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 RESUMO  

A evolução dos cuidados em saúde nas últimas décadas levou a uma maior expectativa de vida 

no mundo. A diminuição da mortalidade por doenças infectocontagiosas levou a um aumento 

da incidência de doenças não notificáveis, como as doenças ateroscleróticas e neoplásicas, com 

proporcional aumento de tais entidades como causa de mortalidade na população de países 

desenvolvidos. Uma parte significativa desses pacientes podem ter grande sofrimento em 

decorrência tanto da doença como do tratamento, sem uma melhora expressiva no tempo de 

sobrevida. Os Cuidados Paliativos (CP) são uma modalidade de tratamento voltada para o 

controle de sintomas em pacientes com doenças ameaçadoras da vida, melhorando a qualidade 

de vida em adultos e crianças. O uso de tecnologia de comunicação na saúde, chamada 

Telemedicina, vem se tornando cada vez mais comum por estar mais barata e acessível. A 

Telemedicina, como ferramenta biotecnológica, pode melhorar o cuidado em saúde nas mais 

diversas especialidades médicas. O objetivo desta dissertação é avaliar a efetividade dos 

sistemas de telemedicina aplicados a pacientes em cuidados paliativos com relação a qualidade 

de vida e controle de sintomas através de revisão sistemática da literatura. Foi realizada busca 

nos bancos de dados MEDLINE, CENTRAL, Scopus, Scielo, Lilacs e OpenGrey, além de 

busca nos bancos de dados de estudos clínicos em desenvolvimento (clinicaltrials.gov). Os 

registros identificados foram selecionados, através da leitura do título e resumo, os que abordam 

uso da telemedicina em pacientes com doenças crônicas avançadas elegíveis para CP que 

tinham como objetivo avaliar qualidade de vida ou controle de sintomas foram considerados 

elegíveis. Esses artigos foram lidos na integra. Treze artigo preencheram os critérios de 

inclusão. A qualidade dos ensaios randomizados foi avaliada pela ferramenta Risk of Bias 2 

(RoB2) e os estudos observacionais pela ferramenta MMAT. Foram sintetizados conforme os 

tipos de pacientes, tipos de intervenção, grupo de comparação e resultados aferidos. 

Identificamos uma tendencia a melhora da qualidade de vida nos pacientes submetidos a 

programas de telemedicina, especialmente a qualidade de vida mental. Não houve diferença de 

necessidade de uso de recursos hospitalares. A telemedicina é aplicável aos pacientes de CP e 

pode complementar os cuidados presenciais, especialmente em locais de difícil acesso. 

Entretanto são necessários maiores estudos multicêntricos com foco em custo-efetividade para 

definir se pode ser menos oneroso aos sistemas de saúde que o tratamento convencional. 

 

Palavras-chave: Telemedicina; Telesaúde; m-saúde; Cuidados Paliativos; Terminalidade 

  



 

ABSTRACT 

The Evolution of health care in recent decades has led to a longer life expectancy in the world. 

The decrease in mortality from infectious diseases has led to an increase in the incidence of 

non-reportable diseases, such as atherosclerotic and neoplastic diseases, with a proportional 

increase in such entities as a cause of mortality in the population of developed countries. A 

significant part of these patients may have great suffering as result of both the disease and the 

treatment, without significant improvement in the survival time. Palliative Care (CP) is a 

treatment modality aimed at controlling symptoms in patients with life threatening diseases, 

improving the quality of life in adults and children. The use of communication technology in 

health, named Telemedicine, has become increasingly common as it is cheaper and more 

accessible. Telemedicine, as a biotechnological tool, can improve health care in the most 

diverse medical specialties. The objective of this dissertation is to evaluate the effectiveness of 

the telemedicine systems applied to palliative care patients in relation to quality of life and 

symptom control through systematic review of the literature. A search was performed in the 

MEDLINE, CENTRAL, Scopus, Scielo, Lilacs and OpenGrey databases, in addition to a search 

in the databases of clinical studies under development (clinicaltrials.gov). The identified 

records were selected, through the reading of the title and summary, those that address the use 

of telemedicine in patients with advanced chronic diseases eligible for CP who aimed to assess 

quality of life or symptom control were considered eligible. These articles were read in full. 

Thirteen articles met the inclusion criteria. They were synthesized according to the types of 

patients, types of intervention, comparison group and measured results. We have identified a 

tendency to improve the quality of life in patients undergoing telemedicine programs, especially 

the quality of mental life. There was no difference in the need to use hospital resources. 

Telemedicine is applicable to PC patients and can complement face-to-face care, especially in 

places that are difficult to access. However, larger multicenter studies focusing on cost-

effectiveness are needed to define whether it can be less costly for funders of the health system 

than conventional treatment. 

 

Key words: Telemedicine; Tele-health; m-health; Palliative Care; Terminally ill 
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INTRODUÇÃO 

Nos últimos 50 anos ocorreram mudanças no perfil demográfico da população mundial, 

com aumento proporcional do número de idosos. No Brasil a expectativa de vida ao nascer 

passou de 70 anos em 2001 para 75 anos em 2015 (OMS). Projeta-se que em 2050 a população 

mundial acima de 60 anos seja em torno de 2 bilhões de pessoas (STJERNSWARD; FOLEY; 

FERRIS, 2007). Esse aumento da expectativa de vida trouxe significativo crescimento da 

prevalência de doenças crônicas não comunicáveis, fazendo com que um número crescente de 

pessoas passe por um processo longo e frequentemente doloroso de morte (LIMA, DE; 

PASTRANA, 2016). Ademais, no mundo todo, muitos pacientes com doenças crônicas 

procuram os serviços de saúde de forma tardia, quando o controle da doença é dispendioso e 

frequentemente ineficaz (STJERNSWARD; FOLEY; FERRIS, 2007).  

Os pacientes não elegíveis para terapias invasivas devido a sua baixa expectativa de 

recuperação e agressividade do tratamento recebem a atenção de profissionais de saúde 

preocupados na resolução de seus sintomas, em especial da dor (CLARK; GRAHAM, 2011). 

O termo Cuidados Paliativos (CP) foi cunhado por Balfour Mount, na década de 1970, para 

designar esse modelo de cuidado voltado para o controle de sintomas (BROOKSBANK, 2009). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) assim definiu cuidados paliativos: 

Cuidados Paliativos são uma abordagem que melhora a qualidade de vida de pacientes (adultos e 

crianças) e suas famílias, os quais enfrentam problemas associados a doenças ameaçadoras da 

vida. O CP previne e alivia o sofrimento através da identificação precoce, abordagem correta e 

tratamento da dor e de outros problemas, sejam físicos, psicossociais ou espirituais. Promove 

dignidade, qualidade de vida e adaptação à progressão da doença, usando a melhor evidência 

disponível (WHO, p. 11, 2016) 

Sabe-se que os Cuidados Paliativos tendem a melhorar a qualidade de vida dos pacientes 

com doença ameaçadora da vida (STJERNSWARD; FOLEY; FERRIS, 2007).  

Estima-se que a cada ano 56,8 milhões de pessoas no mundo necessitem de Cuidados 

Paliativos; desta população, 76% dos adultos e 97% das crianças vivem em países em 

desenvolvimento ou subdesenvolvidos (CONNOR, 2020).  

Em um estudo de coorte utilizando como base todos os óbitos no ano de 2012 na Bélgica, 

observou-se menor número de internamentos hospitalares, consultas de emergência e 

internamentos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) nos pacientes que receberam CP em 

comparação com pacientes que receberam tratamento usual (MAETENS et al., 2019).  

Por outro lado, a implantação de serviços de CP é importante devido ao grande aumento 

dos custos dos tratamentos curativos para os sistemas de saúde em decorrência do 

envelhecimento populacional (REID et al., 2018). Nos Estados Unidos, cerca de 25% dos gastos 
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com saúde estão relacionados com pacientes em seu último ano de vida (SMITH, S. et al., 

2014). Políticas de CP diminuem os custos dos cuidados dos pacientes em fim de vida e 

melhoram a qualidade de vida destes pacientes (MAETENS et al., 2019; REID et al., 2018; 

SMITH, S. et al., 2014) 

O aprimoramento da tecnologia de comunicação e sua crescente facilidade de acesso 

abriu caminho para diversas aplicações na saúde. O uso de informações médicas trocadas de 

um lugar para outro através de recursos tecnológicos de telecomunicações para melhora o 

estado clínico de saúde de um paciente é chamado Telemedicina (LA TORRE-DIÉZ, DE et al., 

2015). 

A telemedicina pode diminuir custos para as fontes pagadoras, embora esse efeito possa 

variar de acordo com o tipo de intervenção e o tipo de condição ou doença tratada (POLISENA 

et al., 2009). Também diminui custos de deslocamento, alimentação, hospedagem e ausência 

no trabalho para pacientes e familiares de área rural que necessitam suporte médico 

especializado (LESHER; SHAH, 2018) 

O uso de telemedicina para programas de cuidados paliativos vinha sendo utilizado de 

forma crescente no mundo. No entanto, a adoção de distanciamento social cuidadoso para o 

tratamento de pacientes com doenças graves e de seus familiares se tornou um imperativo na 

pandemia de COVID-19. Neste cenário, a utilização de Telemedicina foi alçada a condição de 

ferramenta essencial para diminuir a propagação do vírus e manter a prestação de cuidados de 

saúde (CALTON; ABEDINI; FRATKIN, 2020) 

Este trabalho teve por objetivo avaliar se a telemedicina é efetiva em melhorar a 

qualidade de vida de pacientes em cuidados paliativos em comparação ao tratamento 

convencional, através de uma revisão sistemática da literatura. O objetivo secundário foi avaliar 

a necessidade de internações hospitalares e consultas em setor de emergência dos pacientes 

submetidos a intervenção. 

O texto a seguir está configurado conforme as regras de submissão de artigos para o 

periódico “Telemedicine and e-Health”. 
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2.  CAPÍTULO I 

 

Artigo original 

Influência da Telemedicina na qualidade de vida de pacientes em cuidados paliativos. 

 

 

Everson Matte; Ana Cláudia Bagatini; Marcelo Loureiro 

 

Everson Matte; Ana Cláudia Bagatini; Marcelo Loureiro 

 

Departamento de Biotecnologia Industrial, Universidade Positivo, Rua Professor Pedro 

Viriato Parigot de Souza, 5300, CEP 81280-330, Curitiba, Pr, Brasil 

E-mail: e.matte39@gmail.com.br 

 

 

Resumo 

Antecedentes 

A diminuição da mortalidade por doenças infectocontagiosas levou a um aumento da incidência 

de doenças não notificáveis, como as doenças ateroscleróticas e neoplásicas, com proporcional 

aumento de tais entidades como causa de mortalidade. Uma parte significativa desses pacientes 

podem ter grande sofrimento em decorrência tanto da doença como do tratamento, sem uma 

melhora expressiva no tempo de sobrevida. Os Cuidados Paliativos (CP) são uma modalidade 

de tratamento voltada para o controle de sintomas em pacientes com doenças ameaçadoras da 

vida, melhorando a qualidade de vida em adultos e crianças. O uso de tecnologia de 

comunicação na saúde vem se tornando cada vez mais comum por estar mais barata e acessível. 

Este trabalho teve por objetivo avaliar se a telemedicina é efetiva em melhorar a qualidade de 

vida de pacientes em cuidados paliativos em comparação ao tratamento convencional, através 

de uma revisão sistemática da literatura. 

Material e Métodos 

mailto:e.matte39@gmail.com.br
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Foi realizada busca nos bancos de dados MEDLINE, CENTRAL, Scopus, Scielo, Lilacs e 

OpenGrey, além de busca nos bancos de dados de estudos clínicos em desenvolvimento 

(clinicaltrials.gov). Os registros identificados foram selecionados, através da leitura do título e 

resumo, os que abordam uso da telemedicina em pacientes com doenças crônicas avançadas 

elegíveis para CP que tinham como objetivo avaliar qualidade de vida ou controle de sintomas 

foram considerados elegíveis. Esses artigos foram lidos na integra.  

Resultados 

Treze artigos preencheram os critérios de inclusão. Um total de 1745 pacientes com Câncer ou 

outras doenças crônicas (Insuficiência Cardíaca; Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; 

Diabetes Mellitus). A telemedicina interativa foi o tipo de intervenção mais utilizado, 

acompanhado de ferramentas de avaliação de resultados pelo paciente (PRO). Identificamos 

uma tendencia a melhora da qualidade de vida nos pacientes submetidos a programas de 

telemedicina, especialmente a qualidade de vida mental. Não houve diferença de necessidade 

de uso de recursos hospitalares.  

Discussão 

O uso de Telemedicina em pacientes de CP é visto com entusiasmo pelo potencial de alcance 

de populações de acesso mais difícil, mas também com desconfiança pela perda do contato 

pessoal. Entretanto, os estudos demonstram satisfação dos pacientes com o método. As 

modalidades interativas de telemedicina podem ser de utilidade limitada à medida que o 

paciente perde funcionalidade e capacidade cognitiva. As ferramentas PRO tiveram eficácia 

semelhante ao tratamento convencional para controle de sintomas. A monitorização remota de 

variáveis biológicas é útil para ajuste terapêutico mais eficiente que o tratamento convencional. 

Conclusão 

A telemedicina é aplicável aos pacientes de CP e pode complementar os cuidados presenciais, 

especialmente em locais de difícil acesso. Entretanto é necessário maiores estudos 



16 
 

multicêntricos com foco em custo-efetividade para definir se pode ser menos oneroso aos 

financiadores do sistema de saúde que o tratamento convencional. 

 

Palavras-chave: Telemedicina; E-saúde; M-saúde; Cuidados Paliativos; Terminalidade; 

Qualidade de Vida. 

 

 

Introdução 

 

O aprimoramento da tecnologia de comunicação e sua crescente facilidade de acesso 

abriu caminho para diversas aplicações na saúde. O uso de informações médicas trocadas de 

um lugar para outro através de recursos tecnológicos de telecomunicações para melhora o 

estado clínico de saúde de um paciente é chamado Telemedicina(1). 

FLODGREN et al.(2) classificou os recursos de telemedicina em três grupos: a. 

monitorização remota; b. armazenamento e envio; c. telemedicina interativa. A monitorização 

remota utiliza dispositivos como celulares para monitorar condições de saúde e transferência 

de dados clínicos, que podem ser acessados pelo médico, pelo paciente, ou ambos. Esses dados 

podem ser utilizados para ajustes na conduta terapêutica de forma imediata, sem necessidade 

de aguardar consulta presencial rotineira. Os sistemas de armazenamento e envio são recursos 

que encaminham dados clínicos para serem analisados remotamente em tempo posterior. Na 

área de radiologia por exemplo, imagens eletrônicas são enviadas para centros de diagnóstico 

e avaliadas por especialistas que enviam para o local de origem um parecer por escrito ou fazem 

contato de forma interativa com o paciente ou o médico assistente. A telemedicina interativa se 

refere a tecnologias que possibilitam a troca de informações entre médico e paciente em tempo 
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real. O paciente pode estar em uma unidade de saúde ou em casa e pode disponibilizar 

informações de dispositivos de automonitoramento. 

Encontramos aplicação da telemedicina em diversos cenários. Na pediatria, pode ser 

utilizada para fins de educação em saúde, discussão de casos entre especialistas e não 

especialistas, consultas e pesquisa(3). Em geriatria, diversos formatos de aplicativos para 

promoção de saúde e mudança de hábitos podem ser utilizados, especialmente para perda de 

peso, sendo mais utilizados quando há incentivo à motivação e suporte remoto aos pacientes(4). 

Pacientes em fim de vida enfrentam uma série de sintomas físicos, tais como dor, 

dispneia, náusea, bem como problemas psicológicos como ansiedade e depressão(5). Os 

Cuidados Paliativos são considerados como uma abordagem mais adequada para manejo e 

controle de sintomas desses pacientes, tornando a vida de pacientes com doenças avançadas 

produtivas e com significado(6).  

A Pandemia do COVID-19 deu impulso para uso das tecnologias de comunicação em 

diversos setores da sociedade, que embora disponíveis, eram subutilizadas e agora foram 

elevadas a um papel de estrutura fundamental; a necessidade de distanciamento social tornou 

impossível a presença de familiares junto ao paciente internado, causando sofrimento nas 

famílias e pacientes. O uso de telemedicina, embora não substitua encontros presenciais, pode 

oferecer uma conexão significativa entre paciente e familiares. No entanto, corre-se o risco de 

que algum dos participantes (médicos, pacientes ou familiares) considere a alternativa virtual 

inferior ao tratamento presencial(7). 

Este trabalho tem por objetivo avaliar se a telemedicina é efetiva em melhorar a 

qualidade de vida de pacientes em cuidados paliativos em comparação ao tratamento 

convencional, através de uma revisão sistemática da literatura. O objetivo secundário foi avaliar 

a necessidade de internações hospitalares e consultas em setor de emergência dos pacientes 

submetidos a intervenção. 
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Material e métodos 

 

Revisão sistemática de literatura. Realizada de acordo com o Manual Cochrane para 

revisões sistemáticas(8) e a Declaração PRISMA para revisões sistemáticas(9). A pesquisa foi 

registrada no banco de dados de revisões sistemáticas PROSPERO sob o número provisório 

235367. Pela natureza retrospectiva do estudo, não foi realizada avaliação e aprovação por 

Comitê de Ética em Pesquisa. 

Foi proposta a seguinte questão para a revisão: A telemedicina e aplicativos móveis 

podem melhorar a qualidade de vida de pacientes em cuidados paliativos? Utilizando o 

acrônimo PICO ( População, Intervenção, Comparação e Desfecho), definimos os critérios de 

inclusão dos estudos clínicos nos seguintes termos: a população estudada foi de pacientes com 

critérios para tratamento de Cuidados Paliativos; as intervenções identificadas nos estudos 

foram de tecnologia de telemedicina ou aplicativos móveis; quando previstos nos estudos, 

foram comparados com tratamento convencional de enfermidades crônicas clinicamente 

avançadas, sendo incluídos também estudos sem grupo de comparação; o desfecho principal 

estudado foi a qualidade de vida. Os desfechos secundários estudados foram controle de 

sintomas, necessidade de consultas de emergência e necessidade de internamentos hospitalares. 

Os tipos de estudos incluídos na revisão foram ensaios clínicos randomizados, e estudos 

descritivos observacionais; publicados em periódicos que utilizam a revisão por pares. Os 

critérios de inclusão e exclusão estão no anexo 3 

Foi realizada busca eletrônica nas seguintes bases de dados: MEDLINE, CENTRAL, 

Scopus, Scielo, Lilacs e OpenGrey. Foi realizada também busca por estudos clínicos em 

andamento na base de registro de ensaios clínicos Clinicaltrials.gov. As palavras chaves 
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utilizadas estão no anexo 2. As referências identificadas foram revistas por dois pesquisadores 

independentes avaliando título e abstract, sendo descartados os estudos duplicados e os estudos 

que não se enquadram nos parâmetros definidos para inclusão. Divergências quanto à inclusão 

ou não foram resolvidas em discussão entre os pesquisadores.  

Os artigos incluídos foram avaliados quanto à qualidade do estudo utilizando a 

ferramenta Risk of Bias 2 (RoB2) para revisões sistemáticas(10) no caso de ensaios 

randomizados e com a ferramenta Mixed Method Appraisal Tool (MMAT) para estudos 

observacionais(11). 

Classificamos as intervenções de telemedicina como Telemedicina Interativa (TI) 

quando utilizadas ferramentas de comunicação sincrônica, como telefone ou vídeo-chamadas; 

Monitorização Remota (MR) quando utilizadas ferramentas de captura de sinais biológicos 

enviados para tabulação e controle via remota, como Pressão Arterial, Temperatura, Peso 

corporal, Eletrocardiograma; e Armazenamento e Envio (A&E) quando utilizadas ferramentas 

de aquisição de informações transmitidas para uma avaliação de especialistas e resposta remota 

assincrônica, como exames radiológicos e dermatológicos.  

Foram sintetizados os resultados dos estudos conforme a força das evidências, o tipo de 

intervenção, população submetida a intervenção, os efeitos observados nos estudos com relação 

a qualidade de vida e controle de sintomas, além da necessidade de uso do sistema hospitalar 

(internações não programadas, tempo de permanência internado, consultas em serviço de 

emergência) e as comparações com o tratamento convencional. 

 

 

Resultados 
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Foram identificados 833 artigos (PUBMED 752; Scopus 29; CENTRAL 23; Scielo 4; 

Lilac 4; clinicaltrials 18; OpenGrey 0). Após triagem de título e resumo, foram selecionados 46 

artigos, que foram submetidos a avaliação de todo o texto para identificar critérios de 

elegibilidade e relacionados 13 artigos elegíveis. A figura 1 mostra o fluxograma PRISMA.
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Figura 1 - FLUXOGRAMA PRISMA DE SELEÇÃO DOS ESTUDOS: 

 

 

Incluídos

Elegibilidade

Triagem

Identificação

Pubmed 752

Scopus 29

Central 26

Scielo 4

Lilacs 4

Clinicaltrials 7

2 registros duplicados

46 registros triados

Texto completo do artigo 
avaliado para elegibilidade

13 textos incluídos na 
síntese

33 artigos excluídos:

3 artigos de revisão

13 ensaios em andamento

3 estudos não avaliam TM

5 estudos não avaliam qualidade de vida ou 
controle de sintomas

6 estudos sobre tratamento curativo

2 relatos de caso

1 estudo suspenso por falha de 
rercrutamento

744 registros excuídos
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O desenho de pesquisa encontrado foi ensaio clínico randomizado em doze artigos e um 

estudo transversal(12). As doenças ou condições avaliadas foram Câncer em quatro artigos(13–

16), Insuficiência Cardíaca (ICC) em dois artigos(17,18), três estudos em Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica (DPOC)(12,19,20), um estudo com ICC associado a DPOC(21), um estudo 

com ICC ou DPOC(22), um estudo com ICC ou DPOC associados ou não a Diabetes(23) e um 

estudo com pacientes com múltiplas comorbidades em cuidados domiciliares(24). 

A qualidade dos estudos foi classificada de baixo risco de viés nos doze ensaios clínicos 

randomizados pelo RoB2 e alto risco pelo MMAT para o estudo transversal(12), como 

observado nos Quadros 1 e 2. 
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Quadro 1 – Avaliação da qualidade dos estudos – Risk of Bias 2 (RoB2) 
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Anderson et al.; 

2015 
     

Bernocchi et 

al.;2017 
     

Blumenthal et 
al.; 2014 

     
Gellis et al.; 

2012 
     

Hoeck et al.; 

2017 
     

Hopp et al.; 
2006 

     
Hunter et al.; 

2019 
     

Nipp et al.; 

2019 
     

Noel et al.; 
2004 

     
Nouryan et al.; 

2018 
     

Olivari et al.; 

2018 
     

Tupper et al.; 
2018 

     
Legenda:  

 Baixo risco de viés 

 Risco indeterminado de viés 

 

Quadro 2: Avaliação da qualidade dos estudos (MMAT) 

 A estratégia de 

amostragem é relevante 

para abordar a questão da 

pesquisa quantitativa? 

A amostra é 

representativa da 

população em estudo? 

As medições são 

apropriadas (origem 

clara ou validade 

conhecida ou 

instrumento padrão? 

Vitacca et al., 2018 

 
Não Não Sim 

 

  

+ ? + + + 

+ ? + + + 

+ ? + + + 

+ ? + ? + 

? ? + + + 

? ? + + + 

+ ? + + + 

+ ? + ? + 

+ ? + + + 

+ ? + + + 

+ ? + + + 

+ ? + + ?

+ 

?
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O total de pacientes participantes dos estudos foi de 1745 pessoas. O tipo de 

telemedicina utilizado foi monitorização remota de sinais biológicos associada a telemedicina 

interativa (TI) em quatro estudos(12,18,20,24), monitorização remota de sinais biológicos para 

ajuste de plano terapêutico em quatro estudos(13,17,22,23), TI exclusiva em dois 

trabalhos(16,21), treinamento telefônico para lidar com sintomas da doença(19), aplicativo 

móvel para autoavaliação de dor e outros sintomas(15), e sistema telefônico interativo 

automatizado para autoavaliação de dor e outros sintomas(14). 

A influência das intervenções de telemedicina na qualidade de vida foi o objetivo 

primário em cinco estudos(19,20,22–24). O controle de sintomas foi o objetivo primário de 

cinco estudos(13–16,21). Outros objetivos primários foram viabilidade da intervenção(12–14), 

diminuição de consultas de emergência e internamentos hospitalares(18), mortalidade ou 

internamento por ICC em 12 meses(17) e satisfação com a intervenção(22,25). 

Os objetivos secundários em quatro ensaios clínicos foram melhora na qualidade de 

vida(12,17,18,21); a necessidade de uso do sistema de saúde (internamentos, consultas de 

emergência, consultas eletivas, tempo de permanência internado) em cinco estudos(16–

18,21,24) e mortalidade em ensaios clínicos(17,21) (Quadro 3). 

A qualidade de vida melhorou significativamente em seis estudos(17–22). Em dois 

trabalhos observou-se melhora do aspecto mental da qualidade de vida, mas sem diferença do 

aspecto físico(23,24); em um dos estudos, houve significativa piora da qualidade de vida(12) 

Em relação ao controle de sintomas, houve melhora em quatro estudos(13–15,21). Um 

estudo identificou piora do peso dos sintomas e aumento de ansiedade(16) e outro estudo não 

demonstrou diferença entre os grupos em relação ao controle de ansiedade(12). 
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A necessidade de internamentos hospitalares não apresentou diferença entre os grupos 

em quatro estudos(17–19,24); em um dos estudos houve um menor número de 

internamentos(21). 

O número de consultas de emergência foi menor em dois estudos(18,23) mas não 

demonstrou diferença em um terceiro estudo(24) ( Quadro 4) 

 



26 
 

Quadro 3: Relação dos artigos sintetizando tipos de estudo, objetivos, doença, número de pacientes, intervenção e grupo de comparação 

Autores; 

ano 

Tipo de 

estudo 

Objetivo do estudo Condição 

ou doença 

Número de 

pacientes 

Tipo de intervenção Comparação 

Anderson 

et al.; 2015 

ensaio clínico 

randomizado 

 

avaliar a viabilidade e 

efetividade de um sistema 
automatizado de intervenção 

em dor 

 

Cancer de 

mama em 
tratamento 

 

60 
 

uso de um sistema automatizado de resposta a 

interativa por telefone para avaliar intensidade de 
dor e outros sintomas com encaminhamento 

remoto para o médico assistente quando a dor 

ultrapassa limiar estabelecido 

 

acompanhamento convencional em 

ambulatório 

 

Bernocchi 

et al.;2017 

 

ensaio clínico 

randomizado 

 

avaliar a viabilidade e eficácia 

de um programa de 
telereabilitação em casa para 

pacientes com DPOC e ICC 

 

DPOC + ICC 

 

112 
 

teleconsultas regulares com orientação de 

enfermeiro + programa de treinamento 
individualizado por fisioterapeuta; monitorização 

em tempo real de sinais vitais por oximetro de 

pulso e ECG de derivação única. 

 

prescrição de medicamentos e oxigênio; 

visitas regulares do clínico geral e consultas 
hospitalares sob demanda. 

 

Blumenthal 

et al.; 2014 

 

ensaio clínico 

randomizado 

 

avaliar o efeito de uma 

intervenção via telefônica para 
melhorar as habilidades de 

lidar com a doença na 

qualidade de vida psicológica e 
física, associados a resultados 

clínicos de internação e 

mortalidade 

 

DPOC 

avançado 

 

326 

 

treinamento em habilidades para lidar com a 

doença via telefônica 

 

Programa de educação sobre a doença via 

telefone 

 

Gellis et 

al.; 2012 

ensaio clínico 

randomizado 

Avaliar o efeito de tele-

monitorização de dados vitais 

associado ao uso de protocolos 
de cuidados de doenças 

crônicas na qualidade de vida, 

saúde mental e satisfação com 
o serviço 

pacientes 

idosos com 

ICC ou DPOC 

115 Monitorização de pressão arterial, oximetria, peso 

corporal, termperatura com alerta medidas fora da 

normalidade para enfermeira assistente, com 
disponibilidade para teleconsulta com enfermeira. 

acompanhamento habitual por enfermeira 

Hoeck et 

al.; 2017 

 

ensaio clínico 

randomizado 

 

avaliar os efeitos de 

teleconsultas semanais com 
especialistas em CP sobre a 

carga dos sintomas em 

pacientes recebendo CP 
domiciliares  

pacientes com 

câncer 
avançado 

moradores de 

residência 
comunitária 

 

74 

 

teleconsultas semanais com especialistas em CP  

 
consultas usuais com clínico geral 

 

Legenda: DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; ICC: Insuficiência Cardíaca Congestiva; CP: Cuidados Paliativos 
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Quadro 3 – continuação 

Autores; ano Tipo de estudo Objetivo do estudo Condição ou doença Número de 

pacientes 

Tipo de intervenção Comparação 

Hopp et al.; 

2006 

ensaio clínico 

randomizado 
 

avaliar os efeitos de uma intervenção por telesaúde 

em pacientes em uso de cuidados domiciliares 

pacientes com necessidade 

de cuidados domiciliares 
(home-care) 

37 

 
uso de equipamento de monitorização de 

sinais vitais + consultas com enfermeira 
por videochamanda com frequencia 

individualizada 

acompanhamento usual  

 

Hunter et al.; 
2019 

ensaio clínico 
randomizado 

 

avaliar dados preliminares de eficácia de um 
aplicativo móvel para controle da dor em crianças 

com câncer 

câncer em crianças 48 

 
uso de aplicativo de tablet para relatar 
intensidade da dor com acompanhamento 

remoto e intervenção com orientação de 

habilidades cognitivas e comportamental 

uso do aplicativo mas sem 
acompanhamento remoto 

Nipp et al.; 2019 ensaio clínico 
randomizado 

 

avaliar a viabilidade e eficácia da intervenção de um 
sistema eletrônico de monitorização na melhora do 

controle de sintomas em pacientes internados com 

câncer avançado 

câncer avançado com 
internamento hospitalar não 

planejado 

150 

 
uso de um sistema eletrônico pelo 
paciente para descrição de intensidade de 

sintomas que serrá utilizado pela equipe 

de saúde assistente para planejar e ajustar 
a terapia 

paciente utiliza o sistema 
para descrição dos sintomas 

mas a equipe assistente não 

utilliza o relatório de 
sintomas para o 

planejamento terapêutico 

Noel et al.; 2004 ensaio clínico 

randomizado 

avaliar se a integração de monitorização por 

telemedicina integrada ao prontuário eletrônico  
melhora qualidade de vida e reduz custos 

idosos frágeis com DPOC, 

ICC e ou DM em cuidados 
domiciliares 

104 uso de um sistema eletrônico de 

monitorização de sinais vitais e 
acompanhamento por enfermeiro 

acompanhamento usual e 

acompanhamento por 
enfermeiro 

Nouryan et al.; 

2018 

ensaio clínico 

randomizado 

 

avaliar um sistema de telemonitoramento em 

pacientes com ICC após alta de cuidados 
domiciliares, moradores de residência comunitária 

ICC após alta por 

descompensação aguda em 
pacientes residentes em 

residência comunitária 

89 

 
uso de equipamento de monitorização de 

sinais vitais com medidas diárias e 
acompanhamento remoto + consultas 

com enfermeira por videochamanda 

semanal 

acompanhamento usual 

com consultas agendadas 
com cardiologista ou 

clínico assistente 

Olivari et al.; 

2018 

ensaio clínico 

randomizado 

 

avaliar a efetividade de um sistema de 

monitoramento remoto de dados clínicos na 

diminuição de eventos (óbito ou internamento) 

ICC após alta por 

descompensação aguda 
339 

 
uso de um dispositivo para 

monitorização automática de sinais vitais 

e ECG sendo verificado remotamente 
pela equipe pesquisadora 

acompanhamento usual 

com consultas agendadas 

após a alta com 1 mês, 3 
meses, 6 meses e 1 ano 

Tupper et al.; 

2018 

ensaio clínico 

randomizado 

avaliar o uso de telemonitorização com a opção de 

videoconsulta na qualidade de vida de pacientes com 

DPOC 

DPOC avançado 281 

 
monitorização de oximetria, peso 

corporal, espirometria e teleconsulta por 

videochamada 

consultas em ambulatório 

anuais ou semestrais 

programadas e consultas 
não programadas sob 

demanda 

Vitacca et al.; 
2018 

Estudo transversal avaliar a viabilidade e nível de satistação dos 
pacientes com teleconsultas de especialistas em CP 

para diretiva antecipada de vontade 

pacientes com DPOC 
avançado hospitalizados 

10 

 
consultas telefônicas com especialista em 
CP; acompanhamento semanal com 

enfermeira tutora; acompanhamento de 

sinais vitais registrados eletronicamente 

sem grupo comparativo 

Legenda: DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; ICC: Insuficiência Cardíaca Congestiva; CP: Cuidados Paliativos; ECG: eletrocardiograma; DM: 

Diabetes Mellitus. 
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Quadro 4: Relação dos estudos sintetizando ferramentas de avaliação de qualidade de vida, objetivos e resultados 

Autores; ano FERRAMENTAS DE 

AVALIAÇÃO DE 

QUALIDADE DE 
VIDA E SINTOMAS 

OBJETIVOS 

PRIMÁRIOS 

OBJETIVOS SECUNDÁRIOS RESULTADOS PRIMÁRIOS RESULTADOS SECUNDÁRIOS 

Anderson et 

al.; 2015 

MDASI; ECOG; PMI eficácia da intervenção em 

controlar dor e sintomas 
relacionados à dor; 

viabilidade da intervenção 

 controle da dor mais rápido no grupo 

intervenção (p=0,034); redução da dor mais 
significativo no grupo intervenção (p=0,004) 

menor quantidade de distúrbios do sono 

(p<0,01); sem diferenças significativas com 
relação a outros sintomas 

um terço dos médicos foi influenciado pelo 

sistema na tomada de decisão terapêutica. 
Avaliação qualitativa dos médicos assistentes 

sobre o sistema (5,2±3,2) numa escala de 0 (não 

deve ser incorporado) a 10 (deve ser incorporado)  

Bernocchi et 

al.;2017 

6MWT; MRC, PASE, 

BARTHEL, MLHFQ, 
CAT 

tolerância ao exercício tempo livre de eventos 

(internamento ou óbito); 
dispnéia; perfil de atividade 

física; funcionalidade; 

qualidade de vida 

Melhora na tolerância ao exercício no grupo 

intervenção 6MWT (p=0,004); Tempo livre 
de eventos maior no grupo intervenção (p= 

0,084) 

diferenças significativas em todos os 

questionários a favor do grupo intervenção: MRC 
(P= 0,050); PASE (P=0,0015); BARTHEL 

(P=0,0006); MLHFQ (P=0,0007); CAT 

(P=0,0000) 

Blumenthal et 
al.; 2014 

BDI-II; STAI; SF-36; 
PQLS; SOBQ; BFI; 

SGRQ; 6MWT 

melhora na qualidade de 
vida física e mental  

 melhora na qualidade de vida no grupo 
intervenção ( P=.001); melhora na qualidade 

de vida física ( P= .042) 

sem diferença no número de eventos clínicos = 
hospitalização + mortalidade (P= .430) 

Gellis et al.; 
2012 

CES-D; PHQ-9; SF-36 melhora na qualidade de 
vida, saúde mental e 

satisfação 

uso de serviços de saúde 
(consultas de emergência, 

internamentos, visitas 

domiciliares não agendadas) 

melhora dos escores de depressão - PHQ-9 
(p<0,008) e CESD-D (p<0,004). Melhora de 

qualidade de vida ( SF-36) em saúde geral (p< 

0,016) e funcionalidade social (p< 0,014) mas 
sem diferença em relação a dor 

menor número de hospitalizações (p< 0,06) e 
menor número de consultas de emergência (p< 

0,06) no grupo intervenção. Sem diferença no 

número de visitas domiciliares. 

Hoeck et al.; 

2017 

ESAS(TDS); HADS;  influência da intervenção 

na carga dos sintomas 

influência na percepção de 

necessidades não atendidas; na 

continuidade da assistência; 
necessidade de internamentos; 

satisfação com as teleconsultas 

maior peso dos sintomas (p=0,04); maior 

escore de ansiedade (p=0,03); escore de 

depressão sem diferença 

sem diferença para necessidades não atendidas; 

sem diferença na continuidade de cuidados; sem 

difernça no número de internações 

Legenda: MDASI: MD Anderson Symptom Inventory; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; PMI: Pain Management Index; 6MWT: Six Minutes Walking Test; 

MRC: Medical Research Council; PASE: Physical Activity Scale for the Elderly; MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire; CAT: COPD Assessment 

Test; BD-II: Beck Depression Inventory II; STAI: State Trait Anxiety Inventory; SF-36: Short Form 36 Health Survey; PQLS: Pulmonary Quality of Life Scale; SOBQ: 

Shortness of Breath Questionnaire; BFI: Brief Fatigue Inventory; SGRQ: St George’s Respiratory Questionnaire; CES-D: Center for Epidemiologics Studies of Depression 

Scale; PHQ-9: Patient Health Questionnaire 9 items; ESAS(TDS):  Edmonton Symptom Assessment System (Total Distress Score); HADS: Hospital Anxiety and Depression 

Scale; 
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Quadro 4 – continuação 

Autores; ano FERRAMENTAS DE 

AVALIAÇÃO DE 

QUALIDADE DE VIDA E 
SINTOMAS 

OBJETIVOS PRIMÁRIOS OBJETIVOS SECUNDÁRIOS RESULTADOS PRIMÁRIOS RESULTADOS SECUNDÁRIOS 

Hopp et al.; 

2006 

SF-36 influência da intervenção 

na qualidade de vida 
relacionada à saúde e na 

satisfação com o cuidado 

domiciliar prestado 

influência no número de internações, 

duração das internações, número de 
consultas ambulatoriais com clínico 

geral e com especialistas, número de 

consultas de emergência, número de 
visitas de enfermagem e duração das 

visitas de enfermagem 

sem diferença na qualidade de vida física; melhor 

qualidade de vida mental (p=0,04);  

sem diferença na satisfação do paciente; 

sem diferença em número de internamentos 
e tempo de permanência internado; sem 

diferença em número de consultas 

ambulatoriais; sem diferença em número de 
consultas de emergência 

Hunter et al.; 
2019 

 

APPT; MSAS redução da intensidade da 
dor; menor número de 

episódios de dor moderada 

a intensa 
 

 intensidade da dor diminuiu significativamente 
ao longo do tempo em ambos os grupos 

(p=0,001); não houve diferença de intensidade da 

dor entre os grupos (p=0,40); menor número de 
eventos de dor moderada a intensa no grupo 

intervenção em relação ao controle (p=0,008) 

 

Nipp et al.; 

2019 
 

ESAS-r; PHQ-4 

 

viabilidade e efetividade 

da intervenção no controle 
de sintomas 

 

 Menor carga de estresse no grupo intervenção 

(P=0,008); ESAS-r: maior número de dias com 
melhora dos sintomas em relação ao controle 

(P=0,138) 

 

Noel et al.; 
2004 

OARS diminuição de custos de 
saúde e melhora na 

qualidade de vida 

 Menor tempo de internamento (p<0,001); Menos 
consultas de emergência (p=0,023); Melhora 

cognitiva no grupo estudo em 12 meses 

(p<0,001); sem diferença em funcionalidade 
entre os grupos; sem diferença na auto-avaliação 

de saúde; menor custo de tratamento no grupo 

intervenção (US$ 5091,00 por paciente em 12 
meses) 

 

Nouryan et 

al.; 2018 
 

MLHFQ diminuição de consultas de 

emergência; necessidade 
de internamento 

 

tempo de permanência internado; 

qualidade de vida; custos 

 

menor número de pacientes necessitou consutas 

de emergência (p=0,04); sem diferença 
significativa em número de internamentos   

melhora na qualidade de vida mais 

significativa no grupo intervenção (p= 
0,02); sem diferença significativa em 

tempo de permanência internado   

Olivari et al.; 

2018 
 

SF-36 mortalidade ou 

internamento por ICC em 
12 meses combinados 

 

mortalidade em 12 meses; 

internamentos por qualquer causa; 
duração dos internamentos; número 

de consultas agendadas ou de 

emergência; qualidade de vida 

sem diferença na mortalidade ou reinternamentos 

por ICC (P=0,48).  
 

Sem diferença no tempo de permanência 

internado (p=0,20). Melhor avaliação de 
qualidade de vida física e mental no grupo 

intervenção (p<0,0001) 

Legendas: APPT: Adolescent Pediatric Pain Tool; MSAS: Memorial Symptom Assessment Scale; ESAS-r: Edmonton Symptom Assessment System – revised; PHQ-4: 

Patient Health Questionnaire-4; OARS: Older Americans Resourses and Services; MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire; ICC: Insuficiência Cardíaca 

Congestiva; SF-36: Short Form 36 Health Survey 
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Quadro 4: Continuação 

Autores; ano FERRAMENTAS DE 
AVALIAÇÃO DE 

QUALIDADE DE VIDA E 

SINTOMAS 

OBJETIVOS 
PRIMÁRIOS 

OBJETIVOS 
SECUNDÁRIOS 

RESULTADOS PRIMÁRIOS RESULTADOS SECUNDÁRIOS 

Tupper et al.; 
2018 

 

15-D; CAT impacto na qualidade 
de vida 

 

 melhora dentro do grupo 
intervenção na qualidade de vida 

no início e final do estudo 

(p=0,03); melhora no resultado no 
grupo intervenção em comparação 

com grupo controle no qualidade 

de vida ao final do estudo ( p= 

0,03); não houve diferença 

intragrupo ou entre grupos no 

questionário CAT 

 

Vitacca et al.; 

2018 

 

EQ-5 index; EQ-5 VAS; 

MRF26 

viabilidade da 

intervenção e 

satisfação do paciente 
 

qualidade de vida; 

sintomas de depressão; 

dispnéia 

intervenção não aumentou 

ansiedade (p=0,68); piora da 

qualidade de vida (p=0,079); 
limitação funcional estável 

(p=0,68); alto nível de satisfação 

com intervenção 

 

 Legendas: 15-D: 15 Dimension Health Related Quality of Life measure; CAT: COPD Assessment Test; EQ-5: Euro Quality of Life 5; MRF26: Maurgeri Respiratory Failure 

Questionnaire 26. 
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Discussão 

 

Os trabalhos mostram diversas utilizações da telemedicina em pacientes com doenças 

crônicas avançadas. Devido à heterogeneidade de resultados, não realizamos uma síntese 

quantitativa, sendo avaliados os efeitos encontrados das intervenções na qualidade de vida e na 

necessidade de uso de recursos hospitalares, ressaltando os pontos relevantes positivos e 

negativos.  

O uso mais frequente encontrado foi a telemedicina interativa, uma forma de 

comunicação sincrônica entre paciente e o profissional de saúde, associado ou não a 

monitorização remota de sinais biológicos. Não ficou evidenciada uma superioridade da TI em 

relação ao cuidado convencional, e há dúvidas se essa modalidade deveria substituir ou apenas 

complementar os cuidados convencionais(24). A TI tem uma implantação mais fácil e de menor 

custo, com perspectiva de crescimento, já estando disponíveis na literatura guias de utilização 

para profissionais de saúde otimizarem o uso. 

O monitoramento de sinais biológicos parece facilitar e agilizar o ajuste terapêutico 

especialmente se as ferramentas possuírem limiares de intensidade de sintomas e sinais que 

disparam automaticamente alerta para a equipe assistente, que pode mais prontamente realizar 

intervenções para controle do quadro(18). Com a melhora da tecnologia dos dispositivos 

“wearables”, alguns sinais biológicos podem ficar mais fáceis e baratos de serem monitorados 

no futuro. Para pacientes em Cuidados Paliativos exclusivos, é possível que essa modalidade 

possa prevenir descompensação do quadro clínico e internamentos não planejados, desde que 

sejam identificados os gatilhos para descompensação clínica. 

Os sistemas de autoavaliação de resultados com alarme para intensidade de 

sintomas, chamados “eletronic Pacient Reported Outcome” (ePROs) - proporcionam um 

controle de sintomas e principalmente da dor semelhante ao tratamento habitual(13,18,20). 
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Uma revisão de escopo sobre essas ferramentas aplicadas a pacientes oncológicos 

demonstrou evidências de ganhos em qualidade de vida e em economia de recursos, embora 

ainda existam barreiras a serem superadas para criação de sistemas e aplicativos mais 

eficientes(26). 

Uma modalidade de telemedicina aplicada ao controle de sintomas com resultados 

promissores foi o uso de TI para capacitação de habilidades para lidar com os sintomas 

decorrentes da doença, com melhora significativa da qualidade de vida mental e física(19).  

Na maioria dos casos, a telemedicina mostrou uma melhora no controle de sintomas 

e na qualidade de vida; em um único trabalho houve piora da qualidade de vida no grupo 

intervenção. Isso pode ser explicado por serem pacientes em fim de vida, hospitalizados 

com deterioração importante do quadro clínico sem possibilidade de reversão. No entanto, 

demonstraram satisfação com a intervenção relacionada à Diretiva Antecipada de 

Vontade(25). 

Apenas um dos estudos demonstrou um aumento de carga dos sintomas, 

possivelmente por um efeito “nocebo”. Esse efeito pode ser causado por um excesso de 

consultas levando a uma atenção exagerada do paciente aos sintomas. Uma solução a ser 

testada seria a oferta de consultas de CP sob demanda, tanto dos pacientes como pela 

avaliação dos profissionais de saúde atuantes em cada caso(16). 

A maioria dos estudos teve baixo risco de viés. Alguns tiveram amostragem 

pequena, realizados em centro único, com características de estudo piloto e objetivo 

primário de avaliar a viabilidade da intervenção. Esses estudos mostraram a viabilidade para 

projetos com amostra maior e eventualmente multicêntrico.  

O uso de tecnologia de comunicação em cuidados paliativos é visto com entusiasmo 

pelos profissionais de saúde por aumentar a disponibilidade de profissionais especializados 

para pacientes com dificuldade de acesso aos mesmos, melhorando a comunicação e o 
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controle de sintomas. Porém, os CP primam por um contato pessoal significativo para gerar 

um cuidado efetivo, o que gera dúvidas se a telemedicina pode ser equivalente(7,27). Há 

alguma preocupação com relação ao uso extensivo destas ferramentas pelos profissionais, 

pelo risco alegado de substituir a interação presencial, mas os pacientes parecem ficar 

satisfeitos com os cuidados realizados(7). 

O presente estudo agrupou intervenções diferentes e condições clínicas diversas, 

podendo apresentar um viés pela heterogeneidade de pacientes. 

Há uma limitação do uso de TM por pacientes em CP com doenças avançadas, pela 

diminuição da capacidade funcional e mental nos estágios finais, fazendo as modalidades 

interativas menos úteis, podendo ser eventualmente interessante monitorização de sinais 

biológicos não invasivos que automatizem ajustes farmacológicos para conforto. 

 

 

CONCLUSÃO 

O uso de telemedicina para assistência de pacientes em CP é factível, pode melhorar a 

qualidade de vida relacionada à saúde dos pacientes, não apresentando inferioridade em relação 

ao cuidado convencional. No entanto, não parece diminuir internamentos não planejados, tendo 

também seu custo de implantação. A Telemedicina Interativa é a modalidade mais facilmente 

implantável, com perspectiva de otimizar o tempo tanto de profissionais como dos pacientes e 

familiares. Apesar de um provável aumento de demanda por Cuidados Paliativos no futuro 

próximo, há uma ausência de grandes estudos multicêntricos sobre o tema.  
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3. CONCLUSÃO: 

O uso da telemedicina em Cuidados Paliativos parece ter resultados semelhantes em 

qualidade de vida relacionada a saúde em comparação ao cuidado convencional. Pode melhorar 

a qualidade de vida especialmente nas dimensões cognitiva e psicológica; no aspecto físico não 

parece ser inferior ao tratamento convencional. Com relação ao uso do sistema de saúde, não 

parece impactar de forma positiva, seja em número de consultas de emergência ou número de 

internamentos hospitalares não programados. A telemedicina é aplicável a pacientes em 

Cuidados Paliativos tanto em formato de TI como de MR além de modelos com associação dos 

dois modos. Os programas que utilizam resultados relatados por pacientes podem facilitar o 

controle de sintomas. A disponibilidade de telefonia móvel faz que a TI seja muito 

provavelmente a modalidade mais facilmente implantada. Há controvérsias se a telemedicina 

pode ser ofertada isoladamente ou apenas associada ao CP convencional. Num cenário de 

escassez de profissionais especializados, pode ser uma alternativa para ofertar atendimento 

especializado para esses pacientes. No entanto, como são diversas modalidades e programas de 

natureza distinta, são necessários maiores estudos para demonstrar quais modelos são eficazes 

do ponto de vista de financiamento em relação ao tratamento convencional.  
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Anexos: 

Anexo 1: PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO PARA INCLUSÃO DOS ESTUDOS: 

Número: 

Base de dados: 

Nome do estudo: 

Autores: 

Periódico: 

Data da publicação: 

1. Tipo de estudo: 

a. (  )ensaio clínico 

b. (  )observacional 

2. Tipos de participantes: 

a. (  )paciente oncológico 

b. (  )doença crônica 

3.  Número de participantes: 

4. Tipos de intervenções 

a. (  )Teleconsulta 

b. (  )Telemonitorização 

c. (  )Auto-cuidado  

d. (  )Outros 

5. Tipos de mensuração de resultados (outcome) 

a. Resultado primário:  

i. (  ) Melhora da qualidade de vida 

ii. (  ) Controle de sintomas 

b. Resultado secundário 

i. (  ) número de internamentos 

ii. (  ) tempo de permanência internado 

iii. (  ) tempo de sobrevida 

5. Limitações do estudo: 

6. Qualidade do estudo: 
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Anexo 2: 

PALAVRAS-CHAVE UTILIZADAS NA BUSCA DE ESTUDOS NAS BASES DE DADOS: 

 

- Palliative care OR 

- Terminally ill OR 

- Terminal OR 

- Terminal care OR 

- End of life 

AND 

- Telemedicine OR 

- E-health OR 

- Tele-health OR 

- m-health 

- Digital health 
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Anexo 3: 

Critérios de Inclusão e Exclusão de artigos: 

1. Inclusão: 

a. Tipo:  

i. Quantitativo – experimental ou observacional 

ii. Primário 

b. População: Pacientes em Cuidados Paliativos ou elegíveis para CP 

c. Intervenção: Uso de ferramentas tecnológicas de comunicação para 

prestação de serviços de CP. 

d. Comparação: Comparação com CP convencional, se disponível 

e. Resultados: Qualidade de vida dos pacientes; Controle da dor; Controle de 

sintomas; Necessidade de internamentos; Necessidade de consultas de 

emergência; Tempo de permanência internado;  

2. Exclusão: 

a. Tipo: 

i. Artigos com metodologia qualitativa 

ii. Editoriais, cartas, apresentação em eventos, opinião de especialistas 

iii. Artigos de revisão, revisão sistemática, revisão de revisões 

iv. Relato de caso 

b. População: Pacientes sem indicação de CP. Profissionais de saúde. 

Cuidadores 

c. Intervenção: aplicativos educativos, games. 

d. Comparação: comparação com outros tipos de cuidados que não CP 

e. Resultados: Opinião dos pacientes, familiares, cuidadores, profissionais de 

saúde; custo; custo-benefício; custo-efetividade. 
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submission of each new manuscript. Payment of this fee ensures a preliminary assessment of 

the paper by the Editor(s)-in-Chief, Associate Editor(s), or other members of the editorial 

board to assess the suitability of the manuscript for the journal. Upon payment, you will be 

provided with a Manuscript Submission Code, and will be prompted to enter this information 

when uploading your files to our peer-review system. Please note:  Securing a token does not 

automatically create an account in our peer-review system. If you do not already have an 

account, you will be asked to create one before you can begin your submission. 

Submissions do not need to be completed at once. Submitting authors/agents may begin the 

submission process, save their work, and return to the site to complete the upload(s) at a later 

time. There is no limit on the number of times one can save their work and subsequently 

resume the submission. Doing so will not incur additional charges. 

Authors whose submissions do not comply with the Instructions for Authors will have their 

manuscripts un-submitted so that the file(s) may be adjusted accordingly. Directions 

regarding the necessary corrective actions will be provided in an email to the corresponding 

author at the time the manuscript is un-submitted. The submitting author/agent will then be 

provided with the opportunity to re-upload the corrected file(s). If a manuscript is un-

submitted, it will reside in the corresponding author’s “Author Center” as a draft, and the 

submitting author/agent will be able to make the necessary adjustments and re-upload the 

manuscript without incurring another manuscript processing charge. 

*The manuscript processing charge is independent of the editorial decision and is non-

refundable. 

ORCID IDs 

The submitting author is required to complete the submission using an ORCID identifier. 

Please visit the ORCID website for more information, or to register.  You must have an 

account in ScholarOne for Telemedicine and e-Health before logging in with an ORCID 

identifier. 

Manuscript Submission Site 

Create an Account in ScholarOne 

If you do not already have an account in ScholarOne for Telemedicine and e-Health, you will 

need to create one.  Once you create your account, you may log in to the system to begin your 

submission.  Each listed author on a submission must either have an account, or have one 

created, in the submission system. 

http://www.orcid.org/
https://mc.manuscriptcentral.com/telemedicine
https://mc.manuscriptcentral.com/telemedicine
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Use of English Language 

All submissions must be in English. Appropriate use of English is a requirement for review 

and publication in Telemedicine and e-Health. To support non-native speakers, Mary Ann 

Liebert, Inc., has partnered with Editage to provide language editing and translation services 

for a fee prior to official submission. To learn more about the services, please visit 

the Liebert Author Services website. Please note that employing the use of such services is 

not mandatory and using it, or any other language editing service, does not guarantee the 

acceptance of any paper. All submissions are subject to peer review. 

Manuscript Preparation 

Determining Authorship 

All authors, including the co-authors, should be responsible for a significant part of the 

manuscript. All authors and co-authors should have taken part in writing the manuscript, 

reviewing it, and revising its intellectual and technical content. Any author whose name 

appears on a manuscript assumes responsibility and accountability for the results. 

Third-Party Submissions 

Please note that if manuscripts are submitted by third parties (i.e., editing services or other 

agents), those third parties must submit the manuscript as a submitting agent, using a 

corporate or official email account. In addition, the name and company of the submitting 

agent must be disclosed in the cover letter. Author are responsible for manuscripts submitted 

by third parties. If we determine that a non-disclosed third party submitted the manuscript 

without following these procedures, we reserve the right to immediately reject the manuscript. 

Submission Process 

All Original submissions must contain: 

• An Institutional Review Board (IRB) approval (or waiver) statement in the Methods 

section 

• Acknowledgments section (if applicable) after the Conclusion of the paper, followed 

by 

• An Author Contribution statement for each listed author, followed by 

• An Author Disclosure Statement for each author listed on a submission, even if there 

are no conflicts to disclose, followed by, 

• Funding statement(s), even if there is no funding information to declare. 

Human Subjects: Patient Consent/Release 

If applicable, it is incumbent upon the author(s) to obtain patient release statements of 

permission to reproduce any identifiable images of patients. The Journal does not provide 

a generic patient release form. Any identifying information should not be published in 

descriptions or photographs unless the information is essential for scientific purposes and 

the patient (or parent/guardian) gives written informed consent for publication. Informed 

consent for this purpose requires that an identifiable patient be shown the manuscript to be 

submitted. Authors should disclose to these patients whether any potential identifiable 

https://authorservices.liebertpub.com/?utm_source=journal&utm_medium=referral&utm_campaign=TMJ
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material might be available via the Internet as well as in print after publication. 

Nonessential identifying details should be omitted. Informed consent should be obtained if 

there is any doubt that anonymity can be maintained. For example, masking the eye region 

in photographs of patients is inadequate protection of anonymity. If identifying 

characteristics are de-identified, the manuscript should contain assurances/statements that 

such changes do not distort scientific meaning. 

In keeping with patients' rights of privacy, the Journal does not require the submission of 

patient consent forms, but instead requires the author(s) to retain and archive all patient 

consent documentation. Upon submission of a manuscript for review, the authors must 

make a statement in a cover letter to the Editor/Journal which attests that they have 

received and archived written patient consent. 

All manuscripts must be prepared in accordance with the Recommendations for the 

Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals 

(ICMJE Recommendations). 

When submitting your manuscript for peer review, be prepared to: 

• Enter the full title of the manuscript 

• Enter the full names and institutional affiliations of ALL listed authors 

• Enter ALL listed authors' institutional email addresses 

• Identify the corresponding author 

• Enter a running (abbreviated) title of no more than 45 characters (including spaces). 

• Enter 3–6 keywords or phrases. 

• Provide a structured abstract of no more than 250 words, stating the background, 

materials and methods, results, discussion, and conclusions. 

• Provide the names and email addresses of at least five potential preferred reviewers 

familiar with the field.  Please make sure preferred reviewers are not from your 

university or institution or with whom you have collaborated.  Anyone whom the 

author does not want to be considered should also be named as a non-preferred 

reviewer.   Ultimate reviewer selection is at the Editor’s discretion. 

• Confirm that the material has not been published or submitted for publication 

elsewhere. 

Create an Effective Title 

• Manuscript titles should be brief, contain key terms, and clearly identify the purpose 

• of the work conducted 

• Manuscript titles should not exceed 15 -18 words. Exceptions can be made with the 

Editor’s approval 

• Manuscript titles should be direct and to the point. Remember that the journal has a 

global readership, so clear and concise non-vernacular language is most effective 

• Avoid the use of specific locations in the title 

• Do not use proprietary/trademarked names in the title 

• Do not use acronyms in the title unless they are universally recognized and accepted 

• NOTE: The title page of your submission must be included as part of your main text 

document (not as a separate file). 

File Naming 



48 
 

All file names should be in English and contain only alphanumeric characters.  Do not 

include spaces, symbols, special characters, dashes, dots, or underscores.  Label each file 

with the first author's last name, followed by the content of the file (i.e.: SmithText; 

SmithTables; SmithFigureLegends; SmithFig1, etc.) 

Important:  Please upload individual files of all manuscript material as described herein — 

please do NOT upload a combined PDF file containing all material in your submission.   

Preparation of Manuscript 

Prepare text of manuscripts, figure legends, and tables in Microsoft Word, double spaced. 

The order of elements in each manuscript should be: 

• Title page (with full manuscript title, all contributing authors and their affiliations, a 

short running title, a denotation of the corresponding author, and a list of 3-6 

keywords 

• Abstract 

• Main text (do not embed figures or tables) 

• Conclusion (as a separate paragraph, not as part of the Discussion section) 

• Acknowledgments (if applicable) 

• Authorship confirmation statement (see below) 

• Author(s’) disclosure statement(s) (see below) 

• Funding statement (see below) 

• References 

• Figure legends 

• Tables 

•  Supplemental files (if applicable; if the submission is accepted, the Supplemental 

Information will not be copyedited or typeset; it will be published as supplied.) 

Manuscript Text 

Maximum word count for original articles should not exceed 3,000 words.  In general, the 

text should be organized under the headings: Introduction, Materials and Methods, 

Results, Discussion, and Conclusions. Use only standard abbreviations, which can be 

found in the AMA’s Manual of Style for Authors and Editors, 10th edition or the Council 

of Science Editors (CSE) Style Manual, 8th edition.  At first usage, spell out terms and 

provide abbreviations in parentheses. Thereafter, use only the abbreviations. It is not 

necessary to spell out standard units of measure. Use generic names for drugs if possible. 

If you wish to use a proprietary drug name the first time it appears, use the generic name 

followed by the proprietary name, manufacturer, and location in parentheses. 

Use of Application Names and Images 

The registered (®) or trademark (™) symbol must appear at the first mention of any 

product or application in the abstract and then again at the first mention in text, table, as 

well as in any figure and/or table legends/keys in which the application name is used.  If 

any images and/or screenshots of proprietary logos are included in the manuscript, written 

permission must be secured (by the authors) from the copyright holder of the application. 

References   
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References must be prepared in Word, double spaced, and numbered consecutively as they are 

cited in the text (using superscript numbers).  Include the reference section as part of the main 

text file, not as a separate file. References appearing for the first time in tables and figures 

must be numbered in sequence with those cited in the text where the table or figure is 

mentioned. Use journal abbreviations as provided by PubMed/Medline. Neither italics nor 

bold should be used. List all authors when there are six or fewer. When there are more than 

six, list the first three, followed by et al. If references to personal communications or 

unpublished data are used, they are not to be in the list of references. They should be referred 

to in the text in parentheses: (AB Jones, personal communication). Written permission must 

be obtained from the author of any unpublished material cited from other institutions and 

should accompany the manuscript. Include among the references any articles that have been 

accepted but have not yet published; identify the name of publication and add "In Press." If 

the reference has been published online, provide the DOI number in place of the page range. 

Sample style for references: 

    Journal article: 

Pekmezaris R, Nouryan CN, Schwartz R, et al. A randomized controlled trial comparing 

telehealth self-management to standard outpatient management in underserved Black and 

Hispanic patients living with heart failure. Telemed J E Health 2019;25:917-925. 

    Book: 

Doarn CR, Latifi R, Hostiuc F, Arafat R, Zoicas C. A Multinational Telemedicine Systems for 

Disaster Response: Opportunities and Challenges. Amsterdam, Netherlands: IOS Press, 

2017. 

    Chapter in a book:   

Krupinski E, Bhattacharyya AK, Weinstein RS. Telepathology and digital pathology research. 

In: Kaplan KJ, Rao LKF, eds. Digital Pathology: Historical Perspectives, Current Concepts 

and Future Applications. Cham, Switzerland: Springer, 2015; pp. 41-54. 

Figure Legends 

Figure legends should be uploaded as a separate Word file and double spaced. In the legend, 

provide explanations for any abbreviations, arrows, etc. that appear in the figure. If the 

illustration is taken from a copyrighted publication, permission must be secured, appropriate 

credit must be given in the legend, and a corresponding reference must appear in the reference 

section. 

Tables 

All tables should be prepared in one single Word file. Provide a title for each table. Use 

Arabic numerals to consecutively number tables. Do not repeat information that is given in 

the text, and do not make a table for data that can be given in the text in one or two sentences. 

Cite tables in sequence in the text. Explain abbreviations used in the body of the table in 

footnotes. All other types of table footnotes should be designated using superscripted letters, 

not symbols. If the table is taken from a copyrighted publication, permission must be secured, 
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appropriate credit must be given in the legend, and a corresponding reference must appear in 

the reference section.   

Figures 

•    Submission of high resolution .TIFF or .EPS figure files is strongly recommended. 

•    Figures should not be embedded within the manuscript file. 

•    Cite figures consecutively in text within parentheses. 

•     A legend should be supplied for each figure and all legends numbered 

consecutively. 

•     Images should not show the name of a patient or a manufacturer.   

•     Do not include any illustrations as part of your text file. 

Color illustrations are welcome, but the author must subsidize the cost of color printing. 

The Publisher will provide the author with a cost estimate when the figures are received.   

Correspondence Address 

Following the references, provide the name and complete affiliation and institutional 

email address of the person to whom correspondence should be sent. 

Manuscript Revisions 

Processing charges and submission codes are NOT required for revisions to previously 

submitted manuscripts. To upload a revision of a manuscript, the submitting author should 

log in to their Author Center  and click on “Revised Manuscripts in Draft.”  The 

manuscript will appear in this area, and the submitting author will be able to upload 

revised files without paying any charges or entering a submission code. All revised 

submissions will be required to meet all formatting conditions described 

herein.  Submissions that do not satisfy these requirements will be un-submitted and 

returned to the submitting author for proper configuration. 

Letters to the Editor 

Telemedicine and e-Health will consider Letters to the Editor commenting on the 

scientific content of an article published in the Journal. Letters should not exceed 500 

words of text and 5 references. Letters submitted for publication must be original and 

must not be submitted to any other publication simultaneously. 

For questions regarding manuscript submissions, contact our Author Services Division. 

 

Publisher Policies 

JOURNAL STANDARDS AND BEST PRACTICES STATEMENT 

All Mary Ann Liebert, Inc. journals follow the standards, guidelines, and best practices set 

forth by the -Committee on Publication Ethics (COPE; publicationethics.org), the 

International Committee of Journal Medical Editors (ICJME; www.icmje.org), the World 

https://mc.manuscriptcentral.com/telemedicine
mailto:AuthorServices@liebertpub.com
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Medical Association (WMA); www.wma.net) and the American Medical Association 

(www.ama-assn.org). 

 

PEER REVIEW POLICIES 

Telemedicine and e-Health is a single-blinded peer-reviewed journal. All submissions are 

subject to peer review. Upon submission, manuscripts are assessed by an editor for suitability 

for the journal.  For those that are deemed suitable, a minimum of two expert reviewers in the 

area of study will be selected to assess the scientific basis and significance of the manuscript. 

Following peer review, the Editor and/or Associate Editors will determine if the paper should 

be accepted, require revision, or is unacceptable for publication. 

Confidentiality in Peer Review 

Editors and reviewers must maintain strict confidentiality of manuscripts during the peer-

review process. Sharing a manuscript in whole or in part, outside the scope of what is 

necessary for assessment, is impermissible prior to an accepted manuscript's official 

publication date. 

Sharing of Materials during Peer Review 

Authors must honor any reasonable request for materials, methods, or data necessary to 

reproduce or validate the research findings during peer review unless it violates the privacy or 

confidentiality of human research subjects. 

Papers Authored by the Editor-in-Chief and/or Associate Editors 

The Editor-in-Chief and Associate Editors will recuse themselves from participating in the 

review process of any manuscript in which there is a potential or actual competing interest. 

Self-Citation and Self-Plagiarism 

Telemedicine and e-Health is committed to maintaining the integrity of the peer review 

process by upholding the highest standards for all published articles. All manuscripts will be 

processed through plagiarism detection software prior to peer review. Plagiarized manuscripts 

will be rejected immediately. While a manuscript submission may contain some redundancy 

in language and content (i.e., Materials and Methods) compared to work previously published 

by authors, self-plagiarism can infringe upon copyright. To avoid plagiarism, be sure to 

properly cite and reference all published works. (Deposition of a preprint on a preprint server 

is not considered as prior publication and will not impact consideration of any submitted 

manuscript.) 

Time in Review 

Telemedicine and e-Health aims to maintain a short, but thorough peer-review process. The 

average time in review is 25 days. However, the Editor(s) will strive to expedite manuscript 

handling if/when special circumstances dictate. 

 

http://www.ama-assn.org/
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AUTHORSHIP QUALIFICATIONS AND RESPONSIBILITIES 

ATTENTION:  To ensure the receipt of all communications from the journal editorial office 

and publisher, please whitelist the following domains to prevent spam filter detection or non-

deliverables: 

• manuscriptcentral.com 

• amazonses.com 

• liebertpub.com 

Failure to whitelist these domains may significantly hinder the progress of peer review 

on submitted manuscripts, and the production process of accepted papers. 

  

AUTHORSHIP 

Definition of Authorship 

Authorship, as defined by the International Committee of Medical Journal Editors, is based on 

the following criteria: 

• Substantial contributions to the conception or design of the work; or the acquisition, analysis, 

or interpretation of data for the work; AND 

• Drafting the work or revising it critically for important intellectual content; AND 

• Final approval of the version to be published; AND 

• Agreement to be accountable for all aspects of the work in ensuring that questions related to 

the accuracy or integrity of any part of the work are appropriately investigated and resolved. 

Non-Author Contributors 

Contributors who meet fewer than all four of the above criteria for authorship should not be 

listed as authors, but they should be acknowledged in the Acknowledgments section with a 

description of their contribution to the work. 

For further information, visit the International Committee of Medical Journal Editors’ website 

at: http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-

the-role-of-authors-and-contributors.html 

ORCID IDs 

All submitting authors are required to complete their submissions using an ORCID identifier. 

Please visit the ORCID website for more information, or to register. 

AUTHORSHIP LIMIT 

There is a limit of 35 of authors permitted on a single submission, but in cases where there are 

20 or more co-authors, Telemedicine and e-Health recommends that a collective group or 

consortium name be provided and the individual authors listed in the Acknowledgements. 

http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
http://www.orcid.org/
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CORRESPONDING AUTHOR** 

One author should be designated as the corresponding author who will be responsible for 

communication between the authors and the journal editorial office(s) and publisher. This 

individual will be responsible for ensuring all authors submit copyright forms and 

coordinating and responding to page proofs, as well as any managing any other necessary 

contact during the peer review and/or production processes. 

**NOTE: Due to configuration restraints, the submission system permits only one author to be 

identified as the corresponding author of record. However, we recognize that some 

submissions call for more than one corresponding author to be noted. In such cases, select one 

author to be the main point of contact and/or corresponding author for all communications 

regarding the peer review process of the paper, but on the title page of the manuscript, 

designate additional co-corresponding authors by including an asterisk after the authors' 

names in the byline, and include an accompanying footnote on the title page that reads, "*Co-

corresponding authors."  Please ensure that the title page of the submission page carries the 

full affiliation details and email addresses of all authors who should be noted as a 

corresponding author. If the paper is accepted for publication, the full contact information for 

all desginated co-authors will be listed at the end of the article as per usual journal style. 

WORKING GROUPS / TEAM AUTHORSHIP 

Working Groups or Teams may be listed in the manuscript byline, but the entire listing of 

names and affiliations should be included in the acknowledgment section of the manuscript. 

Do not list the names in a footnote on the title page. 

VARIATIONS OF AUTHORSHIP 

It is permissible to list up to three authors as co-first authors, or as contributing equally to the 

work. Include an asterisk (*) next to the authors' names who are considered as first authors. 

Include a corresponding footnote, using the asterisk, on the title page that reads, "These 

authors contributed equally to this work and are considered to be co-first authors." 

THIRD-PARTY SUBMISSIONS 

Please note that if manuscripts are submitted by third parties (i.e., editing services or other 

agents), those third parties must submit the manuscript as a submitting agent, using a 

corporate or official email account. In addition, the name and company of the submitting 

agent must be disclosed in the cover letter. Author are responsible for manuscripts submitted 

by third parties. If we determine that a non-disclosed third party submitted the manuscript 

without following these procedures, we reserve the right to immediately reject the manuscript. 

CHANGES IN AUTHORSHIP 

Changes in authorship after submission or acceptance of a paper are strongly discouraged, but 

the editorial leadership recognizes that in certain circumstances, it may be required. The 

journal's policy for such cases is as follows: 

• A request to alter authorship must be made in writing from the corresponding author to the 

Editor-in-Chief, with a detailed explanation for the request, and the names and affiliations of 

the authors requiring addition and/or deletion. 
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• Authorship may be altered after submission or acceptance of a paper ONLY with the 

expressed written approval of all authors named on the manuscript, as well as the individual(s) 

being added and/or deleted. The Publisher can provide a form for this, if needed. 

• Upon receipt of the request and all written approvals of all involved parties, the Editor-in-

Chief will consider the request, render a decision, and notify the corresponding author. 

• There is a one-year post-publication statute of limitation on requests for alterations in 

authorship. 

• Post-publication changes or alterations to conference abstracts are prohibited. 

ATTENTION: To ensure the receipt of all communications from the journal editorial office 

and publisher, please whitelist the following domains to prevent spam filter detection or non-

deliverables: 

• manuscriptcentral.com 

• amazonses.com 

• liebertpub.com 

Failure to whitelist these domains may significantly hinder the progress of peer review 

on submitted manuscripts, and the production process of accepted papers. 

EXCLUSIVITY 

Manuscripts should be submitted with the understanding that they have neither been 

published, nor are under consideration for publication elsewhere, in the same form or 

substantially similar form, except in the form of a conference abstract.  If work was presented 

at a conference, supply the name, date, and location of the meeting as a footnote on the title 

page of the submission. 

AUTHOR DISCLOSURE STATEMENTS 

• Competing Interests. A competing interest exists when an individual (or the individual's 

institution) has financial or personal relationships that may inappropriately influence his 

actions. These competing interests may be potential or actual, financial or other. 

• Personal Financial Interests. Stocks or shares in a company that may gain or lose financially 

from publication of the article; consulting fees or other remuneration from an organization that 

may gain or lose financially from publication of the article; patents or patent applications that 

are owned by or licensed to companies/institutions that may gain or lose value from 

publication of the article. 

• Funding. Research support by organizations that may gain or lose financially from publication 

of the article. This support includes salary, equipment, supplies, honoraria, reimbursement or 

prepayment for attending symposia, and other expenses. 

• Employment. Recent (within the past 5 years), current, or anticipated employment by an 

organization that may gain or lose financially from publication of the article. 

• Other Competing Interests. Any personal relationship which may inappropriately affect the 

integrity of the research reported (by an author) or the objectivity of the review of the 

manuscript (by a reviewer or Editor), for example, competition between investigators, 

previous disagreements between investigators, or bias in professional judgment. 



55 
 

SELF-CITATION AND SELF-PLAGIARISM 

Telemedicine and e-Health is committed to maintaining the integrity of the peer review 

process by upholding the highest standards for all published articles. All manuscripts will be 

processed through plagiarism detection software prior to peer review. Plagiarized manuscripts 

will be rejected immediately. While a manuscript submission may contain some redundancy 

in language and content (i.e., Materials and Methods) compared to work previously published 

by authors, self-plagiarism can infringe upon copyright. To avoid plagiarism, be sure to 

properly cite and reference all published works. 

AFFILIATIONS 

Authors should identify as their institution(s) the facility where the work was performed and 

executed.  Changes in an author’s affiliation after the work was completed but prior to the 

submission or publication of the manuscript should be noted by including an asterisk as a 

superscript to the name in the author listing, as well as a corresponding footnote on the title 

page indicating “Current Address” listing the new affiliation.   Corrections to affiliations or 

contact information due to relocation after publication is not permitted. 

REPRINTS 

Reprints may be ordered by following the special instructions that will accompany the proofs 

and should be ordered at the time the corresponding author returns the corrected page proofs 

to the Publisher as reprints ordered after the issue is printed will be charged at a substantially 

higher rate. 

 

ARTICLE TYPES AND WORD LIMITS 

Word limits do NOT pertain to the abstract, disclosure statements, author contribution 

statements, funding information, acknowledgments, tables, figure legends, or references. 

 

Original Research Articles 

•    3,000-word limit 

•    Structured abstract of no more than 250 words 

•    Maximum of eight (8) tables and/or figures 

 

Review Articles 
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•    6,000-word limit 

•    Structured abstract of no more than 250 words 

•    The text should include headings that are appropriate for the topic (e.g., Introduction, 

Technology Issues, Regulatory Issues, Clinical Studies, Future Events). 

•    Maximum of ten (10) tables and/or figures 

 

Brief Communications 

 

•    2,000-word limit 

•    Structured abstract of no more than 150 words 

•    Maximum total of four (4) tables and/or figures 

 

Case Reports 

 

•    1,200-word limit 

•    Structured abstract of no more than 150 words 

•    Maximum total of two (2) tables and/or figures 

 

Editorials 

 

•    1,000-word limit 

•    No abstract 

•    No figures or tables 
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Opinions 

 

“Opinion” articles are dedicated to the opinion of the writer and should have relevance to 

telemedicine and e-health and be supported by references. They reflect proposals or 

considerations of matters that might encourage the readers to anticipate a new area of 

telemedicine, a current issue in telemedicine, or a look back at a matter of historical 

importance. 

 

•    1,500-word limit 

•    Unstructured abstract of no more than 150 words 

•    Maximum total of two (2) tables and/or figures 

 

Perspectives 

 

•    1,500-word limit 

•    Unstructured abstract of no more than 150 words 

•    Maximum total of two (2) tables and/or figures 

 

Letters to the Editor (Communications) 

 

•    500-word limit 

•    May include one figure OR table 

•    Reference citations are identical in style to those of full original articles, but should not 

exceed five (5). 

 

STUDY DESIGN AND ETHICS REQUIREMENTS AND APPROVALS 
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INTERNAL REVIEW BOARD APPROVALS/WAIVERS 

(as described and defined on the World Medical Association's website; www.wma.net) 

 

When reporting research involving human data, authors should indicate whether the 

procedures followed have been assessed by the responsible review committee (institutional 

and national), or if no formal ethics committee is available, were in accordance with the 

Declaration of Helsinki as revised in 2013. If doubt exists whether the research was conducted 

in accordance with the Helsinki Declaration, the authors must explain the rationale for their 

approach and demonstrate that the institutional review body explicitly approved the doubtful 

aspects of the study. Approval by a responsible review committee does not preclude editors 

from forming their own judgment whether the conduct of the research was appropriate. 

 

 

If the study is judged exempt from review, a statement from the committee is required. 

Informed consent by participants should always be secured. If not possible, an institutional 

review board must decide if this is ethically acceptable. This information should be outlined 

in the cover letter accompanying the submission, and in a sentence declaring adherence 

should be included in the Materials and Methods section of the manuscript. 

 

ETHICS OF EXPERIMENTATION 

All articles involving the use of human fetuses, fetal tissue, embryos, and embryonic cells 

must adhere to the US Public Law 103–41, effective December 13, 2001. 

(http://ethics.od.nih.gov/). 

 

ETHICAL TREATMENT OF ANIMALS 

All peer-reviewed submissions containing animal experiments must comply with local and 

national regulatory principles and contain a statement in the Materials and Methods section 

stating whether their national and institutional guidelines for the care and use of laboratory 

animals were followed. 
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For further information, consult the World Medical Association’s website: 

https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-

medical-research-involving-human-subjects/ 

 

REQUIRED CONTENT IN MANUSCRIPT SUBMISSIONS 

AUTHOR DISCLOSURE STATEMENTS 

Competing Interests. A competing interest exists when an individual (or the individual's 

institution) has financial or personal relationships that may inappropriately influence his 

actions. These competing interests may be potential or actual, financial or other. 

Personal Financial Interests. Stocks or shares in a company that may gain or lose financially 

from publication of the article; consulting fees or other remuneration from an organization 

that may gain or lose financially from publication of the article; patents or patent applications 

that are owned by or licensed to companies/institutions that may gain or lose value from 

publication of the article. 

Funding. Research support by organizations that may gain or lose financially from publication 

of the article. This support includes salary, equipment, supplies, honoraria, reimbursement or 

prepayment for attending symposia, and other expenses. 
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