilizacdo de tecnologias de saude digital para supervisionar o tratamento da tuberculose (TB) por
profissionais de salde da rede de Atencdo Primaria em Saude de Campinas.

Em novembro de 2023 o Ministério da Satde publicou nota informativa atualizando a definigéo do
Tratamento Diretamente Observado no contexto da tecnologia de satde digital, passando entdo a
considerar a observagdo da tomada do medicamento por recursos digitais, tais como video ou
imagem sincrono e assincrono, chamadas de voz ou mensagem de texto que contenha confirmacéo
autorreferida da pessoa com TB sobre a tomada de medicamento.

A abordagem de tecnologia digital deve ser entendida como um suporte que permite flexibilidade
e que se alinha com o cuidado centrado na pessoa. Nesse sentido, as intervencdes digitais devem
ser definidas com base na avaliacdo do individuo, considerando as suas necessidades, valores e

preferéncias, os recursos e as condi¢Ges da pessoa que ird utilizar a estratégia.

1. OBJETIVOS

v Facilitar a comunicacdo da pessoaem tratamento de tuberculose coma equipe do Centro
de Salde,

v' Possibilitar o acompanhamento das doses supervisionadas pela VISA.

v" Reducdo da necessidade de deslocamentos do paciente e profissionais para a supervisao
diaria das tomadas de medicacao.
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v Minimizar situagdes de exposi¢do da pessoaem tratamento de tuberculose nacomunidade.

v Possibilitar que 0 paciente mantenha sua rotina de vida habitual com menor impacto

possivel do tratamento em suas atividades de vida diaria.
v' Tornar o tratamento de tuberculose mais acessivel e conveniente ao paciente.
v Contribuir para a otimizacdo do tempo de trabalho das equipes de salde.

v Possibilitar a identificacdo precoce do risco de abandono de tratamento por meio da

supervisao diaria das tomadas de medicacgdo e contato diario com o usuario.
v Melhoraraadesao ao tratamentode tuberculose reduzindo taxas de abandono de tratamento

no municipio.

INDICACOES
Pessoa em tratamento de tuberculose, que ap0s avaliacdo dos fatores e caracteristicas

individuais pela equipe do Centro de Saude, atenda aos seguintes requisitos:

v Ter 18 anos de idade ou mais. Se crianca, deve haver um responsavel adulto que assume o
compromisso de administracdo da medicacdo, mediante a assinatura do TERMO DE
CONSENTIMENTO.

v Aceitar o diagnostico e compreender a necessidade do tratamento.

v Estar em tratamento diretamente observado presencial por pelo menos duas semanas com

100% de comparecimento.
v’ Ser capaz de reconhecer o medicamento e de contar quantos comprimidos deve tomar.
v' Demonstrar saber usar adequadamente o equipamento de video e aplicativos.
v Ter acesso regular a conexdo de internet.

v' Pacientes com historico de ma adesédo (abandonos anteriores).
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3. CONTRAINDICACOES

v Pacientes que facam uso abusivo de substancias psicoativas;
v’ Portadores de transtorno mental que comprometam a fungédo cognitiva;
v Portadores de tuberculose droga resistente.

ATENCAOQ!!! Considerando a possibilidade de MELHORA NA ADESAO AO
TRATAMENTO UTILIZANDO RECURSOS DIGITAIS, pacientes com histérico de ma
adeséo (abandonosanteriores) poderdorealizaro VDOT, mesmo possuindo as contraindicagdes

aqui citadas.

4. EXECUTANTES

Qualquer profissional de saude da Atencdo Primaria a Saude que tenha acesso ao e-SUS
PEC/APS e a Plataforma Saude Digital.

5. MATERIAIS NECESSARIOS
1. Sala de atendimento com computador;
2. Acesso estavel de internet;
3. Equipamento/kit multimidia (Headset);
4. Profissionais adequadamentetreinados na plataforma de Saude Digital SUS Campinas;
5. Termo de consentimento assinado:
5.1 Termo de consentimento do paciente maior de 18 anos ou menores de 18 anos;
6. Fichas de atendimentos necessarias:
6.1 Ficha de cadastro para o VDOT;
6.2 Ficha de cadastramento do VDOT - seguimento;

7. Planilha de controle de doses;

6. DESCRICAO DOS PROCESSOS
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1. Apos ter concluido 2 semanas de TDO presencial convencional e a equipe avaliar que
o0 paciente é elegivel ao VDOT, um profissional conversa com o paciente sobre o

VDOT e escuta sua opinido sobre essa modalidade de tratamento.

2. Simular uma tomada de medicacdo em atendimento de VDOT presencialmente e
confirma que o paciente possui habilidade com meios digitais e que é capaz de realizar

a videochamada e demonstrar a tomada da medicacdo e de forma autbnoma.

3. Caso seja considerado apto e estejade acordo como VDOT o paciente ou responsavel
assina um termo de consentimento que inclui: requisitos para considerar como boa
adesdo, confidencialidade, data e hora da chamada, compromisso de comparecer as

consultas e exames.

4. Acessar a plataforma de Saude Digital, verificar se o paciente ja possui cadastro na
plataforma, se néo, realizar o cadastro do paciente.

5. Abrir a area de atendimento do paciente e preencher a ficha CADASTRO PARA
VDOT(ESUS), registrando todos os combinados realizados com o paciente ou
responsavel.

6. Na data e horario agendados com o paciente ou responsavel, entrar no aplicativo e

convidar o paciente para a teleconsulta.

7. Caso o paciente atenda a chamada, o profissional deve abrira ficha SEGUIMENTO
DO VDOT (ESUS).

8. Durante o atendimento da teleconsulta:
e Verificar a fase do tratamento;
e Confirmar a identidade do paciente;
e Indagar se teve alguma reacdo aos medicamentos nos dias anteriores;
e Pedir para o paciente:
o Mostrar a cartela de medicamentos de modo que reconhegaa medicacdo que
contém;
o Retirar os comprimidos do blister mostrando a quantidade de comprimidos em
méaos;
o Colocar os comprimidos na boca e beber 4 goles de liquido;
o Abrir a boca ap0s a ingestdo dos comprimidos e mostrar que esses foram
deglutidos;
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9. Registrar o atendimento realizado no prontuério fisico ou eletronico e-SUS PEC/APS.

10. Registrar a dose supervisionada na planilha de controle de doses (papel ou planilha do
Excel).

11. Apo6s duas tentativas no mesmo dia de contato, sem atendimento nas duas chamadas,

informar FALTA na plataforma de Saude Digital.

7. QUANDO SERA CONSIDERADA FALTA NO VDOT:

v Caso paciente ndo atender a chamada na primeiratentativa - encaminhar mensagens
para o paciente acordando que a proxima chamada ap6s 30 minutos.

v Caso ndo atender a chamada novamente, considerar como “FALTA” na plataforma
digital.

v Caso o paciente ndo atender a chamada por 3 dias consecutivos (considerando 2
chamadas por dia), é indicado o retorno do paciente para o TDO presencial.

v" Em caso de insucesso no VDOT - assegurar esforcos para concluir o tratamento de

forma presencial,

8. OBSERVACOES RELEVANTES

v’ Para assegurar a adesdo e vinculo com o paciente, o profissional designado pela equipe de
salide parasupervisionar o tratamento deve se organizar para realizar as chamadas em data
e horario pactuado com o paciente, evitando atrasos.

v" A equipe deve resguardar a privacidade das informacdes do paciente.

v/ Para que um tratamento seja considerado como diretamente observado a tomada da
medicacgdo deveocorrernominimo 3 vezes por semanadurantetodo o tratamento (24 doses

na fase intensiva e 48 doses na fase de manutencéo).
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v Ressalta-se queamodalidade VDOT é umaferramenta adicional e ndo excluia necessidade
do seguimento clinico mensal com comparecimento em consultas médicas e de

enfermagem e visitas domiciliarias para acompanhamento do caso pela equipe de saude.

v’ Casos que atendam parcialmente os critérios de inclusdo ou situagdes omissas nesta nota
técnica, deverdo ser discutidos com as VISAs regionais, considerando as particularidades
de cada caso

MOTIVOS PARA SUSPENSAO DO VDOT E RETORNO AO TRATAMENTO

DIRETAMENTE OBSERVADO (TDO) CONVENCIONAL (PRESENCIAL):

v" Qualquer mudanca em algum dos critérios de inclusdo ou surgimento de critério de
exclusdo.

v’ Paciente apresentou reacdo adversa aos medicamentos.

v’ Paciente relata ndo conseguir mais ter um local protegido e confiavel parao momento do

VDOT (questdes familiares ou instabilidades tecnoldgicas).

v Nao atende as chamadas do Centro de Satde por 3 dias consecutivos (risco de abandono

que demanda busca ativa presencial)

v Paciente ndo comparece as consultas e exames presenciais demonstrando outros sinais de

ma adesao.

v Paciente manifesta desejo de retornar ao TDO convencional.
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10. FLUXOGRAMA ORIENTADOR

+ Explicar a0 paciente sobre 0 VOOT

- Escutar sua opinido sobre essa modalidade de
tratamento.

- Simular uma tomada de medicacao em
atendimento de VDOT presencialmente

+ confirmar que o paciente possui habilidade com
meios digitais,

+ Assinar Termo de Consentimento

Conversa com o

i 4 paciente sobre o
P‘duenlﬂ c:nzw TD(.), ha Avalar lagibiidade Atsnge 3 VDOT e escuta sua

pelo menos 2 semanas - critérios? > B
som faltas ‘modalidade do
4- tratamento
B
- 18 anos ou mais, ou crianca com responsavel NAG

aduito

- Aceita o diagnéstico

- Compreende necessidade do tratamento

- Capacidade de reconhecer o medicamento.

- Capacidade de contar quantos comprimidos deve
tomar.

- Letramento digital

Acesso regular 4 conexdo de internet

+ Paclentes com histérico de mé adesao (abandonos
anteriores)

quir com TDO P8
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Paciente ou

v

lermo de
consantimento

presencial

Paciente ou Profissional acessa a Convider o paciente
assina para vi na

3 > & p o >
» P & Ficha de cadastro »
para o VDOT

data e horéno
agendado

termo de
consentimenta

Informar FALTA na
plataforma Digital

DS

1. Verifica a fase de tratamento que o paciente se encontra
naquele momento.

2. Confirmar aidentidade do paciente.

3. Perguntar se houve alguma reacso aos medicamentos
nos dias anteriores.

4. Visualizar a cartela ou frasco de medicamentos de modo
visivel e possivel de reconhecer a medicagdo que contém.

5. Visualizar a quantidade de comprimidos/solugaa em
mdos.

6. Visualizar 0s comprimidos/solucao na boca.

7. Solicitar que o paciente bebead goles de Iiquido.

8. Visualizar a boca aberta apés a ingestao dos
comprimidos/solugda

9. Verificar se foram deglutidos

.
.

Profissional preenche
a Ficha de
cadastramento do
VDOT - seguimento

’

Registrar procedimento
10 e-SUS P!

’

Registrar doses na
planilha de controle
de doses

Encerrar
Chamada

Departamento
de Salde

DEVISA

Departame
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11. FORMULARIOS NECESSARIOS PARA ATENDIMENTO DO VDOT

N

»
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11.1 FICHA DE CADASTRO PARA O VDOT

Numero da notificagdo no SINAN:

Anexar termo de consentimento assinado

Forma clinica:

( ) TBpleural ( ) Empiema pleural tuberculoso ( ) TB ganglionar periférica
() TB meningoencefalica ( ) TB pericardica ( )TB 0ssea

Data de inicio de tratamento:

Data provavel da alta:

O contato sera realizado durante a semana nos dias: (Devera ser realizado no
minimo 3 vezes por semana)

( ) Segunda-feira, horério:
( ) Terca-feira, horério:

( ) Quarta-feira, horario:
() Quinta-feira, horario:
() Sexta-feira, horario:

( ) Sabado, horario:

11.2 FICHA DE CADASTRAMENTO DO VDOT - SEGUIMENTO

Fase do tratamento do paciente:

( ) Fase intensiva
( ) Fase de manutencgédo

Realizado a confirmag¢&o do nome do paciente:
( )Sim
() Néo

Houve alguma reacdo adversa apresentada pelo paciente apés o Ultimo contato?
( ) Sim (SE RESPONDER SIM ABRIR AS POSSIBILIDADES DE RESPOSTAS)
Se sim, Qual?

( ) Nausea ( )Vomito ( ) Epigastralgia ( ) Sudorese ( ) Urinade
cor avermelhada ( ) Outras
gueixas:

() Nao

Visualizado a cartela/solucao correta do medicamento?
( ) Sim
( ) Néo

A quantidade de medicacdo retirados da cartela/solugcéo pelo paciente € a correta?
( )Sim
( ) Nao

Os comprimidos/solu¢&o foram deglutidos pelo paciente?
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7. Confirma a realizagdo do VDOT?
( )Sim
( ) Néo

10.3 PLANILHA DE CONTROLE DE DOSES

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS CENTRO DE VIGILANCIA pr
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE : EPIDEMIOLOGICA DIVISAO DE
DEVISA - DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE “Prof. Alexandre Vranjac’ TUBRERCULOSE
CONTROLE DO TRATAMENTO SUPERVISIONADO DE TUBERCULOSE

NOME: IDADE: FORMA CLINICA:

ENDERECO: NUMERO DO PRONTUARIO: N® DO SINAN:

ENDERECO DO TRABALHO: INICIO DO TRATAMENTC: DATA PROVAVEL DAALTA:

TELEFONE RESIDENCIAL: TELEFOME COMERCIAL: DATA DAALTA: MOTIVO:

: DIAS COMPARECIMENTO
MES 0102 |03 |04 | 05| 06| 07| 08| 03| 10] 11|42 | 13 | 12 |15 |16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25| 26 | 27 | 28 | 20 | 30 | 31| su | swb A N
L A SU - NA UNIDADE BVD - NAV.D. A N - NAD TOMOU
OBSERVACOES:

FO1Z74/JULI16 - SM3 - FORMATO A4 (210 2 207 mm) FORMLULARID ELABORADO PELA SECRETARIA MUNIC|PAL DE GESTAD E CONTROUE ADAPTADD PARA USO INTERND - A D44E/0845
‘Conmaoy TRA o=y uR comL

Ds Departamento I]E“ISA Departamerta
de Sadde om Saiide
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10.3 TERMO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE MAIOR DE 18 ANOS

FPREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS 5US
Secretaria Municipal de Saide -
Departamento de Vigilincia em Sadde

TERMO DE CONSENTIMENTO - TRATAMENTO DE TUBERCULOSE
DIRETAMENTE OBSERVADO POR VIDEO - VDOT

Eu, \ nascido am .
CHNS . inscrito mo Cento de Salde residente 2
domiciliado & declaro ter sido devidaments

informado sobre a necessidade de realizar o trafamento de tuberculose sob supervisdo de
profissional de =adde. Tenho conhecimento que posso realizar o tratamento de forma
presencial no Centro de Sadde ou realiza-lo na modalidade virtual, diretamente observado
por video desde gue atendidos os critérios avaliados pela equipe de sadda.

E de minha livre escolha iniciar o tratamento na modalidade virtual & comprometo-me a
atender as videochamadas da equipe nas datas e hordrios paciuados conforme abaiao,

bem como a comparecer em fodas as consulias e exames agendados.

Tenho conhecimento que o tratamento recorrentementa inferrompido ou abandonado pode
apresentar maior possibilidade de resisténcia bactenana e diminuem minhas chances de
Feura de fuberculose. Assim, esiou ciente que a equipe de saldde pode suspender a
modalidade de tratamento diretaments observado por video sempre que identificar alguma
dificuldade, risco de abandono ou outras implicagfes para o tratamento..

Diata & hordrios do tratamento direfamente chservado por vidieo:

Dhias da semanac

[J Segunda-feira
] Terga-feira
] Quarta-feira
O Quinta-feira
L] Sexta-feira
[] Sabado

[ Domingo

Horarnio da videcchamada:

Campinas,

Assinatura:

Ds Departamento I]E"Isn Dopwismente
de Saude am Saide
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10.3 TERMO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE MENOR DE 18 ANOS

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS s5uUs
Secretaria Municipal de Saide B
Departamento de Vigilincia em Saide

TERMO DE CONSENTIMENTO DE AUTORIZAGAO DO RESPONSAVEL (PARA
PACIENTES MENMORES DE 18 ANOS) - TRATAMENTO DE TUBERCULOSE
DIRETAMENTE OBSERVADO POR VIDEO - VDOT

Eu, , responsavel pelo
menor nascido am .
CHN5 ., inscrita mo Centro de Sadde residents e
domiciliado & declaro ter sido dewvidamente

informado sobre a necessidade de realizar o fratamento de tuberculose sob supervisdo de
profissional de sadde. Temho conhecimento que posso realizar o tratamento de forma
presencial no Centro de Sadde ou realiza-lo na modalidade virfual, diretamente observado
por video desde gue atendidos os critérios avaliados pela equipe de sadde.

E de minha livie escolha iniciar o tratamento na modalidade virtual @ comprometo-me a
atender as videochamadas da equipe nas datas e hordrios pactuados conforme abaixo,

bem como a comparecer em todas as consultas @ exames agendados.

Tenho conhecimento gue o fratamento recormentements intermompido ou abandonado pode
apresentar maior possibilidade de resisténcia bacteriana & diminuem minhas chances de
[Goura de fuberculose. Assim, esfou ciente que a equipe de sadde pode suspender a
modalidade de tratamento diretamente observado por wideo sempre que identificar alguma
dificuldade, risco de abandono ou outras implicacies para o fratamento.

[ Segunda-feira
[] Terga-faira
O Quarta-feira
O Quinta-feira
L] Sexta-feira
O Sabado

[ Domingao

Horario da videochamada:

Campinas, .

Assinatura:

Ds Departamento I]E"Isn Dopwismente
de Saude am Saide
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DATA VERSAO ELABORADO OU REVISADO POR

01/04/2022 1 Grupo Técnico de Tuberculose - CVADT
Clara Elisa Figueiredo Dias

Christiane Ambrosio do Nascimento

Erika Trovilho da Silva

Marina Akemi Shinya Fuzita

Miryam Mayumi Kubo Murakava
Roberta Nery

Rosana Maria Von Zuben Pacchi

Yara Kikue Kawano

20/06/2023 2 Marina Akemi Shinya Fuzita
Marina Massaro

Christiane Ambrosio do Nascimento
Kamila de Oliveira Belo

04/01/2024 3 Alice De Oliveira Jacomo Armbrust
Christiane Ambrosio do Nascimento
Kamila de Oliveira Belo

12/01/2024 3 Kamila de Oliveira Belo
Marcia Muradas

Talita Poliana Roveroni Moraes
Rejane

29/01/2024 3 Alice De Oliveira Jacomo Armbrust
Elda Aparecido Motta
Kamila de Oliveira Belo

13. BIBLIOGRAFIA

PRACTICE GUIDELINES FOR VDOT. Minnesota Department of Health Tuberculosis
Prevention and Control Program. Janeiro 2016.
WHO Regional Office for Europe. Quick guide to video-supported treatment of tuberculosis. 2020.

Brasil, Ministério da Saude. Nota informativa N° 20/2023-CGTM/.DATHI/SVSA/MS.
Atualizacdo sobre a definigdo do Tratamento Diretamente Observado da Tuberculose no contexto
da tecnologia de salde digital. Brasilia, 2023.

Brasil, Ministério da Satde. Manual de Recomendacdes parao Controle da Tuberculose no Brasil,
22 edicéo, 2019

Brasil, Ministério da Saude. Guia de Vigilancia em Saude. 2019.

Brasil, Ministério da Satde. Tratamento Diretamente Observado (TDO) de Tuberculose na
Atencdo Basica: Protocolo de Enfermagem. 2009.
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1. Verifica a fase de tratamento gue o paciente se encontra
naquele momento.

2. Confirmar a identidade do paciente.

3. Perguntar se houve alguma reacdo aos medicamentos

+ Explicar ao paciente sobre o VDOT nos dias anteriores.

+ Escutar sua opinido sobre essa modalidade de 4. Visualizar a cartela ou frasco de medicamentos de modo
tratamentao. visivel e possivel de reconhecer 3 medicagdo que contém.

- Simular uma tomada de medicacdo em 5. Visualizar a quantidade de comprimidos/solucio em
atendimento de VDOT presencialmente mZos.

+ confirmar que o paciente possui habilidade com 6. Visuslizar os comprimidos/solugdo na boca,
meios digitais, 7. Solicitar gue o paciente bebead goles de liguido.

+ Assinar Termeo de Consentimento 8. Visualizar a boca aberta apds a ingestdo dos

comprimidos/solucdo
9. Verificar se foram deglutidos

-

Conversa com o

-

Paciente em TDO ha - o paciente sobfe o Paciente ou Profissional acessa a Convidar o paciente Profissional preenche
= e Avaliar elegibilidade —_— SIM —_— VDOT e escuta sua _— SIV e— responsavel assina —_— plataforma e preenche b para videochamada na % SIM % a Ficha de
pelo menos 2 semanas para VDOT opinido sobre essa termo de a Ficha de cadastro data e horario cadastramento do
sem faltas modalidade de consentimento para o VDOT agendado VDOT — seguimento
tratamento

!

+ 18 anos ou mais, ou crianca com responsavel . ;
' 5 P Reagistrar procedimento
adulto no e-SUS PEC
- Aceita o diagnostico
+ Compreende necessidade do tratamento

NAD

+ Capacidade de reconhecer o medicamento. l
+ (Capacidade de contar guantos comprimidos deve

P 4 £ Informar FALTA na

tomar. it
. plataforma Digital
- Letramento digital = Registrar doses na
« Acesso regular & conexdo de internet planilha de controle
de doses

+ Pacientes com histdrico de ma adesdo (abandonos
anteriores)

Prasseguir com TDO

presencial

Encerrar

Chamada
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TERMO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE MAIOR DE 18 ANOS
TRATAMENTO DE TUBERCULOSE DIRETAMENTE OBSERVADO POR VIDEO - VDOT

Eu, ) nascido em
, CNS , inscrito no Centro de
Saude residente e domiciliado a

declaro ter sido devidamente

informado sobre a necessidade de realizar otratamento de tuberculose sob supervisdo de
profissional de saude. Tenho conhecimento que posso realizar o tratamento de forma
presencial no Centro de Saude ou realiza-lo na modalidade virtual, diretamente observado

por video desde que atendidos os critérios avaliados pela equipe de saude.

E de minha livre escolha iniciar o tratamento na modalidade virtual e comprometo-me a
atender as videochamadas da equipe nas datas e hordrios pactuados conforme

abaixo, bem como a comparecer em todas as consultas e exames agendados.

Tenho conhecimento que o tratamento recorrentemente interrompido ou abandonado
pode apresentar maior possibilidade de resisténcia bacteriana e diminuem minhas
chances de cura de tuberculose. Assim, estou ciente que a equipe de saude pode
suspender a modalidade de tratamento diretamente observado por video sempre que
identificar alguma dificuldade, risco de abandono ou outras implicagGes para o
tratamento.

Data e horarios do tratamento diretamente observado por video:

Segunda-feira, Hordrio:
Terca-feira, Horario:
Quarta-feira, Horario:
Quinta-feira, Horario:
Sexta-feira, Horario:
Sabado, Horéario:

O00000O0

Domingo, Horério:

Campinas, dia / /202__.
Assintaura:

DS e DEVISASE:
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TERMO DE CONSENTIMENTO DE AUTORIZACAO DO

RESPONSAVEL (PARA PACIENTES MENORES DE 18 ANOS)
TRATAMENTO DE TUBERCULOSE DIRETAMENTE OBSERVADO POR VIDEO - VDOT

Eu, , responsavel pelo menor
, hascido em

, CNS , inscrito

no Centrode Saude , residente e

domiciliado a declaro ter sido devidamente

informado sobre a necessidade de realizar o tratamento de tuberculose sob supervisdo de
profissional de saude. Tenho conhecimento que posso realizar o tratamento de forma
presencial no Centro de Saude ou realiza-lo na modalidade virtual, diretamente observado

por video desde que atendidos os critérios avaliados pela equipe de saude.

E de minha livre escolha iniciar o tratamento na modalidade virtual e comprometo-me a
atender as videochamadas da equipe nas datas e hordrios pactuados conforme abaixo, bem

como a comparecer em todas as consultas e exames agendados.

Tenho conhecimento que o tratamento recorrentemente interrompido ou abandonado
pode apresentar maior possibilidade de resisténcia bacteriana e diminuem minhas chances
de cura de tuberculose. Assim, estou ciente que a equipe de saude pode suspender a
modalidade de tratamento diretamente observado por video sempre que identificar
alguma dificuldade, risco de abandono ou outras implicagdes para o tratamento.

Data e horarios do tratamento diretamente observado por video:

Segunda-feira, Hordrio:
Terca-feira, Horario:
Quarta-feira, Horario:
Quinta-feira, Horario:
Sexta-feira, Horario:
Sabado, Horério:

O000000

Domingo, Horario:

Campinas, dia / /202__.

Assintaura:

DS e DEVISA:EE

de Saude
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COMO FAZER O VDOT NA PLATAFORMA SAUDE DIGITAL SUS CAMPINAS
ATENDIMENTO EM TELESSAUDE

1. Acessar plataforma do Saude Digital

Clicar em|Jornada do pacientel --- |Pesquisa‘ : Procurar o paciente (nome, CPF, CNS, etc)

2% saide digital 'EU'A
%qf sus campinas SECRETARAMUNICPALDESAUDE [ @ I

(3 Gestiode Agenda v Os e t vt s Dacterin 7 . Vi Bbos ) —_—
Dashboard @ Pesquisar

Escolha uma opgao:

Gestdo de Usudrios
Pesquisar, adicionar e editar usudrios.
1 AT

» Vamos comecar pesquisando pelo(a) paciente, caso ele(a) ja esteja cadastrado(a) €

Pesquisar Por: Informe O CPF (Busca Na Base De Dados Do E-SUS AB)

‘ CPF (e-5US AB) x a ‘ ‘ ‘

CPF (e-SUS AB)

[ momE

[0 nNoOME sociaL

D TELEFONE/CELULAR

[ cer
O re .
Localizado o paciente, entrar na funcdo: “Acessar fichas”

Nome CPF DN FuncGes

José Jodo XXX 01/01/2000 @ 8 x

Aberta a ficha do paciente clicar em|NOVA CONSULTAJ

NOVO EXAME NOVA CONSULTA

DOepartamento
Departamento I]E“I n da Vigilineia
am Saiide

de Saude
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2. Para cadastro do paciente no VDOT:

. CADASTRO PARA VDOT
Clicar

(ESUS)

Abre ficha abaixo das Informagdes do paciente.

Deseja disponibilizar as informacGes deste formulario para que fique visivel ao paciente? @

» Disponibilizar informacfes para o paciente €

Deseja disponibilizar as informacoes deste formuldrio para que fique

visivel ao paciente?*

O Nie  ®Sim

Preencher todos os campos solicitados com os dados do paciente:

NUMERO DE NOTIFICACAO NO SINAN

Registrar o SINAN do paciente

ANEXAR TERMO DE CONSENTIMENTO ASSINADO

0] upload da imagem
FORMA CLINICA

TB OSSEA TB PERICARDICA TB MENINGOENCEFALICA TB GANGLIONAR PERIFERICA
EMPIEMA PLEURAL TB PLEURAL
TUBERCULOSO

DATA DE INICIO DO TRATAMENTO*
Selecione o dia
DATA PROVAVEL DA ALTA*
Selecioneodia  Data do final do tratamento proposto

O CONTATO SERA REALIZADO DURANTE A SEMANA NOS DIAS:(DEVERA SER REALIZADO NO MINIMO 3 VEZES NA SEMANA)

SABADO SEXTA-FEIRA QUINTA-FEIRA QUARTA-FEIRA TERCA-FEIRA SEGUNDA-FEIRA

Departamenin
Ds Departamento I]E“I n du Vigilineia
am Sainde

de Saude
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—

* Procedimentos €

Procedimentos Realizados:

| 0301010250 - TELECONSULTA NA ATENCAO PRIMARIA x il

» Hipdtese diagndstica €

Busear CID:

TUBERCULOSE

CID-10 (Selecionados)

Procurar de acordo com a forma clinica do paciente

Buscar CIAP 2
TUBERCULOSE
CIAPZ:

| AT70 TUBERCULOSE x bt ‘

CIAP 2 (Selecionados):

A70 TUBERCULOSE;

» Conduta <

Orientacbes
Descreva ®

VDOT

> Seguimento <

Solicitar interconsulta

Solicitar matriciamento

Data Reavaliacdo Tipo De Profissional?

Reavaliagao/Monitoramento Necessito apoio equipe de campo
Selecione o dia Selecionar v

\

COLOCARDATA DO PROXIMO VDOT COMBINADO

Encaminhamento para Especialidade

Encaminhamento para UPA/PS

Alta

Observagdo: o registro desta data ndo gera agendamento automatico. Pararealizaro
monitoramentoda sua unidade quanto aos atendimentos do VDOT sugere-se utilizar o recurso
de criagdao deagenda na Plataforma e realizar os atendimentos de forma pré-agendada.

Departamenin
Departamento I]E“I n da Vigilineia
am Saiide

de Saude
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3. Demais atendimentos do VDOT para seguimento:

Em nova consulta, clicar em: LI i(edoIohYsTe} )

(ESUS)

Clicar em Teleconsulta:

Atualizar Cadastro Dados de Sadde Teleconsulta Chat WhatsApp

¥ Inidiar videooonfer&ncia © Aceszar sala de videoconferéncia | Fechar videoconferéncia

Em opgobes, enviar convite ao paciente, pelo meio previamente combinado (Whatssap, SMS)
Comecada a videoconferéncia:

= Verificar a fase do tratamento;

= Confirmar aidentidade do paciente;

= |ndagar se teve alguma reagdo aos medicamentos nos dias anteriores;
= Pedir para o paciente:

Mostrar a cartela de medicamentos de modo que reconhega a medica¢do que contém;
Retirar os comprimidos do blister mostrando a quantidade de comprimidos em maos;

o
(@]

o Colocar os comprimidos na boca e beber 4 goles de liquido;

o Abriraboca apés a ingestdo dos comprimidos e mostrar que esses foram deglutidos.

Depois preencher a ficha de Seguimento do VDOT(ESUS)

Deseja disponibilizar as informacdes deste formulario para que fique visivel ao paciente? NAO

*> Disponibilizar informactes para o paciente <

Deseja disponibilizar as informagdes deste formulario para que fique
visivel ao paciente?

® Nio O sim

Preencher todos os campos com informagdes sobre o paciente e seu tratamento:

Ds Departamento I]E“Isn B

de Salde
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FASE DO TRATAMENTO DO PACIENTE

O FASE MANUTENGAO (O FASE INTENSIVA

REALIZADA A CONFIRMACAO DO NOME DO PACIENTE

ONAO  OSIM

HOUVE ALGUMA REACAO ADVERSA APRESENTADA PELO PACIENTE APOS O ULTIMO CONTATO?

NAO APRESENTOU REACAO OUTRAS URINA DE COR SUDORESE
AVERMELHADA

VOMITO

SE VOCE ASSINALOU O CAMPO " OUTRAS" NA QUESTAO ANTERIOR, DESCREVA A REACAO.

VISUALIZOU A CARTELA/SOLUCAO CORRETA DO MEDICAMENTO?

ONAO OSIM

A QUANTIDADE DE MEDICAGAO RETIRADA DA CARTELA/SOLUCAO PELO PACIENTE E A CORRETA?

ONAO  OSIM

0S COMPRIMIDOS/SOLUCAO FORAM DEGLUTIDOS PELO PACIENTE?

ONAO  OSIM

CONFIRMA A REALIZACAO DO VDOT?

ONAO OSIM

O ATENDIMENTO FOI REGISTRADO NO ESUS?

ONAO  OSIM

EPIGASTRALGIA

NAUSEA

N\

DS

Departamento
de Saude

DEVISA

DOepartamento
da Wigil
am Saiide




PREFEITURA DE 2 sadde digital

> Procedimentos €
Procedimentos Realizados:

0301010250 - TELECONSULTA NA ATENGAO PRIMARIA x v
» Hipotese diagnostica €
Buscar CID:

TUBERCULOSE
CID-10 (Selecionados):

Procurar de acordo com a forma clinica do paciente

Buscar CIAP 2:

TUBERCULOSE
CIAP2:

A70 TUBERCULOSE x v
CIAP 2 (Selecionados):

A70 TUBERCULOSE

» Conduta <€

Orientagbes
Desecreva *

WDOT

? Seguimento €

Selicitar interconsulta

Solicitar matriciamento

Data Reavaliacao
Reavaliacao/Monitoramento
Colocar data do proximo

supervisionado combinado

Observagdo: o registro desta data ndo gera agendamento automatico. Para realizar o
monitoramentoda sua unidade quanto aos atendimentos do VDOT sugere-se utilizar o recurso
de criacao deagenda na Plataforma e realizar os atendimentos de forma pré-agendada.

Colocar ALTA somente no ultimo atendimento, na alta do tratamento.

Departamenin
Ds Departamento I]E“I n do Vigilineia
am Saiide

de Saude
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Atencao ao botdo “Acessar e-SUS: Ao clicar nele abre o link do PEC

» E-SUS <

Acessar e-5US

e Registrarno PEC a realizagdo do VDOT, orientagGes dadas e qualquer intercorréncia
constatada, bem como as condutas tomadas.
e (Caso ndo tenha qualquer problema, digitar no PEC: Realizado VDOT sem intercorréncias.

FALTANO VDOT:

= Caso paciente ndo atenda a chamada na primeira tentativa - encaminhar mensagem para
0 paciente acordando que a préxima chamada ap6s 30 minutos.
= Caso ndo atender a chamada novamente, considerar como “FALTA” naplataforma

digital.

Atualizar Cadastro

Dados de Saide

Teleconsulta Chat WhatsApp

= Caso 0 paciente ndo atender a chamada por 3 dias consecutivos (considerando 2
chamadas por dia), é indicado o retorno do paciente para o TDO presencial.

= Em caso de insucesso no VDOT - assegurar esfor¢os para concluir o tratamento de
forma presencial,

DADOS DE ELABORACAO E REVISAO

DATA

VERSAO

ELABORADO OU REVISADO POR

29/01/2024 1

Alice De Oliveira Jacomo Armbrust
Elda Aparecido Motta
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