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RESUMO:

Introdugao: A telemedicina € uma modalidade de atengdo a saude cuja origem da
terminologia remonta a segunda metade do século passado. Trata-se da prestagao
de servigos de saude a distancia, transpondo fronteiras geogréficas, dificuldades de
mobilidade, limitagdes financeiras e facilitando o acesso a saude. Por sua vez, a
telerreabilitacdo pulmonar € uma modalidade da telemedicina inovadora, a qual,
embora ainda incipiente no cenario brasileiro e na realidade da cidade de
Umuarama - PR, vem se tornando cada vez mais necessaria na prevencao das
complicacbes de doencas que afetam diretamente a qualidade de vida dos
pacientes, a exemplo da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC). A principal
razao para a afirmacdo sustenta-se na constatacdo de que um dos principais
motivos para a ma adesdao na reabilitagdo pulmonar convencional (apenas
presencial) no manejo da DPOC resulta das dificuldades relacionadas ao
deslocamento continuo e semanal para um centro que fornega esse unico tipo de
tratamento, o que elege a telerreabilitacdo como alternativa eficaz e resolutiva da
problematica em questdo. Objetivo: Implementar a telerreabilitagédo pulmonar como
estratégia terapéutica eficaz e viavel na atengcdo a saude publica no municipio de
Umuarama - PR. Metodologia: Propbde-se a criagdo de um Centro de
Reabilitacdo/Telerreabilitacdo pulmonar, no qual os pacientes receberdo uma
combinagao do tratamento convencional e a distancia conforme a gravidade de sua
DPOC. Resultados esperados: Espera-se alcangar um triplo beneficio: para os
pacientes com DPOC (maior adesao, redugcao das complicagdes, maior qualidade
de vida), para o sistema de saude (minimizagdo da sobrecarga dos servigos) e para

o governo local (racionalizagéo de recursos financeiros).

Palavras-chave: Adesao. Mobilidade. Recursos. Telemedicina.Telerreabilitagao.
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1. INTRODUCAO

O vocabulo “telemedicina” é formado pela fusdo dos termos “tele” e
‘medicina”. O prefixo “tele” remete a palavra grega téle, que significa “de longe/a
distancia”, ao passo que “medicina” deriva do latim medicina, ae, representando “a
arte de curar’. Essa terminologia surgiu na década de 1960, periodo no qual o uso
dessa tecnologia foi aplicado aos primeiros voos espaciais tripulados, no qual fez-se
uso da telemetria de radio a grandes disténcias para monitorizagdo dos sinais vitais
dos astronautas em orbita ou em viagem a Lua (LISBOA et al., 2023). No Brasil,
apesar de haver iniciativas governamentais desde 1989, a pandemia do coronavirus
SARS-CoV2 (COVID-19) constituiu-se como evento marcante para implantagcédo da
telemedicina em carater de excepcionalidade. Todavia, apenas em 20 de abril de
2022, com a resolugdo N° 2.314 do Conselho Federal de Medicina, houve sua
regulamentacao definitiva, conceituando-a como “exercicio da medicina mediado
por Tecnologias Digitais, de Informacdo e de Comunicagao (TDICs), para fins de
assisténcia, educagado, pesquisa, prevencdo de doengas e lesdes, gestdo e
promocédo de saude”, podendo ser realizada de forma sincrona (em tempo real
on-line) ou assincrona (off-line).

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), por sua vez, € uma
condicdo respiratéria heterogénea, caracterizada por sintomas crénicos, como
dispneia, tosse e producgao de escarro, resultantes de anormalidades estruturais nas
vias aéreas e/ou nos alvéolos, que levam a limitacdo persistente do fluxo aéreo.
Entre os principais fatores de risco destacam-se o tabagismo ativo e passivo, a
exposicao ocupacional a poeiras e vapores, a poluicao atmosférica e a exposi¢ao a
queima de biomassa (GOLD, 2025). Essa doenga constitui uma causa significativa
de morbimortalidade no Brasil e no mundo, sendo o seu manejo um verdadeiro
desafio para a saude publica (CASADO, 2022).

Uma importante vertente para o tratamento nao farmacolégico da DPOC é a
reabilitagdo pulmonar (RP), a qual é caracterizada por uma intervengédo terapéutica
interdisciplinar, recomendada pela Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD, 2025), como parte fundamental no tratamento da doenca. Seu
principal objetivo é reduzir os sintomas respiratorios, otimizar a capacidade funcional
e melhorar a qualidade de vida dos pacientes (GOLD, 2025). A RP compreende um

conjunto de estratégias que inclui treinamento fisico supervisionado, educagado em
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saude, apoio psicossocial e orientacdo para autogestdo da doencga. Dentre seus
beneficios comprovados estdo a reducédo da dispneia, o aumento da tolerancia ao
exercicio, a melhoria da forca muscular, a diminuicdo das hospitalizagcdes e das
exacerbacodes, além do fortalecimento da autoconfianca e do conhecimento dos
pacientes sobre sua condi¢do. Assim, a RP representa uma abordagem abrangente
e eficaz no manejo da DPOC, devendo ser indicada mesmo em estagios precoces
da doenca, sempre que houver sintomas ou limitagao funcional (CASADO, 2022).

Sao evidentes os diversos beneficios da RP para pacientes com DPOC. No
entanto, essa abordagem apresenta limitagbes pontuais, como a necessidade de
deslocamento até centros especializados e o impacto sobre a rotina diaria do
paciente. Tais fatores podem dificultar a adesao ao tratamento e estdo
frequentemente associados a altas taxas de evasao (HANSEN et al., 2023). Nesse
cenario, a telerreabilitacdo (TR) pulmonar surge como uma alternativa viavel e
promissora. Trata-se do uso de tecnologias de comunicacéo (telemedicina) para
disponibilizar os servigos da RP diretamente no domicilio do paciente. Essa
modalidade tem demonstrado eficacia ao facilitar o acesso ao tratamento e
favorecer maior adesao, contribuindo, assim, para estratégias de manutencéo a
longo prazo (ZANABONI et al., 2023). Hansen et al. (2023) alega que, além de
expandir o alcance da RP, a TR elimina barreiras geograficas e logisticas,
permitindo que mais pacientes se beneficiem da intervencdo sem a necessidade de
deslocamento, tornando o cuidado mais acessivel, continuo e centrado no paciente.
O autor ainda destaca que, em comparacdo com a RP convencional, a TR
apresenta maior eficacia em termos de adesdo ao tratamento. Além disso,
evidéncias apontam que essa abordagem pode contribuir de forma mais significativa
para a reducao das exacerbacbes da DPOC, resultando, consequentemente, em
uma diminui¢cdo nas taxas de hospitalizagdo (JANJUA et al., 2021).

Apesar dos beneficios ja reconhecidos, a TR ainda ndo é uma realidade no
tratamento de pacientes com DPOC no sistema de saude do municipio de
Umuarama-PR, sendo ofertadas apenas as modalidades tradicionais de RP, de
forma limitada. Frente a esse cenario, significativa parcela da populagdo nao recebe
o adequado manejo para sua enfermidade, culminando em uma gradativa cascata
de acontecimentos, que em um primeiro momento afeta a saude e qualidade de vida
do paciente, e progride para uma desordem da saude publica a nivel da 122

Regional de Saude. Nesse contexto, o presente projeto de intervengao propde a
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implementagdo da TR pulmonar na cidade, com o objetivo de ampliar a adesao ao
tratamento da DPOC, aumentar a capacidade funcional e a qualidade de vida dos
pacientes, assim como, reduzir a recorréncia de exacerbagdes e priorizar o maior
numero de atendimentos presenciais apenas aos casos de maior risco, resultando
na diminui¢do dos custos publicos associados a sobrecarga dos servigos de saude.
Embora a problematica em questdo se mostre desafiadora, o municipio de
Umuarama apresenta-se como um ambiente promissor para a implementacao da
TR. Tal potencial decorre de seu satisfatério desenvolvimento tecnolégico e
profissional, aliado a elevada demanda de pacientes elegiveis ao projeto e a ampla
extensdo territorial, fatores que reforcam a pertinéncia dessa abordagem no

contexto local.
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2. JUSTIFICATIVA

De acordo com o GOLD (2025), a RP é uma das estratégias néo
farmacolégicas mais eficazes no manejo da DPOC, pois contribui para a redugéo
dos sintomas respiratorios, otimiza a capacidade funcional e melhora a qualidade de
vida dos pacientes. No municipio de Umuarama, embora a RP seja ofertada, sua
cobertura ainda é limitada e ndo contempla de forma abrangente toda a populagao
que necessita desse cuidado. A demanda supera significativamente a capacidade
dos servigos existentes, o que gera sobrecarga no sistema de saude e deixa parte
dos pacientes sem o suporte adequado. Nesse contexto, a TR surge como uma
alternativa estratégica e inovadora, ao ampliar o acesso da populagao a esse tipo de
cuidado. Essa modalidade permite maior capilaridade do servico, melhora a adesao
ao tratamento, contribui para a prevengdo de complicagcbes da DPOC e,
consequentemente, reduz os custos publicos associados as hospitalizagcdes e ao
agravamento da doenga. Dessa forma, evidencia-se um triplo beneficio: para os
pacientes, que passam a receber um cuidado mais continuo e acessivel; para o
sistema de saude, que se torna mais eficiente e menos sobrecarregado; e para o
governo local, que otimiza os recursos publicos e promove uma assisténcia mais

equitativa e resolutiva.

A relevancia deste projeto de intervengdo reside na identificagdo de uma
lacuna concreta na prestagao de servigos de saude no municipio de Umuarama-PR,
onde a RP ainda é ofertada de forma limitada e exclusivamente presencial. Isso
inviabiliza o acesso de grande parte da populagdo com DPOC a um tratamento
essencial e amplamente validado. Apesar da eficacia da TR ja ter sido demonstrada
em estudos recentes (ZANABONI et al., 2023; JANJUA et al., 2021), essa
abordagem ainda nao foi implementada localmente, tornando-se, portanto, uma

estratégia necessaria para a ampliacdo do cuidado integral ao paciente.

Diversas experiéncias nacionais e internacionais tém demonstrado que
programas de TR sdo capazes de reduzir significativamente a frequéncia de
exacerbacbes da DPOC, minimizar hospitalizagbes, melhorar a capacidade
funcional e aumentar a autogestdo do paciente (HANSEN et al., 2023). Além disso,
essas intervengdes permitem um modelo de cuidado mais continuo, acessivel e

centrado no individuo, especialmente em contextos com grande extensao territorial
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e limitagdes de mobilidade. A auséncia dessa modalidade em Umuarama justifica a
implementagdo deste projeto como medida de inovagdo e aprimoramento da

atencdo em saude respiratoria.

Espera-se que a execucgado deste projeto traga contribuicées significativas
tanto para o sistema de saude local quanto para a produgéo cientifica na area da
TR. Ao promover maior adesdo ao tratamento, reduzir internagbes e melhorar a
qualidade de vida dos pacientes, a proposta pode impactar positivamente os
indicadores de saude publica regional. Do ponto de vista académico, a iniciativa
representa uma oportunidade para avaliar a aplicabilidade, os desafios e os
resultados da TR em um municipio de médio porte, contribuindo para a
consolidagdo de evidéncias sobre sua eficAcia em diferentes realidades

socioeconOmicas e geograficas.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL
Implementar a TR pulmonar como estratégia terapéutica eficaz e viavel na
atencao a saude publica do municipio de Umuarama - PR, com o fito de otimizar a

qualidade de vida dos pacientes com DPOC e racionalizar os gastos publicos.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Definir critérios clinicos e operacionais de inclusdo na TR pulmonar;
e |dentificar e selecionar o sistema operacional mais funcional e compativel
para a implementacdo da TR pulmonar;
e Designar os componentes estruturais e profissionais atrelados a aplicagéo do
projeto de intervencéo;
e Sistematizar o funcionamento da TR pulmonar, adaptando as especificidades

do municipio de Umuarama - PR.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1. DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

4.1.1. Definicao

A DPOC é definida como um disturbio pulmonar caracterizado por sintomas
respiratorios crénicos, como dispneia, tosse e producdo de escarro, e reflete
alteracbes nas vias aéreas, como bronquite, bronquiolite e enfisema, que causam
obstrugdo muitas vezes progressiva e permanente da passagem de ar (GOLD,
2025).

4.1.2. Epidemiologia

A DPOC encontra-se entre as principais causas de morbidade e mortalidade
em paises em desenvolvimento. A prevaléncia de DPOC no Brasil, com dados
coletados até o ano de 2018, foi de 17% entre adultos maiores de 40 anos e a
regiao de maior prevaléncia € o Centro-Oeste (25%), seguida pela Regido Sudeste
(23%). A Regidao Sul registrou a menor prevaléncia entre os estudos (12%).
Portanto, conclui-se que o Brasil apresenta elevada ocorréncia de DPOC. Desta
forma, estudos adicionais sdo necessarios para subsidiar estratégias de
intervencao, bem como formulacdo de politicas publicas de saude especificas
voltadas ao controle e prevengao da DPOC (CRUZ et al., 2020).

4.1.3. Fatores de risco

A DPOC ¢ resultado da interagdo entre fatores genéticos e ambientais/estilo
de vida durante a vida do paciente. Os principais fatores de risco séo o tabagismo e
a inalacao de particulas presentes no ar poluido. O fator genético mais relevante é a
mutacédo no gene SERPINA1, que causa a deficiéncia de a1-antitripsina (HOLTJER
et al., 2023; GOLD, 2025).

4.1.4. Sinais e sintomas

A dispneia crénica é o principal sintoma da DPOC. Tosse com producao de
escarro pode ocorrer em até 30% dos pacientes. Os sintomas podem surgir anos
antes da obstrucado do fluxo aéreo. Desse modo, individuos com a presencga desses

sintomas e que estdo expostos a fatores de risco para o desenvolvimento da DPOC
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devem ser examinados. Além disso, a obstrucdo das vias aéreas pode surgir sem a
presenca dos sintomas citados. A dispnéia € um sintoma cardinal da DPOC e
grande causa da debilitagdo causada pela doenga. Dispneia moderada a grave foi
observada em mais de 40% dos pacientes diagnosticados com DPOC (CAGLE JR;
LANDRUM; KENNEDY, 2023).

A tosse crbnica é outro sintoma muito frequente da DPOC. No inicio, a tosse
pode ter carater intermitente, porém pode passar a ocorrer diariamente. Além disso,
a tosse pode ser produtiva ou seca. Sincope pode ocorrer durante episédios de
tosse em pacientes com DPOC grave devido ao aumento rapido da pressao
intratoracica durante crises prolongadas de tosse (GOLD, 2025).

Pacientes com DPOC frequentemente produzem pequena quantidade de
escarro com a tosse. Se o paciente produz escarro por trés ou mais meses em um
periodo de dois anos consecutivos € classicamente definido como bronquite. A
produgcdo de escarro pode ser intermitente com periodos de maior produgcao
intercalados com periodos de remissdo. Os pacientes que produzem grandes
quantidades de escarro podem desenvolver bronquiectasias. Outros sintomas que
podem ocorrer sdo: sibilos expiratorios e inspiratérios, desconforto toracico e fadiga
associada a DPOC (GOLD, 2025).

4.1.5. Complicagbes

Podem-se citar as principais complicacbes da DPOC: As exacerbacoes,
infeccbes respiratorias, insuficiéncia respiratoria, doengas cardiovasculares,
desnutricdo, perda da massa muscular, depressido, ansiedade e osteoporose. A
evolucdo natural da DPOC caracteriza-se por exacerbacdes, considerada como
piora da condicao respiratoria a partir de uma condigao estavel, além das variagdes
do dia a dia. Tais exacerba¢des demandam tratamento adicional. Nas exacerbacgdes
graves, os pacientes com DPOC necessitam de hospitalizagdo ou uma visita ao
pronto-socorro. Sdo frequentes as admissdes respiratorias e necessidade de
suporte ventilatério e/ou admissées a unidade de terapia intensiva. A desnutricao
esta associada a mau prognostico da doenga devido a uma maior predisposicao a
infecgdes e a diminuicdo da for¢ga dos musculos expiratérios, tolerancia ao exercicio
e qualidade de vida (VIANA et al., 2017).
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4.1.6. Exacerbagao

As exacerbagdbes da DPOC sao tratadas com broncodilatadores,
corticosterdides sistémicos, antibiéticos e, em casos graves, hospitalizagdo. A
prevencdo de exacerbagdes é fundamental e inclui medidas como educacgao
do paciente, vacinagdo, otimizagcdo da terapia medicamentosa e identificagdo
precoce de sinais de agravamento (GOMES et al., 2023).

Estudos recentes demonstraram que o uso de azitromicina pode reduzir o
numero de exacerbagdes em pacientes com DPOC. A azitromicina € normalmente
prescrita na dose de 250 mg/dia ou 500 mg trés vezes por semana durante um ano.
Os médicos devem ter cautela, pois essa pratica pode promover resisténcia
bacteriana. Os pacientes também devem ser monitorados quanto ao prolongamento
do intervalo corrigido (QTc) e a deficiéncia auditiva (AGARWAL et al,. 2023).

4.1.7. Tratamento

O tratamento da DPOC, de acordo com as diretrizes determinantes do
GOLD, segue uma abordagem baseada na estratificagdo da gravidade da
doenga e na avaliagcdo dos sintomas. O tratamento é multifacetado, alivia os
sintomas, melhora a qualidade de vida e reduz o risco de exacerbagdes (GEFFEN
et al., 2023).

Nos estagios iniciais (1 e 2), o tratamento da DPOC geralmente envolve
procedimentos nao farmacoldgicos, como cessagao do tabagismo, vacinagao contra
influenza e pneumococos, além de programas de reabilitagdo pulmonar. A
cessacao do tabagismo € de extrema importdncia, uma vez que a exposig¢ao
continua ao tabaco agrava a progressdo da doenca (GOMES et al., 2023). Nos
quadros mais avancados (3 e 4), a terapia medicamentosa é frequentemente
necessaria, associada a manutencdo das medidas n&o farmacolodgicas.
Broncodilatadores, como beta-agonistas de longa acdo (LABA) e anticolinérgicos de
longa agdo (LAMA), sao especificamente prescritos para melhorar a fungao
pulmonar e aliviar a dispneia. Em casos de pacientes com risco de exacerbagdes
frequentes, a combinagao de LABA e LAMA pode ser recomendada (GOMES et al.,
2023).

Corticosterdides inalatérios (Cl) podem ser considerados em pacientes com
histéria de exacerbagcdes e sinais de inflamagdo das vias aéreas. A

combinagdo de Cl com broncodilatadores pode ser recomendada em alguns
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pacientes para melhor controle dos sintomas e redugéo do risco de exacerbagdes
(YANG et al.,, 2023). Nos planos mais graves, o tratamento pode envolver
oxigenoterapia domiciliar continua (O2), ventilagdo n&o invasiva e, em casos

selecionados, transplante pulmonar (GOMES et al., 2023).

4.2. TELERREABILITACAO PULMONAR

4.2.1. Definicao

A TR é tida como uma vertente da telessaude, servindo de meio para o
controle e monitoramento da reabilitagdo remota, utilizando para isso tecnologias de
telecomunicacdo. O objetivo central dessa ferramenta € promover acessibilidade,
melhorando aspectos inerentes a continuidade do cuidado, o que atinge
principalmente populagbes vulneraveis e geograficamente remotas (VILA et al.,
2023). Seu desenvolvimento ocorreu com a finalidade de neutralizar o fardo da RP,
especialmente devido a distancia até o centro de reabilitacdo. Essa modalidade de
tratamento foi profundamente desenvolvida no cancer, contudo, recentemente
expandiu-se para diversas outras condigdes médicas, como na DPOC (REYCHLER
et al., 2022).

4.2.2. Beneficios e dificuldades inerentes a implementacdo da
telerreabilitacao

Apesar dos inumeros beneficios comprovados, a RP ainda ¢
substancialmente subutilizada em diversas partes do mundo. Dados provenientes
da analise dos Estados Unidos da América e do Canada demonstram que menos de
5% dos pacientes elegiveis chegam a participar de programas estruturados de RP
(HOLLAND et al.,, 2021). Uma revisao sistematica realizada por Reychler et al.
(2022) identificou que a implementagdo da TR em determinadas populagbes
apresentou uma taxa de adesao superior a 80%, especialmente quando havia
supervisdo durante os exercicios. Além disso, os estudos incluidos nessa revisao
nao relataram eventos adversos graves, sugerindo um perfil de seguranga favoravel
da modalidade remota. A mesma revisao também evidenciou que, no que se refere
a capacidade funcional de exercicio, a TR obteve resultados mais satisfatérios em

comparagao a reabilitacdo pulmonar presencial. No entanto, quanto a reducéo da
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dispneia em pacientes com DPOC, os efeitos de ambas as abordagens
mostraram-se semelhantes (SERON et al., 2021).

Um dos principais desafios enfrentados pela TR refere-se a sua capacidade
de contemplar todos os componentes essenciais da RP tradicional (HOLLAND et al.,
2021; ROCHESTER et al., 2023). Embora os modelos emergentes de reabilitagao
tragam perspectivas promissoras, € necessario considerar que sua adogao traz
consigo alguns riscos para pacientes, provedores e pagadores em relagdo a
manutencdo de resultados de alta qualidade. A RP realizada em centros
especializados conta com protocolos bem estabelecidos, respaldados por diretrizes
e consensos internacionais, o que confere maior solidez a sua aplicagado (SPRUIT et
al., 2013; BOLTON et al., 2013). Estudos semelhantes apontam que os padrbes de
atendimento nos centros de reabilitacdo sdo relativamente uniformes entre os
diferentes servicos, e que os beneficios obtidos por meio da RP impactam de forma
positiva tanto os pacientes quanto os sistemas de saude (STEINER et al., 2019).

Ainda que a TR nao atinja, em todos os aspectos, os mesmos desfechos da
reabilitacdo pulmonar convencional, ela se mostra uma alternativa segura e
clinicamente eficaz (COX et al., 2021). Trata-se de uma opc¢ao viavel para pacientes
que apresentam dificuldades em acessar os centros presenciais, oferecendo uma
alternativa que preserva muitas das vantagens da modalidade tradicional, ao
mesmo tempo em que amplia o acesso aos cuidados domiciliares e favorece maior
adesao ao tratamento (REYCHLER et al., 2022).

4.2.3. Principais beneficios e cenarios de aplicacdo da telerreabilitacdo

Estudos conduzidos por Reychler et al. (2022), Seron et al. (2021) e
Rochester et al. (2023) indicam que a TR é uma abordagem segura e bem aceita
pelos pacientes, podendo ser considerada uma alternativa valida a RP
convencional. Os achados apontam para beneficios significativos, como a melhora
da capacidade funcional de exercicio, da qualidade de vida, da sintomatologia de
ansiedade e depressao, bem como da percepcao do impacto da DPOC na vida
diaria dos individuos. Contudo, tais evidéncias ainda sdo limitadas ao contexto da
DPOC, ndo sendo possivel, at¢ o momento, generalizar essas conclusdes para
outras doencas pulmonares crénicas, dada a escassez de dados disponiveis.

Além disso, ndo ha, atualmente, consenso sobre diversos aspectos

relacionados aos modelos emergentes de RP, tais como os requisitos de formacéao e
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capacitacao dos profissionais envolvidos, os critérios para implementagao pratica e
0s parametros necessarios para garantir a qualidade dos servigos ofertados
(HOLLAND et al., 2021). Diante disso, recomenda-se que a TR seja compreendida
como uma estratégia complementar, e ndo como substituta da RP realizada em
centros especializados (ROCHESTER et al., 2023). Em situagbes nas quais a oferta
de programas presenciais seja inviavel ou insuficiente para atender a demanda da
populagdo, a TR pode representar uma alternativa eficaz para ampliar o acesso as

intervengdes terapéuticas (COX et al., 2021).

4.2.4. Modelos de aplicacao

Varios modelos de aplicacdo da TR pulmonar tém-se mostrado promissoras
em estudos cientificos. Em um ensaio clinico randomizado internacional, Zanaboni
et al. (2023) organizou os participantes com DPOC em trés grupos
(telerreabilitacdo, treinamento n&o supervisionado e grupo controle). Todos os
integrantes dos grupos de TR e treinamento ndo supervisionado passaram por uma
sessao presencial de treinamento supervisionada por fisioterapeuta experiente a fim
de garantir seguranca. O grupo de treinamento nao supervisionado recebeu
somente uma esteira para treinamento, um folheto de exercicios, um plano de
treinamento individualizado e um diario para registro manual das sessdes de
treinamento. O grupo controle recebeu a abordagem padrao (reabilitagdo pulmonar).
Ja o grupo de participes da TR, foco deste projeto de intervencéo, receberam uma
abordagem integrada que envolvia o telemonitoramento, autogestdo e um programa
de treinamento individualizado de exercicios regulares em esteira e de forga
conforme as diretrizes, os quais seriam realizados em casa. Além da esteira, foram
necessarios a utilizacdo de um oximetro, um tablet e suporte para tablet. A TR foi
organizada em dois niveis de supervisdo: o0 primeiro consistia num programa
intensivo com oito sessdes de exercicios sob monitoramento por videoconferéncia
(uma sessao por semana, com a ressalva da inclusdo de mais uma sessao durante
um més para os pacientes que tivessem sido readmitidos no hospital), enquanto o
segundo compreendia um programa de manutengdo com menor intensidade, com
uma sessado monitorada por més, que era realizada apds o programa intensivo.
Ambas modalidades eram complementadas por atividades n&o supervisionadas.
Como resultados, tanto os participantes do grupo de TR quanto do treinamento nao

supervisionado apresentaram menor taxa de incidéncia de hospitalizacdo e
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atendimento no pronto-atendimento em comparagdo ao grupo da reabilitagcao
pulmonar.

Outro modelo foi apresentado por um estudo clinico prospectivo, unicéntrico,
randomizado e de néao inferioridade, no qual o grupo de intervencédo aplicou a
tecnologia do Agente Fisioterapeuta Auténomo Virtual (VAPA) diariamente e sem a
supervisdo de um fisioterapeuta (CERDAN-DE-LAS-HERAS et al., 2021). Essa
plataforma é baseada em um software multidisciplinar nos quais os terapeutas criam
programas de TR individualizados para pacientes com DPOC, associando consultas
por video, planos de treinamento fisico, questionarios online, arquivos digitais de
pacientes e bate-papo, podendo ser utilizados por smartphones e tablets. Com essa
tecnologia, foi possivel sincronizar a plataforma com sensores biométricos
acoplaveis ao térax, brago ou dedo do paciente para coleta, transmissao e ajuste do
programa em tempo real, o que possibilitou a obtengdo de melhores indicadores de
saude. Assim como os demais artigos apresentados neste projeto de intervengéao, a
conclusao da pesquisa apontou a TR como alternativa viavel, eficaz e de maior
adesao em comparacgao a reabilitagdo convencional.

Contudo, ha diversos modelos de aplicabilidade da TR, os quais sao
adaptaveis a inumeras realidades tecnologicas, culturais, locais e sociais (COX et
al., 2021). Diante disso, o acompanhamento pode ser realizado entre um centro
especializado ou unidade de saude e domicilio, de forma individualizada ou em
grupos, com recursos de transmissdo de video e audio, em tempo real, de forma
combinada com a RP (semipresencial), além do monitoramento dos sinais vitais - 0
que pode requerer equipamentos adicionais, como o oximetro de pulso. Por sua
vez, as sessdes de TR podem ser realizadas por variados meios, como
videoconferéncia, chamadas telefénicas, sites, plataformas online com suporte

telefébnico, envio de mensagens de texto e aplicativos moveis.
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5. METODOLOGIA

5.1. LOCAL DE INTERVENCAO

Na cidade de Umuarama - PR, dentro da esfera publica, ndo ha um centro
especializado em RP e TR. Logo, este projeto de intervengcédo centra-se na sua
execucao nesta cidade, através da criacdo de um ambiente fisico para o
estabelecimento da equipe multidisciplinar (médicos, fisioterapeutas, educadores
fisicos, entre outros), assim como para o acolhimento dos pacientes com DPOC.
Esse ambiente fornecera o aparato necessario para realizagdo das atividades
presenciais e online.

Com o intuito de otimizar a alocacéo de recursos financeiros, propde-se que
a instalagdo fisica do Centro de Reabilitagdo e Telerreabilitacdo Pulmonar seja
estrategicamente vinculada a estruturas ja existentes no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS) no municipio, como o servico de fisioterapia atualmente em
funcionamento. Alternativamente, considera-se a possibilidade de sua integracéo ao
novo Centro de Especialidades Médicas, cuja criagao € resultado de uma parceria
entre a Universidade Paranaense (Unipar) e a Prefeitura Municipal de Umuarama,
favorecendo, assim, o uso racional de recursos publicos e a ampliagdo da

capacidade de atendimento especializado.

5.2. SUJEITOS DA INTERVENCAO
Os principais beneficiarios da implementacdo deste projeto abrange
pacientes diagnosticados com DPOC, especialmente aqueles com sintomas
persistentes, exacerbacdes frequentes, limitagdes na capacidade fisica e com
restricdo da qualidade de vida devido a esta comorbidade. Uma vez instaurado, o
projeto pode também contemplar pacientes com pneumopatias diversas que se

beneficiam da telerreabilitacdo e suas vertentes.

5.3. ESTRATEGIAS E ACOES
O objetivo principal deste projeto de intervengdao concentra-se na RP e,
principalmente, na TR de pacientes com DPOC, destinando o tratamento
farmacoldgico a nivel ambulatorial, como ja é realizado pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) local através do Centro de Especialidades Médicas (CEM). Nao

obstante, seu funcionamento permitira uma ampla rede de conexao entre os setores
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da saude, envolvendo os setores primario, secundario e terciario da saude publica,
possibilitando uma cobertura ampliada e intersetorial que abarque a saude do

paciente de forma integral e universal.

5.3.1. Centro de Reabilitacao e Telerreabilitagdo Respirar

Uma vez que comprova-se, a partir dos estudos apresentados, os beneficios
da RP e TR em pacientes com DPOC e visto que a cidade de Umuarama - PR ainda
nao apresenta um instituto especifico que associe essas modalidades de tratamento
para esse publico-alvo, o presente programa propde a criagcdo de um centro
especializado, denominado Centro de Reabilitagdo e Telerreabilitacdo Respirar,

envolvendo uma combinacdo desses dois modelos de assisténcia a saude.

5.3.2. Critérios clinicos e operacionais de inclusdo na telerreabilitacao
pulmonar

Todos os pacientes diagnosticados com DPOC serdo candidatos para a
integracdo no programa de TR pulmonar, independente da gravidade de seu quadro
respiratorio. Contudo, o sistema de classificagao criado por este projeto (TRA, TRB
e TRE), que sera utilizado por este projeto envolvera o principio da equidade, de
modo que os pacientes sejam classificados em trés niveis de complexidade de
tratamento, os quais apresentardo distintas combinagdes de atendimentos
presenciais (reabilitacdo convencional) e a distancia (TR), conforme a gravidade
individual da DPOC.

Esta classificacdo concebida € baseada na GOLD ABE Assessment Tool
(2025), que categoriza os pacientes com DPOC com base nos sintomas
apresentados, em exacerbagbes e no numero de hospitalizagbes associadas a
DPOC. Os sintomas dos pacientes sdao mensurados com base em dois
questionarios, o questionario de dispneia mMRC (modified Medical Research
Council) e o teste de avaliagdo do paciente com DPOC CAT (COPD Assessment
Test), escalas altamente reconhecidas por seu alto grau de evidéncia cientifica.
Ambos, juntamente com numero de exacerbagdes e de internagdes por DPOC
classificam os graus de tratamento farmacoldgico dos pacientes em trés niveis, a
saber: A, B e E. Apesar deste projeto de intervengao néo ter este tipo de tratamento

como foco primario, a classificacao que sera utilizada sera fundamentada em seus
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mesmos principios, permitindo uma melhor compreensdo e otimizando seu
funcionamento.

Além disso, os pacientes com DPOC deverdao ter sido submetidos
previamente, antes de iniciar as sessbes de TR, a espirometria, uma vez que se
constituira como ferramenta importante na avaliagédo do sucesso do tratamento ao

final do esquema no qual sera inserido.

5.3.3. Encaminhamento

O Centro de Reabilitagdo e Telerreabilitagdo Pulmonar Respirar estara
habilitado a receber pacientes encaminhados por todos os niveis de atencdo a
saude. Deverao ser prioritariamente encaminhados, de forma imediata, os pacientes
classificados, conforme GOLD 2025, nos perfis B e E, em virtude da maior
gravidade clinica e repercussdo sintomatolégica observadas nesses grupos.
Pacientes enquadrados no perfil A poderdo permanecer sob acompanhamento
ambulatorial exclusivo. No entanto, a critério do profissional assistente, podera ser
indicado o encaminhamento ao centro, conforme avaliagao clinica e necessidade

individual.

5.3.4. Triagem - Classificagao dos pacientes com DPOC

Haja vista que todos os pacientes com DPOC poderao participar do programa
de TR, primeiramente eles deverao ser submetidos a uma sessao presencial no
Centro de Reabilitacdo e Telerreabilitacdo Respirar para estratificacdo do nivel de
gravidade da doenga pulmonar e da intensidade do tratamento que sera recebido.
Nessa primeira consulta, sera realizada inicialmente uma triagem dos pacientes por
técnicos de enfermagem ou equipe de enfermagem, constando sinais vitais
(frequéncia cardiaca, pressao arterial, frequéncia respiratoria e saturagdo de
oxigénio), preenchimento do questionario mMMRC e CAT e registro das
comorbidades. A seguir, os pacientes serdo encaminhados para cuidados médicos,
0s quais fardo anamnese, exame fisico, interpretacdo espirométrica e classificagao

dos pacientes conforme pontuagao do questionario.

Na triagem, a classificacdo que sera utilizada é uma forma adaptada da
presente no GOLD (2025), a qual organiza os pacientes em trés niveis de cuidado:
TRA, TRB e TRE.
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e TRA: Pacientes com 0 ou 1 exacerbagdo moderada (sem hospitalizagédo) e
pontuagcdo mMMRC 0-1 e CAT <10 (classe A do GOLD 2025);

e TRB: Pacientes com 0 ou 1 exacerbagao moderada (sem hospitalizagdo) e
pontuacdo mMMRC =2 e CAT 210 (classe B do GOLD 2025);

e TRE: Pacientes com = 2 exacerbagcdes moderadas em um ano ou = 1
hospitalizagao relacionada a DPOC, independente dos valores de mMRC e
CAT (classe E do GOLD 2025)

O modelo inovador de acompanhamento dos pacientes com base na
classificacao supracitada esta apresentado abaixo:

e TRA: Paciente com primeira sessao presencial (reabilitagdo pulmonar),
seguida por uma sessao semanal a distancia (telerreabilitacdo) durante 6
meses. Ao ter o esquema concluido, o paciente sera reavaliado
presencialmente. Se neste periodo ndo houve exacerbacido, o paciente
recebera alta, com orientagdo de retornar se, porventura, exacerbar ou haver
piora de sintomas.

e TRB: O paciente recebera duas sessdes presenciais e seis telerreabilitagcdes
em um més (organizadas em duas sessdes por semana), no seguinte
esquema: uma presencial seguida de trés telerreabilitagdes (1:3). Apds o
esquema, sera feita uma nova reavaliagcao presencial. Se apds o0 esquema:

o Nova exacerbagao: Paciente sobe para nivel TRE;

o Melhora dos sintomas, porém com mMRC = 2 e CAT = 10: novo
esquema com uma sessao presencial seguida por sete sessdes de
telerreabilitacdo no segundo més de tratamento;

o Melhora dos sintomas, com mMRC 0-1 e CAT <10: Paciente desce
para nivel TRA,;

o Mantém sintomas: Continua no mesmo esquema de tratamento inicial.

e TRE: Quatro sessbes de reabilitagdo pulmonar (presenciais) e quatro de
telerreabilitagcdo, alternando entre as modalidades (duas sessdes combinadas
por semana durante um més). Apds o0 esquema, sera feita uma nova
reavaliacido presencial. Se apds o esquema:

o Melhora dos sintomas: Paciente desce para nivel TRB;
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o Mantém sintomas: Continua no mesmo esquema de tratamento inicial.

5.4. MONITORAMENTO E AVALIACAO

Apods o devido encaminhamento, triagem, classificagdo e elaboragao do plano
terapéutico individualizado, os principais pardmetros a serem monitorados incluem:
assiduidade a execugao do plano proposto, com o objetivo de avaliar a adeséo do
paciente; quantidade de exacerbacbdes e/ou hospitalizagdes; analise funcional
respiratoria por meio da espirometria; além da aplicagao periddica da escala mMMRC
e do questionario CAT, com vistas ao acompanhamento da evolugdo do quadro
sintomatoldgico.

Com base nos parametros previamente estabelecidos, o paciente sera
reavaliado ao término do plano terapéutico, sendo entéo reclassificado nos perfis
TRA, TRB ou TRE, de acordo com sua evolugao clinica. A depender dos resultados
obtidos, podera ser concedida alta do Centro de Reabilitagdo ou, alternativamente,
podera haver a necessidade de ampliagdo ou ajuste do plano terapéutico, conforme

os critérios clinicos ja definidos.
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6. RESULTADOS ESPERADOS

Diante da aplicacdo deste projeto de intervengcdo, espera-se inaugurar um
novo cenario no que se refere ao tratamento da DPOC, corroborando para a
efetivacdo de um programa estratégico, pratico e inovador que gerara um triplo
beneficio: para os pacientes, para o sistema de saude e para o governo local. Com
a instituicdo do projeto, os pacientes com DPOC receberdo um cuidado mais
continuo e acessivel, que permite uma maior adesao através de um método que
permite transpor limites fisicos, 0 que nao é possivel com a RP convencional.

Como resultado, os pacientes terdo maior comprometimento com a prépria
saude, o qual sera fortalecido progressivamente a partir da melhora dos sintomas e
reducdo do numero de exacerbacdes e internagdes. Quanto ao sistema de saude
local, espera-se que o programa torne o manejo do paciente com DPOC mais
eficiente, uma vez que, atualmente, nenhuma das modalidades de RP estao
amplamente disponiveis, o que é fundamental para o manejo correto dessa doenga.
Por fim, espera-se que o governo local se beneficie do projeto, uma vez que
permitira uma reducao da sobrecarga do sistema de saude, possibilitando o foco em
comorbidades cuja abordagem exija o cuidado exclusivamente presencial e que

otimizara os recursos publicos, evitando gastos com complicagbes desta doenca.
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Na tabela abaixo, pode-se estimar o tempo necessario para instauracéo

deste projeto de intervengéo:

Tabela 1. Cronograma de atividades do Projeto de Intervencéo.

Més Objetivo Principal Acoes Previstas
Més 1 Estruturacdo  fisica e | - Escolha e adequagao do espaco fisico;
organizacional do centro - Inicio da aquisigcdo de equipamentos e
materiais;
Elaboragdo de documentos operacionais
(fluxos, protocolos, fichas).
Més 2 Mobilizacédo e capacitagdo |- Selecdo e/ou contratacdo dos
da equipe multiprofissional | profissionais (médicos, fisioterapeutas,
educadores fisicos, enfermagem);
- Capacitagao sobre DPOC, GOLD 2025,
reabilitacdo e TR;
- Definigdo de fluxos com os servigos da
rede publica para encaminhamentos e
contrarreferéncia.
Més 3 Inicio dos atendimentos: | - Recebimento dos primeiros pacientes
acolhimento, triagem e [ encaminhados;
classificagao dos | - Triagem clinica completa (sinais vitais,
pacientes espirometria, mMRC, CAT);
-  Registro das comorbidades e
estratificacdo dos pacientes em perfis
TRA, TRB ou TRE.
Més 4 Inicio da execucdo dos |- Formulagdo dos planos terapéuticos
planos terapéuticos individualizados;
- Inicio das sessbes presenciais e/ou de
TR conforme perfil clinico;
- Acompanhamento inicial da adeséo.
Més 5 Monitoramento da | - Continuidade das sessdes terapéuticas;
evolugao clinica e [- Monitoramento de assiduidade e
funcional dos pacientes sintomas;
- Aplicagdo periodica de espirometria,
mMRC e CAT;
- Reclassificagado conforme evolucgao.
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Més 6 Reavaliacao final e ajustes

do projeto

- Alta ou reclassificagdo dos pacientes
conforme resposta terapéutica;

- Andlise de dados clinicos e
operacionais;

- Ajustes nos fluxos e estratégias de
atendimento com base nos resultados
parciais obtidos.

Fonte: Elaborado pelos autores (2025).

Logo, a partir da compreensao da tabela acima, estima-se que no periodo de
trés meses o projeto de intervencgao iniciara os atendimentos e que, em seis meses,

apresentara os primeiros dados a serem analisados conforme a

terapéutica dos pacientes.

resposta



30

8. VIABILIDADE E RECURSOS NECESSARIOS

A implantacdo do Centro de Reabilitagdo e Telerreabilitacdo Respirar
apresenta elevada viabilidade politica, considerando o alinhamento do projeto as
diretrizes da Politica Nacional de Atencédo Integral as Pessoas com Doengas
Crbnicas e a Politica Estadual de Saude do Parana. Além disso, a proposta
converge com 0Os objetivos estratégicos do Plano Estadual de Saude, que prioriza
acdes voltadas a ampliagdo do acesso, integralidade do cuidado e uso de
tecnologias inovadoras, como a TR. A parceria entre a Prefeitura Municipal de
Umuarama, a Universidade Paranaense (Unipar) e a Secretaria Estadual de Saude
reforca o compromisso interinstitucional, aumentando a probabilidade de apoio
politico e de aprovagao do cofinanciamento estadual.

A viabilidade operacional é reforcada pela utilizagdo de infraestrutura ja
existente na rede municipal, como servigos de fisioterapia e o futuro Centro de
Especialidades Médicas, reduzindo custos de implantacdo. O projeto prevé a
montagem de um espacgo fisico integrado, equipe multiprofissional capacitada e
aquisicdo de equipamentos essenciais para execucao de protocolos de reabilitagao
e TR. Os fluxos assistenciais estdo claramente definidos, incluindo triagem,
estratificacdo dos pacientes, elaboragao de planos terapéuticos individualizados,
monitoramento e reavaliagdo. Além disso, a incorporacéo de recursos tecnoldgicos
garante a operacionalizagdo da modalidade remota, ampliando a abrangéncia e
mantendo a qualidade assistencial.

A sustentabilidade do projeto esta ancorada na estratégia de cofinanciamento
estadual do Parana, que possibilita compartihamento de responsabilidades
financeiras entre o estado e o municipio, garantindo recursos continuos para
manutencdo do centro. A otimizagcdo da estrutura fisica existente e o uso de
plataformas tecnoldgicas de baixo custo fortalecem a viabilidade econémica a longo
prazo. Do ponto de vista assistencial, espera-se reducdo significativa de
exacerbagdes e hospitalizagdes por DPOC, o que diminui custos hospitalares e gera
economia ao sistema de saude. O carater inovador e os resultados esperados,
melhora da qualidade de vida dos pacientes, aumento da adesao ao tratamento e
reducdo da sobrecarga da rede assistencial, reforgam o potencial de continuidade e

expansao do projeto como modelo replicavel em outros municipios do estado.
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Para garantir o funcionamento eficiente do Centro Respirar, é essencial a
criacdo de um ambiente fisico bem estruturado, com areas destinadas para cada
fase do atendimento. O primeiro espag¢o a ser implantado sera a sala de triagem,
contendo uma mesa, trés cadeiras, um computador com acesso a internet, uma
impressora e 0os materiais basicos necessarios para a verificagdo dos sinais vitais.
Essa sala tem como objetivo realizar o acolhimento dos pacientes e a avaliagao
clinica inicial, permitindo encaminhamento para o tratamento mais adequado. O
consultério médico deve ser estruturado com uma mesa, trés cadeiras, um
computador com acesso a internet e webcam/camera de boa qualidade, uma
impressora, uma maca e uma prateleira para organizacdo dos materiais. No
consultério de fisioterapia, além dos mesmos recursos presentes nos demais
ambientes, também deve conter os equipamentos especificos para a TR, um
espirbmetro portatii e um dinamdmetro, sendo essas duas ultimas ferramentas
essenciais para a analise da funcao respiratéria e da forca muscular dos pacientes.

Além dos espacgos ja mencionados, é fundamental a criagdo de uma sala de
atividades coordenada pela equipe de fisioterapia, voltada a aplicacdo dos
protocolos de reabilitagdo pulmonar. Para isso, o fisioterapeuta devera dispor de
equipamentos especificos que permitam tanto a avaliacdo da funcéo respiratéria
quanto o condicionamento fisico dos pacientes. No que diz respeito aos exercicios
respiratérios, devem ser utilizados incentivadores respiratoérios (por fluxo ou
volume), dispositivos de fortalecimento da musculatura inspiratéria, como o
PowerBreathe® e o Threshold IMT®, além de equipamentos voltados para o
treinamento da musculatura expiratéria. Também sao recomendados aparelhos
como as valvulas de PEP/EPAP e dispositivos de higiene brénquica, como o
Shaker® e o Flutter®. Quando houver indicagdo médica, pode-se incluir o uso de
cilindros de oxigénio medicinal no tratamento. Para o condicionamento fisico geral, a
sala precisa estar equipada com esteiras, bicicletas ergométricas (cicloergbmetros)
e outros dispositivos de baixo impacto, como mini trampolins, faixas elasticas
(TheraBands), halteres leves, bolas de pilates e escadas de agilidade. Esses
recursos tém como objetivo melhorar a capacidade funcional dos pacientes e reduzir
a sensacao de falta de ar durante as atividades diarias. Na etapa de avaliacéo e
monitoramento clinico, sdo indispensaveis o espirdbmetro portatil, o oximetro de
pulso e, sempre que possivel, um monitor multiparamétrico portatil. A forga muscular

periférica deve ser analisada com dinamdmetros, principalmente o de preensao
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palmar. Além disso, € importante a utilizagdo de escalas validadas, como a mMMRC
(Escala Modificada do Medical Research Council) e o CAT (Teste de Avaliagdo da
DPOC), bem como testes funcionais, como o teste de caminhada de seis minutos, o
teste de levantar e sentar da cadeira e o indice BODE (indice de Massa Corporal,
Obstrugao das Vias Aéreas, Dispneia e Capacidade de Exercicio), todos essenciais
para acompanhar a evolugao clinica do paciente. Complementam essa estrutura
materiais de apoio como colchonetes, espelhos para corregao postural, cadeiras
com apoio para os bragos, cones, tapetes antiderrapantes e fichas (digitais ou
impressas) para avaliagcao e registro da evolucao terapéutica. Por fim, para garantir
a qualidade da TR, é crucial contar com recursos tecnolégicos adequados, como
cameras e microfones de boa qualidade, conexao de internet estavel e o uso de
plataformas seguras de videoconferéncia, como o Google Meet, assegurando o

acompanhamento remoto de forma eficaz e continua.

Tabela 2. Custo Estimado — Implantagcéo do Centro Respirar

Ambiente Item Qtd. Custo Subtotal
Unitario (R$)
(R$)
Sala de | Mesa 1 500,00 500,00
Triagem
Cadeiras (simples) 3 200,00 600,00
Computador com internet 1 3.000,00 | 3.000,00
Impressora multifuncional 1 800,00 800,00
Kit sinais vitais | 1 kit 1.500,00 | 1.500,00
(esfignomandmetro,
oximetro, termémetro digital)
Subtotal Sala de Triagem 6.400,00
Consultério Mesa 1 500,00 500,00
Médico
Cadeiras (simples + para o |3 200,00 600,00
meédico)
Computador com webcam 1 3.200,00 | 3.200,00
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Impressora multifuncional 1 800,00 800,00
Maca 1 1.200,00 | 1.200,00
Prateleira 1 300,00 300,00
Subtotal Consultério 6.600,00
Médico
Consultério Computador com webcam + | 1 3.200,00 | 3.200,00
Fisioterapia microfone
Espirbmetro portatil 1 2.500,00 | 2.500,00
Dinambémetro 1 1.500,00 | 1.500,00
Cadeira e mesa 1 700,00 700,00
Subtotal Consultério de 7.900,00
Fisioterapia
Sala de | Incentivadores respiratérios | 5 150,00 750,00
Atividades (diversos tipos)
PowerBreathe® ou|2 600,00 1.200,00
Threshold IMT®
Valvulas PEP/EPAP 3 250,00 750,00
Shaker® ou Flutter® 2 300,00 600,00
Cilindro de oxigénio | 1 1.200,00 | 1.200,00
medicinal
Esteira ergométrica 1 4.000,00 | 4.000,00
Bicicleta ergométrica | 1 2.500,00 | 2.500,00
(cicloergbmetro)
Mini trampolim 1 300,00 300,00
Faixas elasticas | 5 50,00 250,00
(TheraBands)
Halteres leves (par) 3 pares |100,00 300,00
Bola de pilates 2 150,00 300,00
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Escada de agilidade 1 400,00 400,00
Colchonetes 4 150,00 600,00
Espelho postural 1 800,00 800,00
Cadeiras com apoio de |2 250,00 500,00
bracos

Tapete antiderrapante 2 200,00 400,00
Impressédo de fichas ou |1 1.000,00 | 1.000,00
tablet para registro

Monitor multiparamétrico | 1 5.000,00 |5.000,00
portatil

Subtotal Sala de 20.150,00
Atividades

Total geral estimado = 41.050,00

Fonte: Elaborado pelos autores (2025).

Tabela 3. Custo Estimado — Equipe Multidisciplinar

Cargo Qtd Carga Horaria Piso Salarial Custo Mensal
Médio Total (R$)
(R$/més)

Médico 1 20h semanais | R$ 9.000,00 |R$ 9.000,00
Pneumologista (meio periodo)

Fisioterapeuta |2 30h semanais | R$ 4.000,00 |R$ 8.000,00

(cada)

Enfermeiro 1 30h semanais R$ 4.500,00 |R$ 4.500,00
Técnico de |1 30h semanais R$ 2.500,00 |R$ 2.500,00
Enfermagem

Total mensal estimado= R$ 24.000,00

Fonte: Elaborado pelos autores (2025).
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Dessa forma, o recurso necessario para para a implementacao do projeto é
de 41.050,00 reais, com custo profissional mensal de 24.000. Diante da proposta de
criacdo e implementacado do Centro de Reabilitacdo e Telerreabilitacdo Respirar, o
cofinanciamento estadual do Parana se configura como a estratégia de
financiamento mais adequada, visto que possibilita a partilha de responsabilidades
financeiras entre municipio e estado, favorecendo a sustentabilidade do projeto, a

expansao de sua cobertura e a garantia de continuidade a médio e longo prazo.
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