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RESUMO

INTRODUGCAO: A telerreabilitacio pode favorecer a oferta de atendimento a individuos
em seu proprio domicilio e em centros de saude localizados remotamente. Apesar de
evidéncias internacionais preliminares demonstrarem que estratégias de telerreabilitacdo
pulmonar possuem efeitos positivos em individuos com doencas respiratorias cronicas,
como a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), nenhum estudo que demonstre
sua viabilidade no Brasil foi realizado. OBJETIVOS: Os objetivos deste estudo foram
avaliar a viabilidade da telerreabilitacdo pulmonar em individuos com DPOC quanto a
aceitacdo, a implementacdo, a praticidade e a adaptacdo para a populacdo brasileira.
MATERIAIS E METODO: Este é um estudo observacional, transversal e de viabilidade
com métodos quantitativos e qualitativos realizado com participantes com diagnostico de
DPOC estaveis clinicamente. Foram obtidos dados sobre a funcéo pulmonar, a dispneia,
as repercussdes da doenca, o nivel econdmico e o nivel de atividade fisica. Foi realizada
uma sessdo simulada de telerreabilitacdo em ambiente laboratorial. Ap6s a sessdo
simulada, foram aplicados 0s questionarios para avaliar 0s aspectos da viabilidade e uma
entrevista qualitativa semiestruturada. RESULTADOS: Trinta e um participantes foram
incluidos no estudo (idade: 62+10 anos, VEFipredito=72,2+14,1, mulheres= 19 (61,2%).
Todos os participantes foram capazes de completar o protocolo da sesséo de
telerreabilitacdo simulada. Destes, vinte e trés participantes (74,2%) obtiveram pontuacédo
acima de sessenta e oito na escala de Usabilidade do Sistema (SUS). Além disso, a
avaliacdo da implementacgéo e praticidade do sistema, a maioria da pontuacdo atingida
nos respectivos questionarios foi de valores maiores que 4 pontos (1=discordo totalmente
e 5=concordo totalmente) para a maioria das afirmac@es. A andlise de contetdo para o
aspecto adaptacdo demonstrou um total de 9 dominios relacionados ao uso em ambiente
domiciliar, incluindo complementos do sistema de telerreabilitagéo e melhora do conforto
durante a execucéo da tarefa no cicloergbmetro. A maioria dos participantes (n = 26, 84%)
ficou satisfeita e ndo sugeriu adaptacGes do sistema de telerreabilitacdo pulmonar para
uso em seu domicilio. Melhor aceitabilidade do sistema de telerreabilitacdo pulmonar na
escala SUS esteve associada a idade mais jovem (r=-0,57, p=0,001), a menor repercussao
clinica da doenca (r=-0,38, p=0,04) e a maior escolaridade (r=0,50, p=0,005). Nao foram
identificadas relacbes significantes entre a aceitabilidade e as demais variaveis.
CONCLUSAO: O sistema de telerreabilitacio utilizado possui adequada aceitabilidade,

praticidade, pode ser implementado e adaptado para o uso do paciente em ambiente



domiciliar. A idade mais jovem, 0 menor impacto da DPOC e um maior nivel educacional
estdo associados a maior aceitabilidade da telerreabilitacdo pulmonar em individuos com

DPOC. Esses achados sugerem que a telerreabilitacdo para individuos com DPOC
residentes no Brasil é viavel.

Palavras-chave: Telerreabilitacdo; Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica;; Estudos de
Viabilidade.



ABSTRACT

BACKGROUND: Telerehabilitation can favor the provision of care to patients in their
own homes and in health centers located remotely. Despite preliminary international
evidence demonstrating that pulmonary telerehabilitation strategies have positive effects
in patients with chronic respiratory diseases, such as Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD), no study demonstrating its feasibility in Brazil has been carried out.
AIMS: The aims of this study were to evaluate the feasibility of pulmonary
telerehabilitation in patients with COPD in terms of acceptance, implementation,
practicality and adaptation for the Brazilian population. METHODS: This is an
observational, cross-sectional, feasibility study with quantitative and qualitative methods
performed with clinically stable participants diagnosed with COPD. Data on lung
function, dyspnea, disease repercussions, economic status and physical activity level were
obtained. A simulated telerehabilitation session was carried out in a laboratory
environment. After the simulated session, questionnaires were applied to assess aspects
of feasibility and a semi-structured qualitative interview. RESULTS: Thirty-one
participants were included in the study (age: 62+10 years, FEV1predicted=72.2+14.1,
women=19 (61.2%). simulated telerehabilitation. Of these, twenty-three participants
(74.2%) obtained scores above sixty-eight on the System Usability Scale (SUS). The
respective questionnaires had values greater than 4 points (1=strongly disagree and
5=strongly agree) for most statements. The content analysis for the adaptation aspect
showed a total of 9 domains related to use in the home environment, including
telerehabilitation system and improved comfort while performing the task on the cycle
ergometer. Most participants (n = 26, 84%) were satisfied and did not suggest adaptations
of the pulmonary telerehabilitation system for use in their d home. Better acceptability of
the pulmonary telerehabilitation system on the SUS scale was associated with younger
age (r=-0.57, p=0.001), lower clinical repercussion of the disease (r=-0.38, p=0.04) and
higher education (r=0.50, p=0.005). No significant relationships were identified between
acceptability and the other variables. CONCLUSIONS: The telerehabilitation system
used has adequate acceptability, practicality, can be implemented and adapted for patient
use in a home environment. Younger age, lower COPD impact, and higher educational
level are associated with greater acceptability of pulmonary telerehabilitation in
individuals with COPD. These findings suggest that telerehabilitation for COPD patients

residing in Brazil is feasible.



Key Words: Telerehabilitation; Chronic Obstructive Pulmonary Disease; COPD;
Feasibility studies.
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1 INTRODUCAO

1.1 Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma doenca que apresenta altos
indices de morbidade e de mortalidade, sendo atualmente a quarta principal causa de
morte no mundo, com projecdo para ser a terceira maior causa de morte nos proximos
anos (MASELLI et al., 2019; LINDBERG et al., 2017; AMERICAN LUNG
ASSOCIATION, 2013). Mais de 3 milhdes de pessoas morreram em decorréncia da
DPOC ou de suas complicacdes em 2012 (OMS, 2016). Globalmente, é previsto que a
prevaléncia da DPOC aumente nas proximas décadas devido a exposicéo continuada aos
fatores de risco para o desenvolvimento da doenca e ao envelhecimento da populacéo
(GOLD, 2020; KELLY et al., 2018). No Brasil, a DPOC também ¢é importante causa de
morbimortalidade, com relevante 6nus social e econdmico, que apresentou taxa de
internac&o hospitalar de 64,1/100 mil habitantes s6 em 2013 (MINISTERIO DA SAUDE,
2016).

E uma doenca comum, evitavel e tratavel, resultante de uma interacdo complexa de
exposicdo cumulativa a longo prazo a gases e particulas nocivos, combinada a uma
variedade de fatores individuais, incluindo caracteristicas genéticas e hiperresponsividade
das vias aéreas (STRINGER et al., 2019; LANGE et al., 2015; STERN et al., 2007). A
inalacdo da fumaca de cigarro ou outras particulas nocivas, como fumaca de combustiveis
de biomassa pode causar inflamagdo pulmonar, resposta que parece ser exacerbada em
individuos que desenvolvem DPOC. Essa resposta inflamatoria crénica pode induzir a
destruicdo do tecido parenquimatoso que caracteriza o enfisema pulmonar e a interrupgéo
dos mecanismos normais de reparo e defesa das vias aéreas (GOLD, 2020; STRINGER
etal., 2019).

Apesar dessas caracteristicas, alguns individuos desenvolvem DPOC mesmo sem
ter sido expostos ao habito tabagico, sendo que a natureza da resposta inflamatéria nesses
individuos ainda é desconhecida, ou muitas vezes esta associada a outros fatores e a
genética (GOLD, 2020). O fator de risco genetico mais bem documentado é a deficiéncia
hereditaria grave de alfa-1 antitripsina, um importante inibidor circulante de proteases
séricas (RAHAGHI et al., 2012). O estresse oxidativo e 0 excesso de proteinases no
pulméo podem modificar ainda mais a inflamag&o pulmonar. Juntos, esses mecanismos

levam a alteracdes patoldgicas caracteristicas da DPOC (BARNES, 2016; SZE et al.,
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2015; LEE et al., 2007). A inflamacdo pulmonar persiste apos a cessa¢do do tabagismo
por meio de autoantigenos e perturba¢es no microbioma pulmonar (BARNES, 2016;
SZE et al., 2015; LEE et al., 2007).

Os sintomas da doenca sdo dispneia, tosse e 0 aumento de secrecdo. A inflamacao,
a fibrose e o exsudato levam a obstrucdo periférica das vias aereas, gerando o
aprisionamento aéreo progressivo na expiracgdo, resultando em hiperinsuflacdo pulmonar.
A hiperinsuflacéo estatica reduz a capacidade inspiratoria e esta comumente associada a
hiperinsuflacdo dindmica durante o exercicio, levando ao aumento da dispneia e a
limitacdo da capacidade de exercicio (CONTOLI et al., 2019; NISHIMURA et al., 2019;
ELBEHAIRY et al., 2015; OFIR, et al., 2008).

A hipersecrecdo de muco, resultando em uma tosse produtiva cronica, € uma
caracteristica da bronquite cronica e ndo esta necessariamente associada a limitacao do
fluxo aéreo (GOLD, 2020). Por outro lado, nem todos os individuos com DPOC
apresentam hipersecrecdo mucosa sintomatica. Quando presente, a hipersecrecdo de
muco € devido ao aumento do numero de células caliciformes e de glandulas submucosas,
ambos secundarios a irritacdo cronica das vias aéreas pela fumaca do cigarro e outros
agentes nocivos (GOLD, 2020; BURGEL; NADEL, 2008). Individuos com DPOC
também apresentam alteracdo na capacidade de difusdo pulmonar do oxigénio,
caracteristica que se apresenta mesmo em individuos com sintomas leves e nas fases
iniciais da doenca (JOHNSON et al., 2018; LANDAL, 2014; VAN REMOORTEL et al.,
2013).

Embora afete principalmente o sistema respiratorio, a DPOC acarreta
consequéncias sistémicas como perda de peso, alteragcdes nutricionais, osteopenia,
doencas cardiovasculares, fadiga e sarcopenia (GOLD, 2020; JOHNSON et al., 2018;
LANDAL et al., 2014). Esses fatores contribuem para o agravo da intolerancia ao
exercicio e para a diminuicdo da capacidade funcional, levando a piora da qualidade de
vida com a evolucgéo da doenga (GOLD, 2020; JOHNSON et al., 2018; LANDAL et al.,
2014).

O diagnostico da DPOC deve ser considerado em qualquer paciente que tenha
dispneia, tosse cronica ou producdo de expectoracdo de secre¢do e/ou uma historia de
exposicao a fatores de risco para a doenca. Para confirmacdo, o exame de espirometria é
necessario (HOESTEREY et al., 2019; GOLD, 2020). Esse exame é capaz de medir os
volumes e as capacidades pulmonares e de confirmar a presenca da limitagéo ao fluxo

aereo persistente em individuos com sintomas sugestivos e exposigdes significativas a
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estimulos nocivos (GIANELLA, G. E.; MIRANDA, J. J.; HURST, J. R., 2019; GOLD,
2020). A espirometria mede o volume de ar exalado a for¢a do ponto de inspiracdo
méaxima (capacidade vital forcada, CVF) e o volume de ar exalado durante o primeiro
segundo dessa manobra (volume expiratorio forcado no primeiro segundo,VEF;) e a
relacdo destas duas medices (VEFi/CVF) deve ser calculada. Estas medidas de
espirometria sdo avaliadas por comparacdo com valores de referéncia com base na idade,
altura, sexo e etnia do individuo (PEREIRA, 2007). A partir destes dados, a DPOC pode
ser classificada em niveis de gravidade, conforme mostrado abaixo na tabela 1 (GOLD,
2020).

Tabela 1 - Classificacdo da gravidade da limitacdo aérea na DPOC (pds-broncodilatador)
em individuos com VEF1/CVF < 0,70

GOLD 1: Leve VEF1 > 80% predito
GOLD 2: Moderada 50% < VEF1 < 80% predito
GOLD 3: Grave 30% < VEF1 <50% predito
GOLD 4: Muito grave VEF1 < 30% predito

Fonte: GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease), 2020; VEF1:
Volume Expiratério For¢ado no 1° segundo; CVF: Capacidade Vital Forcada

1.2 Tratamento da DPOC

1.2.1 Tratamento Farmacoldgico

A terapia farmacoldgica é um recurso utilizado no tratamento dos individuos com
DPOC, porém ndo existem evidéncias de que esta terapia modifique o curso natural de
declinio a longo prazo da funcdo pulmonar (GOLD, 2020; TASHKIN, et al., 2008;
BURGE, et al., 2000). A terapia farmacoldgica é usada para reduzir os sintomas, reduzir
a frequéncia e a gravidade das exacerbagdes, melhorar a toleréncia ao exercicio e o estado
de salude (CAZZOLA et al., 2019; GOLD, 2020). As classes de medicamentos
comumente usadas envolvem, principalmente agentes anti-inflamatérios e
broncodilatadores (GOLD, 2020; PIRES et al., 2018). A escolha dentro de cada classe
depende da disponibilidade e custo da medicacdo, da resposta clinica favoravel e dos

efeitos colaterais. O regime de tratamento precisa ser individualizado, pois a relagdo entre
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a gravidade dos sintomas, a limitacdo do fluxo aéreo e a gravidade das exacerbacdes
diferem entre os pacientes (GOLD, 2020; FERNANDES et al., 2017).

Os broncodilatadores agem alterando o tdnus da musculatura lisa das vias aéreas,
melhorando assim o fluxo expiratorio, estes tendem a reduzir a hiperinsuflacdo dindmica
em repouso e durante o exercicio e melhorar o desempenho no exercicio (O'DONNELL
et al., 2006). A principal acdo dos beta2-agonistas é relaxar o masculo liso das vias aéreas
estimulando os receptores beta2-adrenérgicos, o que resulta em um antagonismo
funcional a broncoconstricdo (GOLD, 2020). Ja as drogas antimuscarinicas bloqueiam os
efeitos broncoconstritores da acetilcolina sobre os receptores muscarinicos M3 expressos
no musculo liso das vias aéreas (YIN et al., 2007). Os efeitos exatos dos derivados da
xantina ainda sdo controversos. Eles podem atuar como inibidores ndo-seletivos da
fosfodiesterase, mas também possuem acdes ndo broncodilatadoras. Uma funcao
muscular inspiratoria melhorada foi relatada em pacientes tratados com metilxantinas,
mas se isso reflete uma reducdo no aprisionamento de gas ou um efeito priméario nos
musculos esqueléticos respiratorios nao esta claro. Todos os estudos que demonstraram a
eficacia das xantinas na DPOC foram realizados com preparacfes de liberacdo
prolongada (GOLD, 2020; MCGEACHIE et al., 2016).

O uso de corticoides tem se mostrado mais eficaz quando usado em combinagéo
com anticolinérgicos de duracgéo prolongada em individuos com DPOC moderada a muito
grave e historia de exacerbag6es. Foram observadas melhoras da fungdo pulmonar, estado
de saude e reducdo das exacerbag¢fes com o uso destes medicamentos (GOLD, 2020). Os
inibidores de fosfodiesterase 4 também podem ser utilizados com o objetivo de reduzir a
inflamac&o, fun¢&o feita com a inibigdo da quebra da adenosina 3,5-monofosfato ciclico
intracelular (RABE, 2011).

1.2.2 Tratamento ndo farmacoldgico

Além do tratamento farmacoldgico, abordagens ndo farmacoldgicas podem ser
consideradas para tratamento dos individuos com DPOC. O estimulo a cessagdo do
tabagismo deve ser abordado no tratamento do paciente com DPOC, pois a cessacdo do
tabagismo tem a maior capacidade de influenciar na histéria natural da doenca (GOLD,
2020; PLEGUEZUELOS et al., 2018).

A vacinacgdo é uma estratégia recomendada por diretrizes internacionais (GOLD,
2020; PLEGUEZUELOS et al., 2018; BLANCHARD et al., 2018; ATS/ERS, 2013). A
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vacinacdo contra influenza pode reduzir a ocorréncia de doencas graves como as
pneumonias (GOLD, 2020; FIORE, et al., 2009; WONGSURAKIAT et al., 2004). Além
da influenza, a vacinagdo pneumococica também é recomendada para individuos mais
jovens com comorbidades incluindo doenca cardiaca ou pulmonar associadas a DPOC
(GOLD, 2020; STAPLES et al., 2019).

Outra abordagem ndo farmacoldgica indispensavel no tratamento do paciente com
DPOC é a Reabilitacdo Pulmonar (RP). Trata-se de uma intervencdo abrangente por
terapias individualizadas. A RP inclui o treinamento fisico, educacédo e intervencao de
autogerenciamento visando a mudanca de comportamento, projetados para melhorar os
desempenhos fisico e psicoldgico de pessoas com doenga respiratoria cronica, além de
promover a adesdo a longo prazo a comportamentos saudaveis (GOLD, 2020;
PLEGUEZUELOQOS et al., 2018; SPRUIT et al., 2013).

1.3 Reabilitagdo Pulmonar

A RP é uma estratégia ampla que pode ser utilizada no manejo da DPOC. E definida
como uma intervencéo global para melhoria do condicionamento fisico e da qualidade de
vida de pessoas com doengas pulmonares cronicas (GORDON et al., 2019; GLOECKL
et al., 2013). A RP baseia-se na avaliacdo do paciente seguida pela implantacdo de
terapias individualizadas por meio de abordagem multiprofissional (GOLD, 2020;
HABIB et al., 2019; ROCHESTER et al., 2015). Embora o treinamento fisico seja
considerado um dos principais pilares da RP, o programa inclui ainda o encorajamento a
cessacdo do tabagismo, o acompanhamento nutricional, a educacdo em salde, as
mudancas comportamentais e o estimulo a adesdo em longo prazo a héabitos de vida
saudaveis (GOLD, 2020; GORDON et al.,2019; HABIB et al., 2019; ROCHESTER et
al., 2015; GLOECKL et al., 2013).

Os beneficios da RP estdo muito bem estabelecidos na literatura, sendo esta
intervencdo indicada como referéncia para tratamento de individuos com DPOC (GOLD,
2020; GORDON et al., 2019; HABIB et al., 2019; RYRSO et al., 2018; ROCHESTER
et al., 2015; GLOECKL et al., 2013). Seus beneficios incluem a diminuic¢éo da sensagédo
de dispneia e efeitos psicossociais sobre ansiedade e depressdo. Além dos beneficios
sobre o sistema respiratorio e seus sintomas, a RP ainda é capaz de promover potenciais
efeitos sistémicos, como o aumento da toler&ncia ao exercicio, aumento da for¢a muscular

global, e aumento do nivel de atividade fisica e de vida diaria em individuos com DPOC
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(GOLD, 2020; Li W et al., 2019; ROCHESTER et al., 2015; CHENG et al., 2014;
GLOECKL et al., 2013). A RP também apresenta o potencial de reducéo dos gastos em
salde, devido a reducdo do numero de exacerbagdes e hospitalizagdes (FARIAS et al.,
2014; BOURBEAU, 2006). Os resultados desta intervengdo em individuos com DPOC
ja sdo tdo bem-conceituados que apresentam niveis de evidéncia inquestionaveis (GOLD,
2020; GORDON et al., 2019; HABIB et al, 2019; RYRSO et al., 2018;
PLEGUEZUELOQOS et al., 2018; ROCHESTER et al., 2015; LACASSE et al., 2015;
CHENG et al., 2014; GLOECKL et al., 2013).

No entanto, apesar de seus claros beneficios e suas recomendacdes por diretrizes
nacionais e internacionais, a RP é subutilizada e frequentemente inacessivel aos
individuos com DPOC (GOLD, 2020; ROCHESTER et al., 2015; SPRUIT et al., 2013;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2004). Em todo o
mundo, somente 5% dos individuos com indicacdo para este tratamento consegue acesso
a programas de RP (GOLD, 2020; ROCHESTER et al., 2015; SPRUIT et al., 2013;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2004).

Uma importante barreira para a participacdo em programas de RP é 0 acesso aos
servigos disponiveis que é frequentemente limitado pelas barreiras geogréficas e culturais
como a falta de encaminhamentos destes individuos ao servico de RP, além de custos e
transporte (HAN et al., 2016; ROCHESTER et al., 2015; SPRUIT et al., 2013). Outro
desafio € a manutencdo dos beneficios da RP que tendem a diminuir com o tempo na
inexisténcia de programa para a manutencao do nivel de atividade fisica (CHENG et al.,
2018; RUGBJERG et al., 2015). Estratégias que facilitem o acesso a RP e que
proporcionem a manutencdo da melhora clinica dos individuos com esta intervencdo sdo
necessarias aos individuos com DPOC. Nesse sentido, as novas tecnologias podem ter
papel fundamental a desempenhar, melhorando o acesso a programas de RP e

promovendo a manutencédo de seus beneficios em longo prazo (GOLD, 2020).

1.4 Telerreabilitacdo para individuos com DPOC

Uma possivel solucéo para lidar com importantes questdes de saude publica sé&o as
tecnologias de informacdo e de comunicacdo, que abrangem toda e qualquer tecnologia
capaz de enviar remotamente uma mensagem ou informacgdo por meios eletrénicos
(BERTONCELLO, 2018; COLUCCI, 2015). Um campo das tecnologias de informacao

e comunicacgdo extremamente promissor € a telessaude devido a possibilidade de coletar
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e de gerenciar os dados dos pacientes, assim como o estabelecimento de decisdes clinicas
oportunas e personalizadas de maneira remota (ROINE; OHINMAA,; HAILEY, 2001). A
utilizacdo da telessatide pode ser ampliada para a reabilitacdo de forma que este servigo
seja fornecido a individuos em seu proprio domicilio ou em centros de satde localizados
remotamente, os chamados programas de telerreabilitacdo (BERTONCELLO, 2018;
COLUCCI, 2015; ROINE; OHINMAA; HAILEY, 2001).

A aplicacdo da telerreabilitacdo dentro da telessatide envolve necessariamente um
paciente (receptor), um profissional de satde (provedor), uma distancia fisica entre eles
e um dispositivo como meio de comunicacdo (BERTONCELLO, 2018; COLUCCI, 2015;
ROINE; OHINMAA; HAILEY, 2001). Este ¢ um modo de prover a RP para os individuos
que vivem em areas com dificil acesso ou mesmo para manutencdo do nivel de atividade
fisica adequado apos conclusdo de um programa de RP realizado tradicionalmente por
meio de sessOes realizadas em centros de reabilitacdo (VASILOPOULOU et al., 2017).

Corroborando com esses dados, o recente cenario global de isolamento social em
decorréncia da pandemia da doenca gerada pelo novo coronavirus em 2019 (COVID-19),
reforca a importancia de alternativas que possibilitem o acesso a programas de RP e a
manutencdo dos niveis de atividade fisica a esses individuos, mesmo com as barreiras que
impegam a prética regular de forma presencial (AUSTRALIAN LUNG FOUNDATION,
2020; MINISTERIO DA SAUDE, 2020; HOLLANDER; CARR, 2020;
OHANNESSIAN; DUONG; ODONE, 2020; PORTNOY; WALLER; ELLIOTT, 2020;
MOAZZAMI et al., 2020).

No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), mostram
que o perfil de uso de tecnologia aumentou nos Gltimos anos. No ano de 2017, 69,3% dos
lares contavam com acesso a internet, sendo o celular o equipamento mais utilizado nos
domicilios (97,2%) (IBGE, 2018), fato este que favorece o uso de tecnologias em saude
também em nosso contexto social. Em outros paises, estudos tém demonstrado a
viabilidade e confirmam os beneficios da telerreabilitagdo pulmonar para individuos com
DPOC (BENZO et al., 2018; TSAI et al., 2016; MARQUIS et al., 2015; PANERONI et
al., 2014; HOLLAND et al., 2013). Além disso, estudos tém demonstrado que 0s
resultados benéficos atingidos na reabilitacdo pulmonar presencial também s&o atingidos
na aplicacdo desta intervencdo remotamente (PEHLIVAN et al., 2019; BURGE et al.,
2019; GAGNON; ROSS; BOURBEAU, 2019; HILL, 2018; SAMOUCO et al., 2017).

Apesar de evidéncias preliminares demonstrarem que estratégias de

telerreabilitacdo pulmonar possuem efeitos positivos na melhora do condicionamento
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fisico e da qualidade de vida em individuos com DPOC, nenhum estudo que demonstre
aspectos da viabilidade desta intervengdo no Brasil foi realizado (CHENG et al., 2018;
MOORE et al., 2016; RUGBJERG et al., 2015).

2 JUSTIFICATIVA

Em sintese, os beneficios da RP estdo muito bem estabelecidos na literatura
(GOLD, 2020; GORDON et al., 2019; HABIB et al., 2019; RYRSO et al., 2018;
PLEGUEZUELOQOS et al., 2018; ROCHESTER et al., 2015; LACASSE et al., 2015;
CHENG et al., 2014; GLOECKL et al., 2013). Apesar de seus claros beneficios, a RP é
subutilizada e frequentemente inacessivel aos individuos com DPOC (GOLD, 2020;
ROCHESTER et al., 2015; SPRUIT et al., 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2004), sendo que uma importante barreira para a
participacdo em programas de RP é 0 acesso aos servigos disponiveis (HAN et al., 2016;
ROCHESTER et al., 2015; SPRUIT et al., 2013). Nesse sentido, estratégias que facilitem
0 acesso a RP e que proporcionem a manutencao dos ganhos sdo necessarias e, embora
evidéncias preliminares demonstrarem que estratégias de telerreabilitacdo pulmonar
possuem efeitos positivos na melhora do condicionamento fisico e da qualidade de vida
em individuos com DPOC, nenhum estudo que demonstre a viabilidade desta modalidade
de reabilitacdo foi realizado no Brasil (CHENG et al., 2018; MOORE et al., 2016;
RUGBJERG et al., 2015). Considerando o exposto, a avaliacdo da viabilidade da
instituicdo da telerreabilitacdo pulmonar em individuos com DPOC no Brasil €
fundamental e o objetivo do presente estudo foi avaliar quatro dos oito aspectos de
viabilidade nesta populacdo a saber: aceitabilidade, implementacdo, praticidade e

adaptacéo.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Primario

Avaliar a viabilidade da telerreabilitacdo pulmonar em individuos com Doenga

Pulmonar Obstrutiva Crénica clinicamente estaveis, a partir de uma sessao simulada de
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telerreabilitacdo, no que diz respeito a aceitabilidade, implementacdo, praticidade e

adaptacOes necessarias a realizacdo de uma sessdo do programa.

3.2 Objetivos Secundarios

Verificar se a aceitabilidade do sistema de telerreabilitacdo est4 associada a idade,
a classificacdo socioecondmica, ao impacto da doenga, a dispneia, a fun¢do pulmonar, a
atividade fisica realizada na vida diaria e ao nivel educacional em individuos com DPOC

estaveis clinicamente.

4 HIPOTESES

A telerreabilitacdo pulmonar seré vidvel, no que diz respeito a aceitabilidade, a
implementacdo, a praticidade, com necessidades de adapta¢des para individuos com
DPOC clinicamente estaveis no Brasil;

A melhor aceitabilidade do sistema estard associada a menor idade dos
participantes;

A melhor aceitabilidade do sistema estara associada a classificacdo socioeconémica
mais elevada dos participantes;

A melhor aceitabilidade do sistema estara associada ao menor impacto da doenca e
menos dispneia;

A melhor aceitabilidade do sistema estara associada a melhor funcdo pulmonar dos
participantes;

A melhor aceitabilidade do sistema estard associada a maior atividade fisica
realizada na vida diaria pelos participantes;

A melhor aceitabilidade do sistema estara associada a maior nivel educacional dos
participantes;

Aspectos relacionados as dificuldades para adaptagdo da telerreabilitacdo a

realidade no domicilio do participante, serdo identificadas.

5 MATERIAIS E METODO

5.1 Delineamento do estudo
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Estudo observacional, transversal, de viabilidade e com métodos mistos
(quantitativos e qualitativos) realizado com participantes com diagnostico de DPOC
clinicamente estaveis. Foi realizada uma simulacdo de sessdo de telerreabilitacdo
pulmonar em ambiente laboratorial e avaliada sua viabilidade no que diz respeito a
aceitacdo, a implementacdo, a praticidade e a adaptacdo. Além disso, também foram
registradas as caracteristicas clinicas, a repercussdo dos sintomas da DPOC em suas
atividades de vida diaria e o nivel de atividade fisica dos participantes.

5.2 Tamanho da amostra

Os estudos de viabilidade sdo usados para determinar se uma intervengédo deve ser
recomendada para testes de eficicia ou ndo e, usualmente, os calculos do tamanho da
amostra podem ndo ser necessarios para estudos deste tipo (PROFFITT et al., 2018;
ELDRIDGE et al., 2016; THABANE et al., 2010; BOWEN et al., 2009). Apesar disso, a
literatura aponta que para estudos qualitativos recomenda-se um tamanho meédio de
amostra de trinta e um participantes, valor em que geralmente ocorre a saturacdo de
categorias na andlise de conteido (MALTERUD et al., 2016; MASON, 2010). Deste
modo, por se tratar de um estudo de métodos mistos, o tamanho de amostra de trinta e um

participantes foi adotado como referéncia para recrutamento/selecdo dos voluntarios.

5.3 Critérios de inclusao e excluséo

Foram incluidos neste estudo individuos maiores que 18 anos, de ambos 0s sexos,
com diagnostico de DPOC confirmado por espirometria em qualquer estagio da doenca
(segundo as diretrizes GOLD, 2020) e que estavam clinicamente estaveis (sem
exacerbacdo, sem eventos agudos caracterizados por agravamento dos sintomas
respiratérios do paciente levando a mudangas nas medica¢es nos ultimos 30 dias).
(GOLD, 2020).

Foram excluidos os individuos incapazes de realizar qualquer procedimento de
medida relacionado a este estudo como por exemplo: individuos com contraindicagdo
médica a realizacdo da espirometria (hemoptise de causa desconhecida, pneumotorax,
instabilidade cardiocirculatdria, infarto do miocéardio recente, tromboembolismo

pulmonar, aneurismas, cirurgia ocular recente, nauseas, vomitos, cirurgia toracica ou
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abdominal recente); incapazes de compreender os procedimentos do estudo e individuos
que foram incapazes de se deslocar até a Clinica Escola de Fisioterapia da UFJF Campus
Governador Valadares para realizar as avaliagbes e participar da sessédo simulada de

telerreabilitagéo.

5.4 Aspectos éticos

Este projeto e seus anexos foram enviados primeiramente ao Nucleo de Integracdo
Ensino-Servico, 6rgdo responsavel por autorizar a realizacdo de trabalhos nos pontos de
atencdo a salde do Sistema Unico de Sadde da Secretaria Municipal de Saude do
municipio de Governador Valadares. Apds a concessao da autorizacdo (Apéndice A), 0
projeto e seus anexos foram encaminhados para avaliagdo e aprovados pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora (CAAE:
11531019.9.0000.5147, Apéndice B).

5.5 Procedimentos

Os participantes foram recrutados nos servicos de diferentes niveis de atencdo a
salde na cidade de Governador Valadares, Minas Gerais, como nas Estratégias Saude da
Familia, nos Centros de Atencdo Secundaria Especializada e no Hospital Municipal de
Governador Valadares. Os pesquisadores entraram em contato com os médicos destes
locais e solicitaram o0 encaminhamento e/ou o contato telefénico dos individuos elegiveis.

Os participantes receberam explicacdo sobre os objetivos do estudo e foram
convidados a participar voluntariamente por meio de ligacdo telefonica. Aqueles que
manifestaram interesse em participar da pesquisa tiveram agendados dois dias de
avaliacdo que aconteceram na Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade Federal de
Juiz de Fora - Campus Governador Valadares (UFJF-Campus GV). Os participantes
idosos que nédo estavam amparados pela lei Lei n® 10.741 de 01 de outubro de 2003, que
assegura aos mesmos a gratuidade dos transportes coletivos publicos urbanos e
semiurbanos, tiveram seus gastos com transporte até a Clinica Escola de Fisioterapia da
UFJF-GV ressarcidos.

A participacdo no estudo envolveu dois dias de avaliagdo, com intervalo de 10
dias entre eles. No primeiro dia, apos assinatura do TCLE (Apéndice C), foram coletados

dados de identificacdo, como nome completo, idade, enderecgo, telefone, anamnese
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estruturada sobre condicdo clinica, medicagdes em uso, comorbidades, historico de
tabagismo e tempo de diagnostico da DPOC (Apéndice D). Em seguida, os participantes
responderam a trés questionarios de classificacdo econémica e sintomas da doenca.

Ainda no primeiro dia de avaliacdo, foi realizada a espirometria para avalia¢do da
funcdo pulmonar e confirmacao do estagio atual da doenca. Um tempo méaximo de duas
horas foi estipulado em cada sesséo de avaliacdo. Nesse primeiro dia de avaliagéo, foi
realizado um momento de familiariza¢&o do paciente com os aparelhos a serem utilizados
na sessao de telerreabilitacdo pulmonar. Ao final da avaliacdo, um acelerémetro (monitor
de atividade fisica) foi entregue ao participante.

O segundo dia de avalia¢do aconteceu apés dez dias de uso do acelerémetro. Nesta
avaliacdo, o monitor de atividade fisica foi recolhido e entdo foi realizada a sessdo
simulada de telerreabilitacdo no ambiente laboratorial. Apos a sessdo de simulacéo, foram
aplicados mais trés questionarios sobre aceitabilidade, praticidade e implementacéo.
Finalmente, a entrevista qualitativa semiestruturada foi realizada para identificar

possiveis adaptacdes necessarias para uso em ambiente domiciliar.

1° dia avaliacao 2° dia avaliacao

- Assinatura do TCLE; - Retirada do monitor de atividade

- Realizacdo da espirometria;

fisica apos 10 dias de uso;

- Coleta de dados gerais e de - Realizacdo da sessdo simulada de
1° PASSO
) ) identificagéo; telerreabilitacdo;
- Contato e convite aos possivels
- Aplicacido CAT; - Aplicacdo da escala SUS;
participantes; 10 dias depois
- Aplicacio Mmrc; - Aplicagdo do questiondrio de

- Agendamento da avaliacdo para os

que aceitaram o convite.

- Aplicacio Critério Brasil;
- Familiarizagiio com equipamentos
da telerreabilitacéo;

- Colocagdo do monitor de atividade

praticidade;
- Aplicagdo do questiondrio de
implementacdo;

- Realizacdo de entrevista

fisica para ser usado durante 10 dias. semiestruturada sobre as adaptagdes.

Figura 1- Descrigdo dos passos realizados durante o processo de avaliagdo dos participantes da pesquisa. Abreviagdes: CAT: Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Assessment Test; mMRC: modified Medical Research Council; SUS: System Usability Scale; TCLE: Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.
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5.6 Instrumentos de avaliacéo

5.6.1 Avaliacdo da viabilidade da telerreabilitacio

Os estudos de viabilidade sdo usados para determinar se uma intervencao é
apropriada, relevante e sustentavel (ELDRIDGE et al., 2016; THABANE et al., 2010;
BOWEN et al., 2009). A realizacdo de um estudo de viabilidade permite ao pesquisador
identificar modificagbes necessarias nos metodos ou protocolos de pesquisa,
principalmente quando ha caréncia de estudos prévios sobre a eficacia da intervencao
proposta. Estes estudos permitem elucidar também as adaptacdes necessarias a sua
implementacdo em diferentes contextos sociais e culturais (THABANE et al., 2010;
BOWEN et al., 2009).

Dentro do conceito de viabilidade, Bowen e colaboradores (2009) descrevem oito
aspectos que podem ser abordadas pelos pesquisadores. Estes aspectos de viabilidade séo

descritos a seguir:

* Aceitabilidade - Examina como a populacdo alvo e os individuos envolvidos

reagem a intervencdo durante sua implementacao;

» Demanda - Coleta de dados sobre o uso estimado ou o uso real documentado da

intervenc¢do proposta em uma populagdo ou cenario de intervencédo definido;

 Implementagdo - Extensao, probabilidade e maneira em que uma intervencao pode

ser implementada totalmente como planejado e proposto;

« Praticidade - Explora até que ponto uma intervencao pode ser fornecida com os
recursos, o tempo, o comprometimento ou como alguma combinacdo destes fatores é

disponivel;

« Adaptagao - Se concentra em alterar o conteido ou os procedimentos do programa

ou intervencgdo para que seja apropriado em uma nova situacao;

* Integragdo - Avalia o nivel de mudanga de sistema necessario para integrar um

NOVo programa ou processo em uma infraestrutura ou programa existente;

* Expansdo - Examina o sucesso potencial de uma intervencao ja bem-sucedida com

uma populacdo ou em um cenario diferentes;
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* Teste de eficacia limitada - Muitos estudos de viabilidade sdo projetados para
testar uma intervengdo de forma limitada. Esses estudos podem ser realizados em uma
amostra de conveniéncia, gerar resultados intermediarios obtidos por meio de

acompanhamento por tempo reduzido e fornecem poder estatistico limitado.

O objetivo do presente estudo foi avaliar quatro dos oito aspectos de viabilidade
nesta populacdo a saber: aceitabilidade, implementacdo, praticidade e adaptacdo. A
aceitabilidade da intervencdo foi avaliada pela escala de aceitabilidade do sistema (SUS)
(Anexo A). A escala SUS consiste em um questionario composto por 10 itens, com 5
opcodes de respostas (MARTINS et al., 2015; BROOKE et al., 1996). A escala SUS é uma
ferramenta utilizada e testada para avaliar a aceitabilidade de diferentes sistemas
(hardware, software de consumo, sites, telefones celulares, telefones fixos, modens,
pagers, entre outros), e tornou-se um padrdo da inddstria (MARTINS et al., 2015;
BOUCINHA, TAROUCO, 2013; SAURO, LEWIS, 2011; BROOKE et al., 1996). O
voluntario assinala sua resposta numa escala Likert que varia de “Discordo totalmente” a
“Concordo totalmente” (BROOKE et al., 1996). O resultado da escala é a soma da
contribuicdo individual de cada item. Para os itens impares deve-se subtrair 1 a resposta
do usuario, ao passo que para 0s itens pares 0 escore € 5 menos a resposta do usuario.
Depois de obter o escore de cada item, somam-se 0s escores e multiplica-se o resultado
por 2,5 (BROOKE, 1986). Desta forma, o resultado obtido é um indice de satisfacdo do
usuario (que varia de 0 a 100). As pontuaces do SUS nédo sdo porcentagens, apesar de
retornar um valor entre 0 e 100. Uma pontuacdo da SUS acima de 68 é considerada para
descrever uma boa aceitabilidade do respondente (MARTINS et al., 2015; BOUCINHA,
TAROUCO, 2013; SAURO, LEWIS, 2011; BROOKE et al., 1996). A escala ja foi
validada para o idioma portugués, apresentando adequada correlagdo com a escala em seu
idioma original, indicando validade de construto transcultural (MARTINS et al., 2015;
BOUCINHA, TAROUCO, 2013; SAURO, LEWIS, 2011; BROOKE et al., 1996).

A implementac&o e a praticidade também foram avaliadas por questionarios numa
escala de tipo Likert (Apéndices E e F), adaptados pelos pesquisadores do presente
trabalho a partir de estudos previamente realizados para avaliar a viabilidade de sistemas
(PANERONI, 2015; BEDRA, 2013). Por fim, o topico adaptacao foi avaliado por uma
entrevista semiestruturada com duas questdes abertas (Apéndice G). Esta avaliacdo teve
0 intuito de verificar as necessidades de adaptacdo do sistema de fornecimento da

telerreabilitacdo de acordo com a opinido do usuério. As perguntas foram conduzidas

27



sempre pelo mesmo avaliador, treinado para a realizacdo das perguntas e ndo envolvido
diretamente com a concepcéo do presente projeto. As entrevistas foram audiogravadas e
transcritas na integra para analise das respostas a partir da metodologia da anélise de
conteudo, que foi realizada por outro pesquisador ndo participante das entrevistas. A
analise foi realizada por meio do método indutivo, com a identificacdo e a codificacédo
dos temas relevantes, seguidas pela criacdo de categorias e de abstracdo. Citagdes
auténticas ndo identificadas foram utilizadas para exemplificacdo das categorias
formuladas (MALTERUD et al., 2016; MINAYO, 2012; BARDIN, 2011; ELO,
MASON, 2010; KYNGAS, 2008).

5.6.2 Sessdo Simulada de Telerreabilitacdo Pulmonar

A sessdo de simulacdo da telerreabilitacdo foi realizada na Clinica Escola de
Fisioterapia da UFJF-GV onde foram reservadas duas salas sem comunicacao entre elas:
uma para o participante, onde foram alocados os aparelhos a serem utilizados durante a
simulacdo; e outra para o fisioterapeuta, onde aconteceu o0 acompanhamento e
monitorizacdo remota do participante durante a sessdo. Familiarizagdo com o0s
dispositivos do estudo foi fornecida aos participantes antes do inicio da sessdo. As
instrucdes iniciais incluiam informacGes sobre como utilizar a bicicleta, o oximetro de
pulso de dedo e o smartphone com tela sensivel ao toque para iniciar a videoconferéncia.

A sesséo foi realizada utilizando uma bicicleta ergométrica (Bicicleta Horizontal
Magnética Deluxe O’NEAL TP 920), um oximetro de pulso de dedo (oximetro de pulso
G-Tech Modelo OLED GRAPH) para monitorar a saturacdo periférica da oxi-
hemoglobina (SpO2) e a frequéncia cardiaca, e um smartphone (Smartphone Asus
Zenfone 5 ZE620KL 64GB) para videoconferéncia. O oximetro foi fixado de modo que
sua saida fosse visivel ou facilitasse a exposi¢cdo para a cdmera de videoconferéncia. O
smartphone com camera embutida foi utilizado acoplado a bicicleta estacionéria
utilizando-se um suporte metalico proprio para acoplamento de smartphones. O software
whereby.com de facil acesso e utilizacdo (https://whereby.com/ - Video Communication
Services AS © 2019) foi usado para fornecer a videoconferéncia. Somente 0s
participantes e pesquisadores envolvidos no estudo puderam participar, visualizar ou
ouvir as chamadas. As videoconferéncias foram criptografadas. O fisioterapeuta,
profissional responsavel pela administracdo dos exercicios durante a reabilitagdo

pulmonar, esteve em uma sala isolada do ambiente de simulagdo. Um segundo
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profissional esteve presente na sala de telerreabilitacdo, juntamente com o participante
para garantir sua seguranga. Ndo houve nenhuma forma de comunicagdo entre o
participante e o profissional presente neste ambiente de simulacéo.

O fisioterapeuta responsavel pela administracdo dos exercicios foi previamente
treinado para realizacdo da telerreabilitacdo. O participante pode ver e conversar com 0
fisioterapeuta supervisor via videoconferéncia realizada pelo smartphone. Antes do inicio
da sessdo, cada participante foi questionado sobre qualquer alteragdo nos sintomas da
doenca nas Ultimas 24 horas. O programa de exercicios foi adaptado conforme protocolo
da Australian Lung Foundation e envolveu treinamento de resisténcia de membros
inferiores com ciclismo, de duragdo minima de 10 minutos sem a utilizacéo de carga e
exercicios com halteres de 0,5 Kg ou faixas elasticas para o treino de resisténcia de
membros superiores seguindo orientacdes sobre sua realizacao disponibilizadas em cartdo
educativo (Apéndice H) (ZAINULDIN, MACKEY, ALISON, 2016; AUSTRALIAN
LUNG FOUNDATION, 2018). Vale ressaltar que os exercicios foram realizados sem
carga no ergdbmetro e com carga minima nos halteres onde a correta avaliacdo da carga
recomendada pelos guias de conduta internacionais ndo foi realizada, por se tratar de uma
sessdo Unica voltada a avaliacdo da experiéncia do individuo com a telerreabilitacdo para
investigacdo da viabilidade do sistema e equipamentos utilizados (ZAINULDIN,
MACKEY, ALISON, 2016; AUSTRALIAN LUNG FOUNDATION, 2018; GOLD,
2020). Os participantes foram solicitados a monitorar e relatar seus sintomas de falta de
ar e de fadiga usando a Escala de Borg (Anexo B) durante a sessdo de exercicio (BORG,
1982; BORG, 1998). A frequéncia cardiaca e SpO. foram monitoradas remotamente
durante todo o treinamento. A sessdo foi interrompida, quando a SpO> reduzia abaixo de
80%, os escores de dispneia atingiam valores maiores que 3 (dispneia moderada 4-6) ou
0s participantes demonstravam sinais de desconforto tais como expressdes de dor ou
desconforto, taquipneia, dificuldades respiratérias ou quaisquer outros sinais
(AUSTRALIAN LUNG FOUNDATION, 2018). A taxa de ndo conclusdo da sessdo de
telerreabilitag&o e os motivos da interrupcdo levantados para que se pudesse ter o registro

das limitacGes apontadas pelos participantes que ndo a concluiram foram registrados.

5.6.3 Funcéo pulmonar

Para avaliar a funcdo pulmonar foi realizada a espirometria, de acordo com as

recomendacdes da American Thoracic Society e da European Respiratory Society
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(GRAHAM et al., 2019). O espirémetro Spirobank 11, Medical International Research
(MRI), Rome, Italy foi utilizado. O teste foi realizado com paciente sentado em posi¢ao
confortavel e utilizando um clip nasal. O participante foi solicitado a realizar inspiracéo
maxima seguida de expiracdo rapida e forte, e continuar a exalacdo de ar completa até o
final do teste. Foi avaliada a CVF, o VEF:e a relacéo entre eles para a classificacdo da
gravidade da doenca de acordo com a GOLD (2020). O teste foi realizado trés vezes,
sendo considerado o melhor valor dentre as tentativas aceitaveis e reprodutiveis. Quando
o teste foi insatisfatorio, ele foi repetido por até oito vezes a fim de se encontrar valores
validos e confiaveis para serem utilizados como referéncia. Foi dado estimulo verbal para
0 participante durante o teste. A interpretacdo dos resultados utilizou as referéncias
descritas na literatura para a populacéo brasileira (PEREIRA et al., 2007).

5.6.4 Repercussdes da doenca

Para avaliar as repercussGes da doenca foi aplicado o Questionario COPD
Assessment Test (CAT) (Anexo C). O CAT avalia a repercussdo clinica da DPOC por
meio de um questionario autoaplicavel contendo oito itens sobre tosse, catarro, aperto no
peito, falta de ar, limitagGes nas atividades domiciliares, confianga em sair de casa, sono
e energia. Os resultados variam de acordo com a faixa dos escores obtidos, classificados
de acordo com a repercussao clinica da doenca: 6-10 pontos, leve; 11-20, moderado; 21-
30, grave; e 31-40, muito grave. O CAT possui excelente reprodutibilidades inter
observador e intra observador (Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCI) = 0,96; IC
95%: 0,93-0,97; p <0,001; e CCI =0,98; IC 95%: 0,96-0,98; p < 0,001, respectivamente)
e validade com outros desfechos importantes em DPOC como: espirometria, Teste de
Caminhada de 6 minutos, Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ), Escala de
Dispneia Modified Medical Research Council (nMRC) e Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) (SILVA et al., 2013).

5.6.5 Dispneia

Para avaliar a dispneia foi aplicado o Questionario Modified Medical Research
Council (mMRC) (Anexo D). A escala avalia a repercussdo do sintoma dispneia nas
atividades de vida diaria. E composta por cinco itens; o participante escolhe o item que
corresponde ao quanto a dispneia limita suas Atividades de Vida Diaria (AVD). O grau
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subjetivo de dispneia é escolhido entre 0 e 4, sendo 0 (s6 sofre de falta de ar durante
exercicios intensos), 1 (sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo
uma rampa leve), 2 (anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta
de ar ou tem que parar para respirar mesmo quando andando devagar), 3 (para para
respirar depois de andar menos de 100 metros ou apds alguns minutos) e 4 (sente tanta
falta de ar que ndo sai mais de casa, ou sente falta de ar quando esta se vestindo). O CClI
para a escala do mMRC foi de 0,83. A escala possui boa concordancia entre a aplicagao
e a reaplicacdo dos questionarios e coeficientes de correlacdo de Spearman
estatisticamente significativos foram encontrados entre os diferentes dominios dos
questionarios SGRQ e da escala do Modified Medical Research Council (KOVELIS et
al., 2008).

5.6.6 Classificacdo econdmica

A classificacdo econdmica foi avaliada pelo Critério Brasil da Associacdo
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (Anexo E), que tem como sistema de pontos
os bens materiais pertencentes a familia, o grau de instrucéo do chefe de familia e 0 acesso
a servicgos publicos. A utilizacdo desta ferramenta tem se mostrado eficaz na capacidade
de definir o conceito de renda permanente/riqueza do domicilio levando em conta a
composicdo familiar, além disso, € um critério valido, fidedigno e confiavel de
estratificacdo socioecondmica (KAMAKURA, MAZZON, 2016). O somatério dos
pontos gera uma classificacdo econdmica do individuo entre “A” e “E” sendo “A” o maior

e “E” o menor nivel econdmico (ABEP, 2016).

5.6.7 Nivel de atividade fisica

O nivel de atividade fisica habitual do participante foi mensurado por meio do uso
de acelerdmetros ActiGraph modelo GT3X®[] (Actigraph LLC, Pensacola, FL, USA) e
seu software para a analise dos dados ActiLife®[] (Actigraph LLC, Pensacola, FL, USA).
Os acelerdbmetros sdo sensores de oscilagdo corporal que permitem quantificar a
aceleragdo do movimento humano em trés eixos e disponibiliza informagdes do volume,
da intensidade e da frequéncia do movimento. Atualmente, este equipamento &
considerado como a forma objetiva e acurada para a medida da atividade fisica (STREB,
BERGMANN, ENGERS, 2017; DOS SANTOS et al., 2018; ROWLANDS, 2018).
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Os participantes foram orientados a usar um acelerémetro ActiGraph no quadril do
membro dominante, presos a um cinto elastico préximo a espinha iliaca antero-superior,
durante a vigilia por um periodo minimo de 10 dias consecutivos. Foi solicitado aos
participantes que usassem o acelerdmetro durante todas as atividades, por no minimo dez
horas por dia, exceto durante o sono, banho e/ou atividades que traziam o risco de molhar
0 equipamento. Também foi entregue ao participante um diario para registro do horério
de colocacdo e de retirada do equipamento, e para o relato de possiveis problemas durante
sua utilizacdo (Apéndice I). O acelerémetro mediu a frequéncia, intensidade, duracdo da
atividade fisica e 0 nUmero de passos realizados por meio de uma contagem de atividades
proporcional a aceleragdo medida. Detalhes adicionais sobre a mecénica dos
acelerdmetros podem ser encontrados nos estudos de Byrom, Rowe, 2016; Rabinovich et
al, 2013; Sasaki, John, Freedson, 2011; Troiano et al, 2008; Freedson, Melanson, Sirard,
1998. As estimativas de atividade fisica foram resumidas em periodos de 1 minuto. As
contagens de atividades >100 por minuto foram consideradas como atividade fisica total,
incluindo atividades de intensidade leve, moderada, vigorosa e muito vigorosa. As
contagens entre 0 e 99/minuto foram consideradas como tempo sedentario, contagens de
0 e 2690/minuto foram classificadas como atividade fisica de intensidade leve, contagens
de 2691 a 6166/minuto como intensidade moderada, contagens de 6167 a 9642/minuto
como intensidade vigorosa, e contagens > 9642/minuto como intensidade muito vigorosa
de atividade fisica (SASAKI, JOHN, FREEDSON, 2011). O periodo com auséncia de
registros de atividade foi definido como sendo de 10 minutos consecutivos com contagem
zero de atividades, com permissdo de 1 a 2 minutos de contagem de atividades entre O e
100/minuto neste intervalo, esse periodo foi definido conforme as recomendacdes de Choi
et al. (2011). Para analise dos dados e para representar padrées habituais de atividade
fisica, foram excluidos dados obtidos no primeiro e o ultimo dia de uso (RABINOVICH
et al, 2013). Foram considerados pelo menos 5 dias para analise, sendo pelo menos um
dia de fim de semana. Somente dias com 10 horas ou mais de registro foram incluidos na
analise (MESQUITA etal., 2017; BYROM, ROWE, 2016; LOPRINZI, WALKER, LEE,
2014; RABINOVICH et al., 2013; CHOI et al., 2011; SASAKI, JOHN, FREEDSON,
2011; HART et al., 2011; TROIANO et al., 2008, CHEN, BASSETT, 2005;
FREEDSON, MELANSON, SIRARD, 1998).
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5.7 Analise dos dados

Os dados de caracterizacdo dos voluntarios, assim como os escores e as frequéncias
de respostas obtidas nos questionarios, foram descritos por meio de intervalos
interquartilicos e/ou porcentagens de acordo com suas caracteristicas e distribuicdo. As
andlises estatisticas foram realizadas no software SPSS (versdo 19.0 para Windows; SPSS
Inc). A distribuicdo dos dados foi analisada por meio do Teste de Shapiro Wilk. As
variaveis paramétricas foram demonstradas em forma de média e desvio-padrdo e as
variaveis ndo parametricas em forma de mediana e intervalo interquartilico. Analises de
correlacdo de Spearman e Pearson também foram utilizadas para explorar a associacéo
entre a aceitabilidade e os outros desfechos analisados.

O material obtido a partir da gravacao das entrevistas semiestruturadas foi transcrito
na integra e analisado por meio da metodologia da analise de contetdo. A anélise foi
realizada a partir do método indutivo por meio da identificacéo e da codificacdo dos temas
relevantes, seguidas pela criacdo de categorias e de abstracdo. CitacGes auténticas nao
identificadas foram utilizadas para exemplificacdo das categorias formuladas. Os dados
foram reportados seguindo as recomendacdes do Standards for Reporting of Qualitative
Research (SRQR) (O’BRIEN et al., 2014).

6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdo estdo apresentados em formato de artigo, intitulado:
“Telerehabilitation for patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease in Brazil:
A feasibility study ” apresentado a seguir.
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Brazil: A feasibility study
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Area: fisioterapia e ciéncias da reabilitagdo, incluindo estudos clinicos, basicos ou
aplicados na avaliagdo, prevencao e tratamento de disturbios do movimento.
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Abstract

BACKGROUND: Telerehabilitation can favor the provision of care to patients in their
own homes and in health centers located remotely. Despite preliminary international
evidence demonstrating that pulmonary telerehabilitation strategies have positive effects
in patients with chronic respiratory diseases, such as Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD), no study demonstrating its feasibility in Brazil has been carried out.
AIMS: The aims of this study were to evaluate the feasibility of pulmonary
telerehabilitation in patients with COPD in terms of acceptance, implementation,
practicality and adaptation for the Brazilian population. METHODS: This is an
observational, cross-sectional, feasibility study with quantitative and qualitative methods
performed with clinically stable participants diagnosed with COPD. Data on lung
function, dyspnea, disease repercussions, economic status and physical activity level were
obtained. A simulated telerehabilitation session was carried out in a laboratory
environment. After the simulated session, questionnaires were applied to assess aspects
of feasibility and a semi-structured qualitative interview. RESULTS: Thirty-one
participants were included in the study (age: 62+10 years, FEV1predicted=72.2+14.1,
women=19 (61.2%). simulated telerehabilitation. Of these, twenty-three participants
(74.2%) obtained scores above sixty-eight on the System Usability Scale (SUS). The
respective questionnaires had values greater than 4 points (1=strongly disagree and
5=strongly agree) for most statements. The content analysis for the adaptation aspect
showed a total of 9 domains related to use in the home environment, including
telerehabilitation system and improved comfort while performing the task on the cycle
ergometer. Most participants (n = 26, 84%) were satisfied and did not suggest adaptations
of the pulmonary telerehabilitation system for use in their d home. Better acceptability of
the pulmonary telerehabilitation system on the SUS scale was associated with younger
age (r=-0.57, p=0.001), lower clinical repercussion of the disease (r=-0.38, p=0.04) and
higher education (r=0.50, p=0.005). No significant relationships were identified between
acceptability and the other variables. CONCLUSIONS: The telerehabilitation system
used has adequate acceptability, practicality, can be implemented and adapted for patient
use in a home environment. Younger age, lower COPD impact, and higher educational
level are associated with greater acceptability of pulmonary telerehabilitation in
individuals with COPD. These findings suggest that telerehabilitation for COPD patients

residing in Brazil is feasible.
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Introduction

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a progressive lung disease
related to increased morbidity and mortality. COPD is projected to become the third
leading cause of death in the coming years! with relevant social and economic burden?.
Although COPD directly affects the respiratory system, the disease has systemic
consequences related to nutritional depletion, comorbid cardiovascular diseases,
increased fatigue, sarcopenia, and impaired exercise capacity.®> Pharmacological
treatment optimizes airway function and reduces symptoms in COPD.? In addition, the
benefits of non-pharmacological treatment has robust evidence for patients with COPD,*
including smoking cessation, vaccination and pulmonary rehabilitation (PR).?

PR is a comprehensive intervention to improve physical conditioning and quality
of life for people with chronic lung diseases.® The benefits of PR in patients with COPD
are well documented and include a reduction in dyspnea, anxiety and depression
symptoms, increased exercise tolerance, muscle strength, and improved quality of life.
However, despite clear PR benefits and recommendations, it is underused and often
inaccessible with only 5% of patients referred to PR being able to access PR programs.’
Critical barriers to participation in PR include reduced program availability, geographical
constraints, limited referrals, costs, and transportation required to attend exercise and
educational sessions in rehabilitation centers.®

The use of telehealth has been expanded to rehabilitation to provide home-based

treatment or deliver specialized care in rehabilitation centers located remotely using

information and communication technologies.® An emerging literature has demonstrated
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the benefits of pulmonary telerehabilitation programs for people with COPD.® The recent
global scenario of social isolation due to the New Coronavirus 2019 pandemic, reinforces
the importance of new strategies to deliver PR programs for the maintenance of physical
activity levels of patients with chronic respiratory diseases.!® In Brazil, the use of
technology has increased in recent years. In 2017, 69.3% of households had internet
access, and smartphones were the most used (97.2%). This fining encourages the use of
telenealth among Brazilian patients with COPD.' Although preliminary evidence
demonstrates that pulmonary telerehabilitation strategies have positive effects on
improving physical conditioning and quality of life in patients with COPD in other
countries,® the feasibility of this intervention in Brazil is yet to be studied.

The primary aim of the present study was to evaluate the feasibility of pulmonary
telerehabilitation in Brazil for patients with clinically stable COPD, from a simulated
session, concerning acceptance, implementation, practicality and adaptations*? required
to a home-based PR session. The secondary aim was to explore the association between
the pulmonary telerehabilitation usability and clinical and socioeconomic features of
patients with COPD, including age, the clinical impact of de disease and dyspnea,

physical activity, education and socioeconomic levels.

Methods
Study design

This is a cross-sectional feasibility study using a mixed-methods approach,
quantitative and qualitative, and was carried out from November 2020 to October 2021.
Four out of eight feasibility areas of focus were studied including Acceptability,
Implementation, Practicality and Adaptation.'> Clinical and sociodemographic

characteristics of participants, the clinical impact of COPD and physical activity were
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also evaluated. The Human Research Ethics Committee of the Federal University of Juiz
de Fora approved this study (#11531019.9.0000.5147). Written informed consent was
obtained from all participants.
Participants

A sample of thirty-one participants was recruited to contemplate the minimum
quantity recommended in qualitative studies for adequate content analysis'. Participants
were recruited from public and private primary health care and specialized respiratory
care services. The inclusion criteria were COPD diagnosis confirmed by spirometry
according to the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease guidelines,> who
were clinically stable in the last 30 days, without periods of acute worsening of respiratory
symptoms and able to perform or understand measures used in this study.? The exclusion
criteria were individuals with contraindications to performing spirometry including recent
hemoptysis, pneumothorax, cardiocirculatory instability, recent acute myocardial
infarction, pulmonary thromboembolism, aneurysms, eye’s surgery recent, nausea,
vomiting, recent chest or abdominal surgery and individuals who were unable to travel

for assessments and participating in the simulated telerehabilitation session.

Procedures

Assessments were performed in two sessions. On the first day, participants were
interviewed for a structured anamnesis including use of medication, comorbidities,
smoking history, time to COPD diagnosis, dyspnea (mMRC), the impact of COPD burden
and spirometry. The participant was also familiarized with the simulated pulmonary
telerehabilitation session, and an accelerometer was provided. The second session

encompassed the simulated telerehabilitation session and the questionnaires about
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feasibility, and a semi-structured qualitative interview was applied to assess the feasibility

from the participant's perspective.

Pulmonary telerehabilitation simulated session

The simulated telerehabilitation session was held in a laboratory setting, in two
separate rooms without any communication between them, one as simulated home-based
telerehabilitation room and the other as physiotherapist’s telemonitoring room. A
magnetic exercise bike (O'NEAL TP 920 Deluxe Magnetic Horizontal Bike), a finger
pulse oximeter (G-Tech Model OLED GRAPH pulse oximeter) for peripheral
oxyhemoglobin saturation (SpO2) and heart rate monitoring, and a smartphone with a
built-in camera (Smartphone Asus Zenfone 5 ZE620KL 64GB) for videoconferencing
was used during the telerehabilitation sessions. Participants were asked about the
shortness of breath and fatigue symptoms using the Borg Scale.!* The software
Whereby.com was used during the simulated telerehabilitation session, this is a user-
friendly videoconferencing application (https://whereby.com/ - Video Communication
Services AS© 2019), which maintained participants’ privacy and anonymity using
encrypted transmitted data. Access to the data was provided to participants and
researchers involved in the study only. A second physiotherapist was available in the
telerehabilitation simulated room to maintain the participant’s safety only. The training
physiotherapist was instructed to perform telerehabilitation. The exercise program was
delivered based on the Australian Lung Foundation Pulmonary Rehabilitation Toolkit.*®
The exercise training component of the pulmonary rehabilitation program was simulated
and included load-free cycling for 10 minutes and resistance training for the upper limb
using dumbbells of 0.5 kg or elastic bands described on educational cards.'® The rate of

session non-completion and reasons for the interruption was recorded.
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Feasibility - Acceptability, Implementation, Practicality and Adaptation

The Acceptability of a telerehabilitation session was assessed using the System
Usability Scale (SUS). The SUS is a 10-item questionnaire with 5 answer options, which
generates an index of user satisfaction (ranging from 0 to 100) where higher scores
indicate better usability and good acceptability.!® A score above 68 is considered above
average.'® The SUS is a valuable usability evaluation tool, reliable, and correlates with
subjective measures of usability for communication systems (eg., the general usability
subscale of the SUMI inventory).}” The validated SUS Portuguese version was used.®
Implementation and Practicality were assessed using Likert-type scale questionnaires.
Questionnaires were adapted from previous studies on telerehabilitation for patients with
COPD.’®1° The Adaptation was assessed using a semi-structured interview including two
open questions: ‘In your opinion, is there anything else that could improve the delivery
of telerehabilitation which was not available during this session?’, and ‘Do you have any
suggestions for improving the devices used, which could improve your experience in this
telerehabilitation session?’. The same interviewer, not involved in the study
conceptualization, conducted questions. The interviews were audio-recorded and
transcribed in full for content analysis, carried out by a researcher who did not participate
in the interviews. Data were reported following the Standards for Reporting of
Qualitative Research (SRQR).2° The analysis was carried out using the inductive method,
with identification and coding of relevant themes, followed by categories and abstraction

arrangement.?12?

Measures

Respiratory function, Dyspnea and Impact of COPD
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Spirometry was performed according to the American Thoracic Society and the
European Respiratory Society recommendations.?® The Spirobank 11 Spirometer (Medical
International Research (MRI), Rome, Italy) was used. Forced expiratory volume in 1s
(FEV1), post bronchodilation of <80% and a ratio of FEV1 to forced vital capacity (FVC)
of <0.70 was used to confirm COPD diagnosis and disease severity classification.?
References values used for the Brazilian population were applied for the percentage of
predicted variables (% of pred.).?* The Modified Medical Research Council
Questionnaire (MMRC) was applied. This 5-item scale assesses restrictions due to
dyspnea symptoms on activities of daily living. The mMRC is reliable and a valid
measure in COPD.? The COPD Assessment Test (CAT) questionnaire was applied to
assess the impact of COPD burden. CAT has excellent interobserver and intraobserver
reproducibility and is associated with respiratory function, exercise capacity and quality

of life in this patient population.?®

Physical activity

Physical activity was measured using the Actigraph GT3X® accelerometer
(Actigraph LLC, Pensacola, FL, USA) and the ActiLife® software, version 6.13.14
(Actigraph LLC, Pensacola, FL, USA) for data analysis. The Actigraph GT3X® is an
objective, valid and accurate measure of physical activity in COPD.?” The accelerometer
estimates energy expenditure, by converting its counts/min from the VT axis into kcal,
by applying previously established equations.?® The present study used a set at 60-s
epochs as counts per period and a sample rate of 100 Hz to capture changes in
acceleration.?® Participants were instructed to wear the device on the waist of their
dominant leg for a minimum of 10 consecutive days during daily activities, except during

sleep, bathing and/or activities that brought the risk of wetting the equipment. A diary
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was provided to record the time for placing and removing the equipment and register
potential problems while using the device. The accelerometer measured frequency,
intensity (sedentary time and time spent in light, moderate, vigorous, and very vigorous
activities), duration of physical activity and the number of steps; these measures were
obtained through activity count and acceleration. The physical activity level is determined
based on activity count cut-off points described in the literature.3%3! Non-wear time was
defined as the interval of ten consecutive minutes with zero activity count, with 1 to 2
minutes of activity count/minute between 0 and 100 included in this interval ** Data
obtained on the first and last day of use were excluded to represent habitual patterns of
physical activity and provide a full-day record.®® At least five days were considered for
analysis including at least one weekend day. Only days with 10 hours or more of record

were included considered acceptable.?”33

Economic classification

The economic classification was assessed using the Critério Brasil of the Brazilian
Association of Research Companies (ABEP).3* The Critério Brasil ABEP supports the
concept of permanent income/household wealth considering the family arrangement. It is
a valid and reliable criterion of socioeconomic stratification.® The sum of the points
generates an economic classification of the individual between "A" and "E" with "A"
being the highest and "E" the lowest economic level.3* The economic data is presented in

USS$ dollars.

Data analysis

Statistical analyzes were performed using SPSS software (version 19.0 for

Windows; SPSS Inc). Descriptive data and questionnaires scores and frequency of
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responses were described in interquartile ranges and/or percentages, according to
characteristics of the assessment tool. Data distribution was analyzed using the Shapiro
Wilk test. Continuous variables were described as means and standard deviations, or
medians and interquartile ranges as appropriate. Multivariate linear regression analysis
was carried out using SUS acceptance score as dependent variable and dyspnea, physical
activity, and clinical impact of COPD as independent variables. Spearman and Pearson
correlation analyzes were used to explore associations between acceptability and
economic classification, physical activity, and impact of COPD.

The semi-structured interviews were transcribed in full and analyzed using the
content analysis methodology.?? The analysis was carried out using the inductive method
through the identification and codification of the relevant themes, followed by the
formulation of categories and abstraction. Unidentified authentic citations were used to

exemplify the formulated categories.

Results

Participants Characteristics

Ninety-seven subjects were initially invited to participate and forty-two were
accepted, of these, eleven were excluded for not meeting the inclusion criteria. Reasons
for exclusion were not completing the study assessment (n = 3), not meeting the
spirometry criteria for the diagnosis of COPD? (n = 7), and musculoskeletal disorders that
prevented participation in the telerehabilitation simulated session (n = 1). Table 1
summarizes the participant’s characteristics. The study sample consisted of 61.2%
women, most had mild to moderate COPD, on GOLD Stage | and Il. Most participants

had attended high school (67.7%) and 25.9% report at least one exacerbation in the last
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year. The mean time spent in moderate and vigorous activities was 17.6 minutes per week

while the mean of sedentary time was 405 minutes per week.

Table 1. Participants’s characteristics

Characteristics

Participants (n=31)

Age, years

Sex, female

BMI, kg/m?
FEV1, % predicted

FEV1/FVC

Clinical Stages, GOLD

Pack-years
CAT
mMMRC

Exacerbations in the
last 12 months, n

ABEP

Education

SUS total score, points

SUS
acceptability cut-off, n

Elementary
> High School

>68
<68

62+10

19 (61.2)
27.5 (24.1-30.0)

72.2+14.1
64 (64-66.4)

13 (41.9)
16 (51.6)
2 (6.4)
0(0.0)

55.5 (40.0-79.0)
20.6+5.56

20 (64.5)
11 (35.4)

23 (74.1)
5 (16.1)
1(3.2)
2 (6.4)

15.5 (14.0-18.0)

10 (32.2)
21 (67.7)

90.0 (70.0-95.0)

23 (74.1)
7 (22.5)
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Physical Activity LFA, minutes 98.4+3.4

MVPA, minutes 17.6+x14.5
Sedentary Time, 405+157
minutes 4881+2787

Step counts, n
Data are presented in mean+SD, n (%), median (25th-75th interquartile) depending on data distribution.
Abbreviations: ABEP: Brazilian Association of Research Companies; BMI: Body Mass Index; CAT:
Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test; FEV1: Forced Expiratory Volume in 1 second;
FVC: Forced Vital Capacity; GOLD: Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease; LFA: Light
Frequency Activities; mMRC: modified Medical Research Council; MVPA: Moderate and Vigorous
Intensity Activities; SUS: System Usability Scale.

Feasibility outcomes

All participants were able to complete the simulated telerehabilitation session
protocol. Of these, twenty-three participants (74.2%) achieved a score above sixty-eight
on the SUS scale, which means good acceptability of the telerehabilitation system used.
Participants scored >4 on a 1 to 5 scale (where 1 means totally disagree and 5 means

totally agree) for most implementation (Figure 1) and practicality (Figure 2) statements.

Statement 1

Statement 2 |- ............................

Statement 3 o o } _____________

Statement 4 e} o

Statement 5 o o

Statement 6 - o o
[ T T I [ T 1
0 1 2 3 4 5 6

Figure 1. Scores of the implementation questionnaire statements. Statement 1: | received all the necessary
information about the exercise program during the initial demonstration, Statement 2: This exercise
program would interfere with my usual activities, Statement 3: | would like to receive personalized
guidance/education through this device, Statement 4: This device would help me exercise at home if | had
it available, Statement 5: | would feel more secure while being monitored by the system, Statement 6: |
would have an environment available for installing and using these devices in my home. Each statement
was rated from 1 to 5 (where 1 means totally disagree and 5 means totally agree).
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Statement 1 5 o o

I

Statement 2 — o o |
Statement 3 | o o |
Statement 4 — o |
Statement 5 o R :I
Statement 6 o (S ]
Statement 7 — ) o o |
Statement 8 o |
Statement 9 — } _____________ ]
Statement 10 — |
Statement 11 |
Statement 12 - |

Figure 2. Scores of the practically questionnaire statements. Statement 1: The time spent in carrying out
the activities was adequate, Statement 2: It was easy to report symptoms on exercise, Statement 3: It was
easy to use the exercise bike, Statement 4: It was easy to use the oximeter (“finger monitor™), Statement 5:
It was easy to use the cell phone, Statement 6: It was easy to find the information on the smartphone,
Statement 7: The size of the text displayed on the screen was sufficient, Statement 8: The colours used on
the screen are nice, Statement 9: The audiovisual content provided by the smartphone during the session
was sufficient, Statement 10: | found unfamiliar terms when handling the smartphone, Statement 11: The
services offered to meet my expectations, Statement 12: Would rate/judge the overall service as adequate.
Each statement was rated from 1 to 5 (where 1 means totally disagree and 5 means totally agree).

A total of nine minor categories were identified in the content analysis about

adaptation. The identified categories were grouped into key themes shown in Table 2.

Table 2. Key themes and number of identified minor categories in the content analysis
about adaptations required in pulmonary telerehabilitation

Key themes minor categories, n
Variety of exercises 1
Comfort 1
Access improvement 4
Financial 3
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Four key categories were identified while studying the semantic relationship. Of
the four key categories identified, two categories suggested add-ons to telerehabilitation
systems, including varying exercise modalities and strategies to improve comfort while
performing the task on the cycle ergometer as exemplified in the following excerpts from
the transcripts:

"... maybe it would help if the exercises include other ways try to do this
(include the exercise of climbing stairs) to improve the ability to climb in
general, right, because you go up the stairs, up the hill daily." (id03)

“..the pedal there, that pedal escapes... | think if we could find a way to
fasten it better there... | think it would work better this way; the person
would stop worrying about tiredness here, right? And could ride more
smoothly.” (id06)

The other two main categories identified were not directly suggestions for
adapting our protocol specifically, but rather opinions related to pulmonary rehabilitation
in general, including information on the availability of telerehabilitation among patients
and improvement in access to service, often limited by financial conditions as exemplified

in the excerpts below:

"... In fact, | think that it has to be better informed because almost
nobody knows about it here, but everything was done well here, nothing
was missing...” (id22)

“..I'just think it's too expensive, people with low incomes wouldn't be
able to do it, that's all | think....” (id08)

Most participants (n=26, 83.8%) reported being satisfied with the
telerehabilitation session and did not suggest adaptations to the system for use at home.

The associations between acceptability and age, economic classification, disease
burden, dyspnea, respiratory function, physical activity performed in daily life and
education are shown in Table 3. Better acceptability was associated with lower age, less

dyspnea, and higher education level (Figures 3-5).
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Table 3. Associations between acceptability and age, economic classification, disease burden,

dyspnea, respiratory function, physical activity performed in daily life and education (n=31).

Variable Acceptability (SUS)
Correlation coefficients p-value
Age, years -0.57 >0.01
ABEP 0.24 0.19
CAT -0.24 0.20
mMRC -0.38 0.04
FEV1 (% predicted) 0.15 0.41
Physical Activity
LFA, minutes -0.25 0.18
MVPA, minutes 0.13 0.48
Sedentary Time, minutes -0.01 0.93
Step counts 0.17 0.37
Education 0.50 >0.01

Spearman correlation. Abbreviations: ABEP: Brazilian Association of Research Companies; CAT:
Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test; FEV1: Forced Expiratory Volume in 1
second; LFA: Light Frequency Activities; mMMRC: modified Medical Research Council; MVPA:
Moderate and Vigorous Intensity Activities; SUS: System Usability Scale.
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Figure 3. Associations between acceptability and age. Abbreviations: SUS: System Usability Scale.
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Figure 4. Associations between acceptability and mMRC score. Abbreviations: mMMRC: modified Medical
Research Council; SUS: System Usability Scale.
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r(s) = 0.50, p = 0.005
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Figure 5. Associations between acceptability and Education. Abbreviations: SUS: System Usability Scale.
Education levels: 2: incomplete elementary, 3: complete elementary, 4: incomplete high school, 5: complete
high school.

Discussion

This is the first study to evaluate the feasibility of pulmonary telerehabilitation for
individuals with COPD in Brazil. The main findings were: (1) individuals with COPD are
able to perform a telerehabilitation session using the system delivered with good
acceptability; (2) pulmonary telerehabilitation has adequate practicality and possibility of
implementation; (3) the main adaptations required in the telerehabilitation system were
variety of exercises modalities and those which brings greater comfort during exercises
on the cycle ergometer. Also, improvement in accessibility related to financial constraints
to access telerehabilitation and disseminated information about this type of rehabilitation
service are required; (4) acceptability of telerehabilitation is associated to lower age, less
dyspnea, and higher education level.

This study indicates that telerehabilitation is feasible for patients with COPD in

Brazil. We used equipment that is commonly available in the country (smartphones) and
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free of charge (video conferencing application), as well as equipment commonly used to
provide the exercise component of face-to-face pulmonary rehabilitation programs,
including finger pulse oximeter, cycle ergometers and weights also used in previous
investigations!!2. The benefits of telerehabilitation for patients with chronic heart and
respiratory diseases are documented in the literature®3"3, Good acceptability of similar
system was also observed in the previous research®*'84%. The higher number of
individuals with mild and moderate COPD, younger individuals with higher education
levels, may have contributed to the greater acceptability observed in our sample.
However, it is important to emphasize that the similar findings were also observed in
studies with a wider range of age and disease severity*>#!. The telerehabilitation protocol
used was safe, with no adverse events registered during the simulated session. This
finding suggests that the monitoring provided using dyspnea scale, pulse oximetry and
videoconferencing with an experienced physiotherapist may provide pulmonary
telerehabilitation for people with COPD in the country. Although a single simulated
session was carried out, all participants completed the exercise proposed. Adequate
program completion rate using similar telerehabilitation system has been reported in the
literature39-3®

There is limited data on the practicality and implementation aspects of
telerehabilitation feasibility for people with COPD. Our results demonstrated most
participants expressed great interest in pulmonary telerehabilitation program, despite
varying levels of prior experience with the technology; similar findings have been
documented in the literature8. In addition, most participants expressed the importance of
safety when performing the exercises in the program and reported feeling safer when
knowing that they would be monitored by the system at home. Feedback from participants

provide important information for developing patient-centred specifications*>%. Major
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improvements should take into account vision and hearing limitations and the
individualized profile of the disease. Patient-centric technology tailored to needs, values
and preferences can be successfully used to facilitate the implementation of pulmonary
telerehabilitation to different contexts and cultures.

Participants also expressed good satisfaction with the telerehabilitation system
and most reported having no suggestion of a need for adaptation. Instead, comment on
telerehabilitation service facilitating timely care and easy access to a qualified health
professional, who could assess their health status, assess the seriousness of the problem
and help them decide on the best possible action, were mentioned. A few participants
indicated adaptation needs, including varying exercise modalities and suggestions for
improvements related to the position on the exercise bike for greater comfort. Different
results were found in other studies in which patients had greater difficulty in performing
the requested tasks and need for adaptation was pointed out by the researchers*34440,
These differences can be explained by the age difference in the sample in our study, which
largely corresponded to younger patients with a higher level of education, which could
justify the greater acceptance of the system by the participants*34440,

A higher level of education was also associated with greater acceptability of the
system. The association of a higher level of education with greater acceptance was
expected since greater adherence to pulmonary rehabilitation programs has been
documented in individuals with a higher level of education**“®. Although we did not find
an association between economic level and acceptability of telerehabilitation in our study,
the literature has described that telerehabilitation feasibility in low- and middle-income
nations is limited. In a recent study carried out in India, implementation was found to be
extremely low*’. Most patients with COPD agreed to accept smartphone-based

telerehabilitation as one of their treatment options, however, many challenges to the
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efficient implementation of telerehabilitation were encountered, including lack of
infrastructure, perceived time consumption, lack of experience and training, technical
support, and lack of perceived effectiveness, in addition to low education®’.

Individuals with COPD frequently report respiratory symptoms such as dyspnea
and cough. Better acceptability was associated with fewer respiratory symptoms. This
finding corroborates previous studies since individuals with COPD very commonly
present a lower physical capacity and lower exercise tolerance directly related to the
respiratory symptoms and cardiopulmonary deconditioning®“®. Younger individuals tend
to have greater adherence to conventional PR programs. A moderate association between
greater protocol acceptability and younger age was found in our study. As COPD is a
chronic disease with slow progression, the symptoms tend to exacerbate over the years.
Associated with disease progression, aging, loss of muscle mass, reduced exercise
tolerance and lower physical capacity, are factors that contribute to lower adherence to
PR protocols in older individuals and may justify the fact that younger individuals are
more adept and, consequently, show greater acceptance of the use of the technologies
required during the program?4°%,

This study has limitations. First, it is a convenience sample of individuals with
COPD who are cared for by both the public health system and the private system. The
feasibility results observed may not represent all individuals with COPD, since the
simulated telerehabilitation session was carried out in a controlled environment and with
a stable communication system, different from what can be found in the patients' home
scenario. Second, factors related to viability were investigated only in individuals with
clinically stable COPD. Future studies investigating the effects of telerehabilitation,
especially in the home environment, are needed for a more reliable aspects of practicality,

implementation and adaptation needs of the protocol. Third, questionnaires on practicality
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and implementation aspects used are generic for evaluating information and
telecommunication technologies #°. Future studies using specifically validated
instruments to assess feasibility of telehealth technologies in a larger sample may improve
understanding of additional aspects of telerehabilitation feasibility and clinical

effectiveness for in the Brazilian population of patients with COPD.

Conclusion

Pulmonary telerehabilitation for patients with COPD is feasible during a
simulated session. The telerehabilitation system used was considered practical and
implementable without great suggestions for adaptation by patients with COPD in Brazil.
Higher education, younger age and fewer respiratory symptoms are associated with
greater acceptability of telerehabilitation. Strategies for intervention in the home
environment and with more robust samples should be explored in future research to assess

the domains of feasibility for patients with COPD in the country.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo traz uma projecdo da viabilidade da telerreabilitacdo pulmonar para
individuos com DPOC no Brasil. Diferentes aspectos de viabilidade foram estudados,
incluindo aceitabilidade, praticidade, implementacdo e adaptacdes necessarias para sua
realizacdo em ambiente domiciliar. Os resultados desta dissertacdo apontam para uma
boa aceitabilidade do programa de telerreabilitacdo pulmonar. O sistema foi considerado
pratico e com alta possibilidade de implementacdo no ambiente domiciliar pela maioria
dos participantes. Poucas sugestfes de adaptacdo foram levantadas durante a sesséo
simulada para uso no domicilio, relacionadas principalmente a inclusdo de uma maior
variedade de exercicio durante a sessdo e maior conforto durante o uso do cicloergdbmetro.
Maior aceitabilidade do sistema estd associada a maior nivel educacional, idade menos
avancada e menos sintomas respiratorios. A falta de familiaridade com o assunto e as
barreiras socioecondmicas podem ser fatores importantes que afetam o0 acesso a
telerreabilitacdo pulmonar no Brasil. Mais pesquisas sdo necessarias para uma melhor
compreensdo das associacfes apresentadas e quais sdo as principais caracteristicas que
podem contribuir para tornar a telerreabilitacdo pulmonar mais viavel para individuos

com DPOC no pais.

A realizacdo e conclusdo dessa dissertagdo apresentou varios desafios,
principalmente no recrutamento dos participantes, e na fase de coleta na qual nos
deparamos com uma pandemia. Apesar disso, contando com a colaboracdo da equipe
envolvida e seguindo todas as recomendacBes e protocolos de biosseguranca
preconizados pelas institui¢cdes envolvidas, conseguimos finalizar este projeto com éxito.
Esperamos que este estudo contribua para langcar mao de novos olhares e novas estratégias
que permitam o melhor acesso a reabilitacdo pulmonar aos individuos com DPOC no

Brasil.
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resizado somente apds sul aprovacdo no referido comité Os resutados deste
estudo. sempre que soictacos, serdo apresentados em eventos da UFJF-GV. da
Secretara Municipsl de Saide de Governadar Valadares, em congrassos @ eventos
centificos refacionados ac fema do projeto.

' Cientes Geste tenmo de parcenia para realzacdo e autorizecdo oo referido

71



APENDICE B - PARECER DE APROVACAO COSUBSTANCIADO DO
COMITE DE ETICA E PESQUISA DA UFJF

UFJF - UNIVERSIDADE

@ s | uf)l FEDERAL DE JUIZ DE FORA - w o
MG

PARECER COMSUBSTANCIADD O CEP
DADCE DD FROJETD DE FEEQUIZA
Thulo da Pecquica: TelsmeabiEacio pam paclenies com dosnpa puimonar ohstrutiva crtinica po contexto

brasieim: wm =shuds de viablldade
Pecgulcadior: Luls HeEnfgue Gomes MNeves
Arss Temnitioa:
Varcho: 2
CGAAE: 11=31019.9.0000.5147
inciitulglo Proponanis: Campus Avanado Sovemador Yaksdares U=

Patrooinador Pricsipal: Financhmenbs Propric
FUNDACAD DE AMPARD A PEBQUIEA DD EETADD DE MINAS GERMAIS
UNNERSIDADE FEDERAL DE JULZ DE FORA UFEF

DADCE DO FARECER
Homare do Pansser: 322207

Aprecentapbo do Projeto:
Apresentacio do projeto estd clara, detaifada de forma objetiva, descreve as bases clentificas gue

|usiticam o estudo, estando de acordo com as atibulgles definidas na Resoluclo CHE 455012 de 2012,
i 1.

Objsttvo da Pacgulca:
Os Ohjetivos da pesguisa =stlo clarcs bem delineados, apres=nta clareza = compatibliidade com a

proposta, bendo adequacio da metodologia acs objetivos pretenddo, de acorde com s atrdbalgles
definidas na Momma Cperacional CHE 001 de 2013, e 2.4.1 - £,

Awallegdo doc Riceoc & Benaficlon:

Fiscos & bemeficics describos em oonformikdads com a nalureza & propisEos da pesquisa. O risco que o
projeto apresenta & caracterizasdo como risco mickmo & beneficios esperados =stlo adequadamente
descriios. A avalaclo dos Rlscos e Bersficios estd de acondo com as afribuicles definidys ra Resoucio
CHNE 468M1M2 de 2012, Hens I B2 & Y.

iZomantarios & Conclderagliec cobre 2 Pecgulea:

O projeio exid  Bem esfutumdo, delResdo & indameniado, sustenia o5 objetives do eshedo &7 sUa
rstodologla de forma cara = objetva, = 52 apresenta em corsondnda com os principlos. SHoos norbeadores
da &80 na pesqulsa clentfca envoivercdo SEMS. humanos slencadas R

Encarepo:  JOZE LW EMNCD FELMEN SH

Badrra: SAD PEDRD CEP: = pesoim
P WG Nunicipio:  JULE OE PO
Talmdona:  CoEWR-SHE Fas: 250 W00-3E Eamail:  csc procesofljul sdo br

g OF il
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UFJF - UNIVERSIDADE

q samiss: Ul FEDERAL DE JUIZ DE FORA, - c%‘:ﬂ -

MG

ey 3 Parads 1422 DG

resciupdo 455112 do CHE & oom a Moma Cperacional B2 0012013 CHS.

Conclderagist cobre o Termos de aprecentagdo obrigabaria:

O proiocolo de pesguisa estd em i:nnﬂ-uumi;!u adsquada = apressnta o Termos obrigaidios, estando de
oMo mom a5 abibulples definidys. ra Moma Operacional CHNE 001 de 2013 & ma Resoiuplo CHE 466 de
i

Conolscdes 0u Penddnolas o Licia de Inedequagdes:

Dilanks do e¥poshy, o projeto ekl aprovado, pols =554 de acordo com os prnciplos #Hoos notesdones da
&ica em pesgulss estabeiechdo na Aes. 46612 THE & com a Noma Operacional N 0012043 CNE. Data
previsia para o BErmino da pesquisac 0TS0 .

Conslderagies Finals a orttério do CEF:
Diante do exposio, o Comit® de Bica em Pesquisa CEPAUFJF, de acordo com as atrbulgles definidas na
Fies. CH3 466/12 & com & Norma Operacional N*Q04/2013 CN2, manfesta-ze pels APROVAGAD do

prolpooio de pesquisa proposho. Vale lembrar a0 pesquisador responsivel paio projeio, o Compromisso de
mnvio &0 CEP d= relylirios parclals efou tofal de sua pesquisa informando o andamento da mesma,

comunicando também eventos adversos e eventuals modificaglies no protocolo.

Ects parsser fol slaborado beseasdo mot dosumanios abaloa relsolonadon:

Tipo DoDurmenio &mulve Fostagemi Auhor Ellmp;h
Irrrmr"ug-!r.-.: Bizicas FEI_IHFIIIFLI-.II.-'-.;I:EE_E-.‘LEII:,'LE_I:H}_F' ZEEEe Ao
g Prossin BOETo dipasel pdf 1Ts4E
Projeio Delaliads ! | Profsiooompleio pdf 2SS |Luls Henrque Gomes]  Aoeiin
Breschum 171317 | Meves
Inyesigador
TELE ! Temos d= | TCLE 2SS |Luls Henrque Gomes]  Aoeiin
Assenbmends ! 171204 | Meves
Jusificathva die
Ayodeeiy
outros apendice_1_anuenda_autorizscao eshy| 00019 |Luks Hendque Gomes  Acsiio

di. pdf 11:12:18 | Mieves
Foiha de Rosio folhademnsio pd D209 |Lulks Henriques Gormes]  Aoeito
11191403 | Weves
Ceclara (= declaracan_nfmesrutium_e_comcondamd OE0ERS019 |Luks Hendque Gomes  Acsiio
Instiu [ la.pdf 181440 | Mimves
Infraesinaaa

Erdaregs:  JOZE LDURENCD FELMER SN

Balima: SAD PEDND CEP: 3=
- B Nunicipio:  JULE DE FO8E
Teliona [TOIR0R-ITHE Fan: (351 900-3rEE E-mail: = srocesofjuM sdobr

g I e O
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UFJF - UNINERSIDADE

@) smemnoms ufjf FEDERAL DE JUIZ DE FORA - {%"m
MG
Contirassegihn 4o Farscs s 3428 DG
Ciros anewo_7_bermo_ouiorga_fapemig pl CENET019 |Luks Henrque Gomes]  Aosiho
1159150 [Newes
Ciutros anexo_b_=scal_borg pa A0S |Luls Hennque Gomes  Aosiin
115130 [Newes
Ciros anexwo_5_sscaln_suspdf CENET019 |Luks Henrque Gomes  Aosio
1151211 [Newes
outros anexo_ £ merc el EENEA01S |Luls Hendque Gomes  Aosin
115004 [Mewes
Ciros anewo_ 3o Horerio_ ke paf CENET019 |Luks Henrque Gomes]  Aosiho
1150013 [Newes
outros anexo_2 indice_caipd? EEEA01S |Luls Hendque Gomes  Aosin
114541 [Mewes
Ciros anewo_1_ouesHoreric_cng CENET019 |Luks Henrque Gomes]  Aosiho
i e I 0 =
s apendice_T_dlanc uso_acsememeiopd  ES0EI019 | Luls Henique Gomes  Acsin
f 194533 [Neweg
Ciros apendice_B_moésirm_snireyvisi_semiestr | OE0ET019 | Lok Henique Gomes  Aosin
Uit ot 114335 [Neves
outros apendlce_S_guesionario_avallacan pra| COSUEZ019 |Luks Hendque Gomes  Aosio
Hoidsds pedf 114335 |[Newes
s apendice_4_guesionaro_avallacao_mp| 0E0ET09 | Luks Henique Gomes]  Acsin
lementacao. pdf 114125 | Heves
outros apendlce_3_guesionario_nichl pd? EEEA01S |Luls Hendque Gomes  Aosin
i T 0T
ifuzgdo do Parsosr:
ADrTVado
Haosccia &preolagdo da COMER:
Mio
JUIZ DE FORA, 25 de Junho de 2015
Apcinado por
Jukssd] E-rmabn
| Cosmrdanadorial
Enclaren:  JOSE LOLUWRERECD KELMEIT S
Ealime:  [SA0 PEDND CEP: 5= meoim
|1 2" Nunicipioc:  JULF DE PORS,
Tebdora:  CooO0-IHE Fan: (2519003088 E-mall: owc sroessofyul sdobr
Slaggirahs ] e 0
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convidar vocé a participar como voluntario (a) da pesquisa
“Telerreabilitacdo para pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) no
contexto brasileiro: um estudo de viabilidade”. O motivo que nos leva a realizar esta
pesquisa é o aumento do uso de tecnologias na populacéo brasileira, a necessidade de
novas formas de atendimentos de salide bem como a falta de estudos no Brasil que
demonstrem o resultado do uso de tecnologias na saude. Nesta pesquisa pretendemos
avaliar a possibilidade da utilizac&o de telefones celulares para as pessoas que utilizam o
Sistema Unico de Saude (SUS) no municipio de Governador Valadares/MG, como
ferramenta para entrar em contato com os pacientes por chamada de video e ensinar a
realizacdo de terapias para melhorar os sintomas das doencas respiratorias como a DPOC.

Caso vocé concorde em participar, vamos fazer as seguintes atividades com vocé:
O Sr. (a) precisara procurar o servico de Fisioterapia da UFJF Campus Governador
Valadares, onde realizaremos dois encontros com intervalo de sete dias entre eles para
que se conclua a avaliacdo, esses encontros serdo realizados na Clinica Escola de
Fisioterapia da UFJF Campus Governador Valadares. Caso o Sr. (a) ndo esteja amparado
pela lei Lein°®10.741 de 01 de Outubro de 2003 que assegura a gratuidade dos transportes
coletivos publicos urbanos e semiurbanos, nos dispomos a cobrir 0s seus gastos com
transporte até a Clinica Escola de Fisioterapia da UFJF Campus Governador Valadares.
No primeiro dia, O Sr. (a) tera seus dados gerais de identificacdo coletados, como nome
completo, idade, endereco, telefone para contato, além do seu estado de salde geral,
remeédios que vocé usa, doencas que ja tratou, historico de fumo e tempo que descobriu
ter DPOC. Em seguida sera realizado um exame para avaliar a funcdo do pulmao,
chamado espirometria, neste exame o Sr. (a) sera solicitado a respirar fundo e soprar no
bocal do aparelho para que seu pulméo seja avaliado, esse processo pode ser repetido até
que consiga terminar o exame e gerar o resultado. Posteriormente o Sr. (a) realizara um
teste de atividade fisica onde serd solicitado a caminhar, subir e descer degraus
reproduzindo atividades que vocé realize no seu cotidiano, e por fim respondera a trés
questionarios sobre os sintomas da doenca como tosse e falta de ar. Um tempo maximo
de avaliacdo sera estipulado em 2 horas. Nesse primeiro dia de avaliacdo também sera

feito um momento de apresentacao dos aparelhos a serem utilizados para fazer atividade
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fisica (bicicleta ergométrica, smartphone para videochamada e oximetro de pulso para
monitorar a quantidade de oxigénio no sangue e as batidas do seu coragdo), além disso
sera realizada a entrega de um aparelho chamado monitor de atividade fisica ao Sr. (a).
Um pequeno aparelho que é utilizado para medir o seu nivel de movimentagdo durante o
dia. Vocé serd instruido quanto a forma correta de utilizar o aparelho.

O segundo dia de avaliacdo acontecera preferencialmente ap6s sete dias ou na data
mais proxima apds completos sete dias de uso do monitor de atividade fisica, também na
Clinica Escola de Fisioterapia da UFJF Campus Governador Valadares. Nesta data
realizaremos uma simulacéo de exercicio fisico em uma bicicleta por trinta minutos sendo
orientado por video chamada no telefone e a finalizacdo da avaliacdo, com aplicacdo de
dois questionarios e uma entrevista com perguntas a respeito da sua experiéncia, e a
devolucdo do monitor de atividade fisica. Suas respostas durante a entrevista serdo
audiogravadas para posterior transcricdo e estudo. Esta pesquisa tem alguns riscos, que
sdo: o possivel desconforto em realizar o exame do pulm&o. Nos testes e na simulagdo da
atividade fisica, os riscos sdo os mesmos de atividades realizadas no seu dia a dia, como
caminhar, sentar e levantar, subir degrau e deslocar objetos, além disso, existem riscos
relacionados a possibilidade de identificacdo. Mas, para diminuir a chance desses riscos
acontecerem, padrdes internacionais para a seguranga na realizacdo do exame da fungéo
do pulméo serdo utilizados para que qualquer risco seja minimizado. O teste de atividade
fisica e a simulacao dos exercicios fisicos sera conduzida por fisioterapeutas previamente
treinados e os sinais e sintomas de desconforto serdo monitorados. Também serdo
acompanhados pelo fisioterapeuta, seus batimentos cardiacos e o nivel de oxigénio no seu
sangue. A intensidade do exercicio sera reduzida ou interrompida se o nivel de oxigénio
do seu sangue cair, se seus batimentos cardiacos aumentarem, ou se 0 Sr. (a) se sentir
aflito ou desconfortavel. Também sera mantido oxigénio a disposicdo, caso o Sr. (a)
necessite deste suporte. Os pesquisadores também se comprometem a manter o sigilo das
gravacdes e de suas transcrigdes, garantindo que nenhuma pessoa que ndo esteja
envolvida no projeto tera acesso aos dados coletados e que o Sr. (a) ndo serd identificado
em nenhum momento. A pesquisa pode ajudar a melhorar os tratamentos para doengas
do pulmao.

Para participar deste estudo vocé nédo vai ter nenhum custo de tratamento, nem
recebera qualquer vantagem financeira, e receberd o exame de espirometria de forma
gratuita. Apesar disso, se vocé tiver algum dano por causadas atividades que fizermos

com vocé nesta pesquisa, vocé tem direito a indenizagdo. VVocé tera todas as informacoes
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que quiser sobre esta pesquisa e estara livre para participar ou recusar-se a participar.
Mesmo que vocé queira participar agora, vocé pode voltar atras ou parar de participar a
qualguer momento. A sua participacdo é voluntéria e o fato de ndo querer participar ndo
vai trazer qualquer penalidade ou mudanga na forma em que vocé é atendido (a). O
pesquisador ndo vai divulgar seu nome. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicao
quando finalizada. Seu nome ou o0 material que indique sua participacao ndo sera liberado
sem a sua permissdo. Vocé ndo sera identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa
resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo
que uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a vocé. Os
dados coletados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um
periodo de 5 (cinco) anos. Decorrido este tempo, 0 pesquisador avaliard os documentos
para a sua destinacdo final, de acordo com a legislacdo vigente. Os pesquisadores tratardo
a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacéo brasileira
(Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagdes
somente para os fins académicos e cientificos.

Declaro que concordo em participar da pesquisa e que me foi dada a oportunidade

de ler e esclarecer as minhas dividas.

Governador Valadares, de de 20

Universidade Federal de Juiz de Fora
Campus Governador Valadares
Programa de P6s-Graduacgdo em
Ciéncias da Reabilitacéo e
Desempenho Fisico Funcional/
Departamento de Fisioterapia/
Instituto Ciéncias da Vida
Assinatura do (a) Pesquisador (a) CEP: 36036-900
Fone: (33) 3301-1000 (RAMAL 1511)
E-mail: luis_neves@live.com

Assinatura do Participante

Luis Henrique Gomes Neves
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APENDICE D - QUESTIONARIO DE AVALIACAO INICIAL

Data da avaliacdo: _ / /__ Identificacdo do participante:

Jﬁjf

UNIVERSIDADE
FeDErAL DE Juiz DE FOrA

Avaliador:

Critérios de inclusao

Sim

Sem exacerbacdo ha pelo menos 30 dias

Eventos agudos caracterizados por agravamento dos sintomas
respiratorios do paciente levando a mudancas nas medicagfes (GOLD,
2019).

Critérios de exclusédo

Sim

Incapacidade/contraindicacdo para realizar o exame de
Espirometria (hemoptise de causa desconhecida,
pneumotorax, instabilidade cardiocirculatéria, infarto
do miocéardio recente, tromboembolismo pulmonar,
aneurismas, cirurgia ocular recente, nauseas, vomitos,
cirurgia toracica ou abdominal recente)

Condicéo neurologica limitante/contraindicacédo ao teste
funcional

Condicéo osteomuscular limitante/contraindicacao
ao teste funcional

Doenca cardiovascular sintomatica e/ou descompensada
PA > 160x100 mmHg, angina instavel

Incapacidade de entendimento dos questionarios

N&o aceitacdo em responder 0s questionarios

Identificacdo

Nome:

Sexo:oM o F

Data de nascimento: /| /[

Estado civil: o casado o solteiro o0 vitvo o divorciado O outro:
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Aﬁjf

UNIVERSIDADE
FEDERAL DE Juiz DE ForA

Telefones (minimo 2, pode ser recado):

Endereco:

Profissao:

Dados socioculturais

Tabagismo: 0 sim 0 nunca fumou o ex-fumante

ANO0S macgo: Fumou por quantos anos: AnNo que parou:
Etilista: 0 sim O nao
Frequéncia:

Hé& quanto tempo:
Tipo de bebida:

Outras drogas: 0 sim 0O nao
Frequéncia:

Hé& quanto tempo:

Tipo de droga:

Exposi¢do a poluentes ocupacionais ou ambientais: O sim O ndo

Se houver, quais:

Por quanto tempo:

Exemplos: fumaca, agentes quimicos, poeira ou outras particulas, fumo passivo

Escolaridade: o analfabeto o fundamental incompleto o fundamental completo
0 ensino médio incompleto o ensino médio completo o graduagdo incompleta
o graduacao completa o pos graduacdo completa

Medicamentos

Nome Dose Frequéncia
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Aﬁjf

UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUulZ DE FORA

Gravidade da DPOC

Data diagnostico: /[

Quantas exarcebacdes no Gltimo ano:
Se houver, quantas levaram a hospitalizac&o:

Medidas antropométricas

Peso: Kg | Altura: m | IMC:

Teste de Funcao Pulmonar - Espirometria

Absoluto (Litros) - Pés broncodilatador | % Predito — Pds broncodilatador
CVF FVC

VEF: FEV1

VEF1/CVF FEV1/FVC

Observagoes:
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APENDICE E — QUESTIONARIO AVALIACAO IMPLEMENTACAO ‘ﬁ f

UNIVERSIDADE
FEDERAL DE Juiz DE FORA

Recebi todas as informacg6es necessarias sobre o programa
de exercicios, durante a demonstrag&o inicial.

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

Esse programa de exercicios interferiria
em minhas atividades habituais.

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

Gostaria de receber orientac6es/educacdo personalizada
atraves deste dispositivo.

Discordo

Totalmente

Concordo
Totalmente

Esse dispositivo me ajudaria a exercitar em
casa, caso tivesse ele disponivel.

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

Eu que me sentiria mais seguro enquanto monitorado pelo
sistema.

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

Eu teria um ambiente disponivel para instalagdo e uso desses
aparelhos na minha casa.

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente
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Aﬁjf

UNIVERSIDADE
FEDERAL DE Juiz DE FoOrA

APENDICE F - QUESTIONARIO AVALIACAO PRATICIDADE

Discordo Concordo
Totalmente Totalmente
O tempo gasto na realizacdo das atividades foi adequado.
1 2 3 4 5
Discordo Concordo
Totalmente Totalmente
Foi facil relatar os sintomas no exercicio.
1 2 3 4 5
Discordo Concordo
C e, . - .. Ly . Totalmente Totalmente
Foi facil utilizar a bicicleta ergométrica.
1 2 3 4 5
Discordo Concordo
e, . . , . Totalmente Totalmente
Foi facil utilizar o oximetro (“monitor do dedo”).
1 2 3 4 5
Discordo Concordo
Totalmente Totalmente
Foi facil utilizar o aparelho celular.
1 2 3 4 5
Discordo Concordo
. s s . ~ Totalmente Totalmente
Foi facil achar as informacgdes no smartphone.
1 2 3 4 5
Discordo Concordo
L. Totalmente Totalmente
O tamanho do texto apresentado na tela era suficiente.
1 2 3 4 5

82




As cores usadas na tela sdo agradaveis.

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

O conteudo audiovisual fornecido pelo smartphone durante a
sessao foi suficiente.

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

Encontrei palavras desconhecidas ao manusear o
smartphone.

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

Os servigos ofertados atendem as minhas expectativas

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

Classificaria / julgaria o servigo geral como adequado.

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente
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APENDICE G - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA ‘ﬁ f

UNIVERSIDADE
FEDERAL DE Juiz DE FoORrA

Roteiro de entrevista semiestruturada

Na sua opinido, ha algo que poderia ajudar na aplicacdo da telerreabilitacdo e que néo estava
disponivel?

Vocé tem alguma sugestdo para melhorar os dispositivos utilizados, que melhorariam sua
experiéncia na telerreabilitacdo?
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APENDICE H - CARTAO EDUCATIVO PARA REALIZACAO DE ‘ﬂ f
EXERCICIOS RESISTIDOS J

UNIVERSIDADE
FEDERAL DE Juiz DE FoOrA

Cartilha de xereicios para ‘]f

o paciente com DPOC

NERICLOH Cartilba de exercicics parn ‘]

o paciente com DPOC .

MERDH

: Selecione 2 exercicios para as permas € 2
exercicios para os bragos para realirar TODOS
I OSDIAS!

IMPORTANTE N

R Tt i

1. FLEXE0 DOS BICEPS Mantenha-se de pé com
o5 pes afastados & largurs dos ombros e os
joelhos ligeimmente dobrados. Inicie com um
L MAMOS LA haltere ou outro objeto de peso em cada m3o e

Fique atendo com a o3 bragos em frente com as palmas viredas para a

! medicacio. Os remédios frente. Levante um haltere pars dma guase ate
= devem ser tomados =0 biceps e o antebrago tocarem. Pare & retome
conforme a orientagao do lentamente = posic3o inicial. Repita com o outro

- médico, Siga os horarios e as brago, slternando as repetigbes. Expire ao elevar
- — doses prescritas.

os halteres e inspire quando os baixar.

Execute 3
series de 10

repeticoes

INICEY

Cartilha de exercicios para ‘]f

o paciente com DPOC

il

T

Cartilha de exercicics para
o pacientz com DPOC

MEALCOH MEFIGADH

Dé um intarvalo de descanso de 1 a 2 minatos entre o5

o R 1 . .
I J CRBNACTES PARASUASATE!

o

2. FLEXAD DE BRACO MA PAREDE - Fique de frente para a parede &
apoie-se nela com as duas m3o0s sprovimadaments no nivel do peito.
Abgixe lentamente o corpo contra 3 parede e empurre de voltz para &

posigao inicial.

‘FJ

Hidrate-se! Pelo menos | =
2L de 3gua por dia. | BEBM
MUUUITA
AGUA

Alimente-se de forma
saudavel e equilibrada;

nioo

Execute 3 series de 10 repetighes

wxpran
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NERCLON Cartilha de exercicics para Alf — Cartilha de exercicios para ."f
o paciente com DPOC - o paciente com DPOC

3. SUMNO PLANGO COM PESOS - Deitado de barrigs para cima, no chdo
B. AGACHAMENTO COM APOID - Coloque as duas mE0s nas costes ou em um banoo, estique os cotovelos e eleve os pesos, mantendo um
ce uma cadeira. Figue em pe com os pes afastados na langura dos afastamento entre eles maior do gue 3 largurs dos embros. Faga
ombros, mantenha a5 costas retas, olbe para 3 frente e dobre os movimentos de descida & subida lentamente, na linka do mn;iu.
joethos sgachando lentamente. Retorne 3 posicio inicial & repita o Certifique-se de que @ cabega estd totalmente apoiads no solo, os
processo. joelhos flexionados & o5 pés bem postados.

Execute 3
séries de 10
repetipies

4. ELEVACAD FRONTAL DO OMBRO - Segure um cabo de vassours,
uma bara de peso ou objeto semelhante na fremte dos guadris.
Mantenha uma distinds da largurs dos ombros entre as m3os e
verifigue s& os bragos estio esticados. Levante o cabo para frente &
pars cima em diregio 20 teto. Abaixe o3 bragos susvernente.

"
Execute 3
Execute 3 séries de 10 repetiches séries de 10
repetipies

NEFICLOH Cartilha de exercicios para Alf MEFICADH Cartilha de exercicios para ."f
o paciente com DPOC . o paciente com DPOC . T
5. PONTA DOS PES - Fique nz ] Inkcio £ Ar 1. PAS.SAD\.U. A FUNDD - Fique em p& com a5 pemas juntf:_. dé um
beira de um degrau ow banco, . passo 3 frente. Ouando :ua-perna tocar o chao, abaine ate gue seu
pars gue seus calcanhares oorpo estejs em uma p-n.:in_::u profunda. M? ntenha o tronoo ereto.
fiquem lires, com oz pés s I !.w:nte novamente & d& um nlzm _p::su a frente. O controle do
afastados da largura €a cintura. - [ joelho & 35 costas neutras s3o importantes durante todo o
Levante o5 calcanhares e K movimento.
empurre até ficar na ponta dos
pes. Volte 3 posigdo inicial e |
repita. O exerdcio pode ser faito #‘ ’
COM OU &M Zp0io.
Execute 3 séries de 10 repeticoes
} mioo AM

5. SENTA E LEVANTA - Sente- .
se &m uma cadeira. Levante
calmamente ate que figue
completamente de pe & em
seguida sente-se novamente

de maneira lenta sem deivaro
bumbum czir na cadeirz.

Execute 3 series de 10 repeticoes

Execute 3
séries de 10
repetighes




APENDICE I - DIARIO PARA REGISTRO DO HORARIO DE ‘ﬁ
COLOCACAO E DE RETIRADA DO EQUIPAMENTO - Jf
ACELEROMETRO UNIVERS1DADE

FEDERAL DE Juiz DE FoOrA

Dia da Semana

Horério de
Colocacéao

Horario de
Retirada

Registro de Intercorréncias:
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ANEXQOS ‘ﬁj f

UNIVERSIDADE

ANEXO A — ESCALA DE USABILIDADE DO SISTEMA (SUS) Froet be Juiz oe Fowr

Discordo Concordo
Totalmente Totalmente
Acho que gostaria de utilizar este produto
com frequéncia.
1 2 3 4 5
Considerei 0 produto mais complexo do Discordo Concordo
que necessario. Totalmente Totalmente
1 2 3 4 5
Achei o produto facil de utilizar. Discordo Concordo
Totalmente Totalmente
1 2 3 4 5
Acho que necessitaria de ajuda de Discordo Concordo
Lo . s Total
um técnico para conseguir utilizar este produto. fotalmente otaimente
1 2 3 4 5
Considerei que as varias fun_monalldades biscordo Concordo
deste produto estavam bem integradas. Totalmente Totalmente
1 2 3 4 5
Achei que este produto tinha muitas
inCOI’lSiSténCiaS Discordo Concordo
) Totalmente Totalmente
1 2 3 4 5
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Suponho que a maioria das pessoas

aprenderia a utilizar rapidamente este produto.

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

Considerei 0 produto muito complicado
de utilizar.

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

Senti-me muito confiante ao utilizar

este produto.

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

Tive que aprender muito antes de
conseguir lidar com este produto.

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente
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ANEXO B - ESCALA DE BORG

0 Nenhum esforgo (repouso)
1 Muito fraco

2 Fraco

3 Moderado

4 Um pouco forte
5 Forte

6

7 Muito forte

8

9

10 Esforgo méximo
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ANEXO C - COPD Assessment TestT™-CAT

Como esta a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica)? Esse

questionario ird ajuda-lo e ao seu profissional da saide a medir o impacto que a DPOC
(Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica) causa no seu bem-estar e o no seu dia a dia. As suas
respostas e a pontuacdo do teste podem ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional da
salde para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter 0 maximo beneficio do
tratamento. Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o

Jﬁjf

UNIVERSIDADE
FeDErAL DE Juiz DE FOrA

descrever presentemente. Certifique-se de selecionar apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz

i .-"" W
LA ,J'ij'

- -)I Estou muito triste

PONTUACAQ
i T I
MNunca tenho tosse "rj( _:)( _:’II:_ _)fj Tenho tosse o tempo todo
M I >y
7 Y '
Mao tenho nenbhum catarro .-f"_“\ I\/‘-_;I("j) O meu peito estd cheio de
{secrecan) no peito a""w- _JI catarro (secrecio)
i N ’
Mio sinto nenhuma O(“\,«"_‘\O,ﬁj Sinto uma grande pressio
pressao no peito '\_ _,f‘l ma peito
L AN r
7 ' "'1
Mao sinto falta de ar — - Sinto bastante falta de ar
quando subo luma ladeira _F’JI[:_ _:)I‘\_ L X _/II::_ _:l _) quando subo urma ladeira ou
ouw um andar de escada um andar de escada
. W »
7 - e T T
Mao sinto nenbuma _ _ — - — . . T
lImitacac nas minhas - )C )C o )(_ ::I,f N 5||_-m:n-rne muito limitado nas
atividades em casa _ ) Vel '/ minhas atividades em casa
_ . R 4
Slnto-me confiante para Mao me sinto nada confiante
salr de casa, apesar da [:_ _:) —:;,[:_ _:lfj para sair de casa, por causa
minha doenga pulmonar s da minha doenga pulmonar
L I A
i Mao durmo profundamente 3 h
Durmo profundamente FJOFW’F—JOKF) devido & minha doenca
. I‘“‘- et e pulmonar
L o A
o N i T
Tenho muita energia Faa qlf_'\, /—wqq Mao tenho nenhuma energia
(disposicac) AN A AN (disposican)
L A N o
Ty
PONTUACAOQ
O teste de Avallagao da DPOC (COPD Assessment Test) e o logotips CAT & uma manca comercial de
Qrupo de empresas GlaxosmithKline. TOTAL
©2009 Glaxosmithkine. Todos os direltos reservados. LN A
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ANEXO D - MODIFIED MEDICAL RESEARCH COUNCIL

ESCALA MRC MODIFICADA

0 — Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso.

1 — Tenho falta de ar quando apresso o meu passo ou subo
escadas ou ladeira.

2 — Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo

ou ando mais devagar que outras pessoas da minha idade.

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

4 — Sinto tanta falta de ar que ndo saio de casa ou preciso de
ajuda para me vestir ou tomar banho.
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NO BRASIL
Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de Feopg VRS IDADE
. . > . . o . EDERAL DE Juiz De FoOra
classificacdo econdmica. Todos os itens de eletroeletrdnicos que vou citar
devem estar funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando,
considere apenas se tiver intencdo de consertar ou repor nos proximos seis meses. OBS:
marcar com “x” o item correspondente.

ANEXO E - SISTEMA DE CLASSIFICACAO ECONOMICA ‘ﬁ f

Quantidade que possui

Itens de conforto Nao 1 2 3 4+
possui

Quantidade de automoveis de passeio exclusivamente para uso
particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas 0s que
trabalham pelo menos cinco dias por semana

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e
desconsiderando DVD de automével

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores de
mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets, palms
ou smartphones

Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas
exclusivamente para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava e
seca

A &gua utilizada neste domicilio € proveniente Considerando o trecho da rua do seu

de? domicilio, vocé diria que a rua é:
' Asfaltada/Pavimentada

Rede geral de distribuicdo

Terra/Cascalho

Poco ou nascente
Outro meio

Qual € o grau de instrucdo do chefe da familia? (Considere como chefe da familia a pessoa
que contribui com a maior parte da renda do domicilio).

Nomenclatura atual Nomenclatura anterior
Analfabeto/ Fundamental | Analfabeto/ Primario incompleto
Incompleto

Fundamental | Primario completo/ Ginasio
completo/Fundamental 11 incompleto

incompleto

Fundamental completo/ Médio Ginéasio completo/ Colegial
incompleto incompleto
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Médio completo/ Superior
incompleto

Colegial completo/ Superior
incompleto

Superior completo

Superior completo
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