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RESUMO

Introducgdo: A telessaude, incluindo a telereabilitacdo, possibilita o cuidado remoto de
pessoas com Doengas Pulmonares Intersticiais (DPI), favorecendo o acesso e a adeséo aos
servicos de saude. Entretanto, sua implementacdo requer avaliagdo de fatores como
conectividade, recursos tecnoldgicos e satisfagdo dos usuarios. Objetivo: Avaliar a
usabilidade de um protocolo biopsicossocial aplicado por videochamada em pessoas com
DPI, considerando viabilidade, satisfagdo e fatores associados a avaliacdo remota.
Métodos: Estudo de metodologia mista, realizado em dois momentos. Inicialmente, foram
coletados dados clinicos e psicossociais por meio de instrumentos autorrelatados para
avaliacao de funcao corporal, emocional, atividades, participacéo e fatores ambientais. Em
seguida, foram aplicadas perguntas abertas sobre barreiras e facilitadores da avaliacédo
remota, além da avaliagdo da usabilidade pelo instrumento TUQ-Brazil. A analise
quantitativa incluiu médias, desvios-padrao, frequéncias e taxas de participa¢ao e conclusao.
A analise qualitativa foi conduzida por analise tematica, com leitura, codificacido e
categorizacao dos dados. Resultados: A avaliagcdo remota apresentou alta usabilidade,
aceitabilidade e viabilidade em pessoas com DPI. A maioria dos participantes considerou o
formato viavel (93,5%), relatou acesso a internet e baixa dificuldade no uso da tecnologia.
As percepcdes de usabilidade foram favoraveis em todos os dominios avaliados pelo TUQ-
Brazil, embora tenha sido observada maior variabilidade nas respostas relacionadas a
equivaléncia com o atendimento presencial e a qualidade da videochamada. A usabilidade
apresentou associagao significativa com a renda (rho = 0,437; p = 0,014), com a viabilidade
percebida do formato (rho = -0,397; p = 0,027) e com a intensidade percebida das barreiras
de acesso (rho = -0,428; p = 0,016). Os principais desafios incluiram problemas de
conectividade, auséncia de exame fisico, baixo letramento e seguranca digital, além da
necessidade de auxilio de terceiros para utilizagdo da tecnologia. Entre os principais
facilitadores destacaram-se a economia de tempo e custos, a acessibilidade, a comunicacao
com o profissional de saude e a interagdo com o sistema. De modo geral, a avaliagdo remota
foi percebida como uma estratégia complementar ao atendimento presencial, especialmente
para acompanhamento e triagem, e ndo como um substituto integral da avaliagdo presencial.
Conclusao: A avaliacdo remota por videochamada apresentou percepcdes de usabilidade
geralmente positivas, além de aceitabilidade e viabilidade em pessoas com DPI. Os achados
indicam que essa estratégia pode ampliar o acesso aos servicos de saude e orientar a
implementagao cautelosa de modelos hibridos de avaliagédo, especialmente para triagem,

acompanhamento, monitoramento de sintomas e avaliagdo biopsicossocial por meio de



PROMs em contextos com barreiras geograficas ou logisticas. Entretanto, sua
implementagdo deve considerar aspectos relacionados a conectividade, ao letramento
digital, ao suporte técnico e a necessidade de exame fisico presencial, apoiando seu uso

como estratégia complementar, e nao substitutiva, ao atendimento presencial.

Palavras-chave: Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude;

Doenca Pulmonar Intersticial; Fatores Ambientais; Telessaude; Satisfacao.
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ABSTRACT

Introduction: Telehealth, including telerehabilitation, enables the remote delivery of care for
individuals with Interstitial Lung Disease (ILD), improving access to and adherence to
healthcare services. However, its implementation requires the assessment of factors such as
connectivity, technological resources, and user satisfaction. Objective: To evaluate the
usability of a biopsychosocial protocol delivered via video calling in individuals with ILD,
considering feasibility, satisfaction, and factors associated with remote assessment.
Methods: A mixed-methods study was conducted in two phases. Initially, clinical and
psychosocial data were collected using self-reported instruments to assess body function,
emotional status, activities, participation, and environmental factors. Subsequently, open-
ended questions were administered to explore barriers and facilitators to remote assessment,
followed by an evaluation of usability using the TUQ-Brazil. Quantitative analysis included
means, standard deviations, frequencies, and participation and completion rates. Qualitative
analysis was conducted using thematic analysis, involving data familiarization, coding, and
categorization. Results: Remote assessment demonstrated high usability, acceptability, and
feasibility among individuals with ILD. Most participants considered the approach feasible
(93.5%), reported having internet access, and experienced minimal difficulty using
technology. Usability perceptions were favorable across all TUQ-Brazil domains, although
greater variability was observed in responses related to equivalence with in-person care and
video quality. Usability was significantly associated with income (rho = 0.437; p = 0.014),
perceived feasibility of the approach (rho = -0.397; p = 0.027), and the perceived intensity of
access barriers (rho = -0.428; p = 0.016). The main challenges included connectivity issues,
the absence of a physical examination, limited digital literacy and digital security, and the
need for assistance from a third party when using the technology. Key facilitators included
time and cost savings, accessibility, communication with the healthcare professional, and
interaction with the system. Overall, remote assessment was perceived as a complementary
strategy to in-person care, particularly for follow-up and triage, rather than as a complete
substitute for face-to-face assessment. Conclusion: Remote assessment delivered via video
call demonstrated generally positive perceptions of usability, as well as acceptability and
feasibility, among individuals with ILD. The findings suggest that this approach may improve
access to healthcare services and inform the cautious implementation of hybrid assessment
models, particularly for triage, follow-up, symptom monitoring, and biopsychosocial
assessment using PROM s in the presence of geographic or logistical barriers. However, its

implementation should consider factors related to connectivity, digital literacy, technical
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support, and the need for an in-person physical examination, supporting its use as a

complementary rather than substitutive strategy for in-person care.

Keywords: International Classification of Functioning, Disability, and Health; Interstitial Lung

Disease; Environmental Factors; Telehealth; Satisfaction.
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1. INTRODUGAO

1.1 Telessaude, Telerreabilitagcao e Avaliagado Remota: Definicao,

Abordagem e Desafios.

Durante a pandemia de COVID-19, surgiu a necessidade de acelerar
alternativas ao atendimento de saude presencial, sendo nesse cenario que
modalidades de atendimento remoto, como a telessaude, foram amplamente
utilizadas para minimizar os impactos da auséncia de assisténcia (Tikellis et al.,
2023). Nesse contexto, a telessaude é definida pelo uso de telecomunicagoes
ou tecnologias virtuais para fornecer atendimento de saude a distancia
(AlDossary et al., 2017). Esse atendimento remoto entre profissional de saude
e paciente pode ser realizado por telefone (ligagdes ou mensagens de texto) ou
pela internet (e-mail, sites, aplicativos mobveis ou chamadas de
videoconferéncia) (Hwang et al., 2015). Inserida nesse escopo, destaca-se a
telerreabilitagcdo, um componente crucial que envolve a avaliagao, o tratamento
e 0 acompanhamento remoto de pacientes, sendo definida como a prestacao
de servigos de reabilitagcdo por meio do uso de tecnologias da informagao
(Shem; Irgens; Alexander, 2022).

Por meio dessa forma de cuidado, integrando tecnologia e saude, a
telerreabilitacdo apresenta potencial aumento do acesso a programas de saude
e melhora da adesdao aos programas de tratamento por vencer algumas
barreiras geograficas e sociais, devido a possibilidade de realizagdao do
atendimento independentemente da localizagao, ou para individuos que devido
gravidade da doenga sédo impossibilitados pelo deslocamento até o local de
atendimento (Cox et al., 2021).

A grande variedade de modalidades tecnoldgicas para realizacédo do
atendimento permite que a telerreabilitacdo seja realizada tanto no ambiente
domiciliar quanto em unidade de saude proxima, além de possuir capacidade
de monitorizagado dos sinais vitais e sintomas durante a realizagdo da
reabilitacdo a distdncia e em tempo real, fornecendo ferramentas de
autogestao, reforcando os beneficios e seguranga dessa pratica de atendimento
de saude (Keating; Lee; Holland, 2011).

Para garantir que haja equidade na utilizagao desse servigo pelo usuario,

sd0 necessarios instrugao e treinamento inicial, tanto para conectividade quanto
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para manuseio do dispositivo especifico. A padronizagdo do acesso minimiza
dificuldades diante de possiveis problemas que venham a interferir na
continuidade da experiéncia do individuo (Cox et al., 2017). Em outros paises,
alguns desafios para aplicagdo foram observados, no qual individuos com
menor nivel de escolaridade tém apresentado menor aceitabilidade ao
teleatendimento, destacando a importancia da aprendizagem prévia no
manuseio dos dispositivos tecnoldgicos necessarios para o atendimento, pois
quanto maior a educacéao digital, melhor a familiaridade com a tecnologia e
aceitabilidade da modalidade (Blackstock; Evans, 2019).

Outro desafio relacionado a implementacdo da telerreabilitagdo foi
relacionado ao modelo de dispositivo empregado, identificando que a melhor
experiéncia foi evidenciada com uso da videoconferéncia, comparando com as
modalidades de ligacao por telefone e utilizagcado de celular conectado a web,
devido satisfagao e adaptabilidade do paciente (Seron et al., 2021). Além disso,
idade avancada, gravidade da doencga e limitagdes fisicas foram identificadas
como algumas barreiras de acesso para telerreabilitagdo, necessitando de
auxilio presencial ou a presenga de algum acompanhante para realizagao das
sessodes (King et al., 2020).

Além de viabilizar intervengdes terapéuticas, a videoconferéncia também
permite a realizacdo da avaliagdo remota, definida como a coleta sistematica
de informagdes clinicas sobre o estado de saude de um individuo quando
paciente e profissional de saude estao geograficamente separados, utilizando
tecnologias digitais, dispositivos moveis, sensores vestiveis e instrumentos de
autorrelato, para fundamentar o raciocinio clinico e a tomada de deciséo
(Bardram, 2023).

Para que a avaliagao remota seja viavel, € fundamental a disponibilidade
de infraestrutura tecnoldgica. Nesse contexto, no Brasil, 69,3% dos domicilios
possuem acesso a internet e mais de 97% da populacdo dispbe de
smartphones, o que favorece a implementacdo e a aplicabilidade das
modalidades de cuidado remoto (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), 2018).

Além da disponibilidade de recursos, a aceitabilidade dessa modalidade

de atendimento ja foi documentada, apresentando resultados superiores a
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meédia entre brasileiros com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
submetidos a esse formato (Barreto et al., 2021).

Estudos sobre telerreabilitacdo demonstraram melhorias significativas na
capacidade de exercicio quando comparada a auséncia de reabilitagdo, com
um aumento na distancia do teste de caminhada de seis minutos (TC6) em duas
metanalises (Kwon et al., 2018; Lahham et al., 2020; Tsai et al., 2017).

Quanto a falta de ar, ao comparar a dispneia utilizando a escala
modificada de Dispneia (MMRC), n&o se observou diferenga significativa entre
0s grupos de intervengdo e sem intervengdo, com uma melhora incerta na
comparagao da telerreabilitacdo de manutengdo com nenhum controle de
reabilitacdo (Barberan-Garcia et al., 2014; Bernocchi et al.,, 2016). Quando
comparada a telerreabilitacdo com nenhuma intervengcido, observou-se uma
melhora na pontuagdo utilizando o St. George's Respiratory Questionnaire
(SGRQ) para avaliar a qualidade de vida ao final de 12 meses (Vasilopoulou et
al., 2017). Além do mais, ao comparar a telerreabilitagdo com nenhum controle
de intervengédo, foi encontrado um efeito significativo na pontuagao total do
SGRQ para o grupo de intervencao (Barberan-Garcia et al., 2014). Pouca ou
nenhuma diferenca foi observada entre a telerreabilitacdo e a reabilitacéo
presencial em termos de beneficios na capacidade fisica, dispneia e qualidade
de vida. Ademais, resultados secundarios indicam beneficios adicionais da
telerreabilitacédo, como a melhora de fatores psicoldgicos, incluindo ansiedade
e depressao (Cox et al., 2021).

Quanto aos métodos de avaliagao remota, alguns autores justificam o
uso de um modelo de avaliagdo remota com Patient-Reported Outcome
Measures (PROMs), que se referem a instrumentos ou questionarios utilizados
para captar informacgbes diretamente dos pacientes sobre sua saude, sem a
interpretacao de profissionais de saude (Farrand; Swigris, 2023).

Esses questionarios contém perguntas padronizadas sobre sintomas,
qualidade de vida e funcionalidade, para doencgas especificas ou de maneira
genérica, que nos possibilita saber como é conviver com determinada doenca
pela percepgao do préprio paciente (Churruca et al., 2021).

A adocao de PROMs digitais permite uma avaliacdo continua e precisa
do estado de saude dos pacientes fora do ambiente clinico, capturando

informacgdes sobre sintomas, qualidade de vida e efeitos do tratamento. Dessa
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forma, a implementagao de um modelo de avaliagdo remota que utiliza PROMs
€ justificada pela precisdao dos dados coletados e pelo potencial de aprimorar
tanto a experiéncia do paciente quanto a eficiéncia da pesquisa clinica.
Ademais, essa abordagem de baixo custo tem o potencial de integrar desfechos
relatados pelos pacientes de forma mais acessivel ao longo do curso da

doenca.

1.2 Doengas Pulmonares Intersticiais: Definicao, compreensao da

Incapacidade e suas implicagoes

A maioria dos estudos sobre telerreabilitacdo concentra-se na DPOC, e
pouco se sabe sobre seu efeito na Doenga Pulmonar Intersticial (DPI) (Cox et
al., 2021). No entanto, evidéncias recentes indicam que a telerreabilitagdo pode
ser benéfica também para pacientes com DPI. Estudos mostraram melhorias
na adesdo e alta satisfagdo dos pacientes com DPl a programas de
telerreabilitacdo durante periodos de trés a seis meses, destacando o potencial
dessa modalidade terapéutica para essa populagao (Miozzo et al., 2022).A DPI
constitui um grupo heterogéneo de doengas pulmonares restritivas,
autoimunes, progressivas que levam a inflamacao e processo fibrotico dos
pulmbes (Travis et al., 2013). O diagndstico das DPI se da por achados clinicos,
doencas associadas, tabagismo, exposi¢cdes, fungdo pulmonar, achados
laboratoriais, além de achados radioldégicos e, quando necessario, avaliagao
anatomopatolégica por meio de bidpsia pulmonar. (Raghu et al., 2011). As DPIs
englobam diverso subtipos de condi¢gdes respiratérias cronicas, incluindo
subtipos como Fibrose Pulmonar Idiopatica (FPI), Fibrose Pulmonar associada
a doencgas autoimunes, Asbestose, Silicose, Pneumoconiose, Pneumonite de
Hipersensibilidade e Linfangioleiomiomatose (LAM), entre outras e mais
recentemente DPI pos COVID. (Meyer, 2014). Apesar das diferengas no curso
clinico entre essas condicbes, todas compartilham caracteristicas comuns,
como morbidade progressiva, que incapacita os individuos acometidos.
(Dowman et al., 2017).

Dados epidemiolégicos da Global Burden of Disease (GBD),
demonstram como as DPIs tém gerado impacto crescente nos sistemas de

saude em escala global (Spagnolo et al., 2025). A GBD indica uma prevaléncia
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global padronizada por idade de 57,62 casos por 100.000 habitantes,
correspondendo a aproximadamente 4,71 milhdes de pessoas acometidas
(Momtazmanesh et al., 2023; Spagnolo et al., 2025). Outra evidéncia & de
aumento nas ultimas décadas, com cerca de 24,23 milhdes de casos incidentes
em 2019, em comparagao a 11,08 milhdes em 1990 (Momtazmanesh et al.,
2023; Spagnolo et al., 2025). No mesmo periodo, foram registrados 169.833
obitos, com taxa padronizada de 2,2 por 100.000 habitantes (Momtazmanesh
et al., 2023). A carga global da doenga alcangou 3,77 milhdes de anos de vida
ajustados por incapacidade (DALYS — Disability Adjusted Life Years), com
predominio dos anos de vida perdidos por morte prematura (Momtazmanesh et
al., 2023). Na América Latina, embora haja escassez de dados populacionais
sistematizados, as estimativas apontam menor taxa de mortalidade em relagcéo
a média global, em torno de 0,3 por 100.000 habitantes, com destaque para a
sub-regido andina, que apresenta os maiores indicadores de incidéncia,
mortalidade e DALYs (Althobiani et al., 2024b; Momtazmanesh et al., 2023; Si
et al.,, 2025). No Brasil, ha escassez de dados epidemioldgicos sobre DPI,
possuindo alguns dados recentes de incidéncia de casos de DPI (Lobo Krupok
Matias1 et al., 2024).

Essas doencas sédo capazes de causar danos pulmonares terminais e
insuficiéncia respiratoria cronica devido ao remodelamento das estruturas que
geram mudangas irreversiveis (A C Pereiral; Cordero2; Carolina Resende2,
2023). Sintomas como falta de ar aos esforgos, tosse seca, fadiga e reducéo de
forca muscular sdao comumente relatados por pacientes com doengas
respiratorias (DR) (Svedsater et al., 2017a). Adicionalmente, essa populagéo
apresenta também baixos niveis de atividade fisica que resulta em maiores
limitagdes de exercicios e capacidade funcional levando a piora na qualidade
de vida (Chang et al., 1999). Isso ocorre por causas multifatoriais como
alteragdes histoldégicas da membrana alvéolo capilar, incompatibilidade entre
ventilacao e perfuséao, limitagdes na difusdo de oxigénio, redugéo de volumes e
capacidades ventilatorias e disfuncdo muscular por descondicionamento fisico
(Dowman et al., 2017).

Além dos impactos fisicos, os sintomas também afetam o bem-estar
psicossocial dessa populagdo. Muitos pacientes experimentam estigma

relacionado a sua condi¢cdo de saude, o que os leva a adotar estratégias de
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enfrentamento, como ocultar ou negar a doenga. Esse comportamento pode
surgir devido ao sentimento de incapacidade de manter suas atividades
habituais, levando ao isolamento e a redugao de sua participagao na vida social
(Svedsater et al., 2017). Essas mudangas de comportamento somadas aos
sintomas fisicos pioram o estado de saude do paciente e interferem diretamente
na qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) gerando impacto negativo no
bem-estar e vida diaria (Maghuzu et al., 2020).

Encontrou-se estudo observacional que identificou fungdo pulmonar,
dispneia, sintomas depressivos, perda de peso, idade avancada e escolaridade
como determinantes do declinio de qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) em 12 meses (Maghuzu et al., 2020). Outro estudo, de carater
transversal, identificou dispneia e depressdo como preditores de saude fisica e
mental por meio de avaliacdo e comparacao de instrumentos especificos e
genéricos de DR (Coelho et al., 2010).

1.3 Avaliacao da Funcionalidade por meio do modelo biopsicossocial

Nesse sentido, para compreender e identificar os fatores fisioldgicos,
psicossociais € ambientais que interferem na avaliacdo e direcionamento da
terapéutica, € fundamental utilizar o modelo biopsicossocial da Classificagao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) como norteador
na avaliacao dessa populacao. A CIF descreve a funcionalidade e incapacidade
relacionadas as condicbes de saude do individuo, compreendendo e
identificando suas limitagées em fungdes de 6rgaos, sistemas ou estruturas do
corpo, atividades, participagéo social e o ambiente onde a pessoa vive (Wade;
Halligan, 2017).

A CIF tem o propédsito de estabelecer uma linguagem e um modelo
padronizados para descrever saude e estados correlacionados a saude. Esta
ferramenta facilita a comparacdo de dados relativos a tais condicdes entre
diferentes paises, servicos de saude e ao longo de periodos temporais. Além
disso, a CIF atua como uma ferramenta de classificagado que oferece um modelo
abrangente para avaliagdo biopsicossocial (Farias; Buchalla, 2005). A

padronizagao e unificagdo da linguagem que é realizada com a adogao da CIF,
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permite uniformizar a avaliacdo e facilta a tomada de decisdo entre

profissionais.

A utilizacdo de um modelo de avaliagdo remota utilizando a CIF e a
tecnologia ja foi usado para identificar fatores contextuais que impactaram na
deficiéncia fisica e na determinacado de um perfil funcional (Vasudeva; Sheikh;
Sahu, 2021). Corroborando a importancia de utilizagdo de um modelo de

avaliagao remota com base no modelo biopsicossocial.
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1.4 Desafios da avaliagao remota

No contexto brasileiro, evidéncias indicam resultados favoraveis quanto
a viabilidade, aceitabilidade e satisfacdo com essa modalidade. Foram
observados niveis de satisfacdo superiores a 95% na implementacdo de
telessaude entre Sdo Paulo e Paysandu (Bin et al., 2023). De maneira
semelhante, um estudo demonstrou satisfagcdo de 97,1% entre usuarios de
telemedicina ofertada pelo Sistema Unico de Saude (SUS) em Minas Gerais,
enquanto outro identificou niveis moderados de aceitagdo, viabilidade e
confiabilidade no uso de videoconferéncia em individuos com acidente vascular
cerebral, sem diferengas em relagdo a avaliagado presencial e sem relato de
dificuldades tecnoldgicas (Alkmim et al., 2012; Oliveira et al., 2025). Apesar
desses achados positivos, limitagdes relevantes ainda sdo descritas, como a
percepgcdo da auséncia do exame fisico como uma fragilidade do modelo,
conforme evidenciado em estudo conduzido na Africa do Sul, além da tendéncia
de oferta concentrada no setor privado em determinados contextos, o que pode
restringir o acesso e acentuar iniquidades, especialmente em paises de baixa

e média renda (Lagarde; Papanicolas; Stacey, 2024).

Nesse sentido, a pratica clinica da telereabilitacdo apresenta desafios
tanto para profissionais quanto para pacientes, tornando essencial a avaliagao
da experiéncia do usuario, incluindo aspectos como aplicabilidade, recursos
necessarios, habilidades de manejo e acesso a navegagao. Estudos prévios
identificam dificuldades na implementacao da avaliagcido remota para o0 manejo
de doencgas cronicas, destacando o acesso limitado a tecnologia como um dos
principais entraves, especialmente entre populacbes de baixa renda e
residentes de areas rurais, uma vez que muitos pacientes nado dispoem de
internet de alta velocidade ou de dispositivos compativeis (Bertolazzi; Quaglia;
Bongelli, 2024; Gaveikaite et al., 2020). Além disso, a literacia digital,
especialmente entre idosos, configura uma barreira significativa, com
dificuldades no uso de dispositivos e plataformas de telemedicina. Questdes
relacionadas a privacidade e a seguranga dos dados também emergem como
preocupacdes relevantes, diante de riscos cibernéticos e incertezas quanto a
adequada protecao das informacdes em saude.
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Identificar os desafios enfrentados por pessoas com DPI durante a
avaliagdo remota é crucial para expandir o entendimento sobre essa
modalidade e propor solugdes viaveis. Além disso, a estruturagao de um modelo
abrangente de avaliacdo € fundamental, dado que os pacientes com DPI
frequentemente enfrentam limitagdes significativas em funcionalidade e
qualidade de vida. Compreender esses desafios de maneira mais completa
permite ndo apenas a melhoria dos cuidados oferecidos, mas também o
desenvolvimento de estratégias para superar as barreiras associadas a

avaliagao remota.

A escolha do modelo da CIF como base para as propostas de avaliagao
se justifica pela sua abordagem abrangente, englobando ndao apenas os
aspectos meédicos e biologicos, mas também os fatores psicossociais e
ambientais especificos que influenciam a saude e funcionalidade dos pacientes
com DPI. O protocolo biopsicossocial foi baseado nos dominios da CIF, sendo
composto por medidas que avaliam as fungdes corporais, atividades,
participacdo e fatores ambientais em pacientes com DPI, utilizando
instrumentos e ferramentas que avaliam fungcdo pulmonar, capacidade aerdbia,

nivel de fadiga e qualidade de vida.

Assim, foi avaliada a usabilidade da avaliagdo remota com protocolo
elaborado a partir da perspectiva do modelo biopsicossocial da CIF, realizando
a videochamada, e adicionalmente, reportando a viabilidade, satisfacao,
barreiras e facilitadores da avaliagdo remota. O intuito foi compreender a
integralidade da avaliagao remota, investigando profundamente a proporgéo de
acessibilidade a internet e aos componentes tecnoldgicos utilizados para essa
forma de atendimento, facilidade no manuseio dos dispositivos, custos
associados a implementacao do servigo, beneficios, padrdes de satisfacao,
clareza na comunicacao e facilidade na forma de uso da videoconferéncia como

meio de avaliacdo remota.
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Os resultados obtidos servirdo para aprimorar a utilizacdo de recursos
tecnologicos para avaliacdo remota de pessoas com DPI, e seu impacto na
experiéncia, custos, necessidades tecnolégicas, funcionalidade, além de poder
facilitar a tomada de decisdo clinica e estratégias de intervencdo mais
personalizadas e viaveis, por permitir melhor compreensao do estado de saude
desta populagao. Esta pesquisa demonstra como a tecnologia vem integrando
0s servigcos de saude e as necessidades encontradas para proporcionar uma
melhor experiéncia ao usuario com a finalidade de aumentar o acesso e adeséo
aos servicos de saude digitais.

Embora a telessaude tenha demonstrado um método viavel em doencas
respiratorias crénicas, os estudos em DPI| permanecem escassos. Além disso,
nao foram identificados modelos estruturados de avaliagdo remota
fundamentados na CIF que permitam avaliar de forma remota e abrangente os
componentes da funcionalidade nessa populacéo.

JUSTIFICATIVA

Apesar do avango da telessaude, ainda existem lacunas relacionadas a
aplicagdo de modelos de avaliacdo remota em populagdes com doencas
pulmonares intersticiais (DPI). Embora estudos demonstrem a viabilidade da
telereabilitagao para individuos com doencgas respiratérias cronicas, permanece
pouco explorada a utilizacdo de protocolos estruturados de avaliagdo remota
capazes de abranger, de forma integrada, os multiplos dominios da
funcionalidade. Além disso, ndo ha consenso sobre quais componentes devem
ser avaliados remotamente para monitorar de maneira abrangente as

repercussodes fisicas, psicoldgicas, sociais e ambientais associadas as DPls.

Essa lacuna é particularmente relevante porque as DPIs constituem um
grupo heterogéneo de doencas progressivas que afetam significativamente a
funcionalidade e a qualidade de vida. Além do comprometimento da funcgéo
pulmonar e da capacidade fisica, esses individuos frequentemente apresentam
limitagdes nas atividades cotidianas, restricbes a participagdo social, fadiga,
sintomas emocionais e dependéncia de recursos ambientais para 0 manejo da
doenca. A auséncia de modelos de avaliagdo remota que contemplem essa
complexidade pode dificultar o acompanhamento longitudinal dos pacientes,

especialmente daqueles que enfrentam barreiras geograficas, econdmicas ou de
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acesso aos servigcos especializados.

Nesse contexto, torna-se necessario investigar se a avaliagdo remota
baseada no modelo biopsicossocial € uma alternativa viavel e capaz de captar
os diferentes aspectos da funcionalidade em individuos com DPI. Compreender
a experiéncia dos usuarios, bem como os fatores que favorecem ou dificultam a
implementacédo dessa estratégia, € fundamental para subsidiar a incorporagao
de tecnologias digitais na pratica clinica e para ampliar o acesso a avaliagdes

especializadas em saude respiratoria.

Dessa forma, este estudo contribui para a investigagdo e avanco do
conhecimento acerca dessa populagdo ainda pouco estudada, ao avaliar a
aplicabilidade de um protocolo de avaliagdo remota fundamentado no modelo
biopsicossocial da funcionalidade, explorando sua viabilidade, satisfacao dos
usuarios, barreiras e facilitadores de implementagdo. Os resultados poderao
fornecer evidéncias para a estruturacdo de modelos assistenciais mais
acessiveis, centrados na funcionalidade e alinhados as necessidades de

pessoas com DPI, além de apoiar futuras iniciativas de atendimento remoto.

2. OBJETIVOS
2.1 Geral

Avaliar a wusabilidade de um protocolo de avaliagdo remota

biopsicossocial, baseado na CIF.
2.2 Objetivos Especificos

- Descrever o perfil de funcionalidade de pessoas com DPI a partir dos
dados obtidos pelo protocolo de avaliagao, conforme os componentes da
CIF;

- Analisar qualitativamente as barreiras e os facilitadores mencionados pelos
participantes durante as entrevistas.

- Investigar o grau de aceitagao e satisfagao dos participantes em relagéo a
avaliagao remota com base em um protocolo biopsicossocial.

- Identificar os custos dos servicos de conectividade e o tempo de
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deslocamento envolvidos na realizagdo de uma avaliagao presencial.

3. METODOS
3.1 Desenho do estudo

Estudo de métodos mistos do tipo convergente paralelo, onde a coleta
dos dados quantitativos e qualitativos foram coletados simultaneamente,
analisados de maneira independente e integrados na etapa analitica final.

Inicialmente, foi delineado o componente qualitativo, de aspecto
descritivo, fundamentado no paradigma epistemoldgico construtivista-
interpretativista, com o objetivo de identificar barreiras e facilitadores da
avaliagao remota sob a perspectiva de pacientes com doengas pulmonares
intersticiais. No componente quantitativo, a estruturagao integrou a analise das
respostas ao instrumento de usabilidade TUQ-Brazil, associada ao componente
qualitativo descritivo. Adicionalmente, escores de itens relacionados foram
agregados para derivar variaveis associadas a avaliagdo remota, contribuindo
para a avaliagao de viabilidade e aceitabilidade. A coleta de dados incluiu a
aplicagdo do TUQ-Brazil, realizada de forma concomitante as entrevistas.

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas individuais em
profundidade, utilizando um roteiro semiestruturado, associado a aplicagao do
TUQ-Brazil, realizado via chamadas de video pelo WhatsApp.

Para garantir o rigor metodolégico, este estudo foi conduzido em
conformidade com as diretrizes estabelecidas onde, a parte qualitativa seguiu
o Checklist Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ),
assegurando rigor metodoldgico e transparéncia na apresentagao dos achados
(Tong; Sainsbury; Craig, 2007). A analise dos dados foi conduzida por meio da
andlise de conteudo, pela abordagem tematica, conforme o referencial
metodolégico de Laurence Bardin, contemplando trés etapas: pré-analise,
exploracdo do material por meio da codificacdo e tratamento e interpretacao
dos resultados (Sousa; Santos, 2020). Ja o delineamento geral e o relato do
estudo seguiram as recomendagbdes da STROBE Statement (Vandenbroucke
et al., 2007). Por fim, a integragao dos achados foi realizada por meio de analise

em exibicdo conjunta, combinando correlagdes quantitativas com
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complementos qualitativos, de modo a sustentar uma interpretacédo
contextualizada e abrangente dos resultados.
3.2 Aspectos éticos

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CoEP) da
Universidade Nove de Julho, sendo aprovado sob parecer: CAAE:
83112624.9.0000.5511. Apds a aprovagao do CoEP, foi iniciada a fase de
coleta de dados com o recrutamento dos participantes.

Apbs a aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CoEP), os
participantes foram recrutados por meio da ampla divulgagdo do projeto em
redes sociais, grupos destinados a pessoas com doengas respiratorias cronicas
e associagdes sem fins lucrativos que atuam junto a individuos com doencas
pulmonares. Para essa finalidade, foram disponibilizados folders informativos
contendo explicagcdes sobre o estudo, direcionados ao publico-alvo. O convite
aconteceu com informagdes sobre o objetivo da pesquisa, os critérios de
inclusdo e exclusdao, bem como as instrucbes para participagdo. Os
interessados foram comunicados a entrarem em contato com o pesquisador ou
foram convidados por telefone durante a divulgacéo do projeto. Apds o primeiro
contato, os participantes passaram por uma triagem inicial, sendo entéo
informados sobre os detalhes do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Aqueles que se apresentaram elegiveis e concordaram em participar,

mediante assinatura do TCLE, seguiram para as proximas fases.
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3.3 Participantes e critérios de elegibilidade

Foram considerados elegiveis participantes adultos (=18 anos),
independentemente do sexo, com diagndstico de doenga pulmonar intersticial
estabelecido de acordo com os critérios da American Thoracic Society/European
Respiratory Society, que apresentassem capacidade cognitiva preservada para
participar de entrevistas sincronas online e dispusessem de acesso domiciliar a

internet e de dispositivo mével compativel com videoconferéncia.

Foram excluidos individuos com outra doenca respiratéria concomitante e
predominante, exceto a doenca pulmonar intersticial; aqueles que apresentaram
internacdo por exacerbacdo da doenca no periodo de até um més antes da
avaliacao; e pessoas com deficiéncias auditivas ou visuais que impossibilitassem

a participacdo adequada nos procedimentos do estudo.
Caracteristica do entrevistador

Um unico pesquisador do sexo masculino, com formagao e experiéncia
clinica no atendimento de pacientes com doencas respiratoérias, fisioterapeuta ha
sete anos, conduziu o processo. O entrevistador recebeu treinamento prévio em
metodologia qualitativa, em analise de conteudo com a abordagem da analise
tematica, obtido por meio de um curso de extensdo em analise qualitativa com o
software NVivo, concluido para garantir a padronizagdo do protocolo antes da

coleta de dados.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada de forma remota, por meio de entrevistas
individuais via chamada de video pelo WhatsApp, entre outubro de 2024 e
outubro de 2025. Elas continham perguntas de multipla escolha e perguntas
abertas, semi estruturadas, com duracéao total das entrevistas variando de 42 a

80 minutos cada, conforme interagéo do individuo.

Tamanho amostral

O tamanho da amostra foi estabelecido a partir de critérios de estudos
mistos além de viabilidade, levando em consideracéo o contingente reduzido de

individuos elegiveis com doengas pulmonares intersticiais acompanhados nos
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centros participantes durante o periodo da pesquisa. Essas doencas
compreendem um grupo heterogéneo de condi¢cdes de baixa prevaléncia
relativa, frequentemente associadas a elevada morbidade e mortalidade, o que
dificulta o recrutamento em estudos clinicos (Richeldi; Collard; Jones, 2017).
Nesse sentido, a definicAo amostral adotou uma abordagem pragmatica, nas
quais o numero de participantes é, em geral, determinado pela populagéo
efetivamente disponivel (Vandenbroucke et al., 2007). Além disso, o tamanho
amostral foi determinado com base na saturacdo tematica dos dados, indicando
gue nenhuma nova informacéo relevante surgiu a partir do participante 29 e, que

foi atingida em 91% a 100% das entrevistas planejadas (Squire et al., 2024).

3.4 Variaveis
3.4.1 Variavel dependente:

A variavel desfecho é a usabilidade da videochamada como interface
para a realizagdo da avaliagao remota biopsicossocial em pacientes com DPI.
Especificamente, essa variavel mede a experiéncia com que pacientes e
profissionais de saude utilizam os sistemas de telessaude para acessar e
fornecer cuidados de saude, avaliando a usabilidade dessa modalidade na
condugao de servigos de saude remotos.

A usabilidade do sistema de telessaude € medida por meio da utilizagao
de um questionario, composto por 21 perguntas, traduzido, validado e
contemplando cinco construtos: Qualidade do Sistema, Interagcdo com o
Usuario, Satisfacdo do Usuario, Usabilidade da Informacdo e Utilidade
Percebida.

3.4.2 Variaveis independentes:

As variaveis independentes corresponderam aos fatores logisticos e
estruturais relacionados ao formato remoto. Essas variaveis foram
operacionalizadas por meio de um questionario autorrelatado desenvolvido
pelos pesquisadores (Apéndice |), com o objetivo de analisar a experiéncia dos
participantes com a avaliacdo remota. O instrumento incluiu questdes sobre
disponibilidade de recursos, custo de conectividade, tempo de deslocamento
para atendimento presencial, satisfacdo e viabilidade da avaliacdo remota,
acessibilidade para avaliacao remota, dificuldade de acesso a tecnologia,

numero de barreiras e facilitadores para o acesso a avaliagao remota, bem
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como a influéncia do status socioecondmico.

1. Disponibilidade de Recursos

Variavel: Posses de dispositivos tecnolégicos.
Instrumento: Questionario auto-relatado.

Descrigao: Os participantes serdo questionados sobre quais dispositivos
tecnologicos possuem, como smartphones, computadores, notebooks e
tablets, selecionando todas as opgdes que se aplicam.

Tratamento: As respostas referentes a posse de dispositivos
tecnolégicos (smartphone, computador, notebook, tablet) foram
transformadas em uma escala ordinal de 0 a 4, na qual 0 indica auséncia

de dispositivos e 4 indica a posse de todos.

2. Custos de conectividade

Variaveis:

Gasto médio mensal com internet.

Gasto médio com deslocamento para atendimentos de saude presenciais.
Tempo médio gasto no deslocamento para servigos de saude presenciais.
Instrumento: Questionario auto-relatado.

Descrigcao: O questionario avaliara os custos financeiros envolvidos na
conectividade com a internet para realizagao da avaliagdo remota.
Tratamento: Os valores monetarios informados pelos participantes foram
categorizados em faixas de custo (R$ 0-50; R$ 51-100; R$ 101-200; R$
201 ou mais), constituindo uma escala ordinal para analise do impacto
financeiro. Para fins de comparabilidade internacional, os valores
correspondem aproximadamente a US$ 0-10, US$ 11-20, US$ 21-40 e

> US$ 41, respectivamente.

3. Tempo de deslocamento para atendimento presencial:

Tempo médio gasto no deslocamento para servigos de saude presenciais.
Instrumento: Questionario auto-relatado.

Descrigao: O questionario avaliara o tempo de deslocamento envolvido
na participagdo em atendimentos presenciais, em comparagdo com a
avaliagao remota.

Tratamento: O tempo estimado de deslocamento até a avaliacao

presencial foi convertido em uma escala ordinal de 1 a 4 (< 15 minutos;
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15 a 30 minutos; 31 a 60 minutos; > 60 minutos), com o objetivo de

analisar o impacto logistico.

4. Satisfagao e viabilidade

Variaveis:

Disposicao para utilizar a avaliagdo remota novamente.

Viabilidade percebida da avaliagdo remota em comparagao ao método
presencial.

Instrumento: Questionario auto-relatado com op¢des de resposta em
escala Likert.

Descrigcao: A satisfagao dos participantes foi medida pela disposicao em
repetir a avaliagdo remota e pela percepg¢ado de sua viabilidade como
alternativa ao atendimento presencial.

Tratamento: A disposi¢cao para utilizar a avaliagao remota novamente foi
convertida em uma escala de 1 a 4 (“Nada disposto” a “Muito disposto”).
A viabilidade percebida da avaliacdo remota foi tratada como variavel

dicotébmica (1 = Sim; 0 = N&o).

5. Acessibilidade para avaliacao remota e dificuldade de acesso a

tecnologia

Variaveis:

Acesso a internet e fonte (Wi-Fi, dados méveis).

Capacidade de conexao independente a internet.

Instrumento: Questionario auto-relatado.

Descrigao: Serdo coletados dados sobre o acesso a internet, tipo de
conexao utilizada, e o nivel de dificuldade enfrentado pelos participantes
para se conectar, considerando suas condi¢des tecnoldgicas e
habilidades.

Tratamento: O acesso a internet foi classificado em trés niveis: 1 (sem
acesso), 2 (acesso eventual mediante solicitagéo) e 3 (possui acesso). A
dificuldade decorrente da falta de acesso foi mensurada em escala ordinal

de 1 (“Alto impacto”) a 3 (“Sem impacto”).

6. Numero de barreiras ao acesso a avaliagao remota

Variaveis:

Obstaculos enfrentados na realizagao da avaliagao remota.

Influéncia das condi¢gbes socioeconémicas, culturais e geograficas na
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avaliagao remota.

Instrumento: Questionario auto-relatado com multiplas opgdes de
resposta.

Descrigao: Identificagdo das principais barreiras encontradas durante a
avaliagdo remota, incluindo problemas técnicos, limitacbes de
conhecimento tecnoldgico, e impactos socioeconémicos e culturais.
Tratamento: As principais barreiras foram somadas em um escore ordinal
de 0 a 4, de acordo com o numero de obstaculos enfrentados. A
intensidade das barreiras foi avaliada em uma escala de 1 a 3, variando

de “Sem impacto” a “Alto impacto”.

7. Numero de facilitadores para acesso a avaliagao remota

Variaveis:

Fatores que facilitaram o acesso a avaliagdo remota.

Recursos e praticas uteis durante a avaliagao remota.

Instrumento: Questionario auto-relatado com multiplas opgdes de
resposta.

Descrigao: Avaliagdo dos fatores que facilitam a avaliagcdo remota, como
acesso a tecnologia, suporte técnico, e outros recursos que tornaram a
experiéncia mais viavel e acessivel.

Tratamento: Os facilitadores foram convertidos em escores de 0 a 4,
refletindo sua presenca. A intensidade dos facilitadores foi classificada em

uma escala de 1 (“Sem impacto”) a 3 (“Alto impacto”).

8. Influéncia do status socioeconémico

Variaveis:

O quanto o grau do status socioecondmico influencia no atendimento
remoto.

Instrumento: Questionario auto-relatado com multiplas opgdes de
resposta.

Descrigao: Avaliagao da percepcao do participante quanto ao impacto
das condi¢des socioecondbmicas como renda, escolaridade e acesso a
recursos tecnoldgicos sobre 0 acesso, a utilizagao e a experiéncia com a
avaliagao remota.

Tratamento: A influéncia das condicbes socioecondmicas foi

transformada em escores de 1 a 4, variando de “Sem influéncia” a “Alta
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influéncia”.
3.5 Elaboragao do protocolo de avaliagao

Com base no modelo biopsicossocial da CIF, os instrumentos de
avaliagao foram selecionados por apresentarem evidéncias de validade e ampla
aplicacdo em populagées com DPI, por apresentarem desfechos clinicos
relevantes em estudos de reabilitagdo e por permitirem aplicacdo remota,
caracterizando-se como medidas de relato do paciente (PROMSs). A partir desses
critérios, foi elaborado o protocolo de avaliagcdo apresentado na Figura 1,

fundamentado na estrutura da CIF.

Condicdo de Saude

Doenca Pulmonar Intersticial

|
|

Estrutura e Fungao

Atividade — . Participa¢io
Corporal pa¢
Medidas Utilizadas ) .
Medidas Utilizadas Medidas Utilizadas
Avaliagio da Capacidade _ ) o ) .
ventilatoria (Espirometria) Avaliacdo de Capacidade Avaliacio de Qualidade de Vida
Funcional (DASI) (K-BILD)
Avaliagio da Fadiga (ESF)
Avaliagdo de Dispneia (mMRC)
Avaliacio de Fungio Emocional
(HADS)
Fatores Ambientais } Fatores Pessoais
Core set da CIF e renda Idade, sexo, etnia e

escolaridade

Figura 1. Fluxograma da CIF com os instrumentos de avaliagao utilizados

para cada dominio.

Legenda: DASI - indice de Status de Atividade de DUKE; HADS - Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao; K-BILD - King's Brief Interstitial Lung
Disease; mMMRC - Escala de Dispneia modificada do Medical Research Council;
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ESF — Escala de Severidade da Fadiga; TUQ-Brazil - Questionario de

Usabilidade em Telessaude

Componente de Fungdes Corporais: A funcdo respiratéria é
considerada por meio dos resultados do ultimo Teste de Fungdo Pulmonar
(Espirometria) disponibilizados pelo participante, e das Medidas de Avaliacao de
Dispneia (mMMRC), essenciais para mensurar o disturbio respiratorio e limitagao
por dispneia. Além disso, a avaliacdo de funcdo emocional, utilizando a Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressdao (HADS), permite entender o impacto
psicologico da condigdo. Adicionalmente, a avaliagcdo de fadiga por meio da
Escala de Severidade de Fadiga (ESF). Este aspecto é fundamental para
compreender a vitalidade do individuo e sua capacidade de enfrentar as
atividades diarias.

Componente Atividades e Participagao: A Medida de Avaliagdo de
Capacidade Funcional (DASI) é utilizada para determinar o nivel de atividade
fisica e funcionalidade diaria. A Avaliagdo de Qualidade de Vida (K-BILD) para
compreensao abrangente do impacto da DPI na vida do paciente.

Fatores Ambientais: Sdo consideradas as doze categorias de fatores
ambientais do core set da CIF para DPI, além da renda familiar, pois séo
determinantes no contexto social e econémico do individuo.

Fatores Pessoais: |dade, sexo, etnia e escolaridade sao incluidos como

variaveis essenciais para uma compreensao holistica do paciente.

3.6 Instrumentos

3.6.1 Instrumentos de avaliagdao da Funcionalidade conforme Modelo

Biopsicossocial da CIF

Medidas de Fungdées Corporais

Prova de Fungao Pulmonar (Espirometria)

O teste de fungédo pulmonar é utilizado para medir os volumes e
capacidades pulmonares, através da utilizacdo de um aparelho chamado
espirdbmetro no qual, o paciente é orientado a ficar sentado, com um clipe nasal

no nariz € um bocal na boca, apés uma inspiragao é solicitado que seja feita
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uma expiragdo forcada no aparelho (Myrberg et al., 2022). Sdo obtidas as
variaveis VEF1, CVF e ap6s trés medidas onde as maiores sao utilizadas para
o calculo da relagcao VEF1/CVF% (Quanjer et al., 2012). O padrao espirométrico
restritivo é caracterizado por diminuicdo de CVF e VEF1 diminuido ou normal
(Graham et al., 2019). Neste estudo, serdo utilizados os valores mais recentes
da espirometria fornecidos pelos participantes.

Escala de Severidade da Fadiga (ESF)

O ESF é um instrumento validado para populacdo com DPI, adaptado
para o portugués brasileiro e que sera utilizado para avaliar o nivel de energia
através do nivel de fadiga (Anexo I). Composto por nove itens, possui pontuagéo
de 1 (discordancia total) a 7 (concordancia total) no formato likert onde quanto
maior a pontuacgéo, maior a presenga de fadiga. Pontuagbes maiores que 28 séo
indicadores de presencga de fadiga (Wong; Johannson, 2023).

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS)

Esta escala foi projetada inicialmente para utilizagdo no ambiente
hospitalar, mas agora € usada para o publico no geral (Anexo Il). Esta ja esta
validada e traduzida e é utilizada para deteccdo de sintomas psicologicos e
possui duas subdivisbes, uma para ansiedade (HADS-A) e outra para
depressao (HADS-D). Cada escala contém sete itens com pontuacédo de 0
(auséncia) a 3 (extrema presenca), onde sua pontuagao total varia de 0 a 42
pontos. Pontuagées mais altas representam maior gravidade dos sintomas
(D’Amore et al., 2022). Pontuacédo entre 0 e 7 indica auséncia de sintomas
ansiosos ou depressivos, pontuacao entre 8 e 10 denota suspeita de ansiedade
ou depresséao e pontuagao acima de 11 indica um provavel caso de ansiedade
ou depressao (Pereira; Sestelo; Lima, 2022).

Escala de Dispneia modificada do Medical Research Council (mMMRC)

MRC é utilizada para avaliar a sensagao de dispneia. O MRC é uma
escala composta por cinco itens, onde o paciente relata de maneira subjetiva o
valor correspondente a limitacdo da dispneia nas Atividades de vida diaria
(AVDs) (Anexo Ill). Escolhendo um valor entre 1 e 5: 1 (s6 sofre falta de ar
durante exercicios intensos.), 2 (sofre falta de ar quando andando rapido ou
subindo rampa leve.), 3 (anda mais devagar do que pessoas da mesma idade
por causa de falta de ar ou tem que parar para respirar mesmo quando andando

devagar.), 4 (pausa para respirar depois de andar menos de 100 metros ou apos
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alguns minutos.) e 5 (sente tanta falta de ar que ndo sai mais de casa, ou
quando esta se vestindo) (Kovelis et al., 2008). Quanto maior a pontuagéo, pior
€ a sensacgao de dispneia.

Medidas de Atividade e Participagcao

Indice de Status de Atividade de DUKE (DASI)

O DASI é usado para medir o componente de atividades da CIF. O DASI
€ um questionario simples, validado e traduzido para o portugués, composto por
12 perguntas que avaliam a capacidade fisica em varias tarefas da vida diaria
como: Cuidados pessoais, deambulacao, tarefas domésticas, atividade sexual
e atividade recreativa (Anexo IV). Cada item possui uma pontuagado baseada no
gasto metabdlico de cada atividade, medido em equivalente metabdlico (Zhou
et al., 2023).

A estimativa do VO2 permite avaliar a capacidade de o paciente realizar
Atividades de Vida Diaria (AVD’s), realizar exercicios fisicos ou submeter-se a
procedimentos cirurgicos. Onde cada atividade descrita nas perguntas
apresenta um valor de Equivalente Metabdlico de Tarefas (METs). Sua
pontuacgdo varia de 0 (pior resultado) a 58,2 (melhor resultado) e pode ser usada
para calcular o consumo maximo de oxigénio previsto que € estimado pela
equacao de regressao linear multipla: VO2 = (0,43 x DASI) + 9,6. O VO2 é
estimado de acordo com o nivel de atividade fisica descrita pelo paciente ao
responder o questionario, logo, valores mais baixos indicam maior limitagéo nas
AVDS (Zhou et al., 2023).

Inicialmente desenvolvido para identificar risco elevado de lesao
cardiovascular, complicagbes pos-operatorias moderadas a graves ou
incapacidades pds-operatorias, na literatura mostrou-se valido para avaliar
capacidade funcional em populagdes com acometimentos respiratérios como
DPOC e Hipertensao Pulmonar apés ser validado em 2012 sua tradugao para
o portugués e ter encontrado boas correlagbes com SGRQ (Tavares et al.,
2012).

King's Brief Interstitial Lung Disease (K-BILD)

O questionario de status de saude K-BILD é um instrumento especifico
que avalia os impactos da DPI em varios aspectos da vida dos pacientes (Patel
et al., 2012) (Anexo V). O instrumento foi originalmente escrito em inglés, mas

ja possui tradugdo para varios idiomas e adaptado para uso em diferentes
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paises, inclusive portugués brasileiro (Silveira et al., 2019). Composto por 15
itens e 3 dominios (falta de ar e atividades, sintomas toracicos e psicolégicos),
sua pontuagao se da pela soma das respostas por uma escala Likert de 7
pontos com sua pontuacgao variando de 0 a 100, onde quanto mais proximo de
100, melhor o estado de saude (Silveira et al., 2019).

Questionario de Usabilidade em Telehealth - Brasil (TUQ-BRAZIL)

O TUQ-Brazil (Questionario de Usabilidade em Telehealth - Brasil) € a
versdo em portugués brasileiro do Telehealth Usability Questionnaire (TUQ),
projetado para avaliar a usabilidade de sistemas de telessaude tanto do ponto
de vista do paciente quanto do profissional de saude (Santos et al., 2023). O
processo de tradugao foi cuidadosamente seguido por um processo rigoroso
que inclui etapas de tradugao, sintese, retrotraducéo e avaliagao por um comité
de especialistas (Santos et al., 2023). O TUQ-Brazil é de facil aplicagao e utiliza
uma escala Likert de sete pontos para medir a concordancia dos respondentes
com 21 afirmacgbes relacionadas a usabilidade do sistema de telessaude
(Anexo VII). Contempla cinco construtos principais: Qualidade do Sistema,
Interacdo com o Usuario, Satisfacdo do Usuario, Usabilidade da Informacgao e
Utilidade Percebida. A pontuacio final é obtida pela média das respostas,
excluindo os itens n&do aplicaveis, onde uma maior pontuagdo indica uma
usabilidade superior do sistema. As propriedades psicométricas do TUQ-Brazil
asseguram sua validade e confiabilidade como uma ferramenta robusta para a
avaliacao da usabilidade em diferentes contextos de telessaude (Santos et al.,
2023).

Medidas de Fatores ambientais

Os fatores ambientais sao avaliados a partir do Core set da CIF para DPI.
Foram selecionadas 12 categorias de fatores ambientais. Os cddigos:
e410/e415 (Atitudes individuais de membros da familia imediata/distante), e420
(Atitudes individuais de amigos), e425 (Atitudes individuais de conhecidos,
pares, colegas, vizinhos e membros da comunidade, e460 (Atitudes sociais),
€2100 (Montanhas, colinas, vales e planicies), €2450 (Ciclos circadianos), €260
(Qualidade do ar), e1650 (Bens financeiros, moeda de troca), e1651 (Bens
materiais, produtos ou objetos de valor financeiro), €115 (oxigénio suplementar)
provavel adaptacao do codigo e1151 (O que descreve produtos e tecnologia de
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assisténcia para uso pessoal na vida diaria e €340 (Cuidadores e assistentes
pessoais) (Saketkoo et al., 2022).

Para padronizar a avaliagdo dos fatores ambientais e adapta-la ao
contexto brasileiro, foi elaborado um conjunto de perguntas, fundamentadas nos
cédigos do Core Set da CIF para DPl e no Protocolo de Avaliagédo
Biopsicossocial (PAB), com o objetivo de analisar a influéncia dos fatores

ambientais na funcionalidade dos participantes (Tabela 1).

Tabela 1. Vinculagao do core set da CIF e as perguntas desenvolvidas
para o PAB-DPI.
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Categorias da CIF

Pergunta desenvolvida

e115 oxigénio suplementar:
equipamentos, produtos e tecnologias
utilizados pelas pessoas nas atividades
diarias, incluindo aqueles adaptados ou
especialmente concebidos, situados em,
sobre ou perto da pessoa que os utiliza

Inclui: produtos e tecnologias gerais e de
assisténcia para uso pessoal

Exclui: prestadores de cuidados pessoais
e assistentes pessoais (€340)

e1650 Patrimonio financeiro: produtos,
tais como, dinheiro ou outros produtos
financeiros, que servem como meio de
troca de mao de obra, de capital e de
servigos

e1651 Bens materiais, produtos ou
objetos de valor financeiro: produtos ou

Como vocé considera o uso do oxigénio
suplementar (incluindo o produto e a
independéncia que seu uso promove a
VOCé)?

Como vocé considera a disponibilidade e
a qualidade do seu patriménio (dinheiro
ou outros produtos financeiros) para sua
vida?

Como vocé avalia as condigdes dos
recursos que possui para viver, como sua

objetos, tais como, casas ou propriedades casa, roupas, alimentacéo e outros bens

rurais, roupas, alimentos e

equipamentos, que servem como meio de

troca de mao de obra, de capital e de
servigos

€2100 Montanhas, colinas, vales e
planicies: caracteristicas das extensoes
da terra, tais como, montanhas, colinas,
vales e planicies

Inclui: caracteristicas geograficas

incluidas na orografia (relevo, qualidade e
extensao do solo e tipos de solo, incluindo

altitude)

2450 Ciclos circadianos: mudancas
naturais, regulares e previsiveis do dia
para a noite e de novo para o dia,

como por exemplo, dia, noite, amanhecer

e anoitecer

Inclui: ciclos dia/noite

importantes para o seu cotidiano?

Como as caracteristicas do local onde
vocé mora, como ladeiras, escadas, ruas
ingremes ou a altitude da regiao,
influenciam sua vida e suas atividades do
dia a dia?

Como as mudancas entre o dia e a noite,
incluindo seus horarios de sono e
descanso, influenciam sua vida?
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€260 Qualidade do ar: caracteristicas da Como vocé considera que a qualidade do
atmosfera (fora dos prédios) ou do ar de ar interior (dentro dos prédios) e exterior
espacos interiores (dentro de (fora dos prédios) influencia na sua vida?
prédios) que podem fornecer informagdes

uteis ou perturbadoras sobre o mundo

Inclui: qualidade do ar interior e do ar
exterior

€340 Cuidadores e assistentes pessoais: Como vocé considera a quantidade de
individuos que prestam os cuidados apoio fisico e emocional fornecido pelo(s)
necessarios para apoiar as pessoas nas cuidador(es) que estdo presentes nas
suas atividades diarias e na manutencdo suas atividades de vida diaria ou sociais?
do desempenho no trabalho, na educagao

ou em outras situacdes da vida, e que séo

pagos através de fundos publicos ou

privados ou trabalham numa base de

voluntariado, tais como, pessoas que

apoiam nos trabalhos domésticos e na

manutengao das casas, que dao

assisténcia pessoal, assisténcia nos

transportes, ajudas remuneradas, cuidam

de criangas e outras pessoas que prestam

cuidados ou dao apoio.

Exclui: familia proxima (€310); familia
alargada (€320); servicos de apoio social
em geral (€5750); profissionais da saude
(e355)

O fator ambiental descrito ndo € a pessoa
ou o animal, mas a quantidade de apoio
fisico e emocional que é proporcionado
pela pessoa ou animal.

€410 Atitudes individuais de membros da Como vocé considera que as atitudes dos
familia imediata: opinides e crengas geraismembros da sua familia proxima

ou especificas de membros familiares influenciam na sua vida?

imediatos sobre a pessoa ou

sobre outras questdes (ex.: questdes

sociais, politicas e econémicas) que

influenciam o comportamento e as agdes

individuais

As atitudes que sao as consequéncias
observaveis dos costumes, praticas,
ideologias, valores, normas, crengas
religiosas e outras. Essas atitudes
influenciam o comportamento individual e
a vida social em todos os niveis, dos
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relacionamentos interpessoais e
associagdes comunitarias as estruturas
politicas, econdmicas e legais como, por
exemplo, atitudes individuais ou da
sociedade sobre a confiancga,
merecimento e valor de um ser humano
que podem motivar praticas positivas e
honrosas ou negativas e
discriminatorias (ex.: estigmatizacao,
estereotipia e marginalizagao ou
negligéncia para com a pessoa).

e415 Atitudes individuais de membros da Como vocé considera que as atitudes dos
familia distante: opinides e crengas gerais membros da sua familia distante

ou especificas de membros familiares influenciam na sua vida?

distantes sobre a pessoa ou sobre outras

questdes (ex.: questdes sociais, politicas

e econdmicas) que influenciam o

comportamento e as ac¢des individuais

e420 Atitudes individuais de amigos: Como vocé considera que as atitudes dos
opinides e crencas gerais ou especificas seus amigos influenciam na sua vida?

de amigos sobre a pessoa ou sobre outras

questdes (ex.: questdes sociais, politicas

e econbmicas) que influenciam o

comportamento e as ag¢des individuais

e425 Atitudes individuais de conhecidos, Como vocé considera que as atitudes dos
pares, colegas, vizinhos e membros da  seus conhecidos, pares, colegas,
comunidade: vizinhos e membros da comunidade
opinides e crengas gerais ou especificas influenciam na sua vida?

de conhecidos, pares, colegas, vizinhos e

membros da comunidade sobre outras

questdes (ex.: questdes sociais, politicas

e econdmicas) que influenciam o

comportamento e as ag¢des individuais

e460 Atitudes sociais: opinides e crengas Como vocé considera que as atitudes da
gerais ou especificas mantidas em geral comunidade influenciam na sua vida?
pelas pessoas de uma cultura, sociedade,

agrupamentos subculturais ou outros

grupos sociais, sobre outros individuos ou

sobre outras questdes sociais, politicas e

econdmicas que influenciam o

comportamento e as ag¢des dos individuos

Ou grupos
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Para qualificar cada categoria de fatores ambientais foram utilizados os
qualificadores da CIF. Para o dominio “Fatores Ambientais” a pontuacao
variava quando facilitador leve (+1) a facilitador total (+4); e quando barreira
leve (1) e barreira total (4) ou nenhuma barreira/nenhum facilitador (0). Para
respostas nao especificas o qualificador considerado € oito e as néo
aplicaveis nove.

4. Procedimentos para coleta de dados

O treinamento para a condugdo das entrevistas semiestruturadas foi
realizado durante um curso de analise de dados qualitativos, antes da coleta de
dados. Adicionalmente, a aplicagao do protocolo de avaliagdo remota foi treinada
em duas ocasides entre os pesquisadores do grupo de pesquisa, com o objetivo
de padronizar os procedimentos de coleta de dados. Durante esses
treinamentos, foram aplicadas todas as etapas do protocolo, incluindo as
questdes de multipla escolha, as perguntas abertas relacionadas as barreiras e
aos facilitadores da avaliacdo remota, as variaveis logisticas e estruturais e os
itens referentes a usabilidade do servigo. Esse processo permitiu o refinamento
da conducédo das entrevistas e a uniformizacao da aplicacao dos instrumentos

utilizados no estudo.

O protocolo de avaliagao foi conduzido em dois momentos. No primeiro,
ap6s a verificagdo dos critérios de elegibilidade, contemplando também o
recolhimento das informacdes da espirometria mais recente, foi enviado o
formulario eletrénico contendo o TCLE e apds assinatura os participantes
receberam o formulario eletrénico da ficha sociodemografica.

Os participantes incluidos no estudo foram orientados a preencher a ficha
sociodemografica e, receberam um tutorial informativo de reconhecimento das
funcbes necessarias para realizagdo do teleatendimento que conteve
informacdes de reconhecimento do dispositivo, como bloquear e desbloquear a
tela, conectar a internet, utilizar a camera, microfone e videoconferéncia, além
de, sanar possiveis duvidas. No segundo momento, foi realizada a chamada de
video na qual ocorreu a aplicacdo do protocolo de avaliacdo biopsicossocial,
composto pelos questionarios e ferramentas: *DASI, HADS, K-BILD, mMRC,
ESF, Core Set da CIF e foram coletadas informacdes sobre a usabilidade da

avaliacao remota utilizando o formulario TUQ-Brazil.
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A aplicagédo deste instrumento foi realizada apds a administragcdo dos
demais questionarios, pelo mesmo avaliador (Figura 2). As entrevistas
apresentaram duragdo minima de 42 minutos e maxima de 80 minutos. Essa
variagao ocorreu em fungéo do nivel de interagéo e detalhamento das respostas
dos participantes, caracteristica inerente as entrevistas semiestruturadas.
Participantes mais engajados forneceram relatos mais aprofundados sobre
suas experiéncias, contribuindo para uma compreensao mais abrangente de
fendbmenos complexos, aspecto amplamente valorizado em estudos qualitativos
(Kallio et al., 2016).
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DELINEAMENTO DO ESTUDO
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) INcLUSAO

« 218 anos; capacidade cognitiva adequada; acesso a internet

e dispositivo com videoconferéncia.

+ Diagnéstico de DPI conforme diretrizes ATS/ERS.

(X) EXCLUSAO

» Doenga respiratéria predominante diferente de DPI.

« Internagdo por exacerbagao da doenca em até 1 més.

» Néo possuir dispositivo para videoconferéncia ou acesso a internet.
+ Uso de oxigenoterapia néo é critério de exclusao.

¥

®
=
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Envio do formulério eletrénico
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Envio da ficha sociodemografica
eletronica.
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sobre o uso do dispositivo e
da videoconferéncia (internet,
camera, microfone, etc.).
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Chamada de video via WhatsApp.

Aplicagdo do protocolo de avaliagdo
biopsicossocial:

DASI, HADS, K-BILD, mMRC,

ESF e Core Set da CIF.

Coleta da usabilidade da teleavaliagéo
com o instrumento TUQ-Brazil
(ap6s os demais questionarios).

4. COLETA DE DADOS - PROTOCOLO DE AVALIAGAO EM DOIS MOMENTOS

—
1° MOMENTO (REMOTO) 2° MOMENTO (REMOTO)

¥

5. INSTRUMENTOS E VARIAVEIS

VARIAVEL DEPENDENTE

TUQ

- Usabilidade da videochamada como
interface para teleavaliagdo
biopsicossocial em pacientes com DPI.

J

VARIAVEIS INDEPENDENTES

- Fatores logisticos e estruturais do
formato remoto que influenciam a
experiéncia com a teleavaliagdo.

(Ex.: disponibilidade de recursos, custo
de conectividade, tempo de deslocamento,
satisfagao, viabilidade, acessibilidade,
dificuldade de acesso a tecnologia,
barreiras e facilitadores, status
socioecondmico, entre outros.)

=

S

6. ANALISE E INTEGRAGAO

-

« Integracao dos achados quantitativos
(TUQ-Brazil e variaveis associadas)
e qualitativos (barreiras e facilitadores)
para interpretagao abrangente da
usabilidade e aceitabilidade da
teleavaliagao.

DPI: Doenga Pulmonar Intersticial | ATS/ERS: American Thoracic Society/European Respiratory Society
TUQ-Brazil: Telehealth Usability Questionnaire - Brazil | CoEP: Comité de Etica em Pesquisa
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Figura 2. Delineamento do estudo.

Nota: Fluxograma do protocolo do estudo desde a divulgacéo, critérios de inclusao,
orientagdo sobre TCLE até aplicacdo dos instrumentos de avaliagdo biopsicossocial e
de usabilidade. Imagem gerada por ChatGPT, OpenAl, 2026.

Legenda: DASI - indice de Status de Atividade de DUKE; HADS - Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depresséao; K-BILD - King's Brief Interstitial Lung Disease; mMMRC - Escala
de Dispneia modificada do Medical Research Council; ESF — Escala de Severidade da

Fadiga; TUQ-Brazil - Questionario de Usabilidade em Telessaude.

Desconforto ou Riscos Esperados

Durante as avaliacbes, pode haver desconforto ao responder
determinadas perguntas. Contudo, foi esclarecido desde o inicio que a
identidade do participante sera mantida em sigilo, e que sera possivel
interromper a participacdo a qualquer momento, caso ocorra desconforto.
Mesmo apds o inicio da avaliagao, foi permitido interromper a participacao a
qualquer momento, inclusive apos a contribuicdo na pesquisa. As entrevistas
ocorreram em um ambiente virtual, e a videochamada contou apenas com a
presenca do participante e do profissional responsavel pela avaliagdo. Em caso
de necessidade, é permitida a presenca de um familiar ou pessoa de confianga.

O aplicativo utilizado para a realizacdo das videochamadas esta em
conformidade com a Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD - Lei 13.709/18),
assegurando a confidencialidade e a criptografia dos dados para evitar acessos
nao autorizados. No entanto, apesar das medidas de seguranga adotadas,
existiu o risco inerente de que informacgdes coletadas eletronicamente fossem
acessadas de forma indevida, dado o ambiente virtual. Esses riscos poderiam
ocorrer, por exemplo, em decorréncia de ataques cibernéticos. Além disso, as
informacdes coletadas poderiam ser compartilhadas com parceiros comerciais

do aplicativo, que poderao utiliza-las para a oferta de produtos e servigos.

Medidas Protetivas aos Riscos

Caso houvesse sensagao de constrangimento ou inseguranga durante
as entrevistas, era possivel decidir pela continuidade ou interrupgao da
participagdo na pesquisa, em qualquer momento, inclusive apos ja ter

contribuido. Para garantir a protecao dos participantes, as entrevistas foram
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realizadas individualmente, com discri¢do e sigilo das informagdes. Todas as
possiveis situagdes de desconforto e os detalhes sobre a condugao da pesquisa
foram previamente explicadas neste termo e pelo pesquisador no momento da
avaliacdo. Nas avaliagdes realizadas por videochamada, as liga¢gdes ocorreram
em horario comercial. No primeiro contato, foi solicitada a aceitacdo para
participacao, e, caso estivesse de acordo, este termo seria lido e enviado via

WhatsApp por meio de um formulario do Google.

Beneficios da Pesquisa

Nao houve beneficios diretos para os participantes desta pesquisa, mas
foram feitas avaliacbes de satisfacao e funcionalidade conforme as diretrizes da
Organizagao Mundial da Saude. Os participantes tiveram a opgao de solicitar

um relatério com os resultados das avaliacoes.

Analise dos Dados

A analise dos dados foi conduzida por meio de duas abordagens
principais: quantitativa e qualitativa. O objetivo foi avaliar a viabilidade (adesao
dos participantes), identificar barreiras e facilitadores, e medir a satisfagao com
a avaliagcao remota, além de avaliar a usabilidade do sistema utilizando o TUQ-
Brazil. A coleta de dados abrangeu variaveis qualitativas e quantitativas, obtidas
através de um questionario aplicado aos participantes. As variaveis
relacionadas aos fatores logisticos e estruturais do formato remoto, foram
identificadas como: independentes e dependentes.

As independentes incluiram disponibilidade de recursos, custo de
conectividade, tempo de deslocamento para atendimento presencial, satisfacao
e viabilidade, acessibilidade para avaliagao remota e dificuldade de acesso a
tecnologia, numero de barreiras ao acesso a avaliagdo remota, numero de
facilitadores para acesso a avaliagcdo remota e influéncia do status
socioecondmico. As variaveis dependentes corresponderam a satisfacdo e a
aceitagao da avaliagao remota, avaliadas pela disposi¢ao de uso futuro e pela
percepcao de viabilidade em relacdo ao modelo presencial. Ambas foram

convertidas em dados ordinais para permitir uma analise estatistica adequada.
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Dados faltantes

A presenga de dados ausentes foi avaliada conforme recomendacdes
metodoldgicas para estudos observacionais (Dong; Peng, 2013). Os dados
faltantes relacionados as variaveis espirométricas foram considerados
decorrentes da indisponibilidade de exames prévios e tratados por analise de

casos completos (Kang, 2013).

Analise Quantitativa

Os dados coletados foram submetidos as seguintes analises:

1. Analise Descritiva: Realizados os calculos das médias e desvios padrao para
as respostas quantitativas (por exemplo, perguntas do TUQ-Brasil) para
descrever o perfil geral das percepgdes dos participantes. Distribuicdes de
frequéncia e propor¢des das variaveis logisticas e estruturais que foram
analisadas para identificar padrées e tendéncias nas respostas.

2. Taxas de Participacao e Conclusao como Medidas de Viabilidade:

- Taxa de Participagao: Realizados os calculos para obtencédo da proporgéo
de participantes que iniciaram a avaliagdo remota em relagdo ao numero total
de convidados, indicando a viabilidade da implementacao da avaliagao remota
em termos de ades&o inicial.

- Taxa de Conclusdo: Representando a proporcdo de participantes que
completaram a avaliagdo remota entre aqueles que a iniciaram, oferecendo
insights sobre problemas relacionados a acessibilidade tecnologica, qualidade
da conexao ou satisfagdo com o processo.

As variaveis quantitativas foram analisadas por meio do software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 26. Inicialmente, foi
realizada a analise descritiva dos dados, as variaveis categoéricas foram
apresentadas como frequéncias absolutas e percentuais, enquanto as variaveis
continuas foram descritas por meio de médias acompanhadas de seus
respectivos desvios-padrdo. A analise por dominios consistiu na avaliagao da
distribuicdo das categorias de resposta entre os itens de cada dominio,

permitindo a identificacdo de padrées na usabilidade percebida, ao mesmo
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tempo em que se preservou a variabilidade das respostas. Para os testes

estatisticos, adotou-se um nivel de significancia de 5% (a = 0,05).

Analise Qualitativa

Para os dados qualitativos, as respostas dos participantes e as notas de
campo foram registradas e transcritas em tempo real utilizando o Microsoft Word.
Para garantir a confidencialidade, todos os participantes foram anonimizados e
identificados por cédigos unicos (por exemplo, ID01, ID02). Nao foram realizadas
gravacgdes de audio ou video, com o objetivo de preservar a privacidade; dessa
forma, a coleta de dados baseou-se na transcricio em tempo real,
complementada por notas de campo detalhadas, assegurando o registro
fidedigno das narrativas dos participantes.

As entrevistas foram realizadas de forma sincrona por videochamada,
iniciando pela aplicagdo das perguntas compostas pelas PROMs estruturadas
do protocolo, compostas por itens de resposta fechada em escala Likert. Em
seguida, foram conduzidas perguntas abertas sobre as barreiras e os
facilitadores da avaliacdo remota, permitindo aos participantes relatar livremente
suas experiéncias, percepcoes e opinides. Os relatos foram transcritos em tempo
real pelo pesquisador, mediante a digitacdo das falas em documentos individuais
do Microsoft Word, para posterior analise qualitativa.

Foi utilizada a anélise de conteudo, especificamente pela abordagem de
analise tematica. Por dentro dessa metodologia foi possivel rastrear, agrupar e
apresentar minuciosamente as falas dos componentes da pesquisa. No primeiro
momento o processo envolveu a leitura repetida e detalhada do manuscrito para
promover a familiarizagdo do conteudo. Uma ferramenta assistida por
inteligéncia artificial (NotebookLM) foi utilizada para transformar a transcricéo
das falas dos participantes em linguagem de programagéao — corpus textual — no
formato aceito pelo gerenciador IRAMUTEQ e para apoiar a organizagao
preliminar do conjunto de dados e a geragdo de codigos analiticos iniciais.
Seguido da utilizagdo do software IRAMUTEQ 0.7 alpha 2 (/Interface de R pour
les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires) para concluir

a analise. Na fase inicial, a utilizacdo do software em questdo possibilitou a
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criacado de ilustrativas que serviram para compor a demonstragao dos resultados
e analise lexical das palavras com informagdes sobre frequéncias das palavras.

Em segundo momento, outra ferramenta de suporte Iégico foi empregada
no processo de condugao e analise dos achados qualitativos. O ATLAS.ti, versao
2025 (ATLAS.ti Scientific Software Development GmbH). A codificagdo inicial e
a interpretagdo foram conduzidas pelo pesquisador-entrevistador e,
posteriormente, revisadas e refinadas por um pesquisador independente,
contribuindo para o rigor analitico.

Toda a codificacdo, interpretagdo e construcdo dos temas foram
realizadas pelo pesquisador entrevistador, que leu as transcricbes de forma
independente e gerou os codigos iniciais por meio de analise indutiva, sem
recorrer a resultados gerados por inteligéncia artificial. A ferramenta de 1A ndo
realizou codificacdo, ndo atribuiu temas e nao foi utilizada para interpretar os
dados. Posteriormente, todos os codigos e temas emergentes foram revisados e
refinados por um pesquisador independente, com o objetivo de fortalecer o rigor
analitico. Um registro de auditoria (audit trail) foi mantido por meio da
documentacgéo sistematica das notas de campo, dos registros de revisdo dos
coédigos e dos memorandos reflexivos (reflexive memos). Para aumentar a
confiabilidade (trustworthiness) do estudo, a reflexividade foi abordada por meio
do reconhecimento da experiéncia clinica da equipe de pesquisa em reabilitacdo
respiratéria como uma potencial influéncia na interpretacédo dos dados. O rigor
analitico foi reforgado por meio de validagao externa, documentacéao sistematica
das notas de campo e inclusao de trechos descritivos ricos, acompanhados de
citagdes literais dos participantes. Os achados também foram validados por meio
da verificagdo pelos participantes (member checking), assegurando a
consisténcia entre os dados e sua interpretacdo. E importante destacar que nao
foram realizadas gravagdes de audio ou video; os dados foram registrados
exclusivamente por meio de transcricdo em tempo real e de notas de campo
detalhadas, o que representa uma limitacao inerente ao procedimento de coleta

de dados qualitativos.

5. RESULTADOS
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Caracteristicas dos participantes

Foram recrutados 35 participantes nas cinco regides do Brasil, no qual 31
atenderam aos critérios de elegibilidade e completaram a avaliagao, resultando
em uma taxa de adeséo de 88,6%. Quatro individuos foram excluidos do estudo:
um apresentou instabilidade de conexao durante a avaliagdo remota; um entrou
em contato inicialmente e chegou a preencher a ficha sociodemografica, porém
nao retornou posteriormente para dar seguimento a participagao; e dois, apesar
do interesse inicial, ndo confirmaram a participagcdo apds a apresentacao do
estudo e do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Entre os 31 participantes, quatro (12,9%) ndo apresentaram dados
espirométricos devido a indisponibilidade dos laudos necessarios para obtencao
das variaveis de funcao pulmonar. Essa auséncia foi classificada como aleatéria,
por estar associada a disponibilidade de exames prévios e ndo aos desfechos
respiratorios (Kang, 2013). As variaveis espirométricas foram utilizadas apenas
para caracterizagdo da amostra. As analises descritivas dos parametros
espirométricos foram conduzidas com base nos casos completos, incluindo os
27 participantes com informagdes disponiveis.

A amostra final foi composta por 31 individuos com DPI, cujas principais
caracteristicas clinicas, sociodemograficas e funcionais estdo descritas na
Tabela 2. Todos relataram possuir celular com acesso a internet, o que viabilizou
a realizagao das entrevistas virtuais.

Foi observada distribuicdo equilibrada entre os sexos, com discreta
maioria feminina. Em relagao a autodeclaragao étnico-racial, observou-se maior
frequéncia de participantes que se identificaram como brancos. Quanto ao nivel
de escolaridade, a maioria possuia ensino médio. Apenas quatro participantes
possuiam escolaridade até o ensino fundamental, e nenhum se declarou
analfabeto. Em relagao a renda mensal, a maior parte relatou receber entre dois
a trés salarios-minimos. Nao houve participagado de individuos da regido Norte
do Brasil, com predominancia de participantes da regido Sudeste.

A Fibrose Pulmonar Idiopatica foi o subtipo de DPI mais frequente entre
os participantes, seguida pelas doencgas intersticiais associadas ao tecido
conjuntivo. Casos menos prevalentes incluiram  pneumonite  por
hipersensibilidade e fibrose progressiva. Quanto ao histérico de tabagismo, a

maioria dos participantes nunca havia fumado, e entre os que relataram uso
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prévio de tabaco, nenhum era fumante ativo no momento da coleta.
Aproximadamente um tergco da amostra fazia uso de oxigenoterapia domiciliar,
com fluxos variando entre 1 L/min e 4 L/min. Em relac&o a reabilitacdo, observou-
se que metade dos participantes realizavam acompanhamento no momento da
coleta ou relataram ja ter realizado previamente, mas nao no periodo atual. A
outra metade, referiu nunca ter participado de programas de reabilitagdo. Quanto
ao tempo de reabilitacdo entre aqueles com experiéncia prévia ou atual,
predominou a duragéo de até um ano, seguida por periodos entre um e dois anos
e superiores a dois anos.

Todos os participantes atendiam aos critérios minimos de inclusao
relacionados a tecnologia, possuindo telefone celular com acesso a internet
(Tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas dos participantes do estudo
(n = 31).

Variaveis Média £ DP / n(%)
Idade (anos) 51.58+12.72
Sexo

Masculino 15 (48.4)
Feminino 16 (51.6)

Etnia

Branca 15 (48.4)

Preta 5(16.1)

Parda 11 (35.5)

Escolaridade

Fundamental | 2 (6.5)
Fundamental 2 (6.5)
Ensino Médio 10 (32.3)
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Variaveis

Média + DP / n(%)

Ensino Superior Incompleto
Ensino Superior Completo

Po6s graduacgao

Renda

Até um salario minimo

Dois a trés salarios minimos

Trés a cinco salarios minimos
Superior a cinco salarios minimos
Regiao

Sul

Sudeste

Centro-Oeste

Nordeste
Subtipo da Doeng¢a Pulmonar Intersticial

DPI associada a doenga do tecido conjuntivo
(DPI-DTC)

Fibrose Pulmonar Idiopatica (FPI)
Pneumonia Intersticial

Pneumonite de Hipersensibilidade (PH)
Sarcoidose

Fibrose Progressiva (FP)

Tabagismo

4 (12.9)
7 (22.6)

6 (19.4)

4 (12.9)
14 (45.2)
6 (19.4)

7 (22.6)

4 (12.9)
19 (61.3)
4 (12.9)

4 (12.9)

10 (32.3)

11 (35.5)
3 (6.5)

1(3.5)

4 (12.9)

2 (8.5)
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Variaveis

Média + DP / n(%)

Nao, mas ja fumei
Nunca fumei
Oxigenoterapia

Sim

N&o

Litros

1L/min

2-3L/min

2 4L/min

Reabilitagao

Realizo atualmente
Atualmente nao fagco mas ja fiz
Nunca fiz

Tempo de reabilitagao
Até um ano

Um a dois anos
Superior a dois anos
Telefone celular

Sim

Acesso a Internet

Sim

8 (28.5)

23 (74.2)

9 (29)

22 (71)

3(9.7)
2 (22.2)

4 (44.4)

8 (25.8)
7 (22.6)

16 (51.6)

6 (19.4)

2 (6.5)

2 (8.5)

31 (100)

31 (100)
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Variaveis Média + DP / n(%)

Em relacdo as fungdes corporais, pode-se observar que a os dados
espirométricos revelaram, de acordo com a classificacédo de gravidade, que a
maioria discreta dos respondentes possuiam disturbio restritivo leve, seguido de
graves e moderados, da fungdo pulmonar. A avaliagdo de dispneia indicou
predominio de limitagdo moderada conforme a classificagdo de grau. A funcao
emocional indicou que a maior parte da amostra apresentou forte evidéncia de
impacto psicolégico. Tendo a ansiedade com maior representagdo mas ainda
assim tiveram casos expressivos de depressao. No componente de atividades
e participacdo, observou-se limitacdes leves a moderada nas atividades,
mensuradas pelo nivel de atividades avaliadas pela DASI. No ambito da
participacdo, as observagdes indicam moderada restricbes, observadas no K-
BILD (Tabela 3).

Além disso, pela analise descritiva dos escores dos facilitadores e
barreiras ambientais, pode-se observar maior expressao dos qualificadores

facilitadores em detrimento as barreiras.

Tabela 3. Descrigcdao da funcionalidade dos participantes conforme as
medidas de avaliagao obtidas de acordo com modelo da CIF.

Componentes da CIF

Fungoes Corporais

Fadiga

Escore total da ESF, mediana (I1Q) 58 (15)
Sem fadiga - n (%) 3(9.7)
Com fadiga - n (%) 28 (90.3)

Fung¢ao Pulmonar

Espirometria - média £ DP (n = 27)
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CVF (L) 2.51+0.93

CVF, % previsto 59.57£19.45
VEF1 (L) 2.09+0.75
VEF1, % previsto 62.19+19.57
CVF/VEF1 % previsto 103.45+11.20

Classificagao de gravidade da fungao Pulmonar - n (%)

Leve 10 (37)
Moderado 8 (29.6)
Grave 9 (33.3)
Dispneia

Dispneia (escore mMRC) - médiat DP 2,90+0.39

Grau 0 - n (%) 2 (6.5)
Grau 1 -n (%) 6 (19.4)
Grau 2 - n (%) 12 (38.7)
Grau 3 - n (%) 6 (19.4)
Grau 4 - n (%) 5(16.1)

Funcao Emocional - HADS - média £ DP

HADS Ansiedade 10.42 £ 0.68
HADS Depresséao 8.45+0.54
HADS Total 18.87 £ 1.07
Normal - n (%) 1(3.2)
Provavel - n (%) 1(3.2)

Forte indicio - n (%) 29 (93.5)

Atividades



Medida de Atividade em METS - DASI, 5.83 +0.32
meédia £ DP

Participacao

Medida de Qualidade de Vida - K-BILD, 57.55 + 3.62

meédia + DP

Fatores ambientais
Escore de facilitadores ambientais, 2,66 (0.85)
mediana (IQ)
Escore de barreiras ambientais, 2.33 (3.33)
mediana (IQ)

ESF: Escala de Severidade da Fadiga; mMRC: modified Medical Research Council;
Grau 0 ¢ a falta de ar ao realizar exercicios intensos; Grau 1 (¢ a falta de ar ao andar
rapido ou subir uma ladeira); Grau 2 (parar para respirar ou anda mais devagar que
pessoas da mesma idade); Grau 3 (sente falta de ar quando anda menos de 100m ou
poucos minutos andando em terreno plano); e Grau 4 (sente tanta falta de ar que nao
sai mais de casa, ou precisa de ajuda para se vestir); HADS: Escala de Ansiedade e
Depressdo Hospitalar; DASI: indice de Status de Atividade de DUKE; K-BILD: King's
Brief Interstitial Lung Disease. Valores descritos como média + desvio-padrao (DP) para
variaveis com distribuicdo aproximadamente normal e como mediana e intervalo
interquartil (IQ) para variaveis com distribuicdo ndo normal, conforme teste de Shapiro—
Wilk.

Usabilidade

A respeito da usabilidade, observou-se valores médios positivos,
indicando boa usabilidade do sistema de avaliagdo remota por videochamada
(média e DP do TUQ). A Figura 3 demonstra a analise descritiva das frequéncias
das respostas ao TUQ-Brazil, que revelou avaliacdo amplamente positiva por
parte dos usuarios em relagdo ao sistema de avaliacdo remota por
videochamada. Observou-se predominéancia escores altos (valores 6 — concordo
e 7 — concordo bastante) para a maioria dos itens, indicando altos niveis de

satisfacao, aceitabilidade e facilidade de uso.
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Entretanto, alguns itens apresentaram maior dispersdo nas respostas,
com presenga notavel de avaliagdes intermediarias ou negativas.
Especificamente, o item a respeito da “Qualidade do video” obteve maior
frequéncia nas categorias “discordo” e “discordo parcialmente”, sinalizando
possiveis deficiéncias na usabilidade em situagdes de falha técnica. Além disso,
os itens “Economiza tempo”, “Facil de entender’, “Interacdo agradavel” e
“Equivaléncia ao presencial” apresentaram maior variabilidade de respostas, o
que pode refletir percepcao de menor efetividade da modalidade remota em
comparagao ao atendimento presencial.

Além disso, o item “Atende as necessidades” também evidenciou
distribuicdo mais heterogénea, o que sugere que, embora o sistema seja bem
avaliado em termos técnicos e de experiéncia do usuario, ha espaco para
aprimoramentos quanto a capacidade de resposta as necessidades assistenciais
percebidas pelos participantes.

Por fim, observou-se que uma participante apresentou respostas neutras
em todos os itens do questionario, padrao que esta representado pelas barras
cinzas na analise grafica do TUQ, indicando percepg¢ao de usabilidade sem

tendéncia positiva ou negativa.
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Q1. Melhora o acesso

Q2. Economiza tempo |

Q3. Atende as necessidades —
Q4. Simples de usar

Q5. Facil de aprender —

Q6. Retorno rapido as atividades —
Q7. Interag@o agraddvel

Q8. Gosto de usar —

Q9. Fécil de entender —

Q10. Sistema capaz —

Q11. Conversa facil -

Q12. Qualidade do dudio

Q13. Expressio efetiva—

Q14. Qualidade do video

Q15. Equivalente ao presencial
Q16. Corregio de erros facil
Q17. Mensagens de erro claras —
Q18. Comunicacgao confortavel
Q19. Método aceitavel

Q20. Usaria novamente —

Q21. Satisfagdo geral
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Figura 3. Grafico de barras de distribuigao das respostas do TUQ.

Nota: Dados de N = 31 participantes. Barras a esquerda da linha zero indicam
discordancia (Pontuagdes 1-3). Barras a direita indicam neutralidade (Pontuacao 4,
cinza) e concordancia (Pontuagbes 5-7). A inclusdo do 31° participante (respostas
neutras) esta refletida nas barras cinzas.

Os indicadores relacionados a viabilidade e demais componentes
demonstraram que a usabilidade da Avaliacdo Remota foi alta, mostrando
aceitabilidade e aplicabilidades satisfatdrias da modalidade de avaliagao remota
entre os participantes. Os indicadores relacionados a viabilidade e demais
fatores associados a experiéncia com a telessaude foram representados na
Tabela 4.

Analise Descritiva das Variaveis de Avaliagao Remota

A maioria dos participantes reportou dispor dos recursos tecnoldgicos
minimos necessarios e considerou o formato viavel (93,5%). Embora barreiras
de acesso fossem relatadas por 32,3% da amostra, a maior parte dos
participantes que as identificaram classificou seu impacto como baixo. Os
facilitadores foram referidos pela maioria, ainda que predominantemente com

intensidade percebida como pouca.

Tabela 4. Distribuicdo de Frequéncias das Variaveis de Avaliagao Remota.

Variavel Resposta n (%)

Viabilidade Sim 29 (93.5%)
Nao 2 (6.5%)

Variavel Distribuicdo das Respostas:

Opcoes [n (%)]

Disponibilidade de Recursos 1 recurso: 7 (22.6%)
2 recursos: 13 (41.9%)
3 recursos: 7 (22.6%)
4 recursos: 4 (12.9%)
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Custos de Conectividade

Tempo de Deslocamento para a Consulta
Presencial

Disposicao para Migrar para a Avaliagao
Remota

Acessibilidade para a Avaliagdo Remota

Dificuldade de Acesso a Tecnologia

Numero de Barreiras para o Acesso a Avaliagao
Remota

Intensidade das Barreiras para o Acesso a
Avaliagdo Remota

Influéncia da Condicdo Socioecondmica

US$0 to US$10: 1 (3.2%)
US$10 to US$20: 8 (25.8%)
US$20 to US$40: 16 (51.6%)
>US$40: 6 (19.4%)

<15 min: 2 (6.5%)

15 a 30 min: 7 (22.6%)
31 a 60 min: 11 (35.5%)
> 60 min: 11 (35.5%)

Nada disposto: 2 (6.5%)
Pouco disposto: 2 (6.5%)
Disposto: 16 (51.6%)
Muito disposto: 11 (35.5%)

Possui acesso: 31 (100.0%)

Alta: 1 (3.2%)

Baixa: 3 (9.7%)
Nenhuma dificuldade: 27
(87.1%)

Nenhuma barreira: 21 (67.7%)
1 barreira: 8 (25.8%)
2 barreiras: 1 (3.2%)
3 barreiras: 1 (3.2%)

N&o aplicavel: 5 (16.1%)
Alta: 2 (6.5%)

Baixa: 6 (19.4%)

Sem impacto: 18 (58.1%)

Nao sabe: 1 (3.2%)

Nenhuma influéncia: 8 (25.8%)
Pequena influéncia: 6 (19.4%)
Moderada influéncia: 7 (22.6%)
Grande influéncia: 9 (29.0%)
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Numero de Facilitadores para o Acesso a Nenhum facilitador: 1 (3.2%)
Avaliacdo Remota 1 facilitadores: 5 (16.1%)

2 facilitadores: 9 (29.0%)

3 facilitadores: 14 (45.2%)

4 facilitadores: 2 (6.5%)

Intensidade dos Facilitadores para o Acesso a Alta: 1 (3.2%)
Avaliacdo Remota Moderada: 6 (19.4%)
Baixa: 23 (74.2%)
Nao aplicavel: 1 (3.2%)

Correlacao entre Condigoes de Acesso e Usabilidade (TUQ-Brasil)

Identificaram-se associagdes estatisticamente significativas entre a
usabilidade percebida e: (1) a viabilidade percebida do formato (rho = -0,397; p
= 0,027), em que participantes que consideraram o formato inviavel
apresentaram escores TUQ menores; e (2) a intensidade das barreiras de
acesso (rho = -0,428; p = 0,016), em que maior impacto percebido das barreiras
associou-se a menor usabilidade baseado nas definicbes de coeficiente de
correlagao de Spearman (Mukaka, 2012; Schober; Schwarte, 2018). As demais
variaveis de teleavaliacdo nao apresentaram associacdes estatisticamente

significativas com o escore TUQ (p > 0,05).

Tabela 5. Analise de Correlacao de Spearman entre as Condigcoes
Logisticas Relatadas para a Teleavaliagao e os Escores de Usabilidade do
TUQ-Brasil.

Variavel Coeficiente de Valor de
Spearman (rho) p

Disponibilidade de recursos 0.025 .892

Custos de conectividade 0.227 220

Tempo de deslocamento para 0.072 .698

consulta presencial
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Disposi¢ao para migrar para o 0.083 .657
atendimento remoto

Viabilidade -0.397* .027
Dificuldade de acesso a 0.121 517
tecnologia

Numero de barreiras para -0.197 .289

acesso a avaliacao remota

Intensidade das barreiras para -0.428* .016
acesso a avaliacdo remota

Influéncia da condicao 0.299 102
socioecondmica

Numero de facilitadores para 0.315 .085
acesso a avaliagao remota

Intensidade dos facilitadores 0.310 .090
para acesso a avaliacao

remota

Nota. TUQ = Questionario de Usabilidade em Telessaude. O coeficiente avalia a

covariancia entre postos.

A analise de correlagdo de Spearman identificou uma associagao positiva
moderada entre a renda e os escores de usabilidade do TUQ-Brasil (rho = 0,437;
p = 0,014), indicando que participantes com maior renda relataram melhor
usabilidade percebida da avaliagdo remota. De modo geral, os achados
quantitativos e qualitativos integrados indicam percepc¢cdes de usabilidade da
avaliacdo remota geralmente aceitaveis, influenciadas pelas condi¢des
socioeconémicas, com a renda emergindo como um determinante contextual

estatisticamente significativo.

Tabela 6. Exibicao Conjunta da Associagao entre Renda e Usabilidade da

Avaliacao Remota

Achado Evidéncia Qualitativa Inferéncia Integrada
Quantitativo
Maior renda Acesso a dispositivos Os recursos econdémicos
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esteve
associada a
maior
usabilidade da
avaliacao
remota.
(rho=0.437;p =
0.014;
moderada
correlagao).

adequados: “Se eu
tivesse um computador,
conseguiria enxergar
melhor do que pela tela
do celular...”

(ID9)

Acesso a internet:
“Para aqueles que nao
tém acesso a internet,
pode ser dificil... essas
pessoas teriam
dificuldades.” (ID15)

Recursos Financeiros:

“A menos que vocé
tenha recursos, mas
essas sao coisas que
nem todos podem ter.”
(ID16)

“Se vocé tem dinheiro,
temos coisas melhores,
um atendimento
melhor.” (ID25)

Plano de Saude e
Capacidade
Financeira: “O aspecto
financeiro exerce uma
influéncia moderada,
porque a maioria das
teleconsultas que
realizei foi por meio do
plano de saude.” (ID27)

influenciaram a usabilidade da
avaliacdo remota ao
determinarem o acesso a
dispositivos adequados,
conectividade estavel a internet
e servigos privados de saude,
moldando, assim, a capacidade
dos participantes de se
envolverem efetivamente com a

avaliacdo remota.

Nota: rho = coeficiente de correlagao de Spearman. TUQ-Brasil = Questionario

de Usabilidade em Telessaude (Versao Brasileira). Os valores em negrito

indicam significancia estatistica (p<0,05).

Tabela 7. Apresentagao Conjunta Integrando Achados Quantitativos e

Qualitativos sobre a Usabilidade da Avaliagao Remota.

Achado Tema qualitativo

quantitativo

Citacoes

Inferéncia integrada

representativas

A viabilidade  Avaliagao remota
percebida como Cuidado

esteve complementar e

"Nao contempla  Os participantes
tudo porque aceitaram a

requer avaliagdo avaliacido remota
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associada a nao substitutivo fisica." (ID4) como uma
usabilidade modalidade
(rho =-0,397; "A telessaude complementar para
p = 0,027). resolve parte da  acompanhamento,
questao, mas mas consideraram o
nao tudo." (ID7)  exame fisico
indispensavel para
"O atendimento uma avaliacao clinica
virtual néo abrangente.
substitui o
presencial por
causa do contato
fisico." (1D20)
Maior Dificuldades "Tornou-se uma A limitada
intensidade tecnoldgicas e

percebida das suporte digital

barreiras
esteve
associada a
menor
usabilidade
(rho =-0,428;
p = 0,016).

Impacto
emocional e

estresse

barreira porque
eu nao sabia
como usar."
(ID3)

"Se eu estivesse
sozinho, nao
teria conseguido

resolver." (ID15)

"No inicio senti
desconfianca,
pensando que
poderia ser um
golpe." (ID9)

"Isso me causou
preocupacgao e
foi estressante

alfabetizacao digital
e a dependéncia de
apoio familiar
reduziram a
autonomia e a
confianga dos
participantes
durante a avaliagao

remota.

A inseguranca
emocional e o
estresse emergiram
como barreiras
experienciais que
influenciaram
negativamente a
usabilidade
percebida, apesar

da conclusao bem-

65



Infraestrutura e
restricoes

socioecondmicas

até que eu
conseguisse."
(ID8)

"Se eu ndo
tivesse
condicbes
financeiras, nem
sequer teria

acesso." (ID11)

"A falta de
alfabetizacao
digital dificulta

mais o acesso."

sucedida da

avaliacao.

Fatores estruturais,
incluindo recursos
financeiros, acesso a
internet e
alfabetizacdo digital,
influenciaram a
usabilidade da
avaliagao remota
para além das
caracteristicas da

prépria plataforma.

(ID1)

Nota: rho = coeficiente de correlagao de Spearman. TUQ-Brasil = Questionario
de Usabilidade em Telessaude (Versao Brasileira). Os valores em negrito

indicam significancia estatistica (p < 0,05).

Foi realizada analise tematica dos achados qualitativos extraidos das
falas dos participantes, com a finalidade de identificar relatos que complementam
os resultados da correlagdo entre as variaveis associadas. A partir de uma
organizagao sistematizada, os achados foram distribuidos em temas e
subtemas. Os dois temas principais, Viabilidade e Intensidade das Barreiras de
Acesso, foram compostos por diferentes subtemas e unidades de analise,
quando aplicavel. O tema Intensidade das Barreiras de Acesso inclui aspectos
relacionados as dificuldades tecnolégicas e aos fatores emocionais, ambos

associados a impactos negativos na experiéncia do usuario.

O tema Viabilidade Percebida destacou que os participantes que
consideraram a avaliacdo remota menos viavel destacaram, de forma
consistente, a limitacdo relacionada a impossibilidade de realizacdo de
procedimentos presenciais. A auséncia de contato fisico e de avaliagdes clinicas

consideradas essenciais, como a ausculta pulmonar, foi apontada como um fator
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central, influenciando negativamente a percepcao de viabilidade e usabilidade.
Nesse cenario, a avaliagdo remota foi frequentemente percebida como
complementar, sendo mais apropriada para atendimentos de menor

complexidade, em vez de substituir integralmente o cuidado presencial.

Por sua vez, o tema Intensidade das Barreiras de Acesso demonstrou que
a maior presenca de obstaculos esteve associada a percepgdes menos
favoraveis quanto a facilidade de uso. Entre os principais fatores identificados,
destacam-se dificuldades tecnoldgicas, como baixa familiaridade com
ferramentas digitais, instabilidade de conex&o e necessidade de auxilio de
terceiros, além de aspectos emocionais, como estresse e desconfianga inicial.
Limitagbes estruturais, incluindo dificuldades de infraestrutura e restricdes
financeiras, também se mostraram relevantes, comprometendo o acesso e,

consequentemente, a experiéncia de uso.

De modo geral, os achados da correlagdo de Spearman corroboram com
as falas apresentadas na tabela 5, evidenciando que a usabilidade da avaliagao
remota tem grande influéncia tanto pelas caracteristicas inerentes ao sistema,
mas também por fatores contextuais, técnicos e relacionados a experiéncia do
usuario, ampliando a compreensao dos determinantes de sua utilizagao.

Em seguida, foram apresentados os principais temas e subtemas, seguidos
por relatos dos participantes, que sustentaram as interpretacdes, e a
identificacdo dos participantes que foi expressa em carater sigiloso por meio de

cédigos, conforme demonstrado nas tabelas (Tabela 8 e 9).

Tabela 8 — Barreiras da Avaliagao Remota.

Subtemas Falas e identificagao (ID)

Problemas de conectividade O som cortou algumas vezes. (ID 6)

Apresentou instabilidade na rede e
cortou a chamada. (ID 13)

Dia de chuva pode interferir na
conectividade. (ID 11)

Apresentou instabilidade na rede e
teve corte na chamada. (ID 13)
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Acesso a internet

Necessidade de exame fisico e
contato humano

Consegui escutar mas em alguns
momentos falhou a chamada. (ID 14)

Percebi que houve uma falha rapida
agora, uma travada na imagem, mas
se resolveu sozinho. (ID 15)

Pra quem nao tem internet pode ser
dificil. As vezes chega alguém no
meu trabalho perguntando: “Sera
gue vocé poderia me emprestar sua
internet?”, essas pessoas teriam
dificuldade. (ID 15)

Se tivesse esse sistema em mais
Servigos com esse acesso, seria
melhor. (ID 14).

Os atendimentos sao iguais exceto
pelo exame fisico. (ID 14)

Considero viavel desde que nao
precise de exame fisico. Depende da
especialidade médica e do
procedimento. (ID 10)

Acho viavel, mas falta o toque fisico.
(ID 10)

Se o profissional precisar do
estetoscépio, no virtual ele nao vai
conseguir. (ID 15)

Presencialmente o profissional
consegue te sentir melhor, ter uma
percepcao melhor do que no virtual.
(ID 15)

Falta contato humano entre o
profissional e o paciente. (ID 13)

Quando necessito de exame fisico
nao é aplicavel a telessaude. (ID 14)
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Necessidade de horario/Tempo Depende do ajuste de
longo de avaliagao disponibilidade. (ID 11)

A disponibilidade de tempo influencia
por necessitar de uma reserva de
horario. (ID 11)

Eu trabalho por conta propria,
consigo fazer em qualquer horario,
mas no geral as pessoas, as vezes
nao conseguem, entao fica meio
complexo ter horario para realizar a
chamada de video. (ID15)

As vezes o tempo é meio escasso
para as pessoas realizarem a
teleconsulta. (ID 15)

Letramento digital A falta de conhecimento pelo meio
digital dificulta o acesso. (ID 7)

Seguranca digital No primeiro momento senti
desconfianca pensando que poderia
ser uma tentativa de golpe pois ja fui
vitima uma vez. (ID 6)

Ajuda de terceiros Sem ajuda da minha filha ndo
conseguiria. (ID 9)

Tabela 9 — Facilitadores da Avaliagao Remota.

Subtemas Falas e ID

Economia de tempo e dinheiro Economizaria tempo e dinheiro para
nao precisar ir presencial a uma
consulta que seja s6 para conversar.
(ID 6)

A facilidade de realizar a consulta em
qualquer lugar e horario sem
necessitar de deslocamento. (ID 8)



Achei interessante, seria bom nao
precisar sair de casa, ter o
atendimento em casa. (ID 14)

Acesso a internet Hoje a maioria das pessoas tem
acesso a internet e varios lugares
publicos tém acesso. Se néo, o
vizinho pode emprestar. Na grande
maioria do Brasil pode ter essa
facilidade. (ID 6)

Ter internet e celular me permite
fazer videochamada. (ID 14)

Recursos adicionais Tirar fotos ou escanear exames para
enviar ao médico. (ID 7)

Facilidade do monitoramento agiliza
o atendimento e otimiza a mudanga
do tratamento. (ID 7)

Comunicacéo com profissional Boa comunicacgao profissional. (ID 6)

Tenho a impressao de que nesse
formato os profissionais prestam
mais atengao e falam melhor. (ID 12)

Esse sistema facilita a comunicagao
para falar com os médicos. (ID 14)

ID: identificagao seguida por um numero para dissociar cada individuo.

Barreiras da Avaliagao Remota

Os dados qualitativos, resumidos na Tabela 7, revelaram uma variedade
de barreiras vivenciadas pelos participantes. Problemas de conectividade foram
frequentemente relatados, incluindo falhas de audio, congelamento de imagem
e interrupgdes das chamadas, sendo que fatores ambientais, como condi¢des

climaticas e distancia do roteador, agravaram a instabilidade (por exemplo, ID 6,
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11, 13-17). O acesso limitado a internet também foi identificado como uma
limitacdo, particularmente entre aqueles que dependiam de conexdes
emprestadas ou compartilhadas (ID 9, 14, 15).

A auséncia de exame fisico e de contato humano direto foi destacada
como uma limitagdo significativa, com os participantes enfatizando que a
impossibilidade de realizar ausculta ou palpacdo reduzia a percepgao de
integralidade do cuidado (ID 10, 12, 13, 15). Dificuldades relacionadas ao
gerenciamento do tempo também emergiram como barreira, associadas ao
agendamento e a disponibilidade para as sessdes de avaliagdo remota (ID 11,
12,15, 19).

Alguns participantes relataram baixo letramento digital, necessitando de
ajuda de outras pessoas (ID 7, 9, 17), além de preocupagdes relacionadas a
seguranca digital devido a experiéncias negativas anteriores no ambiente online
(ID 6, 19). A dependéncia de suporte de terceiros para facilitar o uso da
tecnologia foi comum (ID 9, 17), assim como o acesso limitado a dispositivos
preferenciais, como telas maiores ou computadores (ID 9, 16).

Além disso, os participantes apontaram limitagdes estruturais no sistema
de saude, incluindo a indisponibilidade de servicos de telessaude em
determinados contextos (ID 14), e expressaram a percepg¢ao de que a avaliagao
remota era insuficiente para atender necessidades clinicas especificas,
favorecendo consultas presenciais para avaliagdes mais abrangentes (ID 15).

De modo geral, esses achados evidenciam os desafios multifatoriais para
a efetividade da avaliacdo remota, conforme ilustrado pelas citacbes dos

participantes apresentadas na Tabela 8.

Facilitadores da Avaliagao Remota

Em contraste, os facilitadores refletiram condicdes favoraveis e beneficios
percebidos que apoiaram o uso da avaliagdo remota, conforme descrito na
Tabela 8. Os participantes destacaram economia de tempo e custos,
mencionando a conveniéncia de evitar deslocamentos e despesas associadas
(ID 6, 8,12, 14-17). O acesso confiavel a internet foi reconhecido como essencial
para manter uma comunicagao continua com os profissionais de saude (ID 6, 14,

17, 19). A disponibilidade de recursos complementares, como o
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compartilhamento eletrénico de imagens de exames ou resultados de testes,
também aumentou a qualidade e a eficiéncia das consultas (ID 7, 14, 16).

A comunicacéao efetiva com os profissionais de saude foi frequentemente
relatada, com os participantes destacando maior atencdo, explicacbes mais
claras e maior engajamento durante as consultas por videochamada (ID 5, 12,
14, 17, 18). A percepcéao de viabilidade e adequacgéo da avaliagao remota em
comparagao as consultas presenciais contribuiu para sua aceitagdo, com alguns
participantes indicando que as consultas virtuais atenderam suficientemente as
suas necessidades de cuidado (ID 10, 14, 17, 19).

Os participantes também valorizaram um ambiente domiciliar tranquilo e
privado, que favoreceu interagdes mais focadas (ID 12). A avaliagdo remota foi
percebida como util ndo apenas pela conveniéncia, mas também como uma
opg¢ao complementar para acompanhamentos de rotina ou em situagdes nas
quais as consultas presenciais eram dificeis (ID 12, 13, 17). A familiaridade com
ferramentas de comunicacgao digital e redes sociais favoreceu o contato continuo
com profissionais de saude e grupos de apoio, fortalecendo o engajamento com
a telessaude (ID 5, 12).

O envolvimento de familiares ou cuidadores foi identificado como benéfico
para facilitar os processos de avaliagdo remota e fornecer apoio emocional (ID
17). Por fim, a facilidade de uso das plataformas de telessaude, particularmente
ferramentas amplamente acessiveis como a videochamada pelo WhatsApp,
esteve associada a experiéncias positivas dos usuarios e a redugao de barreiras
de adocéo (ID 19).

De modo geral, esses achados reforgam os multiplos fatores facilitadores
para a adog¢ao da avaliagdo remota, conforme ilustrado pelas citagdes dos

participantes apresentadas na Tabela 8.

Complementando as evidéncias qualitativas, para a identificacdo dos
dados, foi realizada uma analise do corpus textual, no qual eles foram
organizados em dois corpus textuais, correspondentes aos dois temas
investigados: barreiras e facilitadores. No corpus de barreiras, foram analisadas
14 produgdes textuais (uma por participante) e 21 fragmentos de texto,
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totalizando 600 ocorréncias de termos, 305 palavras distintas e 211 hapax
legomena (termos que aparecem apenas uma vez), representando 69,18% das
formas e 35,17% das ocorréncias. No corpus de facilitadores, foram analisadas
13 producgdes textuais e 18 fragmentos, com 508 ocorréncias de termos, 263
palavras distintas e 179 hapax legomena, correspondendo a 68,06% das formas
e 35,24% das ocorréncias. A analise estatistica excluiu formas gramaticais
suplementares (por exemplo, artigos, interjeigdes e preposi¢cées), mantendo
apenas categorias gramaticais ativas (substantivos, verbos, adjetivos e
advérbios). A frequéncia dos termos foi visualizada por meio de nuvens de

palavras (Figuras 5 e 6).

A nuvem de palavras referente as barreiras destacou os termos mais
frequentemente relatados, refletindo os obstaculos percebidos pelos
participantes em relagcdo a avaliagcdo remota. A nuvem de palavras dos
facilitadores, de forma semelhante, identificou temas centrais como
conveniéncia, acessibilidade, comunicagao e adaptabilidade, ilustrando fatores

que favorecem o engajamento com o cuidado remoto.
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Figura 5. Nuvem de palavras representando as barreiras mais
frequentemente relatadas, com o numero de ocorréncias de cada termo
indicado.

Legenda: Frequéncia dos termos na nuvem de palavras: conseguir (9), pessoa (9),
fisico (6), chamado (5), internet (4), imagem (4), falta (3), acesso (3), precisar (3),
exame (3), horario (3), depender (3), disponibilidade (3), influenciar (3), profissional (3),
médico (3), servigo (3) e coisa (3).
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Figura 6. Nuvem de palavras representando os facilitadores mais
frequentemente relatados, com base na repeticao dos termos.

Legenda: Frequéncia dos termos na nuvem de palavras: profissional (7), precisar (7),
condigao (7), internet (5), bom (5), acesso (4), atengao (4), médico (4), casa (4), achar
(3), facilidade (3), atendimento (3), facilitar (3), presencial (3).

6. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstram que a avaliagcdo remota em
individuos com DPI apresenta barreiras e facilitadores particulares. Participaram
do estudo 31 individuos, de quatro regides do Brasil, com leve predominancia do
sexo feminino, maioria autodeclarada branca e comprometimento pulmonar
moderado. Em relacao ao perfil sociodemografico, predominou o ensino médio
completo, seguido pelo ensino superior, além da renda familiar entre 2 e 3

salarios minimos. Todos os participantes relataram acesso a smartphones e
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conexao a internet. Os resultados deste estudo demonstram que a avaliacao
remota em individuos com DPI apresenta barreiras e facilitadores particulares.

Em relagao ao perfil populacional, esse estudo encontrou predominancia
de participantes do sexo feminino, em convergéncia com outros achados da
literatura, incluindo um estudo epidemiolégico realizado no Brasil, no qual a
maioria dos participantes era do sexo feminino (Althobiani et al., 2024a; Lobo
Krupok Matias1 et al., 2024; Tikellis et al., 2023a). A média de idade da nossa
amostra foi inferior a relatada em estudos anteriores (Gillett; Hope-Gill, 2022a;
O’Shea et al., 2022). A fungdo pulmonar demonstrou comprometimento
ventilatorio restritivo leve, validando estudos prévios que também identificaram
reducdes leves da CVF (Deshpande et al., 2025; Tikellis et al., 2023).

Quanto aos subtipos de DPI, a Fibrose Pulmonar Idiopatica (FPI) foi a
condicdo mais frequente, seguida pelas doencas intersticiais associadas ao
tecido conjuntivo (DPI-DTC), em consonéancia com outras evidéncias (Althobiani
et al.,, 2024; Tikellis et al.,, 2023). Entretanto, outro estudo relatou maior
prevaléncia de DPI-DTC, seguida por pneumonite por hipersensibilidade (PH) e
FPI (Lobo Krupok Matias1 et al., 2024). Esses resultados se alinham as
pesquisas que demonstram maior frequéncia de DPIs relacionadas a doengas
autoimunes, particularmente DPI associada a esclerose sistémica e a miosite,
em comparagao a FPI (Shah Gupta et al., 2023). Essas alternancias refletem
como definicbes de caso, caracteristicas populacionais e diferencas regionais
podem influenciar a prevaléncia dos subtipos.

Considerando a diversidade populacional brasileira, a coleta padronizada
desses dados em futuros registros é essencial para melhor interpretacédo das
diferencas fenotipicas e das desigualdades em saude. Destaca-se que os
participantes deste estudo eram mais jovens do que os geralmente descritos em
estudos internacionais, nos quais a FPI é mais frequentemente diagnosticada
em idosos, além de apresentarem maior nivel socioecondmico e educacional.
Esses contrastes sugerem que, embora clinicamente representativos, os
achados devem ser extrapolados com cautela para populacbes mais
vulneraveis.

A utilizacdo de um protocolo biopsicossocial fundamentado na CIF
permitiu ampliar a compreensao da funcionalidade para além dos desfechos

tradicionalmente centrados na doenca e nas alteracdes fisioldgicas. A integragao

75



de medidas relacionadas as fungdes corporais, atividades, participacao e fatores
ambientais possibilitou uma analise mais abrangente do impacto da condigcéo de
saude na vida cotidiana dos participantes, alinhada ao modelo biopsicossocial
proposto pela Organizagao Mundial da Saude (OMS, 2003). Nesse contexto, os
achados reforgcam que limitagdes funcionais em individuos com doenga pulmonar
intersticial ndo podem ser interpretadas exclusivamente a partir do
comprometimento pulmonar, uma vez que sintomas como fadiga, dispneia e
sofrimento emocional interagem diretamente com a capacidade de realizar
atividades, participar socialmente e lidar com barreiras ambientais. Além disso,
a inclusdo dos fatores ambientais permitiu reconhecer elementos contextuais
que podem atuar tanto como facilitadores quanto como obstaculos para o
desempenho funcional, aspecto frequentemente negligenciado em avaliagdes
clinicas tradicionais. Assim, o uso do protocolo baseado na CIF contribui para
uma abordagem mais centrada na funcionalidade e nas necessidades reais dos
individuos, favorecendo o planejamento de intervengdes interdisciplinares e
estratégias de cuidado mais individualizadas.

A percepcao positiva de usabilidade, que integra conceitos de satisfagao,
aceitabilidade, utilidade e facilidade de uso, por exemplo, foi observada através
da composicdo da maioria das respostas, que apresentaram indices de
concordancia (6 — concordo) e alta concordéancia (7 — concordo bastante) nos
diferentes dominios avaliados. A distribuicdo das respostas demonstra que a
modalidade foi bem aceita ndo apenas do ponto de vista técnico, mas também
em aspectos relacionados a interacdo com o profissional, a comunicagao e a
utilidade clinica percebida. Achados semelhantes tém sido descritos em estudos
sobre telessaude em doencas pulmonares intersticiais € em outras condi¢cdes
clinicas, sugerindo que a avaliagdo remota representa uma alternativa
potencialmente viavel para acompanhamento remoto (Tsai et al., 2017).

Entretanto, os resultados do presente estudo indicam que essa percepcao
nao deve ser interpretada de forma categoérica como “alta usabilidade”,
considerando a presenca de respostas neutras, dispersdo em itens especificos
e relatos frequentes de instabilidade tecnolégica e percepcdo de menor
viabilidade quando comparada ao atendimento presencial. Seguindo essa ldgica,
os achados parecem mais adequadamente representados por termos como

“‘usabilidade aceitavel” ou “percepcdes geralmente positivas de usabilidade”.
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Os resultados do presente estudo convergem aos de King et al., (2020)
mostrando que a facilidade de usar a telessaude depende da tecnologia, do
conforto e do conhecimento digital de cada pessoa. Quando seus participantes
reclamaram da "Qualidade do video", isso reflete o que o artigo aponta: falhas
na internet geram irritacdo e podem impedir a realizagao do atendimento.

Da mesma maneira, a maior variagdo observada nas respostas
relacionadas aos itens “Facil de entender” e “Equivalente ao presencial” pode
refletir diferengas no perfil individual dos usuarios, particularmente em aspectos
relacionados a autonomia tecnoldgica, letramento digital e condigdes funcionais
dos participantes. Em concordancia com King et al., (2020), usuarios de
telessaude podem apresentar diferentes niveis de independéncia no uso da
tecnologia, incluindo individuos que utilizam dispositivos de forma auténoma,
aqueles que desenvolvem habilidades progressivamente com a experiéncia e
usuarios que dependem de auxilio constante devido a dificuldades tecnoldgicas,
limitagdes fisicas ou baixa familiaridade com recursos digitais. Logo, a percepg¢éo
sobre facilidade de uso e equivaléncia ao cuidado presencial tende a variar de
acordo com a capacidade individual de interagdo com a tecnologia e com o grau
de suporte necessario para sua utilizagao.

A analise integrada dos dados quantitativos e qualitativos demonstrou que
a experiéncia de uso foi fortemente influenciada por fatores contextuais, clinicos
e socioecondmicos. Os relatos dos participantes mostraram que a usabilidade
nao depende exclusivamente da disponibilidade tecnoldgica ou da qualidade da
plataforma utilizada, mas também da percepgao subjetiva de utilidade clinica, da
autonomia digital, das condi¢des socioeconbmicas e da intensidade das
dificuldades enfrentadas durante a avaliagdo remota.

Semelhantemente, Tikellis et al., (2023a) identificou, ainda que em menor
proporgao, percepcao de menor viabilidade da modalidade remota em situagdes
de deterioracao clinica dos pacientes, destacando a necessidade de modelos de
cuidado adaptaveis as diferentes demandas dos usuarios. Em concordancia com
essa perspectiva multifatorial, apesar de 100% da amostra do presente estudo
possuir smartphone e acesso a internet, ainda foram observadas dependéncia
de terceiros e dificuldades operacionais durante o uso da tecnologia. Achados

semelhantes foram descritos por Oliveira et al., (2025), que identificou a baixa
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escolaridade como obstaculo para utilizacdo da telessaude, mesmo entre
individuos com acesso disponivel a internet.

Dessa forma, os resultados demonstram que disponibilidade de
dispositivos e conectividade, isoladamente, ndo garantem acesso efetivo ou
inclusdo digital plena. A experiéncia satisfatéria com a avaliagdo remota parece
depender nao apenas da infraestrutura tecnoldgica, mas também da capacidade
funcional e cognitiva do usuario, do suporte disponivel durante o uso e da
habilidade em integrar a tecnologia as necessidades do cuidado em saude.

As entrevistas revelaram dependéncia frequente de familiares ou terceiros
para operacionalizagdo da consulta, dificuldades relacionadas ao uso de
aplicativos, instabilidade de conexdo, limitacdo de pacotes de dados e
inseguranga durante o uso das tecnologias digitais. Alguns participantes
relataram que “sem ajuda da minha filha nao conseguiria” (ID 9) e que “se tivesse
sozinho n&o conseguiria resolver” (ID 17), demonstrando que a autonomia digital
constitui elemento central da experiéncia de uso. Esses achados reforgam a
discussdo sobre digital divide, sugerindo que a exclusdo digital deve ser
compreendida ndo apenas como auséncia de dispositivos ou conectividade, mas
também como limitagcdo de habilidades, suporte e confianga para utilizagao dos
recursos tecnoldgicos em saude.

Os achados do presente estudo convergem com resultados descritos na
literatura. Bin et al., (2023) ao avaliarem teleconsultas na regidao amazoénica,
identificaram elevada satisfagdo dos pacientes, apesar da ocorréncia quase
universal de problemas técnicos de audio e video e da necessidade frequente
de suporte local para realizacdo dos atendimentos. De forma semelhante,
Oliveira et al.,demonstraram que a baixa autonomia digital esteve associada a
menor adesdo as estratégias de autoavaliagdo remota. Hanif et al., (2025)
também observaram boa aceitabilidade da modalidade remota, embora parte
dos participantes tenha demonstrado preferéncia por materiais impressos devido
a baixa literacia digital. Da mesma forma, Gillett; Hope-Gill, (2022b) identificaram
maior satisfagdo entre pacientes com menor gravidade da doenga respiratoria,
aléem de maior aceitabilidade quando havia possibilidade de manutencdo de
contato presencial, caso necessario.

Outro aspecto relevante identificado refere-se ao fato de que a principal

limitacao percebida ndo foi necessariamente tecnoldgica, mas clinica. Diversos
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participantes relataram que a auséncia do exame fisico reduz a equivaléncia da
modalidade remota em relagdo ao atendimento presencial, especialmente em
situagdes de maior complexidade clinica ou agravamento dos sintomas. Relatos
como “falta o toque fisico” (ID 10) e “o0 médico ndo consegue ouvir meu pulméo
por aqui” (ID 12) demonstram que a percepc¢ao de usabilidade esta intimamente
relacionada a sensacado de seguranca diagnostica e adequacgao clinica da
modalidade para doengas pulmonares intersticiais.

Esse resultado € consistente com a literatura. Fernandes; Saragiotto,
(2021) demonstraram que parte significativa dos fisioterapeutas brasileiros nao
considera a telerreabilitagdo equivalente ao modelo presencial, principalmente
devido a auséncia do componente fisico da avaliacdo. De maneira semelhante,
Deshpande et al., (2025b) observaram que profissionais e pacientes percebem
a telemedicina como estratégia complementar, mas nao substitutiva do
atendimento presencial, particularmente em condi¢cbes clinicas complexas.
Tikellis et al., (2023b) e Gillett; Hope-Gill, (2022b) igualmente sustentam que a
auséncia de testes e avaliagdes fisicas se apresentam como barreira critica do
atendimento remoto. No presente estudo, os participantes ndo demonstraram
rejeicdo a avaliacdo remota, mas uma aceitagado condicionada da modalidade.
Expressdes como “melhor por video chamada do que nao fazer” (ID 13) e “ndo
supre, mas ajuda” (ID 17) sugerem que a avaliagao remota foi percebida como
util para acompanhamento, triagem e monitoramento, embora insuficiente para
substituir integralmente o cuidado presencial.

Esses achados reforgcam a discusséo sobre modelos hibridos de cuidado,
nos quais avaliacdo remota e atendimento presencial sejam compreendidos
como estratégias complementares. Hanif et al., (2025) observaram que alguns
participantes sugeriram combinagcdo entre supervisdo presencial inicial e
acompanhamento remoto subsequente, especialmente para fortalecimento da
confianga e compreensdo das orientagbes. De forma semelhante, os
participantes deste estudo atribuiram maior aceitabilidade a modalidade quando
havia possibilidade de avaliagao presencial em situacdes especificas, reforgcando
a importancia da integragdo entre acompanhamento remoto e contato clinico
direto.

A relevancia clinica da avaliagao remota nessa populagao torna-se ainda

mais evidente quando consideradas as caracteristicas proprias das doengas
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pulmonares intersticiais. Pacientes com essas condicbes frequentemente
apresentam dispneia, fadiga, intolerancia ao esfor¢co e limitagdo funcional
importante, fatores que dificultam deslocamentos frequentes aos servigos
especializados. Nesse contexto, aspectos como economia de tempo, praticidade
e reducdo do desgaste associado ao deslocamento foram frequentemente
valorizados pelos participantes. Relatos como “ganharia tempo e evitaria
estresse de transito e fila” (ID 16) e “n&o precisar sair de casa” (ID 14)
demonstram que a conveniéncia logistica pode representar beneficio clinico
relevante, particularmente em regides com distribuicdo desigual de servigos
especializados.

Outro achado importante foi a associagao significativa entre intensidade
percebida das barreiras e usabilidade, enquanto a quantidade absoluta de
dificuldades n&o apresentou associacdo estatisticamente significativa. Esse
resultado sugere que o impacto subjetivo das barreiras pode exercer maior
influéncia sobre a experiéncia do usuario do que o numero total de obstaculos
identificados. Problemas de conectividade, inseguranga operacional,
dependéncia de suporte externo e interrupgdes durante a consulta foram
frequentemente descritos pelos participantes, ajudando a compreender por que
determinadas  dificuldades, mesmo isoladas, podem comprometer
substancialmente a percepcao de usabilidade.

As barreiras relatadas incluiram problemas de conectividade, falhas de
audio e video, limitagdes de dados moveis, dificuldades relacionadas ao baixo
letramento digital, dependéncia de terceiros, preocupagdes com seguranga
online e acesso limitado a dispositivos. Também foram descritas barreiras
estruturais, como indisponibilidade de servicos de telessaude em determinadas
regides. Esses achados estdo alinhados a estudos prévios que identificaram
conectividade, custo, escolaridade, tempo e privacidade como desafios
relevantes em paises de baixa e média renda (Althobiani et al., 2021; Fernandes
et al., 2022; Gillett; Hope-Gill, 2022b).

Entretanto, a auséncia de exame fisico emergiu neste estudo como uma
das principais limitacbes percebidas pelos participantes, especialmente em
situacdes que demandam avaliagao clinica detalhada, como ausculta pulmonar

e monitoramento de sintomas respiratorios semelhante a outros achados da
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literatura (Gillett; Hope-Gill, 2022b; Lagarde; Papanicolas; Stacey, 2024;
Mahmoud; Jaramillo; Barteit, 2022).

Em contrapartida, barreiras como sobrecarga de trabalho e falhas de
comunicagao, frequentemente descritas em outros estudos, ndo foram relatadas
de forma expressiva nesta pesquisa, sugerindo que essas dificuldades podem
estar mais relacionadas a organizagao dos servigos e a dinamica institucional do
que propriamente a experiéncia individual dos usuarios (Althobiani et al., 2021).

Além das barreiras tecnologicas e clinicas, os relatos qualitativos
evidenciaram dimensdes emocionais frequentemente pouco exploradas em
instrumentos tradicionais de usabilidade, incluindo medo de cometer erros,
inseguranga durante o uso, receio de fraudes digitais e estresse operacional,
igualmente demonstrado com pacientes se sentindo inseguros ao responder
perguntas sem supervisdo (Oliveira et al., 2025). A vulnerabilidade
socioeconbmica também foi percebida como fator capaz de ampliar
insegurangas e restringir o acesso efetivo as tecnologias digitais em saude.
Esses elementos ampliam a compreensao da experiéncia de uso em populagoes
com doengas crbnicas e reforczam a necessidade de abordagens mais
abrangentes para avaliagao da experiéncia do usuario em telessaude.

Ainda assim, um achado relevante do presente estudo foi a observagao
de que a intensidade percebida das barreiras apresentou maior impacto sobre a
usabilidade da avaliagcdo remota do que o numero absoluto de barreiras
identificadas. Althobiani et al. (2021) relataram que profissionais de saude
identificaram a falta de conhecimento e de familiaridade tecnolégica como
importantes entraves para utilizacdo da telessaude pelos pacientes. De maneira
semelhante, Oliveira et al. (2023) demonstraram que dificuldades relacionadas a
baixa autonomia digital, medo de errar e sensacao de incapacidade no uso da
tecnologia podem gerar importante sobrecarga emocional e operacional durante
a interagao com plataformas remotas.

Esses achados ajudam a compreender por que barreiras subjetivas
parecem exercer maior influéncia sobre a experiéncia de usabilidade do que
dificuldades estruturais isoladas. Para determinados usuarios, especialmente
aqueles com baixo letramento digital, uma unica barreira percebida como
ameacgadora, como a sensagao de nao conseguir utilizar a tecnologia de forma

independente, pode ser suficiente para comprometer significativamente a
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experiéncia na avaliagao remota, independentemente da presenca de outros
obstaculos. Em contrapartida, dificuldades estruturais pontuais, como
instabilidade ocasional da internet, podem ser mais facilmente toleradas por
individuos com maior familiaridade tecnolégica e maior autonomia no manejo
dos dispositivos.

No estudo, esse aspecto pode ser particularmente relevante em
individuos com DPI, considerando que sintomas como fadiga, dispneia e
alteracdes psicoldgicas associadas ao sofrimento emocional podem aumentar a
sobrecarga fisica, cognitiva e emocional durante a interacdo com a tecnologia.
Assim, atividades aparentemente simples, como ajustar a camera, acessar links
ou tentar resolver problemas de conexao, podem gerar frustragéo, inseguranga
e sensagao de incapacidade, assumindo magnitude subjetiva significativa para
esses pacientes. Assim, os resultados sugerem que o impacto percebido das
barreiras pode ser mais determinante para a experiéncia de uso e para a
percepcao de usabilidade da avaliacdo remota do que a simples presencga de
multiplas dificuldades operacionais.

Esse resultado sugere que a experiéncia do usuario com a telessaude nao
depende apenas da quantidade de dificuldades encontradas durante o uso da
tecnologia, mas principalmente da forma como essas barreiras sao percebidas e
experienciadas individualmente. Situacbes aparentemente simples, como
necessidade de acessar links, ajustar cAmera ou lidar com falhas momentaneas
da conexao, podem assumir maior magnitude subjetiva e gerar frustracao,
inseguranga ou sensacao de incapacidade. Esse aspecto ajuda a compreender
por que o impacto percebido das barreiras mostrou-se mais determinante para a
usabilidade do que sua frequéncia isolada.

Entre os facilitadores identificados, os participantes destacaram economia
de tempo e custos, acesso confiavel a internet, possibilidade de envio de
resultados de exames, comunicacdo clara com os profissionais, ambiente
domiciliar tranquilo, apoio familiar e familiaridade com ferramentas digitais.

O uso de plataformas amplamente difundidas, como o WhatsApp, também
foi percebido como facilitador da experiéncia. Esses achados sao consistentes
com evidéncias prévias que identificaram conveniéncia, economia de recursos e

praticidade como elementos centrais para a aceitabilidade da telessaude.

82



A comunicagao efetiva emergiu como importante determinante da
satisfacdo e adesao a modalidade (Gillett; Hope-Gill, 2022b; Hanif et al., 2025).
Os participantes valorizaram aspectos relacionados a atencao, escuta e clareza
das orientacdes fornecidas pelos profissionais, sugerindo que fatores relacionais
e comunicacionais influenciam significativamente a percepcgédo de usabilidade.
Dessa forma, aspectos como comunicagao efetiva, apoio familiar e simplicidade
tecnoldgica parecem centrais para a aceitagao da avaliagdo remota.

Diferentemente do que a literatura ja trazia, o atual estudo apresenta, pela
mengao dos participantes, a necessidade de gestao de tempo para realizagao
do teleatendimento como fator dificultor e mencionado de forma especifica,
enquanto na literatura essa problematica aparece direcionada a sobrecarga do
profisisonal ou a falta de rotina em domicilio (Althobiani et al., 2021; Hanif et al.,
2025). Ele também identifica a baixa seguranca digital pela ética do medo de
golpes cibernéticos, comum no contexto brasileiro que também €& abordado sob
a esfera da privacidade de dados, tendo como tema menos explorado nos
demais estudos, exceto por Fernandes; Saragiotto, 2021.No que tange aos
facilitadores, grupos de apoio e um ambioente domiciliar tranquilo foram
identificados como facilitadores, em oposicédo ao que tinha sido reladado na
literatura. Deshpande et al., por exemplo, identifica o ambiente domiciliar como
distrator e os grupos de apoio como sugestdo para féruns de interagdo, néo
havendo mengao da parcepc¢ao consolidade de facilitador. Deshpande et al.,
(2025b) e Gillett; Hope-Gill, (2022b) igualmente reconhecem a economia de
tempo e de recursos com a telessaude, complementando ainda com o
reconhecimento da reducdo do risco de infeccbes e menor cansaco com
deslocamento.

Bin et al., (2023), Gillett; Hope-Gill, (2022b) e Oliveira et al.,
(2025)destacam a preferéncia por chamadas de video em relagao a formularios
ou chamadas telefonicas, sustentando o formato de aplicagao utilizado no estudo
atual.

Sob a perspectiva da CIF, a avaliagao remota amplia a compreensao da
funcionalidade para além do comprometimento fisioldgico, permitindo analisar de
forma integrada a interacdo entre fungdes corporais, participacédo e fatores
ambientais no contexto real de vida do individuo. Nesse sentido, a utilizacdo do

Core Set da CIF para DPI de Saketkoo et al. (2022) com os itens de fatores

83



ambientais norteou a conducado das entrevistas e favoreceu a identificacdo e
qualificagdo, nas evidéncias qualitativas, da influéncia de fatores contextuais
sobre a experiéncia de saude e funcionalidade dos participantes. Entre esses
aspectos, destacaram-se a necessidade de suporte de familiares proximos, a
dependéncia de terceiros para utilizagdo da tecnologia e as dificuldades
relacionadas a autonomia digital. Achados semelhantes foram observados por
Bin et al., (2023) e Oliveira et al., (2025), que identificaram a baixa familiaridade
tecnoldgica e a necessidade de apoio durante o uso da telessaude como fatores
capazes de interferir diretamente na experiéncia do usuario e no acesso efetivo
ao cuidado remoto, reforcando a relevancia de modelos de avaliagao
fundamentados no componente biopsicossocial.

Além disso, embora a literatura internacional frequentemente descreva a
auséncia do exame fisico como uma das principais limitacées da telessaude em
doencas respiratorias (Tikellis et al., 2023; Deshpande et al., 2025), os resultados
do presente estudo sugerem que também conseguimos identificar componentes
desse dominio utilizando as ferramentas especificas que abordam sintomas e
sinais observados nessa populagao e, a modalidade remota oferece vantagens
metodologicas importantes para avaliagdo dos componentes de atividade e
participacao da CIF. A realizagao da avaliagao no ambiente domiciliar possibilitou
compreender de maneira mais contextualizada o impacto da dispneia, fadiga e
limitagdes funcionais sobre a rotina, autonomia e participacdo social dos
individuos com DPI. Conforme sugerido por Oliveira et al. (2023), o uso de
instrumentos fundamentados na CIF por videoconferéncia representa uma
estratégia viavel para monitorar funcionalidade e satisfagdo com a participagao,
permitindo discussdes contextualizadas sobre adaptacao de rotina, limitacdes
cotidianas e impacto funcional da doencga, aspectos que frequentemente podem
ser menos perceptiveis em avaliagdes realizadas exclusivamente em ambiente
ambulatorial.

Entretanto, reconhece-se que alguns componentes ambientais, como
acessibilidade arquitetdnica e detalhes estruturais do domicilio, podem ter sido
parcialmente limitados pela qualidade da transmissdo de video, uma
preocupacgao técnica também levantada por clinicos em estudos de vigilancia

internacional
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Algumas limitagbes devem ser consideradas na interpretagdo dos
achados, incluindo tamanho amostral reduzido, a utilizacdo da amostra de
conveniéncia, a predominancia de participantes da regido Sudeste e o possivel
vies de inclusdo digital, uma vez que todos os participantes possuiam
smartphone e acesso a internet. Esses fatores podem limitar a generalizagéo
dos resultados para individuos com DPI residentes de regibes com menor
acesso tecnologico ou em contextos socioeconémicos mais vulneraveis.

Entretanto, estudos prévios envolvendo individuos com DPI demonstram
ampla variabilidade quanto ao tamanho amostral, especialmente em pesquisas
relacionadas a telessaude, reabilitagdo pulmonar e métodos mistos. Alguns
estudos apresentam amostras semelhantes a deste estudo, como um programa
de reabilitagdo pulmonar domiciliar realizado na india, que incluiu 30
participantes para investigar a viabilidade e aceitabilidade da intervengdo em
contexto domiciliar (Hanif et al., 2025). Em contraste, estudos com amostras
mais amplas também s&o descritos na literatura (Tikellis et al., 2023a; Veit et al.,
2020)

Contudo, €& importante considerar que, em estudos envolvendo
componentes qualitativos ou avaliagdes remotas mais aprofundadas, a adesao
tende a ser menor. Em um dos estudos citados, embora 84 individuos tenham
participado da etapa inicial, apenas 32 aceitaram participar da segunda fase,
composta por avaliacdo virtual em grupo focal, nimero semelhante ao da
presente investigacdo e compativel com amostras frequentemente utilizadas em
pesquisas qualitativas (Gillett; Hope-Gill, 2022b).

Além disso, a relevancia clinica dos achados deve ser interpretada a luz
da baixa prevaléncia epidemiologica das doengas pulmonares intersticiais em
nivel global. Dados do Global Burden of Disease demonstram baixa prevaléncia
populacional dessas condicdes (Si et al., 2025) e, na América Latina, ainda ha
escassez de estudos sistematicos de base populacional. Nesse contexto, a
presente amostra representa uma populacdo clinica especifica e fornece
evidéncias iniciais relevantes sobre a aplicabilidade da avaliagdo remota em
pessoas com DPI (Spagnolo et al., 2025).

A convergéncia entre os dados quantitativos e qualitativos fortalece a
interpretacdo dos achados ao demonstrar coeréncia entre diferentes formas de

evidéncia. Enquanto os resultados quantitativos identificaram associagao entre
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fatores contextuais e percepcao de usabilidade, os relatos qualitativos
permitiram compreender como essas dificuldades sao vivenciadas na pratica
pelos usuarios. Assim, o delineamento de métodos mistos contribuiu para
compreensao mais abrangente da experiéncia de avaliagdo remota em
individuos com doengas pulmonares intersticiais. Apesar do potencial
identificado, os resultados sugerem que a implementagao efetiva da avaliagéao
remota depende ndo apenas da disponibilidade tecnolégica, mas também de
infraestrutura adequada, estabilidade de conectividade, suporte técnico,
alfabetizacdo digital e definicdo clara das situagdes clinicas em que a

modalidade & apropriada.

Limitagoes

A amostra foi composta por conveniéncia e apresentou tamanho reduzido,
o que pode ter limitado o poder estatistico das analises inferenciais e aumentado
a probabilidade de erro tipo Il, especialmente nas analises de correlacao.
Embora tenham sido realizados esforgos de recrutamento em todas as regides
do pais, ndo houve incluséo de participantes da Regido Norte e predominou a
participagdo de individuos residentes na Regido Sudeste. Além disso, a
elegibilidade para o estudo exigia acesso a internet e a dispositivos tecnolégicos,
de modo que todos os participantes apresentavam condi¢gdes minimas para
utilizagdo da avaliacdo remota. Esses aspectos limitam a generalizagao dos
achados, especialmente para individuos residentes em regiées com maior

isolamento geografico ou em contextos de maior vulnerabilidade digital.

7. CONCLUSAO

A avaliagdo remota por videochamada, utilizando um protocolo
biopsicossocial fundamentado na CIF, apresentou elevada usabilidade,
aceitabilidade e viabilidade em pessoas com DPI. Os participantes relataram
beneficios relacionados a acessibilidade, praticidade, reducao de custos e tempo
de deslocamento, além de boa comunicagao com os profissionais, reforgcando o
potencial da avaliagdo remota como estratégia complementar para ampliagao do

acesso aos servicos de saude.
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Entretanto, os resultados devem ser interpretados considerando
limitagdes importantes. A inclusdo no estudo exigia acesso prévio a internet e a
dispositivos compativeis com videochamada, o que restringe a
representatividade da amostra e impede a generalizagdo dos achados para toda
a populacado com DPI, especialmente individuos em maior vulnerabilidade
socioecondmica, com baixa conectividade ou menor letramento digital. Embora
a maioria tenha apresentado baixa dificuldade tecnoldgica, persistiram barreiras
relacionadas a instabilidade de conexdo, necessidade de auxilio de terceiros,
segurancga digital e auséncia do exame fisico presencial, demonstrando que a
avaliagao remota ainda € percebida como complementar, e ndao substitutiva, ao
atendimento presencial.

Além disso, o estudo avaliou principalmente aspectos relacionados a
usabilidade, viabilidade e percepcao dos participantes, ndo permitindo
inferéncias sobre efetividade clinica, impacto funcional em longo prazo ou
equivaléncia diagnostica em relagdo ao modelo presencial. Apesar dessas
limitacbes, os achados contribuem para o avangco do conhecimento sobre
avaliacao remota em DPI no contexto brasileiro e reforcam a necessidade de
futuros estudos voltados a inclusao digital, efetividade clinica e implementacgao

de modelos hibridos de cuidado mais acessiveis e sustentaveis.
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Anexo |

Escala de Severidade da Fadiga

ESCALA DE SEVERIDADE DE FADIGA

Nome:

Sexo:

Prontuario:

Idade:

Data da Lesdo:

Lado Dominante ou parético: (D) (E)

Data da Avaliagao:

Diagnostico:

Avaliador:

Orientar o paciente a escolher um escore de 1 a 7. O escore 1 indica uma forte discordancia com o item e o 7 uma forte
concordancia. As afirmacdes/itens referem-se as duas ultimas semanas.

Descrigao dos itens

Escores

Minha motivagao € menor guando eu estou fadigado

Exercicios me deixam fadigado

Eu estou facilmente fadigado

A fadiga interfere com meu desempenho

A fadiga causa problemas freqientes para mim

Minha fadiga impede um desempenho fisico constante

A fadiga interfere com a execucao de certas obrigagbes e responsabilidades

A fadiga & um dos trés sinfomas mais incapacitantes gue tenho

OO | 00| = | O L0 | P | G | B3 | =

A fadiga interfere com meu trabalho, minha familia ou com minha vida social

R R R Y Y R Y Y
P | 2| D | | B2 | | 3 [ B | P
Cod | a3 | €3 | Coll | Cad | Eab | Ca3 [ £a3 | L
o | | e | | | o | |
jonjonjonjcnicnjon(on|on
O ||| O3 O | T3 | O [ O3 | O

E EN RN ENIENT ENTENT BN

** Walores acima da 28 poderm ser cansideradas como indicador de presenca de fadiga

Total
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Anexo Il

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS)

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSA O HOSPITALAR (HADS)

Nome: Data: [/ /

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma
das perguntas e facauma cruz (X) no espaco anterior & resposta gue melhor descreve a forma como
se tem sentido na dltima semana.

Nao demore muito tempo a pensar nas respostas. A sUa reaccdo imediata a cada questio sera
provavel mente mais correcta do que uma resposta muito ponderada.

Por favor, faga apenas uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tensofa ou nervosofa:
{ ) Quase sempre
{ ) Muitas vezes
{ ) Porvezes
{ ) Nunca
2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:
{ ) Tanto comoantes
{ ) NZotanto agora
{ )SOumpouco
{ ) Quase nada
2. Tenho uma sensacdo de medo, como se algo terrivel estivesse para acontacear:
{ }Smemuito forte
{ )Sim, masndomuito forte
{ ) Um pouco, mas ndo me aflige
{ ) Demodoalgum
4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:
{ ) Tanto comoantes
{ JN&o tanto como antes
{ ) Muito menosagaora
{ ) Nunca
5. Tenho a cabega cheiade preocupagdes:
{ ) A maior parte do tempo
{ ) Muitas vezes
{ ) Porvezes
{ ) Quase nunca
6. Sinto-me animadofa:
{ ) Nunca
{ ) Poucas vezes
{ ) Devezemqguando
{ ) Quase sampre
7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me relaxado/a:
{ ) Quass sempre
{ ) Muitas vezes
{ ) Porvezes
{ ) Nunca

HaDS Pagina 1



Anexo Il

Escala de dispneia do Medical Research Council (nMRC)

Escala de dispneia do Medical Research Council (MRC) [Adaptada]

Grau Atividade
0 Sinto falta de ar ao realizar exercicio fisico intenso
1 Sinto falta de ar quando aperto meu passo ou subo escadas ou
ladeira

2 Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando
mais devagar que as outras pessoas da minha idade

3 Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto
de 100m ou poucos minutos de caminhada no plano

4 Sinto falta de ar que ndo saio de casa, ou preciso de ajuda para me

vestir ou tomar banho sozinho
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Anexo IV
indice de Status de Atividade de DUKE (DASI)

ltem  Atividade Sim Nao
1 Vocé consegue cuidar de si mesmo (comer, vestir-se, tomar banho ou utilizar o vaso sanitario) ? 275 0
2 Vocé consegue andar dentro de casa? 1,75 0
3 Vocé consegue andar um ou dois quarteirdes em terreno plano? 2,75 0
4 Vocé consegue subir uma escada ou uma ladeira? 5,50 0
5 Vocé consegue correr uma distincia curta? 8,00 0
6 Vocé consegue realizar tarefas leves de casa, como tirar o po ou lavar a louga? 270 ]
T Vocé consegue fazer trabalho moderado em casa como aspirar, varrer o chao ou guardar as compras? 3,50 ]
8 Vocé consegue fazer trabalho pesado em casa, como esfregar o piso ou levantar e movimentar maveis 800 0
pesados? '
9 Vocé consegue realizar tarefas como apanhar folhas caidas ou cortar a grama? 4,50 0
10 Vocé consegue ter relagdes sexuais? 525 ]
1 Vocé consegue participar de afividades de lazer moderadas (boliche, danca, ténis ou chutar uma bola)? g 00 ]
12 Vocé consegue participar de esportes vigorosos (natacao, futebol, basquete ou voleibol) ? 7,50 ]
Motas: Indice de Afividade de Duke: SOMA (valores de todos os 12 itens); interpretacao: valor maximo = 58,2; valor minimo = 0;

estimativa de pico de oxigénio (em mL/min): 0,43 x [im:line de Atividade de Duke) + 9,6.
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Anexo V
King’s Brief Interstitial Lung Disease (K-BILD)

J Bens Preemol. 2019:45(51:020180194
hotp:idx.dei.ceg/10.1680/1806-3713/6 20180154 SUPLEMENTO ONLINE

Tradugao e adaptagao cultural do King’s
Brief Interstitial Lung Disease health status
questionnaire

Karoline Silveira'*, Leila John Margues Steidle*®, Darlan Lauricio Matte®s,
Pedro Heliodoro Tavares*®, Marjangela Pimentel Pincelli’~,

Marcia Margaret Menezes Pizzichini®/, Emiltio Pizzichini® %2,
Surinder Singh Birringer', Michelle Gongalves de Souza Tavares'?”

Suplemento 18, Versso final do questionario scbre Doenga Puimonar Intersticial do “King's Hospital® — King's Beief Interstitial
Lung OVsease (K-BILD) health status Questiorviaire

Este questiondrio for desenvalvido para avallar o impacto da sua doenga pulmonar em vanos aspectos da sua vida. Por favor,
circule a resposta que melhor se aplica para vocé em cada questio.
1. Nas duas Oltimas semanas, eu tenho sentido falta de ar ac subir escadas, rampas ou ladeiras,
1, Sempre 1, Na maloria 3, Multas vezes 4. Algumas vezes 5. De vez em 6. Raramente 7. Nuxa
das vezes quando
2. Nas duas (ltimas semanas, devido & minha doencs pulmonar, tenho sentido aperto no peito.
1. O tempo todo 2. Quase sempre 3. Boa parte do 4. Algumas vezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7.Nenhuma
tempo nanca oz
3. Nas duas Glitimas semanas, vocd se preocupou com a gravidade da sua doenga pulmenar?
1, O tempo todo 2, Quase sempre 3, Boa parte do 4. Algumas vezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7. Nenbuma
tempo nunca ez
4. Nas duas Gltimas semanas, vocé evitou fazer colsas que te deixam com falta de ar?
1. O tempo todo  Z. Quase sempre 3. Boa parte do 4. Algumas vezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7. Nenbuma

tempo nnca ez
1. Nenhuma vez 2, Quase nunca 3, Poucas vezes 4. Algumas vezes 5. Boa parte do 6. Quase 7. O tempo
tempo sempre toda

6. Nas duas Gitimas semanas, sua doe pulmonar fez vocé se sentir incomodado ou deprimido?

1, O tempo todo 2, Quase sempre 3, Boa parte do 4, Algumas vezes 5. Pouco tempo 6. Quase 7. Nenbuma
tempo nunca ver

7. Nas duas (itimas semanas, eu senti urgéncia de respirar, também conhecido como "fome de ar”.
1. O tempo tode 2. Quase sempre 1. Boa parte do 4. Algumas vezes 5. Pouco tempo 6. Quase 7. Nenbuma

5
3
;
&

8. Nas duas Gitimas semanas, minha doenga pulmonar me fez sentir anséoso,
1.0 tempo todo 2, Quase sempre 3, Boa parte do 4. Algumas vezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7. Nenhuma
tempo

'

9. Nas duas Gitimas semanas, com que frequéncia vocé teve “chiados™ ou sons de assobio do seu peito?

1. O tempo tode 2. Quase sempre 3. Boa parte do 4. Algumas vezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7. Nenbama

nunca vez

10. Mas duas Ultémas semanas, quanto tempo vock sentiu que sua doenca pulmaonar estava plorando?

1. O tempo todo 2, Quase sempre 3, Boa parte do 4, Alguma parte 5. Pouco tempo 6. Quase 7. Nenbuma
tempo do tempo nunca ver

11. Nas duas (lthmas semanas, a sua doenca pulmonar incomodou no seu trabalho ou em outras tarefas didrias

(atividades do seu dia a dia)?

1. 0 tempo tode 2. Quase sempre 3. Boa parte do 4. Algumas vezes 5. Pouchs vezes 6. Quase 7. Nenbuma

5
]

]
3
;
]

12, Nas duas Gltimas semanas, vocd esperava que sua doenca pulmonar fosse plorar?
1, O tempo todo 2, Quase sempre 3, Boa parte do 4. Algumas vezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7. Nenhuma
temnpo nunca ver

13. Nas duas Oltimas semanas, quanto sua doenca pulmonar limitou vocé de carregar colsas, por exemplo, compras?

1. O tempo todo 2. Quase sempre 3. Boa parte do 4. Algumas vezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7. Nenhuma
nunca vez

:

14, Mas duas ditimas semanas, sua doenca pulmonar fez vock pensar mals sobre o fim de sua vida?

1. Otempo todo 2, Quase sempre 3. Boa parte do 4. Algumas vezes 5. Poucas vezes 6. Quase 7. Nenhuma
tempo nunca

d

15. A sua doenca pulmonar piorou sua vida financeira / seu dinheiro / suas economias?

1. Em 1. Em grande 3. Em 4.Em 5. Empequena 6. Quase nada 7. Nada
quantidade quantidade consideravel quantidade quantidade

significativa quantidade razoivel

=) LR © 2019 Scaedade Srasiers do Preumciogs e Tsokgs SS s 1y
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Anexo VI

TUQ-BRAZIL

University of Pittsburgh

School of Health and Rehabilitation Sciences
Department of Health Information Management

6026 Forbas Tower

Pittsburgh, Pennsylvania 1526C
Phone: 412-333-6649

Fax: 412-383-6655

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

TELEHEALTH USABILITY QUESTIONNAIRE {TUQ)

QUESTIONARIO DE USABILIDADE EM TELESSAUDE (TUQ BRAZIL)

Afirmagdes

N/A

Telessatide melhora meu
acesso aos servigos de saide.

O

DISCORDO

O00 000 CONGIRDOD

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

O

DIZCORDO

O00 000 CONOIEDOD

A telesatide supre as minhas
demandas de assisténcia de satde.

DIZCORDO

O00 000 CONOIEDOD

Foi simples usar esse sistema.

DISCORDO

O00 000 CONCIEDOD

Foi facil aprender a usar o sistema.

DISCORDO

O00 000 CONGIRDOD

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

DIECORDO

000000 CONCORDO

A maneira como interajo
com este sistermna é
agradavel.

DISCORDO

OO0 000 CONOIEDD

Eu gosto de usar esse sistemna.

DISCORDO

O00 000 CONCIEDOD

O sistema é simples e
facil de entender.

DISCORDO

OO0 000 CONOIRDO

10.

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

DIZCORDO

O00 000 CONOIEDOD

11.

Posso facilmente conversar com
o profissional de satide usando
o sistema de telessaide.

DISCORDO

O00 000 CONCIEDOD

12,

Eu consigo ouvir o profissional
claramente usando esse
sistema.

DISCORDO

O00 000 CONCIEDOD

13.

Eu senti que consegui me expressar
de forma efetiva.

DISCORDO

000000 CoNcIRDO

1d.

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

DISCORDO

OO0 000 CONdIRDO
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15.

Eu acho que os atendimentos
fornecidos pelo sistema de
telessatde sdo iguais aos
atendimentos realizados
pessoalmente.

DISCORDO [0 O O O O O O CONCORDO

16.

Sempre que eu errei utilizando o
sistema, eu consegui corrigir o
erro de forma fécil e rapida.

DISCORDO 0 [ O O O O O CONCORDO

17.

O sistema forneceu mensagens de
erro que me disseram claramente
como corrigir os problemas.

DISCORDO ] 0O O O O O O CONCORDO

18.

Eu me sinto a vontade para me
comunicar com o profissional de
satde usando o sistema de
telessatde.

DISCORDO O O O O O O O CONCORDO

19.

Telessatide é uma maneira
aceitavel de utilizar servigos de
satde.

DISCORDO OO0 O O O O O O CONCORDO

20.

Eu usaria servigos de telessaide de
novo.

DISCORDO O 0O O O O O O CONCORDO

21.

No geral, estou satisfeito com
este sistema de telessatide.

DISCORDO O O O O O O O CONCORDO

Neste questionario, 1 - discordo bastante, 2 - discordo, 3 - discordo
parcialmente, 4 - ndo concordo nem discordo, 5 - concordo parcialmente, 6 -

concordo, 7 - concordo bastante.

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

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

2023. DOI: XXXXX
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Apéndice |

Perguntas elaboradas — Variaveis da avaliagao remota

Para transformar as informagdes coletadas provenientes das questbes do
questionario em dados ordinais, sera necessario atribuir valores numericos as
respostas categoricas, de forma a permitir a analise estatistica. A seguir esta o
detalhamento de como cada uma das variaveis, independentes e dependentes,

serao tratadas e convertida em dados ordinais:

1. Disponibilidade de Recursos Tecnoldgicos

e Variavel independente

e Pergunta: "Quais desses dispositivos tecnolégicos vocé possui?"

e Respostas: ( ) Smartphone () Computador ( ) Notebook ( ) Tablet

e Transformagao: Para cada dispositivo, sera atribuido o valor de 1 para
"possui" e 0 para "ndo possui". Dessa forma, sera possivel criar um escore
de disponibilidade de tecnologia somando o total de dispositivos que o
participante possui. A escala resultante sera ordinal, indo de 0 (nenhum

dispositivo) a 4 (possui todos os dispositivos).

2. Custos e tempo Envolvidos

e Variavel independente
e Pergunta: "Quanto vocé gasta, em média, com a internet por més?" e
"Quanto vocé gasta, em média, com o deslocamento para realizagao do
atendimento de saude presencial?"
e Transformagado: Embora o valor monetario seja uma variavel continua,
sera categorizado para a analise. Por exemplo:
o Faixas de custo podem ser criadas, como:
m 1:R$0 - R$50
m 2: R$51-R$100
m 3:R$101 - R$200
m 4:R$201 ou mais.
o Isso permitira uma analise ordinal de acordo com os intervalos

definidos.
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Pergunta: Quanto tempo vocé gasta, em média, para se deslocar até o servigo

de saude presencial?

1
2
3
4

() Menos de 15 minutos
() Entre 15 e 30 minutos
() Entre 31 e 60 minutos
(

) Mais de 60 minutos

3. Satisfacao

Variavel independente
Pergunta: "Qué&o disposto(a) vocé estaria a utilizar a avaliagdo remota
novamente?"
Respostas: () Muito disposto(a) ( ) Disposto(a) ( ) Pouco disposto(a) ( )
N&o disposto(a)
Transformagao: Essas respostas serdo convertidas em valores
numeéericos, onde:

o 4 = Muito disposto(a)

o 3 = Disposto(a)

o 2 =Pouco disposto(a)

o 1 =Nao disposto(a)
Esse escore ordinal indicara o nivel de satisfagao com a avaliagéo remota.
Pergunta: "Vocé vé a avaliacdo remota como uma alternativa viavel
comparada ao método de avaliagao presencial?"
Respostas: () Sim () Nao

Transformagado: A resposta sera tratada como uma variavel binaria,

onde:
o 1=S8Sim
o 0=Nao

4. Acessibilidade a Tecnologia e Acesso a Internet

Variavel independente

Pergunta: "Vocé possui acesso a internet ou solicita acesso a outras
pessoas?"

Respostas: () Sim, possuo acesso ( ) As vezes solicito acesso () Nao

pOSsuUO acesso

106



e Transformacao: As respostas serao categorizadas como:
o 3 = Sim, possuo acesso
o 2 = As vezes solicito acesso
o 1 =Nao possuo acesso
e Essa escala ordinal refletira o nivel de acesso a internet.
e Pergunta: "O quanto isso dificulta sua teleconsulta?"
e Respostas: ( )Pouco ( )Muito ( )Nao dificulta
e Transformagao: As respostas serdo transformadas em uma escala
ordinal:
o 3 = Nao dificulta
o 2 =Pouco
o 1= Muito

Isso permitirda mensurar o grau de dificuldade gerado pela falta de acesso.

5. Barreiras de Acesso

e Variavel independente

e Pergunta: "Quais foram os principais obstaculos que vocé encontrou para
realizar a avaliagdo remota?"

e Respostas: ( ) Problemas técnicos ( ) Falta de conhecimento sobre
tecnologia () Acesso a internet () Outros:

e Transformacao: Cada barreira sera marcada como 1 (presente) ou 0
(ausente), e sera criado um escore somando o numero de barreiras
enfrentadas. A escala resultante sera ordinal, variando de 0 a 4 barreiras.

e Pergunta: "O quanto isso dificulta sua teleconsulta?"

e Respostas: ( )Pouco ( )Muito ( )Nao dificulta

e Transformacao: As respostas serdo convertidas para uma escala ordinal:

o 3 = Nao dificulta
o 2 =Pouco
o 1= Muito

e Pergunta: "Em que medida suas condi¢gdes socioecondmicas influenciam
sua participagao na avaliacdo remota?"

e Respostas: ( ) Nenhuma influéncia ( ) Pouca influéncia ( ) Moderada
influéncia () Muita influéncia

e Transformacgao: As respostas serdo categorizadas como:
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o 4 = Muita influéncia

3 = Moderada influéncia

o

o 2 =Pouca influéncia

o 1 =Nenhuma influéncia

6. Facilitadores

e Variavel independente
e Pergunta: "Quais desses fatores facilitam seu acesso durante a avaliagéo
remota?"
e Respostas: ( ) Acesso facil a tecnologia ( ) Suporte técnico ( ) Conexao
estavel a internet () Outros:
e Transformacao: Para cada facilitador, sera atribuido o valor de 1 para
"presente” e 0 para "ausente", gerando um escore total para facilitadores.
A escala resultante sera ordinal, variando de 0 a 4.
e Pergunta: "O quanto isso facilita sua teleconsulta?"
e Respostas: ( )Pouco ( )Muito ( )Nao facilita
e Transformacgao: As respostas serao transformadas em uma escala
ordinal:
o 3 = Muito
o 2 =Pouco

o 1 = Nao facilita
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Apéndice Il
Perguntas desenvolvidas com a vinculagao das categorias de core set de

fatores ambientais para o PAB-DPI

€115 - Como vocé considera o uso do oxigénio suplementar (incluindo o produto

e a independéncia que seu uso promove a vocé)?

€1650 - Como vocé considera a disponibilidade e a qualidade do seu patriménio

(dinheiro ou outros produtos financeiros) para sua vida?

e1651 - Como vocé considera a disponibilidade e a qualidade dos seus bens
materiais (casas ou propriedades, roupas, alimentos e equipamentos que

servem como meio de troca de mao de obra, capital ou servigo) para sua vida?

€2100 - Como vocé considera que as caracteristicas do terreno onde reside

(relevo, qualidade do solo e atitude) atuam na sua vida?

€2450 - Como vocé considera que a regularidade e a qualidade das mudancas

de ciclo dia e noite influenciam na sua vida?

€260 - Como vocé considera que a qualidade do ar interior (dentro dos prédios)

e exterior (fora dos prédios) influencia na sua vida?
€340 - Como vocé considera a quantidade de apoio fisico e emocional fornecido
pelo(s) profissional(is) que estédo presentes nas suas atividades de vida diaria ou

sociais?

€410 - Como vocé considera que as atitudes dos membros da sua familia

proxima influenciam na sua vida?

e415 - Como vocé considera que as atitudes dos membros da sua familia

distante influenciam na sua vida?

109



€420 - Como vocé considera que as atitudes dos seus amigos influenciam na

sua vida?

e425 - Como vocé considera que as atitudes dos seus conhecidos, pares,

colegas, vizinhos e membros da comunidade influenciam na sua vida?

€460 - Como vocé considera que as atitudes da comunidade influenciam na sua

vida?
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Apéndice Il
TCLE - Termo de Consentimento livre e esclarecido para Participagao em

Pesquisa Clinica:

Nome do participante:

Endereco:

Telefone para contato: Cidade: CEP:

E-mail:

1.Titulo do Trabalho Experimental: Implementacdo de um Protocolo de
Avaliacdo Biopsicossocial Via avaliagdo remota em pacientes com Doenca
Pulmonar Intersticial (DPI): Andlise da Viabilidade, Satisfagdo, Barreiras e
Facilitadores.

2.0bjetivo: Avaliar como a consulta por videochamada funciona para pessoas
que tém a mesma condigdo que vocé, ou seja, Doenga Pulmonar Intersticial
(DPI). Queremos saber se elas ficam satisfeitas com o atendimento, quais sé&o
as dificuldades e o que facilita esse tipo de avaliagdo. Além disso, queremos
implementar um modelo de avaliagdo que considere a saude fisica, mental e
social dos pacientes com DPI.

3.Justificativa: Este estudo é necessario para entender se as pessoas com
Doenca Pulmonar Intersticial (DPI) tém acesso facil a internet e aos dispositivos
necessarios, como celulares ou computadores, para realizar avaliagdes de
saude a distancia. Também é importante verificar se esses servicos sao
acessiveis em termos de custo e se os usuarios estao satisfeitos com eles. Além
disso, o estudo busca avaliar se as consultas e avaliagdes remotas conseguem
atender adequadamente as necessidades dos pacientes, utilizando
questionarios que podem ser preenchidos em casa. Essas informagdes sao
fundamentais para melhorar o atendimento e garantir que todos os pacientes
com DPI recebam o suporte necessario, mesmo a distancia.

4. Procedimentos da Fase Experimental: Vocé estda sendo convidado(a) a
participar de um projeto aue sera feito nor video chamada pelo celular. Durante

Pagina 1 de 5 tionario eletrénico. Primeiro,

o projeto, vocé preci
gostariamos de saber se vocé pode nos fornecer seu numero de telefone e nos

autoriza a fazer chamadas de video para realizar as avaliagdes online. O projeto

111



envolve responder a perguntas em dois momentos. No primeiro, por telefone,
vamos fazer algumas perguntas pessoais e dar orientagdes sobre como usar o
aplicativo onde sera feita a videochamada (Whatsapp). No segundo momento,
sera realizada a avaliacao por videochamada, como se fosse uma entrevista. O
avaliador fara as perguntas, e vocé respondera. O avaliador ira marcar a sua
resposta. Serdo realizadas perguntas sobre cansaco, falta de ar, humor,
atividades de lazer, tarefas em casa ou no trabalho, sintomas da doenca,
relacionamento com familiares e amigos, questbes financeiras e o uso de
tecnologia por pessoas com Doenga Pulmonar Intersticial (DPI), em seguida,
ainda por videochamada, o avaliador aplicara um rapido questionario para
entender sua satisfacdo e as dificuldades ou facilidades de acesso durante as
entrevistas realizadas. Esperamos que essa videochamada tenha duracio
aproximada de 45 minutos, e as avaliagdes serdao agendadas em dias e horarios
de sua preferéncia.

5.Desconforto ou Riscos Esperados: Durante as avaliacbes, vocé podera se
sentir desconfortavel ao responder algumas perguntas. No entanto, desde o
inicio, sera esclarecido que seu nome sera mantido em sigilo, e vocé podera
desistir de responder a qualquer momento se nao se sentir a vontade. Mesmo
depois de iniciar a avaliagdo, vocé pode decidir parar a qualquer momento,
inclusive apos ter participado da pesquisa. O questionario sera aplicado em um
ambiente virtual, e na videochamada estardo presentes apenas vocé e o
profissional que fara a avaliagdo. Se vocé desejar ou precisar, sera permitido que
um membro da sua familia ou alguém de sua confianga esteja com vocé durante
a avaliacéo.

O aplicativo que usaremos para sua avaliagdo por videochamada segue a Lei
Geral de Protecdo de Dados (LGPD - Lei 13.709/18), garantindo a
confidencialidade e a codificacdo dos dados para evitar vazamentos. No entanto,
mesmo com todas as medidas de seguranga que tomamos, ainda existe o risco
de suas informacgdes coletadas eletronicamente serem acessadas de forma
indevida, pois estamos em um ambiente virtual. Esse risco pode ocorrer, por
exemplo, devido a ataques de robds. Além disso, as informagdes coletadas
podem ser compartilhadas com parceiros comerciais do aplicativo utilizado para

sua entrevista, que podem usa-las para oferecer produtos e servigos.
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6. Medidas protetivas aos riscos: Se vocé sentir vergonha ou inseguranga
durante as entrevistas, podera decidir se quer continuar ou nao participando da
pesquisa, e pode sair a qualquer momento, inclusive apds ja ter participado. Para
garantir sua protegéo, a entrevista sera individual, com apenas uma pessoa por
vez, e realizada com discricdo e sigilo sobre suas informagdes. Todas as
informacdes e possiveis situagées de desconforto serdo explicadas neste termo
e pelos pesquisadores no momento da avaliacdo. No caso das avaliagdes
realizadas por video chamada via celular, as ligagdes serdo sempre feitas em
horario comercial. No primeiro contato, perguntaremos se vocé aceita participar.
Se estiver de acordo, iremos ler este termo juntos e envia-lo via WhatsApp em
um formulario do Google.

7. Beneficios da Pesquisa: A pesquisa nao trara beneficios diretos para quem
participar, mas sua satisfacdo e bem-estar serdo avaliados conforme as
orientagdes da Organizacao Mundial da Saude. Se desejar, podera solicitar
acesso aos resultados.

8. Métodos Alternativos Existentes: Nao se aplica

9. Retirada do Consentimento: A sua participacado neste estudo é totalmente
voluntaria, e se vocé quiser desistir de participar em qualquer momento da
pesquisa ndo causara nenhum tipo de prejuizo.

10. Garantia do Sigilo: Todos os seus dados pessoais, como nome, endereco,
numero de documentos pessoais, serdo mantidos em poder dos autores da
pesquisa, em arquivo pessoal, com a garantia de jamais torna-los publicos, ou
permitir que qualquer outra pessoa tenha acesso a essas informagdes. E as
informacdes referentes aos testes aplicados no presente estudo poderao ser
publicados com finalidade cientifica, mas sempre preservando os seus dados de
identificacdo como foi falado antes.

11. Formas de Ress:e Pagina 3 de 5 acorrentes da Participagao

na Pesquisa: Vocé na_ __. _. 3ua participacao na pesquisa,

devido a utilizagdo do dispositivo préprio (celular ou computador), porém, é
importante vocé saber que tem o direito de ser reembolsado por gastos
decorrentes da participagao da pesquisa, inclusive transporte e alimentacao, sua

e de seus possiveis acompanhantes, se necessario.
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12. Local da Pesquisa: As coletas serao realizadas em ambiente virtual e os
pacientes serao convidados a partir de divulgacao (folder digital, postagens em

redes sociais, meio cientifico, indicagao de colegas).

13. Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e
independente, que deve existir nas instituicbes que realizam pesquisas
envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos
participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrdes éticos (Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos — Res. CNS n°
466/12 e Res. CNS 510/2016). O Comité de Etica é responsavel pela avaliacéo
e acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos
aspectos éticos. Endereco do Comité de Etica da Uninove: Rua. Vergueiro
n° 235/249 - 12° andar — Liberdade — Sao Paulo — SP CEP. 01504-001.

Telefone: 3385-9010. E-mail: comitedeetica@uninove.br

Horarios de atendimento do Comité de Etica: segunda-feira a sexta-feira —
Das 11h30 as 13h00 e das 15h30 as 19h00

14. Nome Completo e telefones dos Pesquisadores (Orientador e Alunos)
para Contato: Caso vocé tenha alguma duvida ou em caso de intercorréncias
vocé podera entrar em contato com a Prof. Dr. Soraia Micaela Silva - (011)
98347-8827, Aluno Wallace Pereira Silva - (011) 98238-7446.

15. Eventuais intercorréncias que vierem a surgir no decorrer da pesquisa

poderdo ser discutidas pelos meios proéprios.

S&o Paulo, de de
16. Consentimento Pds Pagina 4 de 5
Eu, , apos leitura e

compreensao deste termo de informacéo e consentimento, entendo que minha
participacao € voluntaria, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem
prejuizo algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento, e
autorizo a realizagao do trabalho de pesquisa e a divulgagao dos dados obtidos

somente neste estudo no meio cientifico.

Assinatura do Participante
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No formulario eletrbnico serdo detalhadas as mesmas informagdes descritas
aqui, porém a confirmagao ou nao da participagao no estudo, sera realizada de
acordo com o “clique”, onde o participante tera duas opg¢des para assinalar,
sendo essas 0s campos “sim, aceito participar do projeto de pesquisa” ou “ndo,
nao aceito participar do projeto de pesquisa”.

17. Eu, (Pesquisador do responsavel

desta pesquisa), certifico que:

a) Esta pesquisa so6 tera inicio apds a aprovagao do(s) referido(s) Comité(s) de
Etica em Pesquisa o qual o projeto foi submetido.

b) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade
humana e a protecdo devida aos participantes das pesquisas cientificas
envolvendo seres humanos;

c) Este estudo tem mérito cientifico e a equipe de profissionais devidamente
citados neste termo é treinada, capacitada e competente para executar os

procedimentos descritos neste termo;

(Wallace Pereira Silva)

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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