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Resumo

A saude digital ¢ um assunto que merece cada vez maior atengdo ¢ que carece de
estudos para saber mais acerca deste tema. A telerreabilitacdo respiratoria ¢ uma das suas
vertentes e que tem vindo a demonstrar bons resultados.

Assim, o objetivo deste estudo ¢ avaliar a eficiéncia clinica e econdmica do programa
de telerreabilitagdo respiratdria nos doentes com patologias respiratorias no servico de
Pneumologia do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro (CHTMAD).

O estudo serd exploratério, a populagcdo estudada serdo os doentes submetidos ao
programa referido. Os dados primarios serdo recolhidos através de um guido de entrevista e os
dados secundarios obtidos através de uma base de dados fornecida pelos responsaveis do
programa ¢ dados financeiros para a unidade de satide através do responsavel pela auditoria
interna.

Os resultados obtidos foram a demonstracdo da eficacia e eficiéncia do programa de
telerreabilitagdo respiratoria.

Este estudo aborda a avaliagdo custo-beneficio de um programa inovador no servigo

de pneumologia do CHTMAD no ambito da satde digital.

Palavras-chave: satde digital; transicao digital; enfermagem de reabilitacao;

telerreabilitagdo respiratoria; custo-beneficio; patologias respiratdrias; eficiéncia.
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Abstract

Digital health is a subject that deserves increasing attention and needs to be studied to
find out more about this topic. Respiratory telerehabilitation is one of its aspects and has been
showing good results.

Thus, the objective of this study is to evaluate the clinical and economic efficiency of
the respiratory telerehabilitation program in patients with respiratory pathologies in the
Pneumology service of the Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro (CHTMAD).

The study will be exploratory, the studied population will be the patients submitted to
the referred program. Primary data will be collected through an interview guide and
secondary data obtained through a database provided by program managers and financial data
for the health facility through the person in charge of internal audit.

The results obtained demonstrated the effectiveness and efficiency of the respiratory
telerehabilitation program.

This study addresses the cost-benefit evaluation of an innovative program in the

pulmonology service at CHTMAD in the field of digital health.

Keywords: digital health; digital transition; rehabilitation nursing; respiratory

telerehabilitation; cost benefit; respiratory pathologies; efficiency.

vil



Indice Geral

RESUIMO c..ouernnriiiiinniicnisnnicssisnnicssssssnessssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass vi
ADSTIACT auccneeeiecinnienstenntensteiinecniesnecssessssssssessssesssesssassssnsssassssesssassssesssassssesssssssassssassssesssnee vii
Indice Geral ......... viii
INAICE A FIGUIAS w.uvverrerecrnrereererseressessesessesssessesssessesessesssessesssessessssessesssessssessesssessssessessssesses X
INAICE A TADEIAS .u.veeererererncrrecrecrenscsnsessesessessssessessssssssessessssessessssessssssessssessessssessesssesssseses Xi
Lista de abreviaturas, siglas, simbolos ou acronimos xii
Introducio 1
PATTe L.ocoicieeiiiiiinniicnssnnicssisnnnicssssnssecssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 5
1 — Enquadramento do problema...........cccceeeevuercrcueecnens 5

1.1 - Delimitacio/caracterizacio do projeto de estudo................ooeevieviiiiniiiiniiennieeeen. 5

1.2, - JustificacAo do Tema ..............ooooiiiiiiiiiiiiiiiee e 5

1.3. - Objetivos de INVEStIZACAD ............ccoviiiiiieiiiiee ettt e e e e e s eeaeas 6

1.4. - Questoes de INVeStIGACA0..............ccooviiiiiiiiiiiieiiee e e e e e 6
2. Metodologia de INVEStIZACAN. .. .uereeersrnricssssarresssssrnesssssssecssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 7

2.1. Abordagem de INVeStIZACAD ...........cccueiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeee e 7
PATLe LT aucoueiniiiiiiiniiniinnteninennneninnncnensnesssessnssssesssnssssesssaesssessssssssessssssssasssssssssssssssssassssssaass 11
1. Revisao de Literatura 11
1.1. Tecnologias de informacao 11
1.1.1 Evolucio das tecnologias de informacgao.........cceeececcvnericscsnrrcssssnnrecsssnsncssssssscsssssssees 11
1.1.2 As tecnologias de informacao aplicadas na SAUAE .....ccceeevrueecsrarecsseresssercsseresssesesnnses 13
1.1.2.1 Satide digital........ccieeerirsverisiricssnicssnicsssnissssnccsssnssssncsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsess 13
1.2. Reabilitagdo respiratoria e telerreabilitacio respiratoria........eceveecseecserssnecseennne 18
1.3. Telerreabilitacio respiratoria em Portugal 19
1.4. Eficacia e Eficiéncia da telerreabilitacio respiratoria......c.ccceeveeeccercscercscnercssnescsnnees 22
1.5. Instrumentos de avaliacao dos beneficios da telerreabilitacio respiratoria.............. 25
1.5.1 Questionario de Dispneia (Modified MRC Dyspnea QueStionnaire) ...........cocesessveses 26
1.5.2 Escala de ansiedade e depressao (HADS) .....ccoveicvveicscnicssnnicssnnisssnncsssncssnsnessnsscsensecs 26
1.5.3 Escala London Chest Activity of Daily Living (LCDAL)......ccouueievverinssercscnrcscnercscnnees 26
1.5.4 CAT (COPD ASSeSSMENTL LeST) cuuvvereesssrareecsssanssosans 27
1.5.5 Prova de marcha dos 6 minutos (PIMOM) .....ccceeeeiiiccniscsssnnnnsesccsssssessssssssscssssssssssassens 27
1.5.6 Teste sit to stand 1 minuto (teste sentar e levantar 1 minuto) .......coceeerecccsssccssnnennens 28
1.5.7 Avaliacio da for¢ca muscular por dinamoOMEtria........cccvvverrecssrnrecsssnseccssssssecssssnsseces 28
1.6. Beneficios socio-economicos da adesido a telerreabilitacio respiratoria............c....... 28
1.7. Barreiras e fatores facilitadores a implementacio da telerreabilitacio............cc....... 34
Parte IL......oooeeiiiiiiniiininnieninnicssnnicsssnicsssnecssssssssssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 41
1. Estudo de caso: Avaliacao da eficiéncia do programa de telerreabilitacdo respiratoria

no servico de Pneumologia do CHTMAD........uuiciviiiiviicisnicssnnccssnncssssscssssncsssssosssssssssesses 42

viil



1.1. Caracterizacio da organizacio (CHTMAD) .......ccviierveicssnricssnnccsssncssssessnsscssssscsansees 42

1.2. Descricao do Servico de Pneumologia ........cueeceveicvseicnseicssnnicssnnicssnncsssnncssnsncssssscsnsees 44
1.3. Descri¢ao do programa de telerreabilitacio respiratoria 45
1.4 DeScricao do eStUAdO de CASO...cciiiiiiiiiicrsaneiiiccssssessssnsssssccssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssasssss 46
1.4.1 Caracterizacio da POPUIACAOD ....cccvvueriecricnnricssssnnricsssnsncsssssssessssssssessssssssssssssssssssssssssss 46
2. ReSultados € DiSCUSSA0 . ...uuerieersrnricssssnniecssssarressssnsessssssssessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssasssssase 48
2.1 Deslocacao dos pacientes 49
2.2 Beneficios de satide 50
2.3 QUAlIdAde A€ VIdA....cccrreeeeeeeeeeerrcsssaneereeceesssssnsassssecsssssssssnsssssesesssssssnsasssssssssssssssnsasssssssssss 52
2.4 Aquisicao de materiaiS de APO0I0....cceecescrerrecssssnniissssnricsssssnrecssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 52
2.5 Mudanga de rotina / Intencio de participacio 53
2.6 Dificuldades de PartiCipAgA0 .....ccevvvurrecssssnrrecsssnnicssssssrecsssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 54
2.7 Vantagens € DeSVANTAZENS . .....cccvvuriersricssnicsssnisssanissssnesssnessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 54
2.8 Gastos para o Hospital: Gastos diretos € indiretos ........ccecceeevcerecccercssnrcssercssnnrcssasnenes 55
2.8.1 Gastos com a Reabilitacio Respiratoria presencial...........ccocceeevveresiercscsercscnnrcssnnnene 55
2.8.2 Telerreabilitacdo ResSpIratoria ...ccccccccevecccrrecssurcsssarcsssarcsssenessensssssssssssssssssssssssssssnsssses 59
3. CONCIUSAOD cuverierinneriinscsnnnicsssnniesssssssessssssssassssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 62
4. Limitacoes do Estudo e Propostas de Investigacao Futuras ..........cceceveereesccnerccscsnnnecsnns 64
Referéncias BiDHOGIrafiCas .......ccovieviinveinninnseinsinnsninsicssnissicssnisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 66

1X



Indice de Figuras

Figura 1 : Modelo de INVeStIZACAD c...uueeerericrrerisssnrisssnncssnncsssrcssssnesssssosssssosssssssssssssssessanes 10
Figura 2: Mapa das areas de influéncia do CHTMAD no distrito de Vila Real ........... 43
Figura 3: Mapa das areas de influéncia do CHTMAD no distrito de Viseu........ccceeuuues 43
Figura 4: Mapa das areas de influéncia do CHTMAD no distrito de Braganca........... 44



Indice de Tabelas

Tabela 1: Autores de acordo com as proposicdes apresentadas...........ceecveereeeveenvenieeneeennn. 9
Tabela 2: Resumo dos estudos mais relevantes para 0 €studo .........ceeeveevveeciienieeniienieeinns 37
Tabela 3 - Caracterizagdo demografica da populagao..........cccvueeevevieeiieeeiieeeieeeee e, 47

Tabela 4 - Comparagao dos dados obtidos na avaliagao inicial (TO) e apds programa (T24)

entre TRR € PRR ... 55
Tabela 5 - Gastos com recursos hUmanos ...........cceecueriererienieniieienee e 57
Tabela 6 - Gastos para o hospital com a reabilitagdo respiratdria presencial........................ 60
Tabela 7 - Gastos para o hospital com a telerreabilitagdo respiratoria...........cceeeevveeeveeeneen. 60

X1



Lista de abreviaturas, siglas, simbolos ou acronimos

AO — Assistente operacional

AT — Assistente técnico / administrativo

ATS — American thoracic society

CAT — COPD Assessment Test

CHTMAD - Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro
DPOC -Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica

EPE — Entidade publica empresarial

ERS — European respiratory society

HADS — Escala de ansiedade e depressao

INE — Instituto nacional de estatistica

LCDAL — Escala London Chest activity of daily living

MMRC — Questiondrio de dispneia (Modified MRC Dyspnea Questionnaire)
OCDE — Organizag¢ao para a cooperacao e desenvolvimento econdémico
OE — Ordem dos enfermeiros

PM6M — Prova de marcha dos 6 minutos

PRR — Reabilitacao respiratoria presencial

RB — Remuneragao base

RSE — Registo de saude eletronico

STS 1 min — Teste sentar e levantar 1 minuto

T24 — Avaliacao ap6s o fim do programa

TO — Avaliagdo antes do inicio do programa

TRR / TeleRR — Telerreabilitagdo respiratodria

Xil



Introducao

As doengas respiratorias representaram 10,7% dos oObitos registados em Portugal
em 2019 e 11,7% em 2018. Os tumores malignos representaram 25,4% em 2019, sendo
16,5% da laringe, traqueia, bronquios e pulmdes. Analisando os anos de vida saudavel aos
65 anos, no triénio de 2016-2019, eram de 19,61 no global. Estes valores desciam para 7,3
quando se realizava o ajuste relativo as limitagdes decorrentes de problemas de saude
(Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2021). Em 2021, 43,9% da populacdo acima dos 16
anos, referiu apresentar uma doenga cronica ou problema de satide prolongado. 2021 foi o
ano, dos ultimos 6 anos, com o valor mais elevado de doengas cronicas em ambos os
sexos. Em 2020, Portugal era um dos cinco paises onde a propor¢ao de doengas cronicas
era maior na Unido Europeia, com valores acima de 40%. Em 2021 houve um acréscimo, o
mais elevado desde 2016, na propor¢ao de pessoas que referia limitagcdes da vida diaria
devido a problemas de saude, sendo de 34,9% (INE, 2022).

As patologias respiratorias tém impacto na qualidade de vida das pessoas e na sua
autonomia. E atualmente reconhecido o efeito benéfico da reabilitagdo respiratoria no
prognostico, exacerbagdes, mortalidade, menor recurso a cuidados de urgéncia e consultas
ndo programadas, assumindo-se como fundamental na gestdo da doenca respiratdria
(Habib et al., 2020; Machado et al., 2021). O principal objetivo da reabilitagdo respiratoria
¢ tornar as pessoas mais autonomas na realizacdo das suas atividades de vida diérias,
aprenderem a gerir a sua doenga, consumirem menos recursos de saude e terem mais
qualidade de vida. Dela fazem parte o treino de exercicio, educagdo, reeducagdo funcional
respiratdria, interven¢do nutricional e suporte psicossocial. A reabilitagdo respiratdria
pode ser usada em diversas situagdes e contextos € em todos os grupos etarios. Algumas
limitagdes poderao existir em situagdes especificas, sendo por isso necessario uma analise
individualizada de cada participante. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo assume um papel preponderante na equipa multidisciplinar na éarea da
reabilitagdo respiratéria (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2018).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo “concebe, implementa
e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagdo diferenciados, baseados nos problemas
reais e potenciais das pessoas. (...) A sua intervengdo visa promover o diagnostico precoce
e acgdes preventivas de enfermagem de reabilitagdo, (...) assim como proporcionar
intervengoes terapéuticas (...) ao nivel das fungdes: neurologica, respiratoria, cardiaca,

ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades” (Regulamento n.° 125/2011, 2011).



Ja foi demonstrado que doentes com patologias respiratorias, como a doenga
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), podem beneficiar de programas de terapia de
exercicio, como a reabilitacdo pulmonar (Atsou et al., 2016). No entanto, sdo ainda poucos
os que beneficiam desta terapia. Isto prende-se com a dificuldade de acesso, tanto pela
escassez de servicos como pela distancia (Reina-Rosebaum et al., 1997). A realizagdo de
reabilitacdo pulmonar no domicilio parece ajudar a colmatar esse défice (Burge et. al,
2020).

Os sistemas de informag¢do e comunicacdo podem melhorar esta aplicacdo,
permitindo um nivel de monitorizacdo e interatividade semelhante ao existente nos
cuidados presenciais. O uso de ferramentas de comunicagdo avancada, como
videochamadas, melhorou a capacidade de exercicio, atividade fisica, qualidade de vida,
dispneia funcional, auto-eficicia e ansiedade/depressdo quando comparada com a nao
realizagdo de terapia, ndo sendo possivel avaliar a utilidade clinica. Os resultados sao
semelhantes aos obtidos em doentes submetidos ao tratamento em regime de internamento
e ambulatdrio, sendo apenas incertos em relagdo a capacidade de exercicio (Bonnevie et
al., 2021).

Em relagdo a reabilitagdo pulmonar no domicilio, quando introduzidos sistemas de
informacdo e comunicacdo mais avangados, verificou-se que o doente melhorou a
capacidade de exercicio, atividade fisica, risco de exacerbagdes, probabilidade de melhoria
da qualidade vida e dispneia funcional e em outros indicadores (Bonnevie et al., 2021;
Donner et al., 2021).

A reabilitagdo pulmonar ¢ um tratamento multidisciplinar, baseado na evidéncia,
indicado para atingir ganhos importantes clinicamente na reducdo de sintomas, melhoria da
qualidade de vida e capacidade funcional de varias patologias respiratorias. Deve ser
adequada a cada paciente, tendo em conta a capacidade, necessidade de reabilitacdo e
prognostico favoravel (Atsou et al., 2016). Demonstrou ser eficiente para doentes com
DPOC, onde a evidéncia ¢ mais alta, como para outras patologias pulmonares, com niveis
crescentes de validagao (Griffiths et al., 2001; Leitl et al., 2021).

Apesar das evidéncias acerca dos beneficios da reabilitacdo pulmonar, apenas uma
parte da populacao elegivel tem acesso aos programas em centros especializados ou na
comunidade. Isto acontece porque had barreiras como viagens, transportes, falta de
referenciacdo, limitagdes fisicas, falta de profissionais, disrup¢do da sua rotina habitual,

falta de financiamento, recursos limitados, desconhecimento acerca dos beneficios por



parte dos profissionais, decisores, pacientes e cuidadores. Estes obstaculos comprometem
de forma desproporcional as regides rurais em comparagdo com as restantes. Um
impedimento importante ¢ a distdncia entre a residéncia e o hospital e pacientes que
demoram mais de 30 minutos de viagem sdo mais propensos a ndo completar o programa
de reabilitacdo pulmonar do que os que fazem viagens menores. Isto leva a necessidade de
se estudarem novas formas de se prestarem cuidados que aumentem a equidade, acesso e
resultados para os pacientes, alternativas aos centros especializados. Uma das sugestdes
para atenuar estas limitagdes seria subsidiar transporte e informar os pacientes de forma a
poderem decidir conscientemente sobre a sua satide (Tsutsui et al., 2021).

Outro meio de manter de forma sustentada o sucesso da reabilitacdo pulmonar ¢
haver a possibilidade de participar em programas de apoio no domicilio que demonstram
cada vez maior eficécia, sendo similares aos resultados obtidos em meio hospitalar (Cox et
al., 2018). Outra hipotese ¢ a telerreabilitacdo (um subgrupo da tecnologia digital), que
consiste no uso das tecnologias de informacdo e comunicacdo para prestar cuidados de
reabilitacdo a distdncia e que permite a comunicacdo bi-direccional entre dois locais
remotos. Pode ser usada através de varios meios como consultas em tempo real usando
audio ou video (ou ambos em simultaneo), visitas virtuais assincronas, avaliagdo remota ou
video/imagens gravadas como também a avaliacdo e gestdo por telefone. Pode ser
diretamente para a casa dos pacientes ou para um servico de satde proximo (Bonnevie et
al., 2021; Donner et al., 2021).

O aparecimento da Covid-19, e consequentes limitagdes, vieram impulsionar e
acelerar a introdu¢do de novos métodos de prestacdo de cuidados, nomeadamente na
reabilitacdo pulmonar (Tsutsui et al., 2021). Anteriormente, esta era maioritariamente
baseada em regime de ambulatdrio hospitalar, ou seja, os doentes necessitavam deslocar-se
ao hospital para participarem nos programas de reabilitagdo pulmonar. Por esta razao, a
maioria dos estudos acerca dos beneficios da reabilitagdo respiratoria baseiam-se em
programas realizados em hospitais. Atualmente, a telerreabilitacdo respiratoria tornou-se
cada vez assunto de maior interesse e aplicagdo, o que impulsionard também os estudos e
conhecimento acerca desta pratica (Rutkowski, 2021; Tsutsui et al., 2021).

Sendo a reabilitacdo respiratéria reconhecida como fundamental no alivio dos
sintomas fisicos, psicoldgicos e sociais das patologias respiratorias € importante perceber o
papel do Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo neste processo multidisciplinar. Com os

desafios que o setor da saude tem vindo a enfrentar, como o envelhecimento da populacao



e gastos cada vez mais elevados, a inovacdo ¢ um tema cada vez mais premente. Uma
solugdo que tem vindo a ser adotada, e que ganhou énfase com o aparecimento da Covid-
19, foi a saude digital e a possibilidade de os cuidados de saude serem prestados
remotamente, com o paciente em casa € o suporte de um profissional de saude através das
plataformas digitais. Neste estudo vamos abordar a implementacdo de um programa de
telerreabilitagdo respiratéria no servico de Pneumologia do CHTMAD. Sendo essencial
saber o impacto real destes programas, vamos realizar uma analise custo-beneficio.

As questdoes de investigacdo a que pretendemos responder sao perceber qual a
eficiéncia da telerreabilitagdo respiratoria, o custo-beneficio de um programa de
telerreabilitagdo respiratdria e o impacto que a transi¢do digital tem neste processo.

Assim, com este estudo pretende-se avaliar a eficiéncia clinica e econdomica do
programa de telerreabilitagdo respiratéria nos doentes com patologias respiratdrias no
servico de Pneumologia do CHTMAD, avaliar o custo-beneficio de um programa de
telerreabilitagdo respiratdria e analisar qual o impacto da transi¢do digital neste processo.

Esta dissertagdo divide-se em 3 partes. Na parte I, é realizado o enquadramento do
problema, com a caracterizacao do projeto de estudo, a justificacdo do tema, a definicdo
dos objetivos e questdes de investigacdo, no primeiro capitulo. No segundo capitulo ¢
descrita a metodologia e abordagem de investigacao.

A parte II trata da revisdo de literatura, fundamental para a compreensdo e
desenvolvimento do estudo e elaboracao da dissertacdo. Sao abordados temas como as
tecnologias de informacao e sua evolucdo, assim como a sua aplicacdo a area da saude.
Caracteriza-se a telerreabilita¢do respiratoria e a sua situagdo em Portugal, bem como a sua
eficacia, eficiéncia e beneficios socioecondmicos, bem como as barreiras ¢ fatores
facilitadores a sua implementacao.

Na parte III ¢ abordado o estudo de caso na sua vertente mais pratica, com a
respetiva descri¢do e caracterizagdo da populagio. E caracterizada a organizagdo, com a
respetiva descricdo do servico de pneumologia onde ¢ realizado e o programa de
telerreabilitagdo respiratoria implementado. Posteriormente, sdo apresentados os resultados
e respetiva discussdo, as conclusdes obtidas e a descri¢ao das limitagdes do estudo e as

propostas para investigacao futura.



Parte 1

1 — Enquadramento do problema

1.1 - Delimitacio/caracterizacdo do projeto de estudo

Cada vez mais a reabilitacdo respiratoria tem vindo a ser reconhecida como uma
parte importante no alivio dos sintomas fisicos, psicologicos e sociais das patologias
respiratorias. E uma matéria multidisciplinar onde o enfermeiro especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo assume um papel preponderante. E, no entanto, importante
perceber o impacto real destes programas, para perceber a sua influéncia na alocagao de
recursos. Torna-se ainda mais importante numa fase em que os cuidados de saude
enfrentam desafios colocados pelo envelhecimento da populagdo e recursos financeiros
mais apertados. Assim, ¢ fundamental perceber como um programa de telerreabilitacdo
respiratoria realizada por Enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo no
ambito do servico de Pneumologia do CHTMAD tem impacto no custo beneficio do

mesSmo.

1.2. - Justifica¢do do Tema
Nos ultimos anos tem vindo a crescer o interesse e reconhecimento da importancia
de inovar em saude. Assim, cuidados que permitem ao doente tratar da sua satide em casa
com o apoio de profissionais de satide no seu contexto de trabalho t€ém ganho terreno.
A pandemia da Covid-19 veio acelerar esse processo. No entanto, os estudos acerca
destes temas, nomeadamente da telerreabilitagdo respiratdria, sdo ainda escassos € os que
incluem anélise da sua eficiéncia reduzidos. Assim, com este estudo pretende-se contribuir

para a literatura e aumentar o conhecimento desta tematica.



1.3. - Objetivos de investigacao

Para conseguirmos perceber a direcdo e ambito do estudo que vamos realizar
devemos delimitar objetivos para balizar a nossa pesquisa. Assim, ao realizar um projeto
de investigagdo deve pensar-se no seu proposito, responder a questdo “para qué?” realizar
este projeto. Com isto em mente, com este estudo pretendemos:

- Avaliar a eficiéncia do programa de telerreabilitagdo respiratoria nos doentes com
patologias respiratérias no servico de Pneumologia do CHTMAD;

- Avaliar o custo-beneficio de um programa de telerreabilitagdo respiratoria;

- Analisar o impacto da transi¢ao digital neste processo.

1.4. - Questoes de Investigaciao
Para assegurar a pertinéncia e atualidade do projeto para o conhecimento devem
definir-se as questdes de investigacao que derivam da pesquisa bibliografica sobre o tema e
o caminho que se quer seguir na investigacdo. Para este projeto as questdes de investigacao
sao:
- Qual a eficiéncia da telerreabilitagdo respiratoria?
- Qual o custo-beneficio de um programa de telerreabilitagdo respiratéria?

- Qual o impacto da transicao digital neste processo?



2. Metodologia de investigacao

2.1. Abordagem de investigacao

Um aspeto muito importante na realizagdo de investigacdo cientifica ¢ a revisao de
literatura, uma vez que permite saber o conhecimento existente até a0 momento e delimitar
o problema a ser estudado, possibilitando o ganho de perspetivas metodoldgicas (Bento,
2012). Foi fundamental para dar inicio ao processo e serd continuamente realizada para
perceber a cada momento o estado da arte e necessidade de ajustes do estudo.

Tendo em conta os objetivos propostos, este estudo usara métodos qualitativos e
quantitativos para responder de forma mais completa e abrangente ao fendmeno em estudo.
A abordagem qualitativa permite conhecer o assunto em estudo de forma mais ampla,
quando executada de forma clara e precisa (Pina & Rego, 2019).

Este estudo tera um cariz exploratorio, uma vez que se pretende, pela primeira vez,
analisar a eficiéncia e eficacia de um programa inovador no servico de pneumologia do
CHTMAD. Um estudo exploratdrio permite uma visdo geral de um assunto novo e pouco
estudado, criando bases para uma investigacao posterior mais aprofundada (Vilelas, 2009).

Os estudos exploratorios sdo realizados para satisfazer a curiosidade do
investigador e obter melhor compreensao do fendémeno estudado ou perceber e aprofundar
os métodos para a realizagdo de um estudo mais aprofundado e desenvolvido. Permitem
conhecer um fendomeno e desenhar novos estudos mais precisos € com maior
conhecimento. Isto ¢ tanto mais importante quando o assunto a investigar ¢ novo ou pouco
conhecido/estudado. Sao estudos que possibilitam a jungdo de métodos qualitativos e
quantitativos, para obter maior conhecimento, uma vez que se complementam (Piovesan &
Temporini, 1995).

Para isto serdo obtidos dados primarios através do recurso a um guido de entrevista
a realizar aos utentes do programa. Na vertente quantitativa serdo analisados dados
secundarios fornecidos pelos responsaveis do programa e pela instituicdo de saude. Com
isto, pretende-se determinar a eficiéncia de um programa inovador como o que aqui se
apresenta.

A populagdo deste estudo sdo os doentes que integram o programa de
telerreabilitagdo respiratoria existente no servigo de pneumologia do CHTMAD. Tendo em

conta que o assunto ainda ndo ¢ bem conhecido, serd integrada toda a popula¢do uma vez



que nestes casos ¢ necessario aumentar a amplitude de informacao que os participantes
fornecem (Rego et. al., 2018).

O servigo e unidade de saude escolhidos prendem-se com a facilidade de acesso aos
dados e ser um programa novo acerca do qual ¢ importante conhecer o impacto e
eficiéncia. Dado ser um programa recente € com poucos participantes sera abordado como
estudo de caso para permitir uma compreensdo mais vasta. Estes estudos permitem a
utilizacdo de varios métodos (qualitativos e quantitativos) porque contribuem para uma
visao mais rica do assunto estudado, dentro do contexto em que se encontra um grupo.
Tém uma funcdo importante na criacao de hipoteses e construcao de teorias, permitindo
perceber mudangas nas organizagdes, as praticas didrias e o seu significado para os
envolvidos (Cassel & Symon, 2004).

A duragdo do programa de telerreabilitagdo respiratéria ¢ de 8 semanas, englobando
24 sessdes de 1 hora, 2 a 3 vezes por semana.

Para avaliar os beneficios da telerreabilitagdo respiratéria serdo usadas escalas e
testes que sao aplicadas antes do inicio da intervengdo e ap6s o programa de 8 semanas. As
escalas utilizadas para avaliacdo dos beneficios obtidos serdo o Questionario de Dispneia
(Modified MRC Dyspnea Questionnaire [MMRC]), escala de ansiedade e depressao
(HADS), escala London Chest Activity of Daily Living (LCDAL), COPD Assessment Test
(CAT). Serdo ainda usados testes para avaliar a capacidade de exercicio, nomeadamente o
teste sit to stand 1 minuto (STS 1 min), prova de marcha de 6 minutos (PM6M) e ainda a
avaliacdo da forga muscular por dinamometria.

Para avaliar os gastos associados ao programa para a instituicdo de satde serdo
usados dados fornecidos pela instituicao.

Para avaliar os gastos dos pacientes serd utilizado um pequeno guido de entrevista

formulado com base na revisao bibliografica.

A seguinte tabela apresenta os autores que estiveram na base da formulagdo das

proposicdes:



Tabela 1: Autores de acordo com as proposi¢oes apresentadas

Proposicoes

Autores

Proposicio 1

A telerreabilitagao respiratoria tem

influéncia no custo-beneficio.

Atsou et al., 2016; Bonnevie et al., 2021; Burge et al.,
2020; Griffiths et al., 2001; Reina-Rosenbaum et al.,
1997; Haesum et al., 2012; Dhurjaty, 2004; Paneroni
et al., 2014; Shenoy & Shenoy, 2018; Burns et al.,
2017; Deng et al., 2015; Cox et al., 2021; Velayati et
al., 2020; Dalbosco-Salas et al., 2021; Rawal et al.,
2021; Taito et al., 2021; Martin et al., 2021

Proposicio 2

A saude digital tem influéncia no

custo-beneficio.

Barbosa et al., 2020; Bendixen et al., 2009; Burdea,
2003; Eze et al., 2020; Haesum et al., 2012; Gamus &
Chodick, 2019; Wade et al., 2010; Haried et al., 2019;
Shigekawa et al., 2018; Parks et al., 2020; Ding et al.,
2019; Correia et al., 2019; Barbosa et. al, 2021;
Kidholm et al., 2021; Raatz et al., 2021

Proposicao 3

A transicao digital tem influéncia no

custo-beneficio.

Eze et al., 2020; Varela et al., 2006; Gillespie et al.,
2013; Shenoy & Shenoy, 2018; Gamus & Chodick,
2019; Wade et al., 2010; Cox et al., 2018; Donner et
al., 2021; Leitl et al., 2021; Tsutsui et al., 2021;
Marques & Ferreira, 2020; Snowswell et al., 2021;
Wang et al., 2021.

Proposicio 4

A relagdo custo-beneficio permite

demonstrar a eficiéncia do programa.

Habib et al., 2020; Machado et al., 2020; Ordem dos
Enfermeiros, 2018; Haesum et al., 2012; Dhurjaty,
2004; Paneroni et al., 2014; Shenoy & Shenoy, 2018;
Bendixen et al., 2009; Gillespie et al., 2013; Maia et
al., 2019; Burns et al., 2017; Deng et al., 2015; Jacome
et al., 2020; Melius & Cornwell, 2020; Demaerschalk
et al., 2021; Lopez-Villegas et al., 2020; Tousignant et
al., 2015; Maddison et al., 2019.

Fonte: elaboragdo propria com base na revisao de literatura.




Foram definidas quatro proposi¢des de investigacao, tendo por base a revisdo de literatura:
P1 — A telerreabilitagdo respiratéria tem influéncia no custo-beneficio;

P2 — A saude digital tem influéncia no custo-beneficio;

P3 — A transicao digital tem influéncia no custo-beneficio;

P4 — A relagdo custo-beneficio permite demonstrar a eficiéncia do programa.

Definiu-se assim um modelo de investigagdo, apresentado na figura 1:

Telerreabilitagdo
respiratdria

P4
Saude digital Custo-beneficio [nu——— m

Transi¢ao digital

Figura 1 : Modelo de investigacio

Fonte: elaboracdo propria com base na revisdo de literatura.
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Parte 11

1. Revisao de Literatura

1.1. Tecnologias de informacao

1.1.1 Evoluciao das tecnologias de informacao

As tecnologias de informacdo evoluiram rapidamente ao longo do século XX.
Passamos do uso de telefones fixos para telemdveis, os computadores passaram de grandes
dimensdes para menores € mesmo portateis, a capacidade de armazenamento de dados
passou a ser mais eficaz. O aparecimento da internet e a sua rapida evolucao, o acesso mais
facil e rapido através das redes sem fios e os dispositivos eletronicos que usamos estao
cada vez mais inteligentes. Todas estas transformagdes vieram influenciar também o
paradigma de cuidados de satde. A tele-saude surgiu como forma a facilitar o acesso a
cuidados de saude em areas rurais e remotas dos Estados Unidos e tem vindo a ser alargada
a outras realidades como por exemplo, a interven¢do em doengas cronicas. Alguns estudos,
por exemplo, demonstraram possiveis beneficios em grupos pequenos que ndo se
confirmaram em amostras maiores (Shen & Naeim, 2017).

O ano de 2021 assinalou 4 datas importantes na evolucao das tecnologias de
informacao: ¢ o 75° aniversario do primeiro computador eletronico digital, 75° aniversario
do Institute of Electrical and Electronics Engineers Computer Society, 50° aniversario do
microprocessador € o 40° aniversario da origem da computacao quantica. A Internet surgiu
da necessidade dos Estados Unidos da América, durante a Guerra Fria, criarem um meio de
comunicagdo descentralizado que permitisse a partilha e protecdo dos dados. Surgiu entdo
uma rede denominada de ARPANET, desenvolvida pela Advanced Research Projects
Agency (ARPA). Com o fim da guerra houve abertura para que as universidades pudessem
utilizar o sistema e surgissem esforcos para o seu aperfeicoamento. Disto resultou o
surgimento da Internet que permitia o trafego entre diferentes redes, permitindo a troca de
informacdo. Em 1992, Tim Berners-Lee, da Organizacdo Europeia para a Pesquisa
Nuclear, criou a World Wide Web permitindo que o fluxo de informag¢do pudesse ocorrer

em todo o mundo. Esta estava tao integrada na Internet que a maioria da populagdo nao
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conseguia fazer a distingdo. O sucesso da Internet traz também desafios a nivel da
seguranca ¢ privacidade que ndo estavam pensados inicialmente porque o objetivo era a
partilha de informagdo de forma rapida e simples. A medida que cada vez mais aspetos da
nossa vida diaria (como o homebanking) se transferem para o online, ¢ fundamental
repensar e melhorar estas questdes. E expectavel que os proximos anos continuem a ser de
rapidas e importantes evolucdes, levando a transformacdo do que e como fazemos as
atividades no trabalho e vida didria (Murugesan, 2021; Strawn, 2021).

A fusdo das dimensdes digital, fisica e biologica também chamada de quarta
revolugdo industrial teve impacto em muitas induastrias, nomeadamente na saude. Mudou a
maneira como interagimos com o mundo, como vivemos, trabalhamos e nos relacionamos
com os outros. Apesar das inimeras vantagens traz também preocupagdes acerca da
melhor maneira para garantir que os beneficios se concretizam, ja que a tecnologia em si
nao ¢ a solugdo. Necessita de ideias e capacidades inovadoras e criativas para garantir que
o seu uso ¢ feito de maneira sustentdvel e otimizada (Shenoy & Shenoy, 2018; Sherwin et
al., 2020).

A introducdo das tecnologias de informagdo na saude esta a mudar as praticas dos
prestadores de cuidados, permitindo a interagdo dos profissionais e pacientes de forma
remota (tele-satude), a tele-monitorizagdo, possibilidade de prestar cuidados virtualmente, a
obtencdo de diagnodsticos através da aplicacdo da inteligéncia artificial. Também os dados
relativos aos pacientes estdo cada vez mais acessiveis. Isto permite que os profissionais de
saude tenham mais informac¢do acerca dos pacientes e estes, maior autonomia e
compromisso com o controlo da sua satde. Estes aspetos levam a uma mudanga no
paradigma dos cuidados de satde, sendo incentivado também a nivel politico. Apesar das
varias vantagens reconhecidas hd a preocupagdo de saber a eficicia e eficiéncia dos
servicos mediados pelas tecnologias de informacgao. Os resultados dos varios estudos que
tém sido realizados neste ambito ndo permitem ainda perceber totalmente os beneficios
e/ou desvantagens, sendo necessarios mais estudos na area, sobretudo o estudo caso a caso
de cada situagdo (Botrugno, 2021).

A evolugdo das tecnologias e sistemas de informagdo tem cada vez mais impacto na
prestacao e economia dos cuidados de saude, ja que comeca a ser encarada como um meio
de aumentar a qualidade e gerir gastos dos cuidados. Com o uso mais frequente dos
sistemas de informacdo em saide tem aumentado o interesse em perceber o impacto que

estes representam. Perceber isto, ¢ de grande importancia para todos, enquanto sociedade,
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j& que nos afeta a todos e a exigéncia por cuidados de saude de qualidade ¢ cada vez maior
e os gastos associados tém aumentado de forma significativa. Isto leva a que seja de
extrema importancia que a investigacdo académica aborde estes topicos (Haried et al.,
2019).

As novas tecnologias de informagao t€ém vindo a transformar a gestdo e prestagao
de cuidados de satide pela diminui¢do da permanéncia no hospital, aumentando a
qualidade, produtividade e eficiéncia dos cuidados de saude. Ha inimeras possibilidades
de aplicagdo de cuidados de satde através da tecnologia digital como registos eletronicos,
tele-satde, equipamentos de monitorizagdo, comunicacao eletronica e andlise de dados.
Existem estudos, desde hé cerca de 45 anos, que se iniciaram nos Estados Unidos e tem
sido uma 4rea de crescente interesse. Estes estudos comecaram pela integracdo das
tecnologias de informag¢ao na saide como a disponibilidade de exames em suporte digital,
a implementacdo de registos eletronicos e foram evoluindo para o uso de dispositivos
médicos portateis, acesso a saude digital e telemedicina. E cada vez mais importante
perceber como influenciam a produtividade, eficacia e eficiéncia dos cuidados prestados.
Também levantam algumas questdes relacionadas com a privacidade e seguranca de dados
pessoais numa sociedade cada vez mais digital. Permitem ainda novas abordagens e
recolha de dados estatisticos para novas investigacdes. Um aspeto importante ¢ estudar
cada categoria individualmente para melhores conclusdes (Marques & Ferreira, 2020).

A aplicagdo das novas tecnologias de informagao tem permitido o desenvolvimento
da saude digital e tem sido um tema de interesse cada vez maior para a investigagdo. E
expectavel que a literatura sobre tele-satide continue a crescer exponencialmente, sendo a
América do Norte e a Europa os que lideram a investigacdo acerca da saude digital e
telemedicina. Isto ajudard a melhores praticas onde o conhecimento adquirido permitira
hospitais/instituicdes de saude mais inteligentes, onde os cuidados serdo personalizados,
ajustados ao paciente em ambulatorio versus internado. Permitird também ajudar a
minimizar questdes de desigualdades na distribuicdo de recursos entre cidades e espagos

rurais (Gu et al., 2019).

1.1.2 As tecnologias de informacio aplicadas na saude
1.1.2.1 Saude digital
Com o aumento da esperanca média de vida e consequente aumento das doencas

cronicas, a pressao sobre os servigos de satde e altas médicas que se pretendem o mais
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precoces possivel, torna-se importante conhecer novos métodos de prestacao de cuidados
que permitam a estadia do paciente no domicilio e com acesso a cuidados eficazes e com
uma relagdo custo-eficacia. Aqui entram os programas que permitem assistir os idosos na
autogestao das suas patologias, limitando a necessidade de internamento em hospitais ou
similares. Os programas de tele-saude ou tele-monitorizacao permitem manter a vigilancia
dos pacientes que se encontram em casa através de uma central que estd localizada num
hospital ou clinica (Bendixen et al., 2009). Permite a prestagdo de cuidados com custos
mais baixos ou expandir o acesso a cuidados. Tem varias modalidades e pode ser usado
para diferentes condi¢des e populagdes, podendo substituir ou complementar os cuidados
presenciais. As praticas de saude digital variam muito, influenciando a avaliagcdo do seu
impacto. E muitas vezes vista como servico complementar para os prestadores de cuidados,
ja4 para os decisores, ¢ encarada como forma de reduzir gastos pela substitui¢do dos
cuidados presenciais. A eficiéncia das intervengdes na saude digital tem vindo a ser
demonstrada, mas ha ainda lacunas nos resultados obtidos, sendo necessario mais
investigagdo para perceber o impacto da sua utilizacdo (Shigekawa et al., 2018). A
telerreabilitagdo € uma pratica emergente que utiliza tecnologias de informagao para prover
cuidados de reabilitagdo, permitindo gerir varios componentes de saude como
independéncia funcional, auto-gestdo da doencga e auto-cuidado. Demonstrou ter resultados
equivalentes ou superiores a reabilitacdo presencial (Barbosa et al., 2020).

Através de uma revisao de literatura acerca dos beneficios e desafios da reabilitacao
virtual, quando esta ainda se encontrava numa fase muito inicial, baseada sobretudo em
ferramentas de realidade virtual, Burdea (2003), demonstrou haver potencial e beneficios
neste tipo de intervengdo. As limitagdes descritas foram a velocidade da internet,
capacidade de responder perante um fluxo alto de utilizadores, a necessidade da existéncia
de videoconferéncia que permitisse a supervisao de um profissional de satde e sentimento
de seguranca dos doentes, custos dos equipamentos, entre outros. E deixava antever que
seriam barreiras ultrapassaveis gracgas a investiga¢do. De facto, foi o que aconteceu até aos
dias de hoje, sendo um tema acerca do qual o interesse tem vindo a aumentar.

Foi demonstrando que pacientes com doengas cronicas beneficiaram da utilizacao
de uma aplicagao digital com o objetivo de aumentar o bem-estar. Apesar de o bem-estar
ser subjetivo, este ¢ um indicador do estado de saude, e tende a ser menor em pessoas com

doengas cronicas. Os utilizadores com doengas cronicas tiveram um aumento de sensacao
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de bem-estar, semelhante aos utilizadores sem esta condi¢do, que aumentava com a
atividade e o tempo de utilizagdo (Parks et al., 2020).

Eze et al. (2020) realizaram uma revisdo sistemadtica, relativa aos paises da
Organizagdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), onde
demonstraram que as intervengdes da telemedicina podem melhorar o controlo glicémico
em pacientes diabéticos, reduzir a mortalidade e hospitalizacdo por insuficiéncia cardiaca,
ajudar a gerir a dor e aumentar a atividade fisica, reduzir exacerbacdes de doengas
respiratorias, melhorar a saude mental e a qualidade da dieta. Em algumas doengas pode
ser uma maneira menos eficaz para a prestagao de cuidados. Pelo facto de a metodologia
ser de baixa qualidade limita a generalizagdo e aplicabilidade das conclusdes.

Snoswell et al. (2021) realizaram uma revisdo sistematica, que incluiu estudos
realizados entre 2010 e 2019, onde abordavam a eficacia clinica da tele-saude,
demonstrando ser eficaz, de forma transversal, as varias especialidades. No caso de
doentes com patologias pulmonares houve uma redugdo de 43% no risco de exacerbagdes
em doentes com DPOC. A eficacia clinica continua a ser fortalecida, servindo a tele-satde,
muitas vezes, como uma substitui¢do das consultas presenciais demonstrando igual ou
superior eficacia. Deve ter em conta as condigdes especificas de cada patologia, paciente e
contexto aquando da avaliacdo pelos decisores. A evolucdo da tecnologia, acessibilidade e
inovacdo demonstram a importancia de avaliar a eficécia clinica a par de outras medidas
como o custo-beneficio, eficiéncia, experiéncias do paciente e profissionais de saude, de
forma a garantir que a tele-saude ¢ util e benéfica para todos os envolvidos.

A utilizag¢do da satde digital, em doentes com DPOC, demonstrou potencial para
diminuir hospitalizagdes e a necessidade de mais estudos para avaliar o efeito na
mortalidade. Também mais informagdo ¢ necessdria para avaliar o impacto na saude
publica. E necessario avaliar rigorosamente e de forma completa a transformagcao digital na
saude, ja que, ao contrario dos estudos clinicos e farmacéuticos tipicos, ndo ¢ simples o
estudo das intervengdes usadas através da satde digital. Um modelo de avaliagdo sugere a
realizacdo de cinco etapas (desenvolvimento do conceito, planeamento do servigo, pré-
implementagdo, implementagao e pds-implementagdo) de forma a tirar conclusdes robustas
acerca dos efeitos e custos da intervencdo. Com a constante inovagao e evolucao das
tecnologias disponiveis, a saude digital torna-se cada vez mais acessivel (Ding et al.,

2019).
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Apo6s infegdo por SARS-Cov 2, os doentes podem continuar com alteragdes
pulmonares, diminuicdo da funcdo respiratéria, fadiga persistente, fraqueza muscular e
sintomas respiratorios bem como diminui¢do da capacidade funcional e qualidade de vida
ap6s alta hospitalar ou final do isolamento (Wu et al., 2021). Um tratamento nao
farmacologico tradicionalmente usado em outras doencas respiratorias, com eficacia
comprovada, ¢ a reabilitagdo respiratdria (Piepoli et al., 2016). Também em doentes pos-
Covid, os estudos tém vindo a confirmar a sua eficicia na melhoria da capacidade fisica,
funcional e qualidade de vida, sendo aconselhavel a provisao de cuidados de reabilitacao
multidisciplinares em varios contextos para recuperar fungdes e limitar as consequéncias a
longo prazo da Covid-19 (Spielmanns et al., 2021; Zampogna et al., 2021). Estando os
servicos sobrecarregados, havendo diminuicdo das sessdes presenciais para minimizar
riscos de contdgio, a telerreabilitagdo surge como uma alternativa vidvel para prestar
cuidados especializados, nomeadamente de reabilitagdo respiratdria, incluindo a doentes
que estiveram infetados com SARS-Cov 2 (Rivera-Lillo et al., 2020; Sakai et al., 2020).

Tendo em conta o novo paradigma da satde digital, ¢ importante perceber a
existéncia, uso e beneficios para os cuidados de enfermagem. Ainda ha lacunas na
investigacao que precisam ser colmatadas. Os estudos versaram sobretudo sobre a eficacia
e aceitacdo. Falta aprofundar a investigagdo acerca da eficiéncia em cenarios reais e com
qualidade, devendo os decisores politicos disponibilizar fundos para a investigagdo destas
matérias (Krick et al., 2019).

Em 2005, a Assembleia Mundial de Saude definiu uma resolugdo para os estados-
membros em que incentivava a criagdo de politicas, dentro dos recursos disponiveis, que
levassem a uma visdo da saude digital para a sua implementa¢do, monitorizagdo e
avaliacdo da implementagdo e progresso. Em 2013, foi defendida uma nova resolugdo para
estandardizacdo de politicas e mecanismos legislativos com o objetivo de definir uma
estratégia nacional de satde digital. Para 2030, a agenda para o desenvolvimento
sustentavel sublinha o potencial que as tecnologias de informac¢do e comunicacdo e a
conectividade global tém para dinamizar o progresso e desenvolver conhecimento. A
evolugdo neste campo permitird o acesso a pessoas que ndo o poderiam ter por limitagdes
economicas ou de disponibilidade. Prevé-se que o uso das tecnologias de informacao
inovadoras na area da saude permitird o acesso a mais de 1 bilido de pessoas a cuidados de
saude, permitindo viver com mais satide e bem-estar. A transicdo digital na area da saude

acarreta muitos desafios, mas tem potencial para melhorar resultados e diagnosticos,

16



ensaios clinicos, auto-gestao da saude/doenca, cuidados centrados na pessoa, a criagdao de
conhecimento baseado na evidéncia e competéncias dos profissionais de satide. Em 2018, a
Assembleia Mundial de Satde realgou a importancia de uma estratégia de saude digital
global e definiu 10 recomendagdes baseadas na evidéncia para as intervencdes digitais
reforgcando os sistemas de saude. A satde digital deve ser ética, segura, equitativa, de
confianca e sustentavel respeitando os principios de transparéncia, acessibilidade,
escabilidade,  replicabilidade, interoperabilidade,  privacidade, seguranga e
confidencialidade. Atualmente, decorre o programa de Estratégia Global para a Satude
Digital 2020 - 2024 (World Health Organization [WHO], 2016).

Na Europa o conceito ganhou maior énfase quando a Comissdo Europeia
incentivou os seus estados membros a avaliar as suas necessidades em telemedicina e
integra-las nas estratégias de saude nacionais (Occelli & Scelfo, 2020).

Para além das rapidas mudangas que tém acontecido com as tecnologias de
informacgdo, o aparecimento do SARS-COV-2 levou a dar énfase a cuidados que
permitissem a trabalhadores da saude e pacientes manterem os cuidados de satide com
redugdo do contacto fisico, impulsionando a telemedicina. A mais valia desta prende-se
com o facto de permitir aos pacientes receberem cuidados de satide mantendo-se nas suas
casas ¢ comunidade (Eze et al., 2020; Tsutsui et al., 2021).

Telehomecare diz respeito aos cuidados de saude prestados pelos profissionais de
saude, aos pacientes que se encontram nos seus domicilios, através das tecnologias de
informacao e comunicagdo, tendo o potencial para melhorar a satude, prevenir agudizagdes
da doenga, idas aos hospitais e at¢ mesmo prolongar a vida dos seus utilizadores. Revisdes
sistematicas de literatura demonstraram que a tele-monitorizagdo pode ser eficaz e custo-
eficaz (Haesum et al., 2012).

Existem varios termos respeitantes a telemedicina o que pode dificultar a
transmissdo de conhecimento. Assim, termos como tele-saude, tele-enfermagem,
telerreabilitagdo, tele-dermatologia referem-se a areas da telemedicina com base nas
especialidades e areas de atuagcdo. Uma solucdo seria categorizar a telemedicina de acordo
com o tipo usado, como por exemplo, consultas por video ou monitorizacdo remota. Isto
facilitaria comparar melhor os resultados dos programas instituidos (Eze et al., 2020).

Atualmente, o termo saude digital representa um termo mais abrangente que

engloba os varios tipos de atividades (Occelli & Scelfo, 2020).
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Segundo a Assembleia Mundial de Saude, saude digital ¢ “o uso seguro e custo-
eficaz das tecnologias de informagdo e comunica¢do como recurso para a saude e campos
relacionados com a saude, incluindo servigos de saude, vigilancia, literatura, educagdo de

saude, conhecimento e pesquisa” (WHO, 2005, citado por Occelli & Scelfo, 2020, p. 44).

1.2. Reabilitacdo respiratoria e telerreabilitacio respiratoria

Apesar de a reabilitacdo respiratoria ser um método comprovadamente eficaz e
seguro para pessoas que sofrem de patologias respiratdrias cronicas como a DPOC,
bronquiectasias e doencas do intersticio pulmonar ainda é pouco utilizada devido a falta de
programas, problemas de deslocagdo e transporte e outros fatores relacionados com a
saude. A reabilitacdo respiratoria tem como objetivo a melhoria fisiologica, fisica e
psicolégica dos pacientes com doengas respiratorias crénicas através do treino de
exercicio, educagdo para a saude e mudanca de comportamentos. A maior adesdo a estes
programas pode reduzir as taxas de hospitalizacdo, sendo cada vez mais utilizada em
doentes com estas patologias. Normalmente, os programas de reabilitacdo respiratoria sao
realizados num modelo presencial numa unidade de saude. Surgem agora novos modelos
de prestacdo de cuidados que incluem cuidados domicilidrios € o uso da tele-satide. A
telerreabilitagdo pulmonar ¢ a prestacdo de cuidados de reabilitagdo respiratoria a distancia
através das tecnologias de informagdo e comunica¢do. Pode ser utilizado o telefone,
internet ou videoconferéncia. Pode beneficiar sobretudo pessoas que vivem em regioes
mais isoladas ou afastadas das unidades de satde, a trabalhar a tempo inteiro ou estudar ou
pacientes que sentem dificuldade em deslocar-se devido as patologias e co-morbilidades.
Sendo um modelo emergente ¢ fundamental avaliar a sua eficicia e seguranca, bem como,
a capacidade de aumentar a adesdo e acesso aos programas de reabilitacdo respiratdria para
pessoas com patologias respiratérias cronicas (Cox et al., 2021).

Assim, Cox et al. (2021), realizaram uma revisdo de literatura com estudos
controlados randomizados e ensaios clinicos controlados acerca das intervengdes de
reabilitagdo respiratdria a pacientes com diversas patologias respiratdrias. Como objetivos
tinham a comparacdo entre telerreabilitacdo respiratdria com reabilitacdo respiratéria em
ambulatério; a telerreabilitagdo respiratéria com reabilitacdo respiratoria em doentes
internados e a telerreabilitacdo respiratoria com grupo de controlo sem intervencao.
Concluiram que a maioria dos pacientes apresentavam DPOC (99%), limitando as

conclusdes para outras patologias respiratorias. A telerreabilitacdo respiratéria e a
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reabilitagdo respiratoria presencial apresentaram resultados similares, com diferencas a
nivel da ansiedade e admissdes hospitalares que se mostraram menores na telerreabilitacdo
respiratoria. Tendo em conta o baixo numero de pacientes envolvidos ndo conseguiram
concluir qual o melhor método para utilizar a telerreabilitagdo respiratdria, assim como a
experiéncia dos pacientes pode variar conforme o meio de comunicagdo utilizado. Isto
limita também a generalizacdo das conclusdes, sendo necessarios mais estudos para
confirmar os dados, perceber o efeito em outras patologias e os efeitos a longo prazo, ja
que a maioria dos estudos sdo realizados a curto/médio prazo. Nao obtiveram dados que
permitissem a comparagao entre telerreabilitagdo respiratoria e reabilitagdo respiratoria em
doentes internados. Nao foram identificados problemas com a seguranca da
telerreabilitagdo respiratéria. Concluiram ainda que a telerreabilitagdo respiratoria tem
potencial de aumentar a adesdo aos programas, aumentar o numero de pessoas que podem
beneficiar destes programas e ultrapassar as barreiras relacionadas com a intervengdo
presencial, nomeadamente a nivel de transporte, viagens e falta de profissionais de satde
especializados. Também traz desafios para os pacientes e servigos de saude, uma vez que ¢

necessario alocar equipamentos que permitam a sua realizagao.

1.3. Telerreabilitaciao respiratoria em Portugal

Também em Portugal, a epidemia da Covid-19 levou a desafios ainda maiores na
gestdo dos servicos de satide, nomeadamente dos doentes respiratérios e da reabilitacao
pulmonar. Seguindo as recomendag¢des nacionais e internacionais, os cuidados presenciais
ficaram suspensos e foram aconselhados a utilizar meios de prestacdo de cuidados remotos,
disponibilizados pela saude digital (Direcdo Geral de Saude, 2020). Mesmo antes da
pandemia apenas 0,5% a 2% dos pacientes tinham acesso a reabilitacdo pulmonar o que era
ja uma preocupagdo (Rochester et al., 2015). E expectavel que esta situagio se agrave nos
proximos meses, tendo em conta a suspensdo da reabilitagdo pulmonar e as sequelas
respiratorias derivadas da Covid-19. Sendo importante inovar neste setor, a
telerreabilitagdo respiratéria tem sido uma forma de dar continuidade aos programas de
reabilitacdo pulmonar presenciais, entretanto suspensos, € de cuidar dos doentes de Covid-
19 em recuperagdo. A longo prazo serd uma estratégia vidvel para aumentar o acesso a
pacientes elegiveis e com capacidade para utilizar as tecnologias digitais. H4, no entanto,
um longo caminho a percorrer em Portugal no sentido de a telerreabilitagdo pulmonar ser

uma realidade. Desde 2016 que existe um Centro Nacional de Telessaude que ja
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desenvolveu orientacdes para a teleconsulta, telerradiologia, teledermatologia e
monitorizagdo remota dos pacientes. No entanto, ainda ndo aconteceu para a
telerreabilitagdo sendo uma situacdo similar a varios outros paises, havendo necessidade
urgente de estabelecer estas orientagdes para permitir a adaptacdo a todos os tipos de
reabilitagdo. Para estabelecer e estandardizar a telerreabilitacdo pulmonar € necessario
juntar esforcos das organizagdes nacionais, cientificas e profissionais em articulacdo com
as sociedades internacionais como a Sociedade Respiratoria Europeia (ERS - European
Respiratory Society) e a Sociedade Toracica Americana (ATS — American Thoracic
Society). Importa aproveitar e analisar os programas ja existentes de telerreabilitacdo
respiratdria para iniciar a constru¢do das guidelines juntamente com os estudos que
comprovam a sua eficacia e eficiéncia. Mesmo desenvolvida remotamente devem manter
os seus principios fundamentais, podendo ser uma solugdo sustentdvel para o crescente
aumento das doencas respiratorias (Jacome et al., 2020).

Os resultados obtidos através de programas de telerreabilitagdo e a reabilitagdo
tradicional sdo similares o que evidencia a primeira como uma alternativa viavel para
reduzir a utilizagdo de recursos pelos pacientes e melhorar cuidados e a qualidade de vida.
Serdo necessarios mais estudos que incluam a andlise da eficacia clinica, andlise
econdmica e satisfacdo dos utilizadores (Velayati et al., 2020).

No servico de Cardiologia Pediatrica do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra existe, desde 1998, um servigo de telemedicina que colabora com outros hospitais
portugueses e alguns paises africanos com lingua oficial portuguesa. E provavelmente um
dos mais antigos do mundo. Assim, foi realizado um estudo exploratério, por Maia et al.
(2019), que avaliou o custo para a populacdo e para o sistema de saude a fim de obter
dados importantes para os decisores. Uma relagdo custo-beneficio ¢ fundamental para a
sustentabilidade de um servigo de telerreabilitacdo. E importante ter em conta nio apenas
os gastos para o sistema de saude, mas também os gastos para os utentes. Para analisar
gastos foram tidos em conta os gastos diretos e indiretos com e sem a intervengao, assim
como os beneficios para os pacientes, familias, organizagdes e sistema de saiude. Foi
calculada uma média de consultas para cada paciente e o custo médio de transporte para
consulta presencial (gastos diretos). Assim, os gastos da viagem podem ser avaliados
através da Via Michellin, pelos pregos definidos por lei para transporte em veiculo proprio
ou pelo preco definido por lei para o transporte em ambulincia. Também héa gastos

indiretos implicitos como a perda de dias de trabalho/escola. Relativamente aos gastos para
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o sistema de saude deve ser realizada a diferenca entre o custo estimado da interven¢ao na
institui¢do de saude e gastos estimados quando a intervengdo ¢ realizada através de
teleconsulta. Aqui também se tem de ter em conta o pagamento definido pelo estado a
instituicdo prestadora. Como gastos indiretos existe a ocupacdo de espacos fisicos e
consumo de material clinico, maior pressao nos servi¢os clinicos ¢ administrativos € a
sobrecarga nos agendamentos da especialidade. Ficou demonstrado que houve reducao dos
gastos diretos e indiretos para pacientes e familia. Também os gastos para as organizagdes
e sistema de satde foram reduzidos comparativamente as consultas presenciais. Os gastos
evitaveis, relacionados com viagens podem atingir os 419 euros por paciente, tendo em
consideracao a média de duas teleconsultas. O custo total poupado, nas viagens de ida e
volta, estimou-se entre 337 euros € 1265 euros tendo em conta a distincia minima e
maxima entre o local de residéncia e o hospital. O tempo total gasto pelas familias
estimou-se em cerca de um dia, para consultas presenciais, com a correspondente perda de
dia de trabalho / escola e respetivos gastos indiretos. A realizagdo da teleconsulta permitiu
diminuir este impacto. Para as organizagdes e sistema de satde a reducdo de gastos
logisticos e administrativos foi cerca de 1,1 milhdes de euros na teleconsulta em
comparacdo com a consulta presencial. No caso da teleconsulta o sistema nacional de
saude s6 tem de pagar a taxa de consulta do primeiro ponto de contacto, ou seja, o hospital
que referencia os doentes para o Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra, o que
reduz gastos. Os gastos logisticos e administrativos reduzem-se para metade, com a
teleconsulta, e ha diminuicao da pressao nos servicos clinicos e administrativos bem como
no agendamento de consultas. Desde o seu inicio que o uso da telemedicina neste servigo
tem aumentando, provando a capacidade de prover maior acesso a populacdao de cuidados
de satde especializados e de qualidade (Maia et al., 2019).

Um estudo piloto, desenvolvido por Correia et al. (2019), avaliou os resultados e
seguranca da telerreabilitagdo versus reabilitacdo convencional em doentes submetidos a
protese total do joelho. Foram incluidos doentes submetidos a protese total do joelho, com
a mesma técnica cirurgica, entre dezembro 2016 e janeiro de 2018 no Hospital da Prelada,
Porto. A avaliagdo foi realizada antes e depois da cirurgia, bem como 6 meses apos, tendo
a colheita de dados terminado em julho de 2018. Dos 66 pacientes (35 no grupo de
telerreabilitagdo e 31 no grupo da reabilitagdo convencional), apenas 5 ndo completaram o
programa. A telerreabilitacdo demonstrou ser exequivel e eficaz, associada a satisfagao dos

pacientes, apesar da necessidade de melhorias para o acesso a pessoas mais idosas.
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Demonstraram ainda que a telerreabilitacdo pode reduzir a necessidade de recursos
humanos, assegurando resultados clinicos iguais ou superiores a reabilitacdo convencional

a curto e médio prazo, apos cirurgia de prétese total do joelho.

1.4. Eficacia e Eficiéncia da telerreabilitacao respiratoria

O principal objetivo da telerreabilitacdo ¢ a equidade de acesso a servigos de
reabilitagdo independentemente das limitagdes. Algumas das vantagens sdo o acesso a
pacientes que ndo poderiam prosseguir o seu processo de reabilitacdo por ndo se
conseguirem deslocar devido a limitagdes fisicas, tornando o processo mais equitativo,
mais aceite e financeiramente viavel. Permite a continua¢ao de cuidados na comunidade
depois da alta, possibilitando a diminui¢cdo de gastos associados ao internamento. Diminui
tempos de deslocacdo e necessidade de o cuidador informal dispor de tempo para
acompanhamento (Dhurjaty, 2004; Paneroni et al., 2015; Shenoy & Shenoy, 2018).

Haesum et al. (2012) demonstraram que um programa de telerreabilitacdo inovador
gera implica menores gastos e maior eficacia, levando a poupancas nos orgamentos de
saude, demonstrando ser custo-eficaz quando comparado com a abordagem tradicional.

Analisar o custo da telerreabilitacdo ¢ fundamental para determinar a viabilidade
econdémica da sua implementagdo, apesar de os beneficios clinicos serem cada vez mais
suportados pela evidéncia. Uma avaliagdo abrangente do valor econdémico da
telerreabilitagdo respiratoria tem de incluir os gastos para o sistema de saude juntamente
com os gastos para o paciente. Sendo custo-eficaz pode ser uma alternativa de tratamento
relevante para doentes portadores de patologias respiratorias com indicacdo para
reabilitagdo (Cox et al., 2018).

A infraestrutura para criar um servico de telerreabilitacdo necessita de sistemas que
permitam simular os cuidados presenciais. Normalmente envolve sistema de
videoconferéncia, realidade virtual e dispositivos eletronicos/portateis. Os componentes
basicos sdo fatores humanos (pacientes, prestadores, organizagdao e sociedade), fatores
econdmicos e tecnologia (Tsutsui et al., 2021).

Com a tendéncia crescente dos custos relativos aos cuidados de saude torna-se cada
vez mais importante fundamentar os beneficios que resultam de novas intervengdes ou
tecnologias. Assim, a analise de eficiéncia desempenha um papel significativo na

demonstragdo dos beneficios de satde com custos aceitaveis (Varela et al., 2006).
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Além de perceber a eficacia clinica das intervencdes deve ser realizada também a
andlise da sua eficiéncia que tem por base a comparacdo do custo-eficacia da nova
intervengdo com as habitualmente utilizadas. Deverd haver estudos que consigam fazer
esta andlise que sera complexa, mas possivel. Esta investigacdo deve ser realizada
relacionando a diferenca média de gastos com a diferenca média de eficacia e
quantificando a incerteza subjacente a estas estimativas de pontos incrementais. A
introducdo de novos conceitos e tecnologias, como ¢ a telerreabilitagdo, nos cuidados de
saude necessita ser analisada em termos de gastos e beneficios associados ao seu uso,
aceitacao e beneficios clinicos (Gillespie et al., 2013; Shenoy & Shenoy, 2018).

A principal premissa para a introdu¢do da satde digital ¢ a redugdo de gastos,
melhorar a eficiéncia e aumentar o acesso aos cuidados de saude. No entanto, sdo varias as
areas em que pode ser desenvolvida e que apresentam especificidades muito variadas o que
torna a comparacao entre estudos dificil. Assim, uma revisdo sistematica comparou apenas
estudos que tinham por base andlises econdmicas relacionadas com intervengdes através de
comunicagdo em video em tempo real. Esta forma de tele-saude tem permitido comparar
diretamente intervengdes realizadas pessoalmente ja que as atividades dos prestadores de
cuidados sdo similares em ambos os casos. De entre os estudos analisados, apenas um
avaliava a perspetiva do paciente. Os restantes avaliavam gastos para os servigos de satude
e sociedade. Concluiram que este método acrescenta valor aos cuidados de saude, com
resultados iguais ou superiores aos convencionais, estando a decisao de implementagao dos
programas baseada em avaliagdo economica (Gamus & Chodick, 2019; Wade et al., 2010).

Burns et al. (2017) e Deng et al. (2015) demonstraram que houve redugdo de gastos
num programa de telemedicina, comparado com o modelo presencial, mantendo ganhos
equivalentes na qualidade de vida, demonstrando assim o seu custo-beneficio. Para os
gastos imputados aos pacientes incluiram a duragdo da viagem, o tipo de ocupacao diaria,
quando empregados o nimero de dias de absentismo e implica¢do no saldrio, a necessidade
de acompanhante, gastos com alimentagdo e transportes publicos.

Alguns dos gastos para a instituicdo de saude sdo relativos a hardware/software,
espaco fisico, conexdao de internet, Wi-Fi, computador, impressora, material de escrita,
eletricidade, recursos humanos (Dewani et al., 2020).

Wang et al. (2021) realizaram uma revisdo de literatura acerca da eficicia da
telerreabilitagdo com suporte da Internet em doentes submetidos a protese total do joelho

com estudos realizados em varios paises. A maior parte dos estudos incluia
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videoconferéncia e utilizacdo de aplicagdes moveis. As conclusdes a que chegaram
demonstraram que a telerreabilitacdo trouxe melhorias a nivel da dor, mobilidade articular,
nivel funcional e qualidade de vida relacionada com a saude, acompanhadas da satisfagdo
dos participantes em relagdo a reabilitagdo convencional. Sugerem a telerreabilitacdo como
uma pratica opcional valida, comparada com a reabilitacdo presencial, para o futuro.
Apesar de ser uma pratica multidisciplinar ha lugar para a expansdo das intervengdes
realizadas por enfermeiros. Vinte estudos eram quantitativos e apenas dois qualitativos. Os
autores sugerem a importancia de aumentar o numero de estudos qualitativos para permitir
uma avaliagdo mais profunda acerca das experiéncias dos pacientes durante os programas
de telerreabilitagdo e perceber as razdes de satisfacdo. Uma das razdes apontadas foi o
facto de ndo terem de viajar, principalmente na fase inicial, quando a mobilidade esta mais
comprometida.

Um programa de telerreabilitacdo respiratoria de 8 semanas, em doentes com
DPOC, que incluia um grupo de controlo submetido a cuidados convencionais, foi
realizado na Australia. Tsai et al. (2017) concluiram que a telerreabilitacdo respiratoria foi
eficaz na melhoria da capacidade de resisténcia ao exercicio e auto-eficdcia em doentes
com DPOC. Também a taxa de abandono foi reduzida e houve maior compromisso entre
os doentes submetidos ao programa de telerreabilitacdo respiratoria. Defendem por isso
que a telerreabilitagdo respiratdria ¢ uma alternativa para a prestagdo de cuidados de
reabilitagdo respiratéria a doentes com DPOC, sendo particularmente importante para
pacientes com dificuldade de acesso a centros especializados e que sdao capazes de utilizar
as tecnologias de informacao (Tsai et al., 2017).

Um programa de telerreabilitagdo respiratoria, com a duragdo de 9 semanas e 24
sessoes, foi desenvolvido em sete centros de cuidados de saude primdrios, no Chile.
Realizaram uma avaliacdo deste programa, do qual resultou um estudo observacional,
prospetivo. O programa incluiu pacientes com idade superior a 18 anos, com dispneia
persistente, apds alta por infe¢do com SARS-Cov 2. No total foram 115 os pacientes que
terminaram o programa entre 1 de agosto de 2020 e 15 de fevereiro de 2021. O programa
resultou na melhoria da capacidade fisica (que foi mais significativa em doentes que
estiveram hospitalizados), qualidade de vida e sintomas em adultos sobreviventes da
Covid-19. A fadiga e dispneia s3o os sintomas p6s-Covid mais prevalentes, tendo havido
melhoria nestes sintomas que também influenciam a qualidade de vida e limitam a

atividade fisica. Este estudo, mesmo limitado pela falta de um grupo de controlo,
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demonstrou que a realizacao de um programa de telerreabilitagdo respiratoria em cuidados
de satde primarios ¢ exequivel e eficaz na melhoria da capacidade fisica, qualidade de vida
e sintomas (Dalbosco-Salas et al., 2021).

Rawal et al. (2021) realizaram uma revisdo de literatura acerca do uso da
telerreabilitagdo respiratdria em detrimento da reabilitacdo convencional. Concluiram que,
apesar de formas diferentes de prestar telerreabilitagdo respiratoria entre estudos, esta foi
considerada exequivel e eficaz para pacientes com doenca pulmonar, comparavel a
reabilitagdo convencional. Assim, a telerreabilitacao respiratoria € uma alternativa a ter em
conta, sobretudo para pacientes com maior dificuldade de acesso aos centros
especializados.

Nos ultimos 20 anos o uso da telemedicina cresceu exponencialmente e tem como
objetivo principal aumentar o acesso aos cuidados de satde. No entanto, ainda se mantém
as questdes se realmente o uso da telemedicina aumenta o acesso aos cuidados de saude e
que pacientes irdo beneficiar da mesma. Assim, Barbosa et al. (2021) realizaram uma
revisdo de literatura com o objetivo de responder a estas questdes. Concluiram que o
interesse e aplicagdo da telemedicina nos varios dominios médicos estd a aumentar
rapidamente. A seguranga ¢ adequagdo da telemedicina tem sido consistentemente
reforcada, em comparacdo com o modelo tradicional, sendo uma alternativa viavel que
demonstrou a capacidade de aumentar o acesso a cuidados de satide a populagdes com
dificuldade de acesso, nomeadamente de areas rurais. Para alguns estados de saude, a
telemedicina foi responsavel pela melhoria da condi¢do de satde com reducao de gastos
associado. Para promover o uso da telemedicina e garantir que cumpre o seu objetivo €
necessaria mais evidéncia cientifica acerca dos ganhos em satude e redugdo de gastos, as
desigualdades no acesso as tecnologias de informacdo devem ser minimizadas e as

politicas de saide devem mudar, no sentido de dar o devido reembolso a esta pratica.

1.5. Instrumentos de avaliacio dos beneficios da telerreabilitacio
respiratoria

Para avaliar os beneficios da telerreabilitacdo respiratéria sdo usadas escalas e

testes que sdo aplicadas antes do inicio da intervencao (TO) e apds o programa de 8

semanas (T24). As escalas utilizadas para avaliacdo dos beneficios obtidos serdo o

Questiondrio de Dispneia (Modified MRC Dyspnea Questionnaire), escala de ansiedade e

depressao (HADS), escala London Chest Activity of Daily Living (LCDAL), COPD
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Assessment Test (CAT). Sdo ainda usados testes para avaliar a capacidade de exercicio,
nomeadamente o teste sit fo stand 1 minuto, prova de marcha de 6 minutos e ainda a

avaliag¢do da forca muscular por dinamometria.

1.5.1 Questionario de Dispneia (Modified MRC Dyspnea Questionnaire)

O Questionario de Dispneia ¢ um sistema simples de classificagdo para avaliar o
impacto da dispneia nas atividades didrias. E constituido por cinco afirmagdes classificadas
de grau 0 (“sem problemas de ar, exceto em caso de exercicio intenso”) até grau 4
(“demasiado cansado/a ou sem folego para sair de casa, vestir ou despir’’). Os pacientes
devem selecionar a frase que mais se relaciona com o seu nivel de incapacidade. A

validade deste instrumento para a populagdo portuguesa foi demonstrada por Ribeiro et al.

(2021).

1.5.2 Escala de ansiedade e depressao (HADS)

A Escala de ansiedade e depressdo foi pensada para ajudar profissionais de saude a
reconhecer componentes emocionais da doenca fisica, permitindo perceber a ansiedade e
depressao associadas ao ambiente hospitalar e tem sido util para avaliar mudangas no
estado emocional do paciente. Este instrumento surgiu pela necessidade de encontrar
métodos de avaliacdo que fossem breves, aceites pelo paciente, facilmente compreensiveis
e a interpretacdo dos resultados clara. Apesar de inicialmente pensado para o ambiente
hospitalar, estudos subsequentes (Bjelland et al., 2002) demonstraram ser igualmente
valido em cuidados primarios e na comunidade. O questiondrio consiste em duas sub-
escalas, uma que mede a ansiedade com 7 itens, e outra que mede a depressdo com 7 itens
e que sao pontuadas separadamente. Cada item ¢ respondido pelos pacientes numa resposta
com quatro categorias (0 a 3), sendo os resultados possiveis entre 0 e 21 para cada uma das
sub-escalas. Uma pontuagao final entre 0 e 7 € “normal”; entre 8 e 10 “ligeira”; entre 11 e
14 “moderada” e entre 15 a 21 ¢ considerada “severa”. Foi validada para a populagdo

portuguesa em 2007 por Pais-Ribeiro et al. (2007).

1.5.3 Escala London Chest Activity of Daily Living (LCDAL)
A escala London Chest Activity of Daily Living (LCDAL) ¢ um questionario que foi
desenvolvido para avaliar as limitacdes nas atividades de vida diarias em doentes com

patologia pulmonar. Esta escala € constituida por 15 itens divididos por quatro dominios —
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cuidado pessoal (4 itens), doméstico (6 itens), atividade fisica (2 itens) e lazer (3 itens).
Para cada um dos itens o paciente escolhe um valor de 0 a 5, de acordo com a dispneia,
onde: 0- ndo fago isso; 1 —ndo tenho falta de ar a fazer; 2 — tenho falta de ar moderada; 3 —
tenho muita falta de ar; 4 — desisti de fazer isso; 5 — preciso de ajuda ou que alguém faca
por mim. E calculado um score para cada dominio e um score total resultante dos varios
dominios. Valores mais altos demonstram maior limitacdo nas atividades de vida diéria.

Foi validada para a lingua portuguesa por Pitta et al. (2008).

1.5.4 CAT (COPD Assessment test)
A escala CAT ¢ composta por 8 itens, nomeadamente tosse, catarro, aperto no
peito, dispneia, limitagdes nas atividades de casa, confianca em sair de casa, sono e
energia. Para cada item, o paciente escolhe apenas uma opg¢ao de resposta, classificada
entre 0 e 5. No fim, todas as respostas sao somadas e ¢ avaliado o impacto clinico da
DPOC. Os resultados do impacto clinico sdao: 6 a 10 pontos — suave; 11 a 20 — moderado;
21 a 30 — severo e 31 a 40 — extremamente severo. Foi validado para a lingua portuguesa

em 2013 por Silva et al. (2013).

1.5.5 Prova de marcha dos 6 minutos (PM6M)

Este teste ¢ um dos mais utilizados para avaliar a capacidade funcional da pessoa
com patologia respiratoria, uma vez que avalia a atividade mais comum e utilizada pelas
pessoas que ¢ a marcha. Permite avaliar a resisténcia ao esforco. Deve ser realizado numa
superficie plana, numa distancia de 30 metros e o objetivo ¢ medir a distancia percorrida
durante 6 minutos. A pessoa pode fazer pausas para descansar, apenas com apoio da
parede, retomando a marcha logo que possivel. Também pode ser usado auxiliar de marcha
e oxigénio. A distancia avaliada neste teste ¢ muito importante para avaliar a capacidade da
pessoa, sendo considerado como o preditor mais importante da mortalidade em
comparagdo com a idade, volume expiratorio forcado, indice de massa corporal e
comorbilidades associadas. A realizacdo deste teste permite indicar o exercicio maximo a
prescrever na pessoa com DPOC e ¢ recomendado na avaliagdo funcional de todas as
pessoas com patologia respiratdria. Durante a realizacdo do teste ¢ recomendavel avaliar a
frequéncia cardiaca, saturacdo periférica de oxigénio e sintomas como a fadiga e a dispneia

(OE, 2018)
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1.5.6 Teste sit to stand 1 minuto (teste sentar e levantar 1 minuto)

Este teste permite determinar a capacidade funcional, sendo também utilizado como
indicador do controlo postural, risco de queda, forca dos membros inferiores e da
propriocepg¢ao, principalmente em pessoas idosas. Foi comprovado cientificamente que €
um teste confidvel, valido e responsivo em pessoas com DPOC. Comparativamente a prova
de marcha dos 6 minutos tem menor impacto hemodinamico. Para a sua realizacdo deve
ser utilizada uma cadeira com 45 cm de altura e 38 cm de profundidade sem apoio de
bracos. Contabiliza-se o tempo que a pessoa demora a completar um determinado niimero
de repeti¢des de sentar e levantar da cadeira (10 ou 5 repeti¢des) ou o numero de repeticdes

a sentar ¢ levantar em um minuto (OE, 2018).

1.5.7 Avaliacao da for¢a muscular por dinamometria
A avaliagdo da forga muscular por dinamometria permite avaliacdo de forca e
pressdes, através do recurso a dinamometros, dos membros inferiores e superiores. Pode

ser de dois tipos: isométricos ou isocinéticos (OE, 2018).

1.6. Beneficios socio-economicos da adesdo a telerreabilitacio
respiratoria

A tele-satide, como parte de um sistema de saude eficiente e que requer melhorias
continuas, pode aumentar o compromisso dos pacientes através de novas formas de
comunicagdo, aumentar o acesso a cuidados de satide, permitir cuidados especializados em
areas rurais, seguir doentes com patologias cronicas, permitir a telemonitorizagao e reduzir
as despesas de saude através da maximiza¢do de apoio especializado sem necessidade de
aumentar instalagdes. Sera necessario criar também novas competéncias por parte dos
profissionais para esta mudanca de paradigma (Melius & Conwell, 2020).

Sendo o uso da telemedicina na Dinamarca um objetivo, Kidholm et al. (2021)
elaboraram uma base de dados com informagdo acerca dos servi¢os de telemedicina ¢ sua
eficacia com o intuito de dar a conhecer a gestores e profissionais dos servigos de satde,
promovendo a implementacdo da telemedicina, permitindo uma visdo das tecnologias
baseadas na evidéncia existentes. Foi realizada uma revisao de literatura que incluia 331
artigos de 22 especialidades médicas. Em 48% dos estudos os resultados foram

estatisticamente significativos para os beneficios clinicos, com 68% de satisfacdo dos
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pacientes. Dos artigos que incluiam andlise economica, 51% demonstraram uma reducao
da utilizagdo de cuidados de saude.

A Mayo Clinic implementou um programa de telemedicina para o seguimento de
doentes em pos-operatorio ndo complicado durante 90 dias. Foi realizada uma analise da
potencial redugdo de gastos para os doentes seguidos em telemedicina em comparagao aos
seguidos pelo método presencial na clinica. Para a andlise economica foram incluidos
gastos com viagens, refei¢des, alojamento, faltas ao trabalho e respetiva perda de
vencimento. Foi também avaliada a satisfagdo dos utentes e dispéndio de tempo. Nao
foram incluidos gastos adicionais como a necessidade de acompanhamento, sendo uma das
limitagdes do estudo. As consultas de seguimento foram realizadas através de
videoconferéncia, sincrona com a equipa de satide e foram realizadas entre outubro de
2013 e novembro de 2018. A poupanga para os doentes foi significativa, principalmente
pela reducao dos gastos e tempo da viagem e tempo de trabalho perdido, aumentando a
poupanga para doentes com residéncia mais distante da clinica e areas rurais. A satisfacao
dos pacientes variou entre 82% e 89% durante todo o periodo, sendo que 99,9% afirmaram
que participariam novamente no programa. Assim, o uso da telemedicina para o
seguimento de doentes em poOs-operatorio nao complicado tem potencial de ser
financeiramente vantajosa para os pacientes (Demaerschalk et al., 2021).

Sendo a consulta infantil para criangas com problemas de alimentagdo crucial e
havendo maultiplas barreiras, nomeadamente o tempo, distdncia e gastos de viagem,
disponibilidade de instalagdes e clinicos especializados, foi sugerida a introdugdo da
pratica clinica através de videoconferéncia como solu¢do para melhorar o acesso a estas
consultas num hospital Australiano. Comparando a prestacdo de cuidados por teleconsulta
e consulta presencial foi possivel concluir que o tempo despendido pelos pais das criangas
foi significativamente menor aquando da teleconsulta e poucos tiveram de faltar ao
trabalho (2 em 44) neste caso. Também a logistica, por exemplo, alguém para cuidar de
outros filhos, ficou facilitada. Para as familias, a substituicdo da consulta presencial pela
teleconsulta permitiu poupancas a nivel financeiro. Uma vez que, como critério de
inclusdo, estavam apenas abrangidas familias que vivessem num raio de 40 Km do hospital
permite compreender que, mesmo para quem vive proximo da unidade de satde tem
ganhos que serdo potencialmente maiores quando se avaliam familias a viver em areas
mais distantes. Os gastos para o servico foram semelhantes em ambos os casos (Raatz et

al., 2021).
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Um estudo retrospetivo de analise de gastos, com 7030 participantes, sobre
teledermatologia foi realizado em Espanha. A teledermatologia ¢ um tipo especifico de
telemedicina que usa as tecnologias de informagdo para prestar cuidados de dermatologia
remotamente. Foram comparados dois grupos, o submetido a teledermatologia e outro
submetido a consulta presencial. Os gastos para o sistema de satde publico foram
calculados tendo por base o salario dos profissionais envolvidos e tempo despendido para a
intervengdo. Também foram incluidos os gastos com equipamento tecnologico no grupo de
teledermatologia. Para os pacientes, os gastos foram calculados tendo em conta o tempo
gasto para cada consulta (incluindo tempo de espera), gastos com combustivel,
estacionamento e saldrio perdido. Do ponto de vista do sistema de satde publico houve
reducdo de 31,68% de gastos no grupo de teledermatologia, tendo as visitas ao hospital
diminuido 38,14%. Da perspetiva dos pacientes, a redu¢do de gastos foi de 73,53%. Assim,
a analise de gastos demonstrou que a teledermatolgia ¢ significativamente mais barata do
que a monitorizagdo convencional (Lopez-villegas et al., 2020).

Dullet et al. (2017) demonstraram, através de um estudo realizado para avaliar as
poupancas com a teleconsulta num programa universitario, que houve redugdo das
distancias e do tempo gasto nas viagens bem como poupangas significativas a nivel dos
gastos diretos com as deslocagdes, quando comparado com a consulta presencial.
Demonstraram ainda haver beneficios para o ambiente, pela redu¢do da emissdo de gases
com efeito estufa devido a reducdo das viagens. O estudo € retrospetivo e teve como
periodo de analise julho de 1996 a dezembro de 2013. Ficou assim demonstrado o impacto
positivo, do ponto de vista do paciente, de um programa de telemedicina para doentes de
ambulatorio, no tempo e gastos diretos com as deslocacdes e poluentes atmosféricos.

Em 2015 um estudo realizado no Canada, com doentes submetidos a protese total
do joelho comparou gastos para a reabilitacdo dos doentes apds a alta. Esta avaliacao
econdmica, para o sistema de saude, comparou dois grupos, em que um tinha visitas
domicilidrias e o outro seguia um programa de telerreabilitacdo. Os gastos incluidos
estavam relacionados com aspetos clinicos e com a tecnologia. Consideraram como gastos
diretos os essenciais para a prestagao de cuidados, ou seja, durante a sessao de reabilitacao.
Como gastos indiretos incluiram os relacionados com a mesma, mas ndo durante a sua
realizacdo, ou seja, o tempo despendido a prepard-la (calendarizagdo, planeamento,
registos). O tempo de uso da tecnologia foi usado para calcular a amortizacdo do prego. No

grupo com visitas domicilidrias eram calculados também os gastos com deslocagdes dos
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profissionais. De uma forma global, o grupo da telerreabilitacdo apresentou poupanca de
cerca de 18% em relagdo ao grupo da visita domiciliaria. A diminuicdo de gastos era
menor quando a distancia era inferior a 30 Km. Os autores sugerem que o tempo gasto com
deslocagdes poderia ser utilizado para a prestacao de cuidados, ja que a eficacia foi igual
em ambos os grupos. Como o estudo incluia dados entre 2008 e 2013, os autores defendem
que novos estudos poderiam demonstrar uma diferenca ainda maior devido ao facto de a
tecnologia estar mais acessivel e implicar menos gastos (Tousignant et al., 2015).

Sendo a reabilitagdo cardiaca uma componente fundamental na prevencao
secunddria da patologia cardiaca com inumeros beneficios clinicos e reducao da
mortalidade, um estudo randomizado controlado comparou a prestacdo deste cuidado em
telerreabilitagdo, em tempo real, com telemonitorizagdo com a reabilitacdo em centros
convencionais. Teve em conta a eficacia e os gastos. O programa durava 12 semanas (com
avaliacdo as 24 semanas), era personalizado e incluia sessoes de educagdo para melhoria
do estado clinico e decorreu entre agosto de 2014 e janeiro de 2016 na Nova Zelandia. Os
resultados clinicos foram semelhantes em ambos os grupos em relacdo a capacidade
funcional, fatores de risco € mudangas comportamentais. Quanto a avaliagdo econémica, 0s
gastos foram significativamente mais baixos no grupo submetido a telerreabilitacao sendo
que poderiam ser ainda mais relevantes se fosse generalizado e ndo limitado a um grupo
em estudo. Também o facto de ndo ser necessario mais equipamento e instalagdes de satde
para aumentar a capacidade de servigo poderia significar maior redug¢do de gastos. Houve
ainda mais interagdo entre paciente e terapeuta, no grupo de telerreabilitacdo, o que pode
beneficiar o compromisso, satisfacdo, motivagao e auto-eficacia (Maddison et al., 2019).

Atsou et al. (2016) demonstraram que, do ponto de vista societal, a reabilitacdo
respiratoria € custo-eficaz ao longo do ciclo de vida dos doentes com DPOC. Tendo em
conta os gastos mais elevados a nivel hospitalar, a relagdo parece ser maior nos casos em
que o doente beneficia do tratamento no domicilio. Também parece haver vantagem em
repetir os programas de reabilitacdo respiratoria ao longo do tempo ja que os beneficios sao
significativos a nivel da qualidade de vida, reducdo da frequéncia de exacerbagdes da
doenca ou mortalidade. Isto permite manter os beneficios alcangados, em linha com as
orientagdes internacionais.

A reabilitagdo respiratoria no domicilio, com baixos recursos e sem necessidade de
comparéncia no hospital parece ser mais adequada para zonas rurais com fraco acesso a

transportes. Neste tipo de abordagem, os gastos para os pacientes sdo reduzidos e os
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pacientes t€ém maior flexibilidade na gestao do seu tempo. As tecnologias digitais sao uma
hipotese a considerar neste modelo de prestacio de cuidados remoto. Também ¢
importante ter em conta os gastos indiretos de falta ao trabalho e consequente falta de
produtividade, sendo os modelos de reabilitacdo respiratdria baseados no domicilio mais
adequados a pessoas em idade ativa e/ou doentes que nao tém acesso a programas em
centros especializados (Burge et al., 2020; Habib et al., 2020).

Os estudos acerca de telerreabilitagdo respiratoria em doentes com DPOC sao os
mais comuns. A maioria demonstra resultados positivos no aumento da adesdo a
reabilitagdo e redu¢dao do consumo de cuidados de saude pela reducao de hospitalizagdes,
exacerbagdes da doenca e idas ao servigo de urgéncia. Houve redug¢do dos sintomas,
aumento da capacidade de exercicio e sentimento de suporte social bem como da qualidade
de vida. Sendo que, muitas vezes, a DPOC ¢ acompanhada de depressdo, ansiedade,
sentimento de isolamento e falta de apoio social, os estudos que abordaram a componente
psicossocial, satisfacdo e qualidade de vida demonstraram que as intervengdes de
telemedicina tiveram resultados positivos sobretudo pelo contacto regular com os
profissionais de satde. A telerreabilitacido, nomeadamente por plataformas de
videoconferéncia, ¢ segura, bem aceite pelos pacientes que se demonstraram satisfeitos
com este método. E também uma boa alternativa para pacientes em meios rurais. A idade,
educacdo, experiéncia com tecnologias de informacdo, défices motores / cognitivos e
ambiente familiar desempenham um papel importante no uso das tecnologias. Em relacao a
analise econdmica da telemedicina ainda hé limitagdes, havendo resultados dispares em
estudos randomizados controlados quanto a DPOC ( Barbosa, et al., 2020).

Um estudo foi realizado durante 4 meses, na Dinamarca, envolvendo a utilizagao de
telemonitorizacdo e programa de exercicios em doentes com DPOC e grupo de controlo.
Uma vez por més era realizada uma avaliagdo agendada do programa de telerreabilitacdo
por videoconferéncia. O grupo de controlo era instruido a realizar os exercicios, mas nao
tinha contacto agendado com os profissionais de saide. Em ambos os casos, quando eram
necessarios cuidados urgentes foram aconselhados a contactar o médico assistente. Durante
10 meses foram avaliadas as taxas de admissao hospitalar, sendo os gastos contabilizados
de acordo com os reembolsos previstos na lei Dinamarquesa, com a média de gastos a ser
calculada dividindo o total de gastos pelo numero de pacientes com necessidade de
cuidados hospitalares. O grupo de telerreabilitacdo apresentou uma taxa de admissao mais

baixa (0,48) em relagdo ao grupo de controlo (1,17). Também o primeiro grupo
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permaneceu mais tempo até a primeira admissao ao hospital. Assim, os gastos para o
sistema de saide foram menores no grupo de telerreabilitacdo. Os pacientes do grupo de
telerreabilitagdo reportaram a importdncia de acompanhar os seus dados de satde e
evolugdo de sintomas, sentindo-se mais capazes de lidar com a patologia no dia-a-dia e
evitar hospitalizacdes. Referiram também que a relagdo com os profissionais de satde se
tornou um processo de aprendizagem com maior proximidade e reciprocidade entre ambas
as partes (Dinesen et al., 2012).

Uma anélise econdémica de um projeto de telerreabilitagdo respiratoria para doentes
com DPOC, na Dinamarca, em comparacdo com a reabilitacdo respiratoria tradicional
demonstrou que a primeira implica menos gastos e ¢ mais eficaz, tendo em conta a
perspetiva do setor da satde. Assim, o programa de telerreabilitacdo produz maior valor
monetario gerando poupancas nos or¢amentos de saude. A avaliagdo econdmica foi
realizada tendo por base orientagdes internacionais € um estudo controlado randomizado.
Apesar das conclusdes obtidas, sdo sugeridos mais estudos acerca do tema (Haesum et al.,
2012).

Taito et al. (2021) realizaram uma revisao de literatura que incluia estudos de varios
paises e diversas linguas, acerca da telerreabilitacdo em doentes com patologias
respiratorias onde demonstraram que a maior parte dos estudos foram desenvolvidos em
doentes com DPOC, havendo lacunas no estudo de outras doengas respiratorias.
Concluiram ainda que a telerreabilitacao respiratéria ¢ segura, havendo baixo nimero de
eventos adversos e podera reduzir a necessidade de cuidados presenciais. A adesdo a este
tipo de programa foi superior a 70%. Tendo sido realizado na era Covid, incluiu também
estudos acerca de telerreabilitagdo respiratoria a doentes internados com aquela patologia,
o que diminuiu a necessidade de contacto, exceto para a avaliacao da eficacia do programa.
Este aspeto € importante ja que diminui a possibilidade de transmissao do virus.

Na Bélgica foi realizado um programa de telerreabilitagdo sincrono, com recurso a
interagdes em tempo real, através de plataformas de videoconferéncia para o seguimento
de pacientes que tiveram alta hospitalar apds internamento por doenga grave ou critica por
Covid-19 (sem patologias respiratdrias anteriores). Incluia um grupo de controlo que era
constituido pelos pacientes que recusaram participar no programa. Apos 3 meses, e ainda
com a recuperagdo incompleta, os pacientes que participaram no programa demonstraram
melhor recuperag@o, com melhor capacidade funcional. Todos os pacientes que iniciaram o

programa, completaram-no, sem registo de eventos adversos. Foi assim possivel
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demonstrar que o programa ¢ exequivel, seguro e eficaz. Os autores salientam ainda a
vantagem de ser um programa que pode ser executado durante o confinamento, uma vez
que as estruturas tradicionais se encontravam encerradas com a vantagem de evitar a

transmissao do virus que era uma prioridade (Martin et al., 2021).

1.7. Barreiras e fatores facilitadores a implementacio da

telerreabilitacao

Algumas das barreiras a telerreabilitacdo sdo: a falta de estudos acerca do tema que
demonstrem a sua mais-valia, falta de orientagcdes claras, desconhecimento das tecnologias,
falta de profissionais qualificados aptos a prestar telerreabilitacao, dificuldade de realizar
exame completo e a necessidade de supervisdo de um profissional. A tecnologia escolhida
deve ser simples e facil de utilizar, sendo fatores determinantes para o compromisso com
os programas de telerreabilitagdo (Tsutsui et al., 2021).

Na Malasia foram realizadas 23 entrevistas semi-estruturadas a profissionais de um
centro de reabilitacdo com o objetivo de identificar as principais barreiras a implementagao
da telerreabilitagdo. As sete principais barreiras identificadas foram a ndo urgéncia de
mudanga, menor consciéncia das vantagens da telerreabilitacdo, menor envolvimento no
planeamento, pouco conhecimento acerca da saude digital, resisténcia a mudancga, baixo
uso de software e hardware e pouca conectividade (Jafni et al., 2019).

Vinte e cinco profissionais de satde (enfermeiros e fisioterapeutas) foram
entrevistados para perceber as barreiras e fatores facilitadores da implementacao da
telerreabilitagdo respiratéria em doentes com DPOC, na Dinamarca. Todos trabalhavam
com telerreabilitagdo respiratdria ou reabilitacdo respiratoria convencional. De uma forma
geral, os profissionais demonstraram uma atitude positiva em relacdo a telerreabilitagdo
respiratoria, havendo, no entanto, preocupagdes e fatores facilitadores. Estes foram
agrupados em seis dominios principais: habilidades, fun¢ao e identidade profissional,
crencas acerca das aptiddes, crencas acerca das consequéncias, contexto € recursos e
influéncia social. O sucesso da telerreabilitacdo respiratéria depende da atitude dos
profissionais envolvidos em relacdo a esta. Alguns dos receios sdo a perda de contacto
presencial com os pacientes e dificuldade de avaliagdo fisica correta. A parte técnica
também ¢ uma barreira, devendo ser garantido o acesso a informac¢do e formagdo acerca
dos dispositivos e apoio técnico sempre que necessario. O envolvimento dos profissionais

na implementacdo e planeamento da telerreabilitacdo respiratoria ajuda a aumentar a sua
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aceitacao e satisfacdao ja que implica tempo para a adaptacdo as novas tarefas. Os autores
também concluiram que a telerreabilitacdo respiratoria ndo ¢ apenas uma alternativa a
reabilitagdo convencional. E uma nova forma de prestagdo de cuidados que implica novas
tarefas e redefine a identidade profissional. Implica por isso educagdo acerca da forma de
comunicar e trabalhar remotamente (Damhus et al., 2018).

Um estudo qualitativo realizado por Chen et al. (2019), na Califérnia, incluiu
entrevistas semi-estruturadas a treze pacientes submetidos a telerreabilitagdo, durante 6 a 8
semanas, na fase pos enfarte. A maioria dos pacientes descreveu a experiéncia como
positiva tendo atingido melhorias a nivel das fun¢des cognitivas e dos membros, assim
como bem-estar emocional. Consideraram o sistema facil de usar, descreveram a
experiéncia como apelativa, cativante e também conveniente, por permitir sessdes no
domicilio. O apoio dos familiares foi também fundamental na manutencdo da
telerreabilitacdo. Também a evolugdo no tempo com a telerreabilitagdo ¢ um fator de
permanéncia no programa. A maioria repetiria a experiéncia ainda que com melhorias,
nomeadamente, possibilidade de acompanhamento do progresso e evolucao das atividades
de forma a manterem-se desafiantes. O facto de comunicarem com um profissional de
saude levou a um maior compromisso em cumprir as atividades propostas e um sentimento
de menor isolamento pela promocgdo da interacdo social.

Pacientes com idade superior a 21 anos que tiveram um enfarte e que completaram
um programa de telerreabilitagdo foram incluidos num estudo qualitativo, juntamente com
os seus cuidadores. Também os profissionais de saude que realizaram a telerreabilitacao
foram entrevistados. O objetivo era perceber as barreiras e fatores facilitadores da
telerreabilitagdo. Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas a treze pacientes
juntamente com os cuidadores e cinco profissionais de saude e duas reunides de grupo com
trés profissionais de satde, entre fevereiro e abril de 2016, em Singapura. Como fatores
facilitadores identificados a nivel dos pacientes encontrou-se a acessibilidade e a vantagem
financeira de poupanca, a flexibilidade e a ndo necessidade de viajar. Como barreiras,
identificadas pelos pacientes, encontram-se a dificuldade de instalagdo do equipamento
necessario, falta de instrucdes claras e o alcance limitado dos exercicios. As caracteristicas
dos pacientes como idade, severidade da doenga, suporte do cuidador, influéncia e
contexto cultural afetam as percegdes e escolha da reabilitacdo pelos pacientes. Do ponto
de vista dos profissionais, os fatores facilitadores foram o preenchimento de lacunas do

servico e atingimento de beneficios de satde inesperados. Como barreiras, os profissionais
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identificaram a avalia¢dao do paciente, problemas técnicos relacionados com as plataformas
utilizadas ¢ o alcance limitado dos exercicios. A nivel da interacao, os fatores facilitadores
foram o atingimento de beneficios de satde inesperados e como barreiras, problemas de
conectividade. Como recomendagdo para melhor adesdo a telerreabilitagao sdo a inclusao
de videos introdutérios a telerreabilitagdo, apoio técnico a pacientes mais velhos, sessoes
de videoconferéncia mais longos para refor¢o nos doentes mais graves, treino dos
profissionais de saude em métodos de avaliacdo adequados para plataformas digitais
(Tyagi et al., 2018).

A telerreabilitacdo tem sido cada vez mais usada em meios rurais como forma de
colmatar as necessidades dessas populagdes. No entanto, falta investigacdo acerca da
implementagdo de telerreabilitacdo nos meios rurais. Assim, Hale-gallardo et al. (2020)
realizaram um estudo qualitativo para perceber as barreiras e facilitadores da
implementagdo de um programa nacional de telerreabilitacdo, nos Estados Unidos da
América, para pacientes pertencentes a Administragdo de Saude de Veteranos, residentes
em meios rurais. Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com dez gestores do
programa e diretores médicos, em trés alturas diferentes, ao longo de 18 meses de
implementag¢dao do programa. As barreiras foram encontradas tanto a nivel dos veteranos
como dos prestadores. Um dos aspetos € o contexto cultural, uma vez que a
telerreabilitagdo implica uma transformagdo na pratica da reabilitacdo. A nivel logistico, os
desafios na implementacdo foram o espaco, equipamento adequado e agendamento.
Considerando a infraestrutura, houve dificuldade de acesso a banda larga, requerendo
flexibilidade e solugdes criativas para conseguir cumprir o objetivo de permitir o acesso a
telerreabilitagdo as populagdes rurais. Como fatores facilitadores identificaram a
flexibilidade na implementacdo da telerreabilitacio, mentoria e desenvolvimento de
técnicas de treino criativas na implementagdo da telerreabilitagdo, resiliéncia para
ultrapassar as barreiras logisticas e infraestruturais e a partilha continua de conhecimento
adquirido com a pratica na comunidade.

Na tabela seguinte encontra-se um resumo dos estudos mais relevantes para esta

dissertacgao.
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Parte 111

1. Estudo de caso: Avaliacdo da eficiencia do programa de

telerreabilitacio respiratoria no servico de Pneumologia do

CHTMAD

1.1. Caracterizacio da organizacio (CHTMAD)

O CHTMAD ¢ uma entidade publica empresarial (E.P.E.), sediada em Vila Real,
resultante da fusdo do Centro Hospitalar de Vila Real/ Peso da Régua, E.P.E, com o
Hospital Distrital de Lamego e Hospital Distrital de Chaves que ocorreu em 2007. Conta
com quatro unidades hospitalares que se complementam para a prestagdo de cuidados de
proximidade. S3o estas o Hospital de Sdo Pedro em Vila Real, a unidade de Chaves, a
unidade de Lamego e a Unidade de Vila Pouca de Aguiar. Até janeiro de 2020, contava
ainda com uma quinta unidade, no Peso da Régua que, entretanto, foi desativada.

A Missdao do CHTMAD ¢ “prestar cuidados de satide direcionados as necessidades
da populagao, proporcionando-lhe longevidade com qualidade de vida através de uma
resposta atempada, rigorosa e eficiente, intensificando o conceito de humanizacao que
contribui para a promoc¢ao da saude e preven¢do da doenca, promovendo simultaneamente
a valorizacdo pessoal e profissional dos seus recursos humanos” (de CHTMAD:
https://www.chtmad.min-saude.pt/orgaos-de-gestao/missao-visao-e-valores/).

A Visdo do CHTMAD ¢ “constituir-se como uma unidade de satde de exceléncia e
indutora de desenvolvimento sustentavel com elevado sentido de pertenca dos seus clientes
e profissionais” (from CHTMAD: https://www.chtmad.min-saude.pt/orgaos-de-
gestao/missao-visao-e-valores/).

Os Valores do CHTMAD sdo: “solidariedade, unido, transparéncia, respeito,
competéncia, responsabilidade, integridade, ambicdo e entusiasmo” (de CHTMAD:
https://www.chtmad.min-saude.pt/orgaos-de-gestao/missao-visao-e-valores/).

Os principios do CHTMAD sao: “respeito pela dignidade e direitos dos cidadaos,
acdo assistencial e cultura de gestdo centradas em elevados padrdes éticos, promocao da

saude na sociedade, responsabilidade ambiental, multidisciplinariedade e trabalho de
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equipa” (de CHTMAD: https://www.chtmad.min-saude.pt/orgaos-de-gestao/missao-visao-

e-valores/).

O CHTMAD, E.P.E. esta integrado na Administragao Regional de Saude do Norte
e a area de influéncia direta abrange cerca de 300 000 habitantes. Inclui a populacao de
Tarouca, Tabuago, Sdo Jodo da Pesqueira, Montalegre, Lamego, Chaves, Boticas,
Armamar, Vila Real, Vila Pouca de Aguiar, Santa Marta de Penaguido, Sabrosa, Ribeira de
Pena, Peso da Régua, Mur¢ca, Mondim de Basto, Mesao Frio e Alij6. Para algumas
valéncias a area de abrangéncia estende-se a parte norte do distrito de Vila Real, a parte sul
do distrito de Braganca, o norte do distrito de Viseu e a area leste do distrito do Porto,
estendendo-se assim, a um total de cerca de meio milhdo de habitantes, uma area que
coincide com a da Associacdo de Municipios de Tras-os-Montes e Alto Douro e subjacente
a do Centro de Oncologia (Figuras 2, 3 ¢ 4).
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Figura 2: Mapa das areas de influéncia do
CHTMAD no distrito de Vila Real

Fonte: https://www.chtmad.min-saude.pt/orgaos-de-
gestao/caracterizacao-da-area-de-influencia/
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Figura 4: Mapa das areas de influéncia do
CHTMAD no distrito de Braganca

Fonte: https://www.chtmad.min-saude.pt/orgaos-de-
gestao/caracterizacao-da-area-de-influencia/

1.2. Descricdo do Servico de Pneumologia

O servigo de pneumologia do CHTMAD, EPE esta alocado na Unidade Hospitalar
de Vila Real e ¢ constituido por trés espacos fisicos distintos: o internamento (situado no
sétimo piso do pavilhdo central), a sala de exames especiais de pneumologia e a sala de
consulta externa de pneumologia (ambas no piso zero do pavilhdo central). O internamento
¢ composto por 10 enfermarias com duas camas e casa de banho, 1 enfermaria com uma
cama ¢ casa de banho, 2 salas para estudo do sono, 1 gabinete médico, 1 casa de banho
exclusiva para profissionais, 1 sala de enfermagem, 1 sala de enfermagem de reabilitacdo,
1 sala de sujos, 1 sala de medicagdo, 1 gabinete de chefia de enfermagem, 1 copa, 1 stock e
1 sala de limpos. A sala de exames especiais ¢ composta por 1 sala de espera, 1 gabinete
médico, 2 salas de técnicas, 1 sala de recobro, 1 gabinete de enfermagem, 1 sala de limpos,
1 sala de sujos e 1 stock. A sala de consulta externa ¢ composta por 1 gabinete médico, 1

gabinete de enfermagem e uma ampla sala de espera com casa de banho.
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A equipa multidisciplinar ¢ constituida por 1 enfermeiro chefe, 1 enfermeiro de
reabilitacdo, 24 enfermeiros de cuidados gerais e 8 assistentes operacionais. Esta distribui-

se diariamente pelas vdarias valéncias deste servigo.

1.3. Descricao do programa de telerreabilitaciao respiratoria

O programa de telerreabilitagdo respiratoria no servico de Pneumologia do
CHTMAD teve inicio em mar¢co de 2021. A referenciacdo para este programa ¢ feita
através da consulta ou internamento de Pneumologia, por um médico pneumologista.
Como critérios para adesdo ao programa ¢ necessario MMRC igual ou superior a 2, Borg
igual ou superior a 3 ¢ LCDAL igual ou superior a 20. A avaliacdo dos participantes ¢
realizada através da prova de marcha de 6 minutos, atividade fisica (Sit to stand 1 minuto),
forga muscular (dinamometria), dispneia (MMRC / Borg), desempenho de atividades de
vida diaria (LCDAL), ansiedade e depressao (HADS), qualidade de vida relacionada com a
saude (CAT). A reavaliacdo ¢ realizada no final e inclui a mudanca nas pontuagdes destas
escalas e o nimero de eventos adversos durante a telerreabilitagcdo respiratoria.

A frequéncia das sessoes € de 2 a 3 sessdes por semana com duracao de 60 minutos,
durante um total de 8 semanas, perfazendo 24 sessdes no total. O plano de telerreabilitagdo
respiratdria inclui treino aerébio e de forca, educacdo da autogestdo da doenga, treino
muscular inspiratdrio e treino de equilibrio.

Cada sessao de telerreabilitacdo respiratoria ¢ realizada através da plataforma
Registo de Saude Eletronico (RSE) ou Cisco Webex, num computador com acesso a
internet. No hospital, o enfermeiro de reabilitagdo confirma os dados do paciente e dé as
instrucdes. No domicilio, o paciente recebe as instrugdes, executa e vai reagindo e dando
feedback ao enfermeiro de reabilitagdo que vai continuando a dar instru¢des de acordo com
0 necessario para a continuagdo da sessdo. Através de um oximetro também vai sendo
avaliada a tolerancia e seguranca do doente na realizagdo do plano.

Os doentes que participam no programa de telerreabilitacdo respiratoria do servigo
de Pneumologia do CHTMAD tém acesso a um kit que ¢ fornecido pelo servigo e que
inclui pedaleira, oximetro, bandas eldsticas, tensidmetro automatico, pesos ajustaveis e

guias com informacdes Uteis.
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1.4 Descricao do estudo de caso

O presente estudo abrange os pacientes submetidos ao programa de telerreabilitagao
respiratoria do servigo de Pneumologia do CHTMAD entre margo de 2021 e setembro de
2022. Foram realizadas entrevistas semi-estuturadas, para as quais todos os pacientes
abordados deram o seu consentimento. Estas foram gravadas e realizada a sua transcrigao,
tendo sempre o cuidado de manter os dados andnimos e confidenciais. Em anexo (anexo I)
encontra-se o guido de entrevista. Depois de se agruparem as respostas por cada uma das
perguntas, procedeu-se a sua avaliagdo e interpretacdo, tendo por base a revisdo de
literatura existente até ao momento e conhecimento adquirido. Isto permitiu uma visao
mais ampla e aprofundada da experiéncia dos pacientes, da sua aceitagdo, aspetos positivos
e negativos, perceber o que eles experienciaram durante o programa e perceber se vai de
encontro aos estudos anteriormente realizados. Em anexo (anexo III), encontra-se uma
tabela com a transcri¢do das entrevistas realizadas.

Foram também obtidos os dados relativos a avaliacao realizada antes do inicio do
programa (TO0) e apos o fim do mesmo (T24), resultantes da aplicagdo das escalas e testes
descritos. Foi usada, como base, a tabela que se encontra no anexo II. Estes dados foram
fornecidos pelos responsaveis do programa, através de uma base de dados criada pelos
mesmos para avaliagdo do programa. O objetivo era perceber a eficdcia clinica do
programa, através da modificagdo dos valores das escalas.

A nivel de gastos foram varios abordados, tendo sido realizada a comparacao entre
os gastos associados a uma sessdo de reabilitacdo pulmonar presencial (PRR) e a uma
sessdo de telerreabilitacdo respiratéria (TRR). Para a unidade de satde foi realizada a
diferenca entre o custo estimado da intervencdo na instituicdo de satde e os gastos
estimados quando a intervengao ¢ realizada através de videoconferéncia. Foram calculados
gastos diretos, como gastos com recursos humanos e tempo despendido, gastos de
transporte no caso da PRR, assim como gastos indiretos, nomeadamente gastos de estrutura
e equipamento. A ideia era perceber também o impacto financeiro, com o objetivo de
avaliar, para além da eficécia, a eficiéncia da telerreabilitacdo respiratéria. Para conseguir

esta avaliacdo foi usado o Excel para trabalhar os dados.

1.4.1 Caracterizacio da populacio
Foram incluidos no programa 7 pessoas, um paciente nado completou o programa e

outro faleceu ndo sendo possivel obter dados. A média de idades ¢ de 65,29 anos, tendo o
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mais novo 45 anos e o mais velho 76 anos. Cinco pacientes sdo do género masculino e dois
do género feminino. Todos os pacientes sdo reformados, por idade ou invalidez. A maioria
sdo casados (4), dois pacientes sdo divorciados e um solteiro. O agregado familiar ¢é
constituido em média por 3 pessoas, tendo o agregado mais pequeno apenas uma pessoa €

0 maior cinco. A tabela 2 mostra os dados demograficos para caracterizacao da populacao.

Tabela 3 - Caracterizacdo demografica da populacio

FEREEN IR N I N B O
57

feminino masculino masculino masculino feminino masculino Masculino
divorciado(a) casado(a) casado(a) casado(a) divorciado(a) casado(a) solteiro(a)

: : ' Santa Marta
Vila Real Vila Pouca  Mesio Frio Vila Real Avoes de La
Residéncia : : o de Chaves
(Arroios) de Aguiar (Oliveira) . (Lordelo) (Lamego)
Penaguido

Situacio de reformado(a)
reformado(a) reformado(a) reformado(a) reformado(a) reformado(a) ) reformado(a)
Trabalho (invalidez)
as vezes faz part-time em
part-time empresa que Sapador ;
Profissao N/A N/A Professora Agricultor
numa tem com o florestal
imobiliaria filho
Nimero de
pessoas do 3 2 3 2 3 5 1
agregado familiar
filha, ex- : : : Proprio, 2
Constituicio do . Esposaeo  proprio, Proprio, ex-marido, .
marido, : : filhos, Préprio
agregado familiar : proprio esposa, filho esposa propria, mae
propria esposa, mae

Fonte: elaboracdo propria com base nos dados obtidos nas entrevistas
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2. Resultados e Discussao

Para efeitos de comparacao a nivel da eficacia e eficiéncia, incluiram-se dados
obtidos de um programa de reabilitacdo respiratdria presencial do CHTMAD. Este incluiu
30 doentes, maioritariamente homens, com uma média de idades de 66,74 anos. Nestes
doentes apenas vao ser usados os dados obtidos através das escalas e testes e calculo dos
gastos necessarios a sua realizagdo. Nao foram realizadas entrevistas uma vez que nao sao
a populagdo alvo, serdo dados usados apenas para nos permitir ter um ponto de
comparagdo. Este serd o denominado grupo de controlo para comparagdo com o grupo de

doentes submetido a TRR.

No grupo de telerreabilitacdo respiratéria foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas, conforme o estudo de Wang et al. (2021) onde defenderam a importancia de
haver mais estudos qualitativos, para permitir uma avaliagcdo mais profunda das

experiéncias dos pacientes e razdes para a sua satisfacao.

Apesar de a literatura referir que a maior parte dos estudos existentes sdo relativos a
doentes com DPOC, o presente estudo abrange diferentes patologias para além desta.
Numa revisao de literatura, Cox et al. (2021) concluiram que, em 99% dos estudos, os
pacientes apresentavam maioritariamente DPOC. Também Taito et al. (2021) concluiram
que a maioria dos estudos eram acerca de doentes com DPOC, havendo lacunas para as
outras patologias respiratorias. J4 Rawal et al. (2021) consideraram a telerreabilitacao
respiratoria eficaz para as varias patologias pulmonares. No nosso estudo estdo incluidos
doentes com diferentes patologias pulmonares como enfisema pulmonar, bronquite
asmatica e linfangioleiomamiomatose. A maior parte dos pacientes apresentava enfisema
pulmonar como patologia de base. Podemos assim afirmar que ha uma diferenga no nosso
estudo que permite colmatar um gap do conhecimento cientifico em relacao ao efeito da
telerreabilitagdo respiratéria em pacientes com diferentes patologias pulmonares,
contribuindo assim para uma validagdo crescente acerca dos efeitos nas restantes

patologias pulmonares.
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2.1 Deslocacio dos pacientes

Quase todos os pacientes se deslocavam em viatura propria, com exce¢ao de dois,
que se deslocavam de ambulancia. Os que se deslocavam de ambulancia ao hospital eram
0s que se encontravam mais distantes da unidade de satde. Isto vem de encontro ao que
Cox et al. (2021) afirmam de que a telerreabilitagdo pode beneficiar sobretudo pessoas
mais afastadas das unidades de satde. Um utente afirma “ir para Vila Real assim todos os
dias ndo da”, apesar de ter direito a transporte hospitalar, o que demonstra o potencial da
telerreabilitagdo respiratoria de ultrapassar barreiras como as viagens e distancia a unidade
de satde, indo de encontro as conclusdes obtidas por Cox et al. (2021). E de referir, no
entanto, que todos teriam direito a transporte hospitalar por apresentarem incapacidade
superior a 70%. A distancia média a unidade hospitalar foi de 70 Km (ida e volta), sendo a
maior distancia de 134 Km e a menor de cerca de 6 Km. Os gastos para os pacientes nestas
viagens variaram entre O euros (para os pacientes que se deslocavam em ambulancia), indo
até 21 euros por sessao.

Nenhum paciente necessitou faltar ao trabalho para realizar a sessdao de
telerreabilitagdo respiratéria, nem quando em necessidade de se deslocar ao hospital, uma
vez que todos estavam reformados. Apesar disso, alguns ainda tinham alguma ocupacgao
em part-time, tendo a telerreabilitagdo respiratdria permitido maior flexibilidade na gestao
do tempo e horarios, o que vai de encontro as conclusdes de Burge et al. (2020) e Habib et
al. (2020). No entanto, e ao contrario das conclusdes destes autores ndo foi possivel aferir
os gastos indiretos de falta ao trabalho e produtividade, pelo facto de a populagdo
abrangida ndo se encontrar em vida ativa.

Algumas barreiras determinantes para a adesdo € compromisso com 0s programas
de telerreabilitacdo sdo a falta de orientacdes claras, desconhecimento das tecnologias,
necessidade de supervisdo de um profissional e tecnologia que deve ser simples e facil de
utilizar (Tsutsui et al., 2021). A maioria dos pacientes conseguiu ser autbnomo na gestao
das tecnologias de informagdo necessarias ao cumprimento da sessdao de telerreabilitacao
respiratoria. Apenas um necessitou de apoio de 3.* pessoa. Dois referiram que a
exemplificag@o pelo enfermeiro responsavel pelo programa foi fundamental para atingirem
esta autonomia. Este facto evitou a necessidade de apoio de terceira pessoa. Neste ponto,
parece-nos que foram ultrapassadas as barreiras para conseguir obter adesdo e

compromisso com o programa de telerreabilitacao respiratoria.
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2.2 Beneficios de saude

Quando questionados se obtiveram beneficios do programa de telerreabilitagdo, a
maioria responde afirmativamente, havendo apenas um doente que refere ndo ter sentido
beneficios com o programa. No entanto, ao longo da entrevista refere notar melhoras a
nivel da recuperagdo da for¢ca muscular, ndo encontrando desvantagens na participagdo no
programa e referindo que continua a seguir uma rotina semelhante a que aprendeu no
programa de telerreabilitacdo respiratoria. Os beneficios sentidos pela maioria dos
participantes foram melhoras a “nivel da musculatura, mais resisténcia, mais animo”, “ter
alguém que coordena as coisas”, “companhia”, “uma grande ajuda”, “uma referéncia”,
“aquilo foi uma aula”. Estes pontos vao de encontro ao que Gamus & Chodick (2019) e
Wade et al. (2010) concluiram de que a TRR acrescenta valor aos cuidados de saude com
resultados iguais ou superiores aos convencionais, dependendo a sua implementacao de
avaliagdo economica. Esta ainda associada a satisfacdo dos pacientes, como demonstrou
Correia et al. (2019) e Wang et al. (2021).

Em relacdo a for¢a muscular, todos os entrevistados consideram ter melhorado a

9% ¢¢ 29 ¢ 29 ¢

fun¢do. Referem que “aumentou a for¢ca muscular”, “mais for¢a”, “muito mais”, “recuperei
(...) forca muscular”, “tolerancia maior (...) a esforco muscular’. No grupo de TRR a
forca muscular, em média, aumentou 4,3 no membro inferior direito, de 16,9 para 21,1. No
membro inferior esquerdo aumentou 5, de 15,9 para 20,9. Em relacdo ao membro superior
direito aumentou 2,3, de 16,2 para 18,5. Quanto ao membro superior esquerdo aumentou
2,1, de 15,2 para 17,2. No grupo de PRR a forca muscular aumentou, em média, 2,3 no
membro inferior direito, de 21,7 para 24. No membro inferior esquerdo, aumentou 2,1, de
18,2 para 20,3. No membro inferior esquerdo aumentou 2,1, de 18,2 para 20,3. No membro
superior direito aumentou 2,6, de 15,4 para 18. No membro superior esquerdo aumentou 2,
de 15,2 para 17,1. Quando comparamos a reabilitacdo respiratdria presencial e a
telerreabilitagdo respiratoria, observamos que houve um aumento superior na segunda,
exceto para o membro superior direito. Estes resultados vao de encontro aos resultados
obtidos por Chen et al. (2019) onde foram descritas melhorias a nivel dos membros,
associadas a TRR.

Em relacdo a capacidade de exercicio, temos 2 testes: 0 PM6M e o STS 1 min. No
grupo da TRR, no que diz respeito a PM6M aumentou, em média, 30,4 metros, de 319,9

metros para 350,3 metros e no teste STS 1 min o nimero de repeticdes aumentou em 5,1,

de 18,7 para 23,9. No grupo da PRR, em relagdo ao teste PM6M houve um aumento de
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49,9 metros, de 336,9 metros para 366,8 metros percorridos e no teste STS 1 min houve
um aumento médio de 3,5 repeti¢des, de 18,1 para 21,6. Aqui podemos observar que houve
melhoria em ambos os grupos, sendo que para o PM6M, os resultados médios foram
superiores no grupo de PRR e para o STS 1 min foram superiores no grupo de TRR. Como
afirmam Velayati et al. (2020) e Maddison et al. (2019), os resultados obtidos através de
programas de telerreabilitagdo e reabilitagdo convencional sdo similares, sendo a primeira
uma alternativa viavel. Também Tsai et al. (2017) defendem o mesmo, uma vez que
concluiram que a telerreabilitacdo respiratoria foi eficaz na melhoria da capacidade de
exercicio.

A nivel da dispneia a maioria refere ter sentido beneficios, exceto dois pacientes
que afirmam ter mantido o nivel de dispneia, um dos quais j& estd dependente de
oxigenioterapia de longa duracdo. Os ganhos apontados na entrevista foram “melhorei
bastante”, “tendo diminuido a dispneia gradualmente”, “fui melhorando ao longo tempo™.
Quando vemos os resultados da avaliagdo da escala MMRC houve uma diminui¢do média
de 0,7, de 2,9 para 2,1, representando uma diminui¢ao da dispneia no grupo de TRR. No
grupo de PRR, houve uma redugdo de 0,7, de 2,6 para 1,8, demonstrando melhoria na
dispneia semelhante a telerreabilitagdo respiratdria. Também no que diz respeito ao
cansaco, apenas um paciente de TRR referiu ndo ter sentido beneficios, tendo ficado igual.

2 6 29 ¢

Os restantes referiram “melhoria”, “melhorias significativas”, “agora (...) faco a volta de
6/7 Km e sinto-me melhor”, “ando melhor”. Isto vem de encontro ao descrito por Barbosa,
et al. (2020) em relagdo a diminui¢do dos sintomas e aumento da capacidade de exercicio
com a telerreabilitagdo respiratoria, com resultados equivalentes ou superiores a
reabilitacdo presencial.

Relativamente a capacidade de realizagcdo das atividades de vida didria nos doentes
de TRR, um paciente referiu ficar igual e os restantes referem ter percecionado beneficios,

2 ¢

como “a capacidade aumentou (...) com o programa”, “tornou-se (...) mais facil fazer as

9«6

coisas do dia-a-dia”, “notei bastante (...) no subir escadas, até na propria jardinagem, o ter
de me baixar, levantar e andar de bicicleta”, “noto que estou melhor”. Quando se observam
os resultados da escala CAT, houve uma diminui¢ao média de 4,3, de 19,9 para 15,6, o que
representa uma melhoria a nivel do impacto nas limita¢des causadas pela patologia que €
superior no grupo de TRR. Em relacdo a escala LCDAL houve uma diminui¢cdo média de

4,1, de 23,3 para 19,1, o que representa diminui¢do na limitacdo nas atividades de vida

diaria. Nos doentes submetidos a PRR, relativamente a escala CAT houve diminuicao de
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3,2, de 18,8 para 15,6 e para a escala LCDAL, houve uma redugdo de 4,6, de 21,7 para
17,1, significando uma menor limita¢do nas atividades de vida didria quando comparado

com o grupo de TRR.

2.3 Qualidade de vida

A qualidade de vida e bem-estar também sofreu mudangas positivas para a maioria
dos pacientes, com a excecdo de um que referiu estar semelhante. Os restantes referiram

b EN1Y

“no geral melhorei”, “se melhorei um bocado em quase todos os aspetos, aqui também”,

99 G

“uma maravilha realmente”, “mais animo, mais vontade de sair, de fazer tudo...quando
uma pessoa se sente bem, nada nos para”, “a coisa € s6 para o melhor”. Também Parks et
al. (2020) demonstrou os beneficios de aplicagdes digitais no aumento do bem-estar dos
doentes com patologias cronicas. Um dos aspetos a serem considerados sdao a ansiedade e
depressdo associadas a doentes com patologias cronicas. Cox et al. (2021) concluiram que,
a nivel da ansiedade, os resultados se mostraram menores na telerreabilitacdo respiratéria.
No entanto, no nosso estudo, no que diz respeito a escala HADS, para o grupo de TRR,
verificou-se uma diminui¢ao média de 2,6, de 16,9 para 14,3, o que significa uma mudanga
de classificacdao “severa” para “moderada”, ou seja, diminui¢do da ansiedade e depressao
percebidas pelo paciente, associadas a patologia. J4 no grupo de PRR, relativamente a
escala HADS houve uma reducdo média de 1,5, de 14,1 para 12,6. Assim, podemos
afirmar que as nossas conclusdes nao vao de encontro ao referido estudo.

Todos os participantes afirmaram estarem satisfeitos com o programa de
telerreabilitagdo respiratoria, estando os resultados alinhados com as conclusdes de Correia
et al. (2019) e de Wang et al. (2021), da TRR estar associada a satisfagao dos pacientes, ser
exequivel e eficaz. Todos os pacientes entrevistados o consideraram de facil utilizagao,
estando motivados para a participagdo. As motivagdes principais foram “sentir-me
melhor”, “melhorar a condi¢do fisica, moral, tudo”, “ter melhor qualidade de vida,
conseguir respirar melhor”, “o meu médico que me tinha dito que havia uma coisa nova,

assim pela internet (...) € muito melhor porque para ir a Vila Real todos os dias assim nao

da”

2.4 Aquisi¢ao de materiais de apoio
Para a participag@o no programa, dois pacientes referiram ter adquirido computador

ou material para treino de exercicio e cinco ndo. Isto deveu-se ao facto de o servigo de
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Pneumologia disponibilizar um kit que permite a participagdo no programa durante o
tempo estipulado, apds o qual tem de ser devolvido. Apesar disso, todos os doentes
referem ter comprado material apds o término do programa para continuarem a fazer os
exercicios e técnicas aprendidas. Entre o material fornecido pelos responsaveis do
programa estdo folhetos informativos acerca dos exercicios e técnicas aprendidas, auto-
gestdo da doenca e continuacdo dos cuidados. Assim, todos referem continuar a tentar
manter a rotina adquirida durante o programa de telerreabilitagdo respiratoria. “Continuo a
fazer os exercicios 3 a 4 vezes por semana”, “comprei para continuar os exercicios”,

“comprei para continuar a fazer os exercicios sozinho”.

2.5 Mudanca de rotina / Intencao de participaciao

Nenhum dos participantes abrangidos no estudo teve de alterar a sua rotina diaria
para a participagdo no programa de telerreabilitacdo respiratdria e todos cumpriram todas
as sessoes, exceto um doente que referiu ter falhado 2 ou 3 sessdes por “ndo se encontrar
bem”. No entanto, apds o programa, adquiriram novas rotinas de manter os exercicios e
técnicas aprendidas. Quanto a relacdo terapéutica estabelecida com os profissionais de
saude responsaveis pelo programa todos os participantes referiram ter sido positiva
“excelente”, “boas relagdes humanas”, “a relacdo foi boa”, “espécie de familia”.
Destacaram sobretudo o papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, elogiando muito o trabalho por ele desenvolvido e que consideram de
fundamental importancia. Dinesen et al. (2012) e Chen et al. (2019) ja tinham demonstrado
uma relacdo de maior proximidade e reciprocidade entre ambas as partes, sendo um
processo de aprendizagem e que a maioria repetiria. De facto, muitos doentes referem ter
aprendido muito, “foi uma aula”, “continuo a fazer os exercicios”, “continuo a fazer
sozinho”. Por estas razdes, quase todos os participantes voltariam a participar num
programa de telerreabilitagdo respiratoria se tivessem oportunidade, uma vez que “sé tirou
beneficios”, “¢ a motivacdo e também a orientacdo para saber se estamos a fazer bem”,
“porque gosto (...) € um tempo que estou ocupado (...) incentiva mais”, “gosto de estar
ativo, ndo gosto de estar parado”. Apenas um participante referiu ndo repetir o programa
porque “acho que ndo ¢ necessario (...) eu fago aqui em casa”. Estes resultados vao de
encontro ao observado por Martin et al. (2021), Taito et al. (2021) e Barbosa et al. (2020),
onde os pacientes que iniciaram o programa, completaram-no, sem registo de eventos

adversos, demonstrando que ¢ exequivel, seguro e eficaz, sobretudo aquando da utilizagdo
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de plataformas de videoconferéncia, sendo também bem aceite e motivo de satisfagdao para

os utilizadores.

2.6 Dificuldades de participacao
Em relacdo a dificuldades sentidas durante a participagdo no programa, foram
apenas de adaptagdo ao esfor¢o e programa de exercicios, havendo melhor adaptagdo ao
longo do tempo. “Nas sessdes iniciais, a adaptagdo fisica”, “as vezes cansago”, “no inicio
custava-me muito (...) depois ja conseguia fazer bem, foi uma maravilha”, “as vezes
custava-me, mas o sacrificio valia a pena”. Esta evolugdo no tempo também foi descrita,

por Chen et al. (2019), como sendo um fator de permanéncia num programa de

telerreabilitacado.

2.7 Vantagens e Desvantagens

Quando foi pedido aos participantes para descreverem as maiores vantagens e
desvantagens do programa de telerreabilitacdo respiratdria, todos referem nao identificar
desvantagens. Quanto as vantagens, referem “adquirir mais saiude (...) melhorar a minha
condigdo...fisica e em todos os aspetos (...) melhorou bastante”, “alguma recuperacao
muscular”, “respirar melhor”, “deu-me autonomia, confian¢a, compromisso (...) houve
uma grande melhoria na minha capacidade respiratéria, até no bem-estar ao longo do
tempo (...) sentia-me muito cansada e agora as atividades que eu fago ja ndo sdo com tanta
dificuldade”, “aprendi a respirar”, “voltei a ficar mais ativo”, “a nivel da respiracao ajuda
muito”, “agora sinto-me bem”, “gostei de participar, aprendi bem, muita coisa. Foi tudo
bom”.

Podemos assim afirmar que a telerreabilitagdo respiratdria € eficaz, com resultados
semelhantes ou superiores, quando comparada com a reabilitacdo respiratéria presencial.
Temos de referir que estamos a comparar 31 doentes na reabilitagdo respiratoria presencial
e 7 doentes na telerreabilitagdo, o que limita as conclusdes retiradas. Ainda assim parecem

dados importantes e que confirmam a eficcia da telerreabilitagdo respiratoria. Na tabela

seguinte podemos observar esses valores e respetiva comparagao.
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Tabela 4 - Comparacio dos dados obtidos na avaliacao inicial (T0) e apos programa (T24) entre TRR e
PRR

I N

21,65 16,87
2,30 4,26
T24 23,95 21,13
18,22 15,89
2,11 5,01
Forc¢a muscular T24 20,33 20,90
(dinamometria) TO 15,37 16,17
- ’ 2,62 ’ 2,29
T24 17,98 18,46
15,16 15,19
1,97 2,06
17,13 17,24
TO 336,90 319,86
PM6M - ’ 49,87 ’ 30,43
386,77 350,29
Capacidade exercicio
18,10 18,71
3,48 5,14
21,58 23,86
-0,74 -0,71
1,84 2,14
18,81 19,86
3,19 -4,29
15,61 15,57
Escalas
- 21,68 23,29
-4,58 -4,14
17,10 19,14
TO 14,10 16,86
HADS - ’ -1,48 ’ 2,57
T24 12,61 14,29

Fonte: Elaboragdo propria com base nos resultados obtidos pela avaliagdo dos doentes.

2.8 Gastos para o Hospital: Gastos diretos e indiretos

2.8.1 Gastos com a Reabilitacio Respiratoria presencial
Para calcular os gastos para o hospital, associados a reabilitacdo respiratoria
presencial, comegamos por calcular os gastos diretos. Assim, estdo envolvidos um médico
pneumologista responsavel pela referenciagao para o programa, um enfermeiro especialista

em Enfermagem de Reabilitagdao responsavel pela realizacao das sessdes. Para a admissao
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do doente conta-se ainda com um administrativo e com um assistente operacional para
acompanhamento do doente.

Para aferir o custo/hora para cada um destes profissionais temos de comecar por
calcular os gastos com a remuneragao mensal para a entidade empregadora. Para o seu
calculo temos de somar a remuneracao base com 23,75% da remuneragdo base, referente a
seguranca social paga pela entidade empregadora, e o seguro de acidentes de trabalho que
corresponde a 1,5% da remuneracdo base. Com a soma destes itens obtém-se a
remunera¢do mensal imputada a entidade empregadora.

Remuneragdo mensal = Remuneragdo base (RB) +23,75% RB + 1,5% RB

Entretanto, calcula-se o valor do subsidio de alimenta¢do que corresponde a 4,77
euros por dia. Sendo que ¢ pago 21 dias por cada um dos 11 meses trabalhados. Assim,
para calcular o subsidio de alimentacdo correspondente a um ano, realiza-se da seguinte
forma:

Subsidio de alimentacdo anual = 4,77 * 21 dias * 11 meses = 1101,87 euros

Depois de aferida a remuneragao mensal, multiplica-se por 14, referente aos 12
meses de salario, subsidio de férias e subsidio de natal. Acrescenta-se o subsidio de
alimentagdo anual e obtém-se a remuneragdo anual.

Remuneracao anual = Remunera¢do mensal * 14 + subsidio de alimenta¢cdo anual

O ntmero de horas anuais trabalhadas calcula-se pela multiplicacdo das horas
semanais (35h/40h) com as semanas mensais (média de 4,28) e os 11 meses de trabalho
(exclui-se o més de férias).

Horas anuais = horas semanais * semanas * meses trabalhados

O custo/hora ¢ entdo calculado pela divisdo da remuneragdo anual pelas horas
anuais.

Custo/hora = Remuneracgdo anual / horas anuais

Tendo este valor definido, podemos calcular facilmente o custo por minuto, hora,
ou qualquer intervalo de tempo.

Assim, na tabela seguinte sdo apresentados esses valores, por grupo profissional:
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Tabela 5 - Gastos com recursos humanos

Enfermeiro Especialista Enf Reabilitacio

Remuneracao Base 142438 € [a]

Seguranca Social (Entidade) (23,75%) 338,29 € [b]

Seguro Acidente Trabalho (1,5%) 21,37 € [c]

Remuneracio mensal 1 784,04 € [d]=[a] + [b] +[c]
Subsidio de alimentac¢ao (4,77*21dias*11meses) 1101,87 €

Remuneracio anual 26 078,37€ [d] * 14 meses

Horas anuais (horas semanais*semanas* meses trabalhados) 1647,8 |[e]
Custo Hora 15,83 € [d]/[e]
Custo Hora e Meia 23,74 €

Custo 5 minutos 1,32 €

Custo 15 minutos 3,96 €

Administrativo

Remunerac¢ao Base 747 € [a]

Seguranca Social (Entidade) (23,75%) 177,41 € [b]

Seguro Acidente Trabalho (1,5%) 11,21 € [c]

Remuneracio mensal 935,62 € [d]=[a] + [b] +[c]
Subsidio de alimentac¢ao (4,77*21dias*11meses) 1101,87 €

Remuneracio anual 14 200,52€ [d] * 14 meses

Horas anuais (horas semanais*semanas* meses trabalhados) 1647,8 |[e]

Custo Hora 8,62 € [d]/[e]

Custo 5 minutos administrativo 0,72 €

Médico

Remuneracao Base 2 736,21 € [a]

Seguranca Social (Entidade) (23,75%) 649,85 € [b]

Seguro Acidente Trabalho (1,5%) 41,04 € [c]

Remuneracio mensal 3427,10 € [d]=[a] + [b] +[c]
Subsidio de alimentac¢ao (4,77*21dias*11meses) 1101,87 €

Horas anuais (horas semanais*semanas* meses trabalhados) 1883,2 [e]
2005¢ a1
Custo 20 minutos consulta 8,69 €
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Assistente Operacional

Remuneracgao Base 705 € [a]

Seguranca Social (Entidade) (23,75%) 167,44 € [b]

Seguro Acidente Trabalho (1,5%) 10,58 € [c]

Remunerag¢ao mensal 883,01 € [d] =[a] + [b] t[c]
Subsidio de alimentac¢ao (4,77*21dias*11meses) 1101,87 €

Remunerag¢ao anual 13 464,05€ [d] * 14 meses

Horas anuais (horas semanais*semanas* meses trabalhados) 1647,8 |[e]

Custo Hora 8,171 € [d]/[e]

Custo 15 minutos assistente operacional 2,043 €

Fonte: Elaboragdo propria com dados fornecidos pelo CHTMAD

Para calcular os gastos totais de cada sessdo de reabilitacdo respiratoria presencial
incluiu-se o tempo gasto pelo enfermeiro com cada doente (1h 30 min., acrescida de 15
minutos para preparagdo € 5 minutos para registos), a consulta por médico pneumologista
para referenciagdo que acontece antes do inicio do programa (20 minutos), o registo
administrativo (5 minutos) e o acompanhamento para cada sessdo de PRR por parte do
assistente operacional (15 minutos). Tendo em conta o valor/hora de cada profissional,
calculou-se qual os gastos com os mesmos. Assim, na reabilitagdo respiratéria presencial, o

gasto com recursos humanos, por sessao ¢ de 40,46 € e no total das 20 sessdes ¢ de 644,20

™

A isto, e uma vez que 95% dos doentes beneficiam de transporte hospitalar,
acrescentou-se uma média de 120 Km (ida e volta) para cada sessdo, com o preco definido
por lei de 0,51 € por Km. Com estes itens obtemos um gasto direto por tratamento de 61,2
€ (120*0,51€) e 1224 € no total das 20 sessdes.

Para além dos gastos diretos, temos ainda a considerar os indiretos. Neste caso, os
gastos de estrutura e equipamento, que sdo calculados como sendo 5% dos gastos diretos.
Ou seja, por sessdo, correspondem a 5,08 € (101,66*0,05) e no total do programa a 93,41 €
(1868,20*0,05). Juntando o total de gastos diretos e indiretos, obtemos a soma de 106,75 €
(101,66 + 5,08) por cada sessdo e de 1961,61 € (1868,20 + 93,41) na totalidade do

programa de reabilitagdo respiratédria presencial de 20 sessdes para cada doente.

9]
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2.8.2 Telerreabilitacdo Respiratoria

Para aferir os gastos diretos associados a telerreabilitacdo respiratoria usamos os
calculos anteriores relativos a remuneragdo e custo/hora de cada um dos profissionais.
Aqui apenas se inclui o médico pneumologista responsavel pela referenciacdo numa
consulta de 20 minutos, e o enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacao
responsavel pelas 24 sessdes, com a duragdo de 1h cada, mais a preparagdo de cada uma
das sessdes de 15 minutos e 5 minutos para registos. Os doentes t€ém ainda acesso a um kit
para a realizacao das sessdes no domicilio com o custo de 85 €, que ¢ emprestado durante a
duragdo do programa e depois ¢ devolvido.

Assim, cada sessdo de telerreabilitacdo respiratdria tem o gasto direto, com recursos
humanos, de 29,79 € por sessdo, e de 515,13 €, no total das 24 sessdes, para o hospital.

Temos de acrescentar a isto, o gasto com o kit fornecido durante o programa no
valor de 85 €.

Neste caso, para o decisor ndo t€m relevancia os gastos indiretos, ja que sdo
considerados imateriais. Ou seja, sdo valores baixos que ndo tém peso na altura de decisao.
No entanto, para conseguir uma analise mais completa, calculou-se este valor que
corresponde a 0,05% dos gastos diretos. Assim, os gastos de estrutura correspondem a 0,17
€ (33,33*0,005) por sessdo e de 3 € (600,13*0,05) no total das 24 sessdes.

Nas seguintes tabelas podemos ver a comparagdo de gastos relativos a reabilitagdo

respiratoria presencial e a telerreabilitagdo respiratoria.
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Tabela 6 - Gastos para o hospital com a reabilitacio respiratoria presencial

Gasto Custo tratamento /
Gastos com pessoal X sessio
unitario/sessao doente
1

Médico 8,69 € 8,69 €

Enfermeiro Especialista 29,01 € 20 580,29 €

Assistente operacional 2,04 € 20 40,85 €

Subtotal 40,46 € 644,20 € |[a]
Custo transporte doente
61,20 € 1 224,00 € [b]
(95% dos doentes)
Subtotal 101,66 € 1 868,20 € [c] =[a] + [b]
Gastos de estrutura e
equipamento (5% gastos 5,08 € 93,41 € [d]
diretos)
Gasto total doente
106,75 € 1 961,61 € [e] =[c] + [d]

tratamento

Fonte: Elaboragao propria com dados fornecidos pelo CHTMAD

Tabela 7 - Gastos para o hospital com a telerreabilitacdo respiratoria

Gasto Custo tratamento /
Gastos com pessoal X sessao
unitario/sessao doente
1

Médico 8,69 € 8,69 €
21,10 € 24 506,44 €
Subtotal 29,79 € 515,13 € |a]
3.54€ 85,00€ [b]
Subtotal 33,33 € 600,13 € [c] = [a] + [b]

Gastos de estrutura
0,17 € 3,00 € [d]
(0,5% do custo direto)

Gasto total doente
33,50 € 603,13 € [e] = [c] + [d]
tratamento

Fonte: Elaboragdo prépria com dados fornecidos pelo CHTMAD



Da analise das tabelas podemos ver que ha diferenca significativa, nos gastos para o
hospital, entre as duas modalidades de reabilitagdo respiratéria. Tendo em conta que a
totalidade das 20 sessdes de reabilitagdo respiratoria presenciais representam gastos de
1961,61 € e a totalidade das 24 sessdes de telerreabilitagdo respiratdria revelam gastos de
603,13 €, podemos concluir que ha uma diferenca de 1358,48 €, implicando a
telerreabilitagdo respiratdria gastos significativamente menores para o hospital.

Para aferirmos os gastos que os doentes teriam, se em vez da TRR participassem no
PRR, usamos os gastos associados a viagem através da Via Michellin, para todas as
sessoes do programa. Também calculamos os gastos no caso de o doente utilizar transporte
hospitalar. Nao incluimos aqui gastos indiretos uma vez que os doentes tiveram dificuldade
em referir algum em especial. Assim, podemos afirmar que houve uma poupanca média de
299,52 € em deslocacdes para os pacientes do programa de TRR. O gasto total evitavel,
para os pacientes, variou entre 48 € e 504 €, tendo em conta a distancia minima ¢ a maxima
entre o hospital e o local de residéncia. No caso de os pacientes beneficiarem de transporte
hospitalar, a poupanca média seria de 856,80 €. O gasto total evitavel, para o hospital,
variou entre 73,44 € ¢ 1640,16 € tendo em conta a distdncia minima € maxima entre o
hospital e o local de residéncia. Considerou-se o preco estabelecido por lei de 0,51 € por
Km.

O conjunto dos resultados apresentados vém de encontro ao que fomos encontrando
ao longo da revisao da literatura. Maia et al. (2019), num estudo com célculos semelhantes,
concluiram que houve reducdao nos gastos diretos e indiretos para pacientes, familias,
organizagdes e sistema de saide em programa de telemedicina quando comparado com as
consultas presenciais. Burns et al. (2017) e Deng et al. (2015) demonstraram o custo-
beneficio em programas de telemedicina quando comparados ao modelo tradicional, uma
vez que houve reducao de gastos e com resultados semelhantes, demonstrando a eficacia e
exequibilidade da telerreabilitacdo, associada a satisfagdo dos pacientes. Cox et al. (2018) e
Rawal et al. (2021) afirmam que, sendo custo-eficaz, a telerreabilitacdo pode ser uma
alternativa valida para doentes com indica¢do para reabilitagdo respiratdria, j4 que os
beneficios clinicos sdo cada vez mais suportados pela evidéncia. Barbosa et al. (2021),
numa revisdo de literatura, concluiram que a telemedicina melhorou a condi¢ao de saude
com reducdo de gastos associados. Demaerschalk et al. (2021) também demonstraram que
o uso de videoconferéncia representou uma poupanga significativa para os doentes,

principalmente para os que moravam mais distantes da unidade de satde.
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3. Conclusao

Tendo em conta a populagdo estudada e, apesar de ser em numero reduzido,
podemos afirmar que, com o programa de telerreabilitacdo respiratoria do servigo de
Pneumologia do CHTMAD, nao houve nenhum paciente que tenha obtido desvantagens,
todos mantiveram ou melhoraram o seu estado nos diferentes aspetos estudados, sendo que
a maioria refere que melhorou (6 em 7 pacientes), sem nenhuma intercorréncia ou episodio
adverso. Também a avaliagdo realizada demonstrou que o programa ¢ eficaz. Os gastos
diretos para a unidade de saude foram menores do que quando comparados com a
reabilitagdo presencial, o que representa uma poupanca para o hospital, numa altura em
que reduzir e controlar gastos ¢ de fundamental importancia. Podemos assim confirmar a
P1, ou seja, a telerreabilitacdo respiratoria tem influéncia no custo beneficio. Assim,
quando avaliamos a eficiéncia do programa de telerreabilitagdo respiratéria no servigo de
pneumologia do CHTMAD podemos afirmar que demonstra ser eficiente.

Tendo em conta que ¢ fundamental encontrar uma relagdo custo-beneficio para a
sustentabilidade de um servico de satde (Maia et al., 2019), e tendo demonstrado que os
resultados obtidos com a TRR sdo semelhantes ou superiores aos obtidos com a PRR, com
reducgdo significativa dos custos podemos afirmar que ha uma relacdo custo-beneficio no
programa de telerreabilitagdo respiratdria. Assim, e apesar de serem necessarios mais
estudos podemos afirmar que a telerreabilitagdo respiratdria se apresenta como uma
alternativa viavel aos cuidados convencionais, permitindo aumentar o acesso, diminuir a
pressao sobre os servigos de saude e mantendo a qualidade dos cuidados, com gastos
significativamente menores associados. Confirmamos assim a P4, de que a relacdo custo-
beneficio permite demonstrar a eficiéncia do programa.

Podemos afirmar que a transi¢ao digital tem um papel muito importante e impacto
no processo de conseguir que haja eficicia e eficiéncia na economia e prestacao dos
cuidados de saude, j4 que a evolugdo rdpida que tem ocorrido nas tecnologias de
informagdo e comunicacdo tém permitido prestar cuidados com qualidade e a custos mais
reduzidos. Um exemplo importante ¢ a utilizagdo da videoconferéncia que simula os
cuidados presenciais, com a possibilidade de interacdo entre paciente e profissional de
saude, sem o inconveniente e gasto de o doente ter de se deslocar a unidade de satude. Isto
sO € possivel gracas aos meios de comunicagdo que se encontram cada vez mais acessiveis

e faceis de utilizar. A saude digital ¢ um método que parece cada vez mais vidvel para
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responder a necessidade crescente de cuidados de satde e, simultaneamente, de controlar
gastos. Isto mostra-nos que a P2 e P3 se verificam, ou seja, a saide e transi¢do digitais tém
influéncia no custo beneficio. Numa época em que aumenta a esperanca média de vida e,
com ela, as doengas cronicas, temos de encontrar novas respostas que diminuam alguma da
pressdo a que estdo sujeitas as unidades de satide. E um caminho que ainda esta a dar os
primeiros passos, nomeadamente em Portugal, mas que teve grande impulso com o
aparecimento da Covid-19. Devemos continuar a construir conhecimento para melhorar
continuamente a qualidade dos cuidados prestados através de plataformas digitais.
Pensamos que este trabalho académico acrescenta mais informagdo e sera util nesta

construcao.
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4. Limitacoes do Estudo e Propostas de Investigacao Futuras

Como qualquer estudo este também apresenta algumas limitagcdes, nomeadamente o
pequeno numero de participantes, o que limita a generalizacdo de resultados.

O periodo de duragdo do estudo € curto, abrangendo apenas a avaliagdo antes do
inicio do programa de telerreabilitacdo respiratdria e apds 0 mesmo, nao permitindo obter
dados a médio/ longo prazo.

A populacdo estudada encontra-se reformada, o que limita as conclusdes acerca do
impacto socioecondémico e de absentismo. Os pacientes incluidos no estudo sdo de areas
proximas a unidade de saude, ndo permitindo tirar conclusdes acerca do aumento de

acessibilidade a pacientes de zonas rurais e mais remotas.

Como propostas de investigagdao futura propomos a extrapolagao deste estudo para
mais servicos do CHTMAD para se perceber, com mais robustez, a analise custo-beneficio
da telerreabilitacao.

Outro estudo que podera ser realizado futuramente ¢ replicar este estudo em outros
hospitais portugueses para se obterem conclusdes mais abrangentes e por consequéncia
mais robustas da verdadeira vantagem deste tipo de ferramenta.

Também podera ser repetido o estudo com um horizonte temporal maior, o que
permitiria obter um maior nimero de dados, pelo aumento da amostra/populacdo, de forma
a poder perceber o impacto da telerreabilitacdo respiratéria de forma a poder generalizar
resultados.

Sendo possivel seguir os pacientes durante um periodo mais alargado, onde fossem
realizadas avaliacdes periddicas dos pacientes permitiria perceber se os resultados se

mantém a médio/ longo prazo.
Outro ponto interessante seria, aquando da avaliacdo mais alargada, incluir outros

parametros de avaliagdo como agudizacdes da doencga, necessidade de recorrer ao servigo

de urgéncia, admissao hospitalar...
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Anexo I — Guido de entrevista

1. Dados demograficos
1.1. Idade:

1.2. Género: O masculino O feminino

1.3. Estado civil: O solteiro(a) O casado(a) O vitvo(a) O divorciado(a)

1.4. Residéncia:

1.5. Situagdo de trabalho: O desempregado(a) O empregado(a) O reformado(a)

1.6 Profissao

1.7. Ntmero de pessoas do agregado familiar:

1.8. Constitui¢ao do agregado familiar:

2. Condicao de saude

2.1. Patologia:

3. Gastos

3.1. Distancia a unidade de satude: Km

3.2. Meio de transporte habitual para se deslocar a unidade de satde hospitalar:
O apé O viatura propria O transportes publicos [0 ambulancia

3.3. Gastos associados a deslocacao a unidade de satde hospitalar:

O viatura propria € O transportes publicos €
O ambulancia € 0O alimentacao €
O portagens € 0O estacionamento €
O outros

3.4. Necessita faltar ao trabalho para se deslocar a unidade de saude? O sim [ ndo
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3.5. Necessita faltar ao trabalho para participar no programa de telerreabilitacao
respiratoria? O sim [ nao

3.6. Tem direito a transporte hospitalar? OO sim O nao

3.7. Necessita de acompanhamento para se deslocar a unidade de satide hospitalar?

O sim O ndo

3.7.1. O acompanhante necessita faltar ao trabalho? O sim O ndo
3.8. Necessita de apoio de 3? pessoa/familiar ou ¢ autbnomo(a) na gestao das tecnologias

de informagdo? [ apoio de 3 pessoa [ autonomo(a)

3.8.1. A 3% pessoa necessita faltar ao trabalho para lhe prestar o apoio? O sim [ ndo

4. Participacao no programa de Telerreabilitacao Respiratoria

4.1. Considera que o programa de Telerreabilitagdo Respiratoria lhe trouxe beneficios?

O ndo 0O sim Quais?

4.2. Considera ter obtido melhorias ao nivel da for¢ga muscular? O ndo O sim

Quais?

4.3. Considera ter obtido melhorias ao nivel da dispneia? 00 nao O sim

Quais?

4.4. Considera ter obtido melhorias ao nivel do cansaco? O ndo O sim

Quais?

4.5. Considera ter obtido melhorias ao nivel da capacidade da realizacdo de atividades de

vida diaria? O nao O sim Quais?
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4.6. Considera ter obtido melhorias ao nivel da qualidade de vida e bem-estar? O ndo O

sim

Quais?

4.7. Considera-se satisfeito com o programa de telerreabilitacdo respiratoria? O sim O

nao

4.7.1. Considera que ¢ de facil utilizagao? O sim [ nao

4.8. Considera que esteve motivado para participar no programa de telerreabilitagcao
respiratoria? O sim [ nao

4.8.1. Qual a principal motivacao?

A participacdo no programa de telerreabilitagdo respiratdria implicou aquisi¢ao de
equipamentos como computador ou material para treino de exercicio? OO0 sim O nao

Quais?

4.9. Teve de mudar a sua rotina diaria para participar no programa de telerreabilitagdo
respiratoria? O ndo O sim

Quais?

4.10. Completou todas as sessdes do programa? [0 sim [ ndo Motivos:

4.11. Como define a relagdo terap€utica estabelecida com os profissionais de satde

responsaveis pelo programa?

4.12. Participaria novamente no programa de telerreabilitagdo respiratoria? O sim O

ndo Motivos:
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4.13. Quais as principais dificuldades sentidas na participa¢do no programa?

4.14. Quais considera serem as maiores vantagens e beneficios obtidos na participagao no

programa? E desvantagens?

Obrigado pela sua participacao

Enfermeira Andreia Sousa
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Anexo 11

Tabela para avaliacido da eficacia do programa de telerreabilitacio respiratoria
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