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RESUMO 

 

Introdução: A atenção domiciliar é uma alternativa à institucionalização de pessoas internadas 

em hospitais, capaz de prevenir hospitalizações desnecessárias. Somado a isso, viabiliza a 

possibilidade de ofertar apoio às equipes da Atenção Básica e familiares no que tange ao 

acompanhamento daqueles que necessitam do cuidado prestado no domicílio. Apesar dos 

benefícios da atenção domiciliar, ainda são escassas as evidências científicas que abordam o 

impacto que uma pessoa cuidada em casa gera para o contexto familiar, sendo a telessaúde uma 

possibilidade de minimizar este desafio. Nesse contexto, pelas necessidades apresentadas pelo 

grupo de cuidadores de usuários em oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) do Serviço 

de Atenção Domiciliar (SAD), cujas demandas são específicas e, em geral, precisam ser sanadas 

de imediato, ratifica-se o olhar voltado a esse público de cuidadores. Objetivo: identificar o 

impacto da telessaúde nos aspectos de saúde física e emocional dos cuidadores de usuários de 

ODP ativos no SAD. Método: Trata-se de um ensaio clínico randomizado crossover com 32 

cuidadores, desenvolvido no SAD de um município de médio porte do Estado de Goiás/Brasil, 

no período de maio a dezembro de 2021. Cada participante recebeu as duas intervenções 

propostas: (A) intervenção experimental que consistiu em comunicação bidirecional, com envio 

dos vídeos informativos pelo pesquisador; envio e recebimento de vídeos, áudios e mensagens 

de texto relacionados às demandas do cuidador; e (B) intervenção controle que consistiu em 

comunicação unidirecional, apenas com envio de vídeos informativos pelo pesquisador. Os 

participantes foram divididos em dois grupos: Grupo Experimental-Controle (EC), composto 

por participantes submetidos à intervenção experimental seguida da controle; e Grupo Controle-

Experimental (CE), composto por participantes submetidos à intervenção controle seguida da 

experimental. Após o consentimento, cada participante foi aleatoriamente designado para o que 

se considerou como Grupo EC ou Grupo CE, mediante randomização. Na intervenção 

experimental, os cuidadores gravaram mensagens em situações de cuidados que consideraram 

complexas ou que despertaram dúvidas de maneira livre, usando o aplicativo WhatsApp 

Messenger®, para contato seguro de smartphone exclusivo do estudo. Subsequentemente, as 

demandas eram compartilhadas com a equipe interdisciplinar, composta por profissionais do 

SAD, para análise e encaminhamentos. Os dois pesquisadores responsáveis pela intervenção do 

estudo forneciam orientações individualizadas e retorno ao cuidador com base na discussão 

com esses profissionais do SAD. Os dados foram coletados em três momentos ao longo do 

estudo com aplicação de instrumentos: basal (momento sem intervenções para coleta de dados 



inicial), washout (ao final de 8 semanas) e final (ao final de 16 semanas). As visitas domiciliares 

presenciais e/ou remotas, realizadas por um membro da equipe de pesquisa, ocorreram para 

coleta da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e para a coleta de dados 

nos três momentos. Para a coleta de dados utilizou-se um questionário com questões 

sociodemográficas e os instrumentos Self Report Questionnaire 20 (SRQ-20); The World 

Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF); Zarit Caregiver Burden Interview 

(ZBI) e Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Para comparação dos momentos ao longo do 

tempo utilizou-se o Teste de Friedman para os dados livres de distribuição; e para os dados com 

distribuição normal, Análise de Variância (ANOVA) para Medidas Repetidas. Dentro de cada 

momento, ao comparar o Grupo EC com o Grupo CE, utilizou-se o Teste de Kruskal-Wallis 

para os dados livres de distribuição; e para os dados com distribuição normal, ANOVA para 

Grupos Independentes. Considerou-se estatisticamente significativo o resultado com p<0,05. 

Resultados: Os resultados mostraram que, acerca da ordem da aplicação da intervenção para o 

dominío 3 (relações sociais) do WHOQOL-BREF, houve significância estatística para quem 

participou do grupo EC (p=0,03); e em relação ao domínio 4 (meio ambiente) do mesmo 

instrumento observou-se diferenças entre os Grupos EC e CE após os dois esquemas de 

intervenção (p=0,04). Acerca da aplicação do instrumento PSQI, apesar de não identificarmos 

impacto estatisticamente significativo, houve redução dos escores médios entre os grupos EC e 

CE, o que sugere melhora na qualidade do sono. Considerações finais: Em suma, este 

experimento evidenciou que a telessaúde é uma ferramenta potente para apoiar cuidadores de 

adultos em ODP, com impacto positivo na qualidade de vida e do sono desses cuidadores. 

Sugere-se a realização de ensaios clínicos com acompanhamento pós-intervenção a longo prazo 

para busca de novos achados. 

 

Palavras-chave: telemedicina; assistência domiciliar; oxigenoterapia; cuidadores; saúde 

mental; qualidade de vida; sobrecarga; transtornos do sono-vigília. 

  



ABSTRACT 

 

Introduction: Home care is an alternative to institutionalization of hospitalized people, as well 

as it can prevent unnecessary hospitalizations. In addition, it enables the possibility of offering 

support to Primary Care teams and families regarding the monitoring of those who need care 

provided at home. Despite the benefits of home care, there is still little scientific evidence that 

addresses the impact that a person cared at home generates for the family context, with 

telehealth being a possibility to minimize this challenge. In this context, due to the needs 

presented by the group of caregivers of users in long-term oxygen therapy (LTOT) of the Home 

Care (HC), whose demands are specific and, in general, need to be remedied immediately, the 

look turned to this public of caregivers. Objective: To identify the impact of telehealth on the 

aspects of physical and emotional health of caregivers of LTOT users active in HC. Method: 

This is a crossover randomized clinical trial with 32 caregivers, developed in a HC of a medium-

sized municipality of Goiás State/Brazil, from May to December 2021. Each participant 

received the two proposed interventions: (A) experimental intervention that consisted of two-

way communication, sending informative videos by the researcher and sending and receiving 

videos, audios and text messages related to the caregiver’s demands; and (B) intervention that 

consisted of unidirectional communication, by the researcher only sending informative videos. 

Participants were divided into two groups: Experimental Control Group (EC), composed of 

participants submitted to experimental followed by control intervention; and Control-

Experimental Group (CE), composed of participants submitted to control followed by 

experimental intervention. After consent, each participant was randomly assigned to what was 

considered as EC Group or CE Group. In the experimental intervention, caregivers recorded 

messages in care situations that they considered complex or that aroused doubts in a freeway, 

using the WhatsApp Messenger® app, for secure smartphone contact exclusive to the study. 

Subsequently, the demands were shared with the interdisciplinary team, composed of HC 

professionals, for analysis and referrals. The two researchers responsible for the study 

intervention provided individualized guidance and feedback to the caregiver based on 

discussion with these HC professionals. Data were collected three times throughout the study 

with application of instruments: baseline (moment without interventions for initial data 

collection), washout (at the end of 8 weeks) and final (at the end of 16 weeks). In-person and/or 

remote home visits, conducted by a member of the research team, occurred to collect the 

signature of the Informed Consent Form and to collect data in the three moments. Data 



collection used a questionnaire with sociodemographic questions and the instruments Self 

Report Questionnaire 20 (SRQ-20); The World Health Organization Quality of Life 

(WHOQOL-BREF); Zarit Caregiver Burden Interview (ZBI) and Pittsburgh Sleep Quality 

Index (PSQI). To compare the moments over time, the Friedman test for the distribution-free 

data was used; and for the normal distribution data, the Analysis of Variance (ANOVA) for 

Repeated Measures was used. Within each moment comparing the EC Group with the CE 

Group, the Kruskal-Wallis Test for the distribution-free data was used; and for the normal 

distribution data, the ANOVA for Independent Groups. The result with p<0.05 was considered 

statistically significant. Results: The results showed that, about the order of application of the 

intervention for the dominance 3 (social relations) of the WHOQOL-BREF, there was statistical 

significance for those who participated in the EC group (p=0,03); and that in relation to the 

domain 4 (environment) of the same instrument differences between the EC and CE Groups 

after the two intervention schemes (p=0,04). Regarding the application of the PSQI instrument, 

although they did not identify a statistically significant impact, there was a reduction in mean 

scores between the EC and CE groups, which suggest an improvement in sleep quality. Final 

considerations: In short, this experiment showed that telehealth is a powerful tool to support 

caregivers of adults in LTOT, with a positive impact on the quality of life and sleep of these 

caregivers. Clinical trials with long-term post-intervention follow-up should be conducted to 

search for new findings. 

 

Keywords: telemedicine; home care; oxygen therapy; caregivers; mental health; quality of life; 

burden; sleep-wake disorders. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

Minha trajetória acadêmica teve início em 2004 quando ingressei no curso de graduação 

em Enfermagem pela Universidade Federal de Uberlândia (UFU) e fui bolsista do projeto de 

extensão “Cuidados Paliativos em Enfermagem” no setor de oncologia.  

Em junho de 2008 prestei meu primeiro concurso para a área de saúde na Prefeitura 

Municipal de Catalão – GO, sendo aprovada e convocada em agosto do mesmo ano. Iniciei 

minhas atividades por afinidade na área de saúde mental no Centro de Atenção Psicossocial 

(CAPS) e na Atenção Básica em uma unidade básica de saúde, participando de projetos 

distintos, incluindo o “Programa Municipal de Controle do Tabagismo” e “Consultório na Rua 

vinculado ao CAPS”. 

Em 2009, ingressei em especialização multiprofissional em Saúde Mental e Atenção 

Psicossocial realizada pela Associação Educacional do Vale do Itajaí-Mirim / Instituto Passo I, 

totalizando 376 horas. O trabalho de conclusão de curso intitulado “Atividades Grupais como 

estratégia de cuidado em saúde mental na Atenção Básica” veio de encontro às inquietações 

profissionais que emergiram da prática cotidiana em saúde pública. 

Em 2012, foi aberto processo seletivo para o Mestrado Profissional em Gestão 

Organizacional da Universidade Federal de Goiás (UFG)/Regional Catalão, sendo aprovada 

com proposta de pesquisa acerca da situação de uso do tabaco na população local, haja vista 

que assumi a coordenação do programa de controle do tabagismo em 2011, mas desconhecia a 

realidade de consumo do público-alvo. A dissertação intitulada “Prevalência de Tabagismo em 

estudantes do município de Catalão, Goiás, Brasil” obteve resultados que foram além da 

pesquisa aplicada, trouxe também a possibilidade de respostas junto aos gestores de saúde do 

município, evidenciando a relevância da interação entre a universidade e as instituições de 

saúde, consolidando também a primazia da interprofissionalidade como propulsora de ações 

integradas entre as diferentes categorias profissionais e entre os serviços da Atenção Básica, 

média e alta complexidade. 

Em janeiro de 2017 assumi a coordenação de programas ministeriais da Secretaria de 

Saúde, ampliando a visão para um nível macro dentro do serviço público de saúde, o que trouxe 

novos questionamentos decorrentes da prática profissional e aproximação com o Serviço de 

Atenção Domiciliar (SAD), inserido na Rede de Atenção à Saúde (RAS). Assim, em março de 

2018 ingressei no doutorado em Ciências da Saúde da Faculdade de Medicina da UFU, com 

proposta de pesquisa na área de Atenção Domiciliar (AD), campo em desenvolvimento no 
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município de Catalão, com necessidade de um olhar atento e mudanças. Nesse contexto, 

justifica-se também a participação no Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET 

- Saúde Interprofissionalidade) da Universidade Federal de Catalão (UFCAT) entre 2019 e 

2021, como preceptora do “Grupo 5 – Fortalecimento das Redes em Atenção à Saúde: foco na 

transição do cuidado”, haja vista que o cenário de trabalho do grupo seria o SAD e o desejo 

profissional de melhoria e qualificação dele dentro da RAS, bem como o desenho claro dessa 

rede. Somado a isso, a pesquisa do doutorado aliou-se à proposta do PET.  

Em fevereiro de 2020, quando foi deflagrada a pandemia assumi a gestão da área técnica 

de saúde mental, deixando a Atenção Básica quando me aproximei da AD, contudo 

fortalecendo a Rede de Atenção Psicossocial que também supriu demandas do SAD em muitos 

aspectos, mantendo dessa forma minha relação enquanto pesquisadora e profissional com a 

equipe de AD ao longo do processo de coleta de dados. Também no segundo semestre de 2022, 

aprovada em edital do PET da UFCAT, como preceptora do “Grupo 5 – Saúde mental infanto-

juvenil”, com foco assistencial. 

Menciono ainda a atuação como preceptora de estágio supervisionado do curso de 

graduação em Enfermagem da UFG/Regional Catalão, na condição de Preceptora de Estágio 

durante o ano de 2014 e 1º semestre de 2015, e cito também a experiência como docente no 

curso de graduação em enfermagem do Centro Universitário do Cerrado Patrocínio-MG em 

2016. 

 

1.1 Apresentação da tese 

Esta tese foi elaborada conforme o modelo alternativo orientado pelo Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Saúde, da Faculdade de Medicina, UFU, cujos resultados são 

apresentados no formato de dois artigos científicos.  

A tese seguiu a organização, a saber: “Introdução e Fundamentação Teórica”; “Artigo 

1” e “Artigo 2”. 

Na “Introdução e Fundamentação Teórica” propõe-se revisão de literatura acerca dos 

assuntos abordados ao longo da tese. Os Resultados são explicitados através de dois artigos: 

“Artigo 1” - O impacto da intervenção de telessaúde sobre o risco de sofrimento mental e 

qualidade de vida de cuidadores de adultos em oxigenoterapia domiciliar prolongada: ensaio 

clínico randomizado crossover; e “Artigo 2” - Efeito da intervenção por telessaúde na 

sobrecarga e qualidade do sono de cuidadores de adultos em oxigenoterapia domiciliar 

prolongada: ensaio clínico randomizado crossover.  
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2 INTRODUÇÃO 

 

2.1 A Atenção Domiciliar e a Telessaúde 

A regulamentação do Sistema Único de Saúde (SUS) foi um grande marco na história 

do Brasil, bem como no cotidiano da população que passou a se beneficiar de um sistema que 

garante a saúde, um dos direitos primordiais da Constituição Federal de 1.988. Contudo, o 

processo de democratização da atenção à saúde permanece ainda em um cenário de pendências 

(BAHIA, 2018). 

Embora nesse período tenham ocorrido muitos avanços no desenvolvimento do SUS, 

bem como na ampliação da rede de Atenção Básica, o modelo de atenção dominante no âmbito 

da saúde no Brasil permanece centrado em hospitais (BRASIL, 2012). Esse modelo explicita a 

problemática atestada quando se observa os custos crescentes gerados pela intensa incorporação 

de tecnologias aliada ao aumento de condições crônico-degenerativas, sendo essas associadas 

a fatores de risco, como inatividade física e envelhecimento da população. Esse contexto 

ocasiona uma necessidade de cuidados mais intensivos que culminam na hospitalização 

recorrente desses sujeitos, o que onera em demasia o sistema (BIELEMANN et al., 2015). Em 

virtude desse contexto, o modelo de atenção hospitalar brasileiro passa por dificuldades, o que 

estimula o desenvolvimento de alternativas que contribuam para a produção da integralidade 

na rede de serviços de saúde (FEUERWERKER; MERHY, 2008). 

No SUS, esse modelo de atenção alternativo foi estabelecido pela Lei nº 10.424, de 15 

de abril de 2002, que determinou o atendimento domiciliar contemplando a internação e seus 

ramos de atuação na prevenção, terapêutica e reabilitação (BRASIL, 2002). Contudo, o formato 

de atuação desse serviço somente foi definido pela Portaria nº 2.529, de 19 de outubro de 2006, 

fazendo menção à composição da equipe e regras para credenciamento (BRASIL, 2006b). Após 

redefinição da assistência domiciliar e suas particularidades pela Portaria nº 825, de 16 de abril 

de 2016, foi estabelecido o SAD no SUS, bem como a formação da equipe multiprofissional 

(BRASIL, 2016). 

Nesse contexto, percebe-se que muito há que se explorar no campo da AD no Brasil, 

entendendo que a legislação que regulamenta esse modelo de atenção é recente, sobremaneira 

no que diz respeito às vivências da família do usuário com deficiência ou limitações funcionais 

em relação à rotina de dedicação ao cuidado. Contudo, são escassos os estudos realizados na 

população brasileira na busca da compreensão acerca das circunstâncias e consequências que o 

ato de cuidar acarreta para familiares e cuidador principal. Tais consequências são relacionadas 
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à manifestação de sinais e sintomas de ansiedade, depressão, redução da qualidade de vida 

(QV), distúrbios do sono, comprometimento negativo do funcionamento social e ocupacional, 

dificuldade de gestão das atividades domésticas, dentre outros fatores que levam à sobrecarga 

do cuidador e que merecem atenção à fim de maximizar a QV possível ao 

doente/familiar/cuidador principal (DELALIBERA; BARBOSA; LEAL, 2018). 

Apesar da AD ser uma alternativa viável para acompanhamento, há algumas barreiras 

que necessitam ser superadas, sobremaneira para minimizar o estresse e tensão enfrentados na 

rotina pelos familiares e cuidadores. Dentre elas, a capacidade da equipe de saúde monitorar 

mais frequentemente os usuários que estão sob seus cuidados e se aproximar do cuidador 

principal, ofertando suporte contínuo.  

Sob essa perspectiva, apresenta-se a telemedicina como recurso da tecnologia da 

informação e comunicação (TIC) em saúde, que faz possível a realização de cuidados 

principalmente quando a distância é fator determinante para a frequência da assistência e outras 

intervenções. Esse ramo do conhecimento que se concretiza na prática dos serviços de saúde é 

fonte de inovações e agrega progressos de outras áreas que se conectam, constituindo-se 

relevante ferramenta pelo potencial de gerar acessibilidade aos serviços essenciais de saúde e 

reduzir custos (MALDONADO; MARQUES; CRUZ, 2016). Com a propulsão dos 

investimentos em tecnologia é cabível pensar que o telemonitoramento se tornará presente na 

rotina do setor de saúde e que, por isso, pesquisas futuras devem ser realizadas com ênfase na 

comprovação de sua eficácia, custo-efetividade e padronização dos serviços ofertados 

(ALDEHAIM et al., 2016; KRUSE et al., 2019). 

Percebe-se, assim, a relevância desta pesquisa para o contexto locorregional e nacional, 

tendo em vista a necessidade de mais ensaios clínicos randomizados que analisem os efeitos da 

telessaúde nas repercussões biopsicossociais e, sobremaneira, viabilizem a melhoria da QV dos 

cuidadores, e consequentemente, das pessoas assistidas. Dessa forma, buscamos explorar o 

impacto que as ferramentas da telessaúde imprimem sobre a perspectiva do cuidador que se 

responsabiliza pelas necessidades da pessoa enferma, bem como suas angústias, problemas de 

saúde de ordem mental, física e emocional; e problemas socioeconômicos. 

 

2.2 O SAD de Catalão (GO) 

O SAD em que foi realizado o presente estudo é sediado no município de Catalão 

situado no Estado de Goiás, e de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE, 2022) possui população estimada de 113.091 habitantes. O município é referência no 
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que concerne vários serviços de saúde da Região de Saúde Estrada de Ferro-Macrorregião 

Centro Sudeste, composta por 18 municípios. 

A gênese do SAD em Catalão, conhecido como Programa de Atenção Domiciliar e será 

denominado SAD nesse estudo pelas adequações realizadas ao que é estabelecido pelo 

Programa Melhor em Casa, data do ano de 2009, sendo responsável pela realização de curativos 

no domicílio pela equipe de enfermagem de uma unidade básica de saúde para aquelas pessoas 

com dificuldade de locomoção. Foi implantado enquanto serviço com equipe multiprofissional 

em 2013, inspirado no Programa Melhor em Casa, contudo não vinculado ao mesmo, primando 

pela filosofia do trabalho desde a sua criação, que consiste na viabilização da desospitalização 

de pessoas com orientação clínica para assistência domiciliar, bem como suporte para o cuidado 

de usuários assistidos pela Atenção Básica. O serviço atende atualmente 293 pacientes, 

organizado em uma equipe para adultos e crianças em acompanhamento contínuo, uso de 

equipamentos, oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) e ventilação mecânica invasiva e 

não invasiva. A equipe total é composta por duas psicólogas sendo uma delas a coordenadora 

do serviço, uma assistente social, uma auxiliar administrativa, um enfermeiro, uma técnica em 

enfermagem, uma fisioterapeuta, dois médicos sendo um geriatra e um nefrologista, uma 

nutricionista, um motorista e uma auxiliar de serviços gerais. Em 29 de julho de 2021, foi 

inaugurada a sede do SAD de Catalão, cujo objetivo futuro é a habilitação do mesmo junto ao 

Ministério da Saúde (MS) para repasse de verba federal e formalização como Programa Melhor 

em Casa. 

 

2.3 Justificativa 

A AD sugere benefícios relevantes para o sistema de saúde, como gestão eficaz de 

recursos, desospitalização precoce e prevenção de internações, bem como a continuidade do 

cuidado assumido pela família no domicílio (BRASIL, 2016). No entanto, frequentemente, os 

cuidadores são familiares, amigos ou vizinhos que prestam auxílio voluntariamente e, muitas 

vezes para tornar-se cuidador é necessário o abandono de atividade profissional formal ou 

redução da jornada de trabalho, com consequente redução dos vencimentos. Dessa forma, é real 

o impacto econômico, social, emocional e em outros aspectos da vida sobre uma família que 

recebe uma pessoa para o cuidado domiciliar, por vezes, por tempo indeterminado ou em caráter 

permanente.  

Sob outro prisma, são escassas as evidências científicas robustas que abordem o 

verdadeiro impacto econômico, social e em outras perspectivas que uma pessoa sob cuidados 
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domiciliares gera para a família, sobremaneira pelos diferentes resultados alcançados por 

métodos diversos (ALDEHAIM et al., 2016). Sugere-se que novos estudos que explicitem o 

real contexto dos cuidados em casa é de suma relevância, com vistas a influenciar na proposição 

de diretrizes para políticas públicas de saúde voltadas ao suporte da família/cuidador principal, 

que incide diretamente sobre a qualidade do cuidado prestado à pessoa enferma. 

Para tanto, a utilização da telessaúde se apresenta como ferramenta possível para 

acompanhamento mais frequente e próximo de familiares/cuidadores no âmbito da AD, 

auxiliando na compreensão dos preditores envolvidos no processo de saúde-doença desses. A 

telemonitorização tem se apresentado como uma alternativa para os usuários e 

familiares/cuidadores reportarem situações da rotina de cuidados que merecem atenção, bem 

como sinais clínicos de acompanhamento. Assim, os profissionais podem otimizar avaliação 

do quadro clínico ou da demanda do cuidador, respondendo prontamente e prevenindo 

complicações ou internações desnecessárias (DABBS et al., 2016; WILLIAMS et al., 2018). 

No presente estudo, a telessaúde foi inserida na rotina do SAD como ponto de partida 

para a oferta de serviços diversos na área da saúde, valendo-se de tecnologia já incorporada 

pela população, contudo ainda pouco explorada em favor do cuidador e familiares. 

Informalmente, os cuidadores e familiares em casos de dúvidas e na dependência da localização 

do domicílio, como em casos de moradores em zona rural, utilizam gravação de áudios, vídeos 

e mensagens de textos por meio de smartphones e ligações telefônicas com vistas a obterem 

respostas às suas necessidades e dos usuários, porém esta prática ocorre isoladamente e o 

retorno da equipe do SAD nem sempre ocorre em tempo oportuno, tampouco de forma 

organizada a partir de um serviço no qual a telessaúde funcione. 

Nessa perspectiva, em realidades nas quais o suporte à distância se coloca como 

alternativa para elevar a satisfação dos usuários, reduzir custos e potencializar a qualidade do 

cuidado prestado, a implantação da telessaúde se torna uma possibilidade com evidências de 

benefícios (HARZHEIM et al., 2019). Esses se direcionam a priori ao ganho de tempo, tendo 

em vista que o SAD de Catalão tem grande número de usuários, que por vezes recebem visitas 

domiciliares em intervalo de tempo superior ao recomendado, o que pode comprometer o 

acompanhamento demandado por cada caso que se apresenta. 

A implementação sistemática de TICs seguindo a base conceitual da telessaúde, que se 

fundamenta na multidisciplinaridade para resolução de problemas e uso de ferramentas como 

teleconsulta, teleconsultoria, telediagnóstico e telemonitoramento; representam a evolução 

necessária para permanência e consolidação dos serviços universais de saúde (HARZHEIM et 

al., 2019). O SAD inserido na RAS, em contato contínuo com os serviços da Atenção Básica, 
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demanda pela complexidade de seu público assistido, de recursos que sejam capazes de 

instrumentalizar a equipe e cuidadores para resolução de problemas biopsicossociais e 

avaliação de sinais clínicos precoces de agravamento de quadros de saúde de usuários.  

Dada a dificuldade e/ou impossibilidade de deslocamento de pessoas para unidades de 

saúde e serviços de urgência, lento processo de reabilitação e, dentre outros fatores, a relevância 

de diagnóstico precoce, ratifica-se o papel da telessaúde, que poderá definir o fluxo de 

prioridades aos cuidadores e por consequência de atendimento às demandas dos usuários 

(GARCIA et al., 2019). 

A utilização da telessaúde no presente estudo teve como foco a gravação de vídeos, 

áudios e mensagens de textos através de smartphones, à fim de trazer respostas para 

qualificação do olhar voltado ao cuidador principal/familiar, haja vista que esses tiveram 

contato próximo com equipe do SAD para sanar dúvidas e anseios, além de dividir sofrimento 

emocional pela situação de cuidado vigente, sem a necessidade de aguardar a próxima visita 

domiciliar, nem sempre possível no momento necessário diante das situações supracitadas. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

3.1 A Atenção Domiciliar 

A gênese da atenção domiciliar no Brasil remonta o ano de 1920, com a organização do 

Serviço de Profilaxia da Tuberculose, que consistia em vigilância de pessoas acometidas pela 

doença no domicílio pelas intituladas enfermeiras visitadoras; cujo objetivo era o controle 

acima do cuidado, conduzindo a conduta dos enfermos com vistas a prevenção da disseminação 

da doença (OLIVEIRA; KRUSE, 2016). Contudo, do ponto de vista profissional, data de 1949 

a entrada em domicílio gerida pelo Serviço de Assistência Médica Domiciliar e de Urgência 

(SAMDU), ligado ao Ministério do Trabalho, e somente na década de 90 a AD teve maior 

visibilidade em função dos serviços ofertados diante da necessidade da população, em crescente 

ritmo de desenvolvimento de doenças crônico-degenerativas (BRAGA et al., 2016). 

Em 2002, a discussão acerca da AD ganha notoriedade com instituição dessa em âmbito 

federal, estabelecendo através da Lei nº 10.424/2002 o atendimento e internação domiciliares 

executados por equipes multiprofissionais com vistas à prevenção, tratamento e reabilitação do 

usuário, ofertando acompanhamento integral domiciliar (BRASIL, 2002). 

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) aprovou no ano de 2006 a 

Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 11/2006 que dispõe sobre o Regulamento Técnico 

acerca do funcionamento dos SAD, fazendo referência às modalidades de assistência e 

internação domiciliar (BRASIL, 2006a). Ainda no mesmo ano, foi publicada a Portaria nº 

2.529/2006, que resolve sobre a internação domiciliar no âmbito do SUS, consolidando os tetos 

financeiros repassados por equipes em funcionamento (BRASIL, 2006b). 

Todavia, em 2011, a Portaria nº 2.529/2006 foi revogada pela Portaria nº 2.029/2011, 

cujo objetivo foi estabelecer de forma detalhada as regras para cadastro e habilitação dos SAD 

e valores de repasse financeiro para manutenção e funcionamento (BRASIL, 2011a). 

É de extrema relevância a substituição da Portaria nº 2.029/2011 pela Portaria nº 

2.527/2011, com vistas à redefinição da AD no âmbito do SUS com negociação tripartite acerca 

da Política Nacional de Atenção Domiciliar (BRASIL, 2011b). Subsequentemente, em 2013 a 

Portaria nº 2.527/2011 foi revogada pela Portaria nº 963/2013, que enfatiza a relevância da 

Atenção Básica como ordenadora do cuidado e a necessidade da AD ser integrada à RAS, haja 

vista constituir-se em uma inovadora modalidade de atenção à saúde da população, substitutiva 

ou complementar às já disponíveis (BRASIL, 2013). Em abril de 2016, a Portaria nº 825/2016 
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redefiniu a AD domiciliar no âmbito do SUS e atualizou as equipes habilitadas até o momento 

(BRASIL, 2016).   

No cenário vigente, a AD é a modalidade de atenção à saúde interligada à RAS, 

caracterizada por ações de reabilitação, paliação e promoção à saúde, prestadas em domicílio, 

assegurando a continuidade da assistência. O SAD, inserido nessa modalidade, representa um 

serviço complementar ou substitutivo aos cuidados prestados pela Atenção Básica ou serviços 

de urgência e hospitalização respectivamente, respondendo também pela gerência das equipes 

multiprofissionais de AD e equipes multiprofissionais de apoio (BRASIL, 2016). 

Dessa forma, a AD proporciona a desinstitucionalização de pessoas internadas nos 

hospitais, bem como é capaz de prevenir hospitalizações desnecessárias. Somado a isso, 

viabiliza a possibilidade de ofertar apoio às equipes de Atenção Básica no que tange o 

acompanhamento de usuários que necessitam do cuidado prestado no domicílio, garantindo, 

sobretudo a equidade, almejada entre os princípios do SUS (BRASIL, 2012). Encontrado estudo 

sobre avaliação do modelo de cuidado realizado em uma unidade de saúde pública na Austrália, 

que objetivou comprovar os benefícios da assistência domiciliar, avaliando a satisfação do 

usuário e da família acerca do serviço domiciliar em detrimento à hospitalização, haja vista 

possibilidade de ofertar serviços de saúde, economia de tempo e manutenção da pessoa enferma 

em casa (DWYER et al., 2017). 

A AD é recomendada para usuários estáveis do ponto de vista clínico, que possam 

apresentar restrição ao leito ou ao lar de forma temporária ou permanente, ou ainda grau de 

vulnerabilidade identificada, sendo organizada em três linhas de atenção: Atenção Domiciliar 

modalidade 1 (AD1), Atenção Domiciliar modalidade 2 (AD2) e Atenção Domiciliar 

modalidade 3 (AD3). A modalidade de assistência AD1 é referenciada às equipes de Atenção 

Básica, mantendo regularidade de visitas domiciliares conforme necessidade do caso assistido, 

pressupondo estabilidade e prestação de cuidados adequados pelos cuidadores (BRASIL, 2016; 

BRASIL, 2013). Essa modalidade caracteriza-se por abarcar usuários que demandam 

intervenções profissionais com menor frequência (BRASIL, 2016).  

As modalidades AD2 e AD3 são de responsabilidade do SAD, sendo elegíveis para a 

primeira, pacientes que apresentem quadros agudos ou crônicos agudizados; afecções crônico-

degenerativas com regularidade de atendimento no mínimo semanal; cuidados paliativos com 

acompanhamento multiprofissional no mínimo semanal ou prematuridade e baixo peso em 

recém-nascidos que demandem ganho de peso ponderal. Por fim, na modalidade AD3 são 

admitidos usuários em quaisquer das situações elencadas na modalidade AD2, explicitando que 

nesses casos existe necessidade de cuidado multiprofissional mais próximo, com uso de 
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tecnologias e equipamentos ou procedimentos mais complexos. Ratifica-se a necessidade de 

divisão em modalidades uma vez que as demandas assistenciais são peculiares a cada caso, bem 

como periodicidade de visitas e intensidade de assistência multiprofissional (BRASIL, 2016). 

A partir da criação do Programa Melhor em Casa, em 2011, observa-se o êxito da AD 

com o fortalecimento da Política Nacional de Atenção Domiciliar inserida na RAS, elevando a 

resolutividade das ações e consolidando essa modalidade enquanto serviço substitutivo às 

internações hospitalares (CASTRO et al., 2018).  

A organização do atendimento aos usuários portadores de doenças crônicas não 

transmissíveis na lógica da atenção longitudinal aproxima-se intimamente das características 

inerentes do serviço prestado pela equipe de AD. A ratificação de novas estratégias de cuidado 

e adaptação às condições de saúde impostas pelas doenças crônicas fortalecem a AD, primando 

pela qualidade da assistência prestada (MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011). 

 

3.2 A Telessaúde: breve histórico e conceitos 

A prática médica e prestação de cuidados em saúde à distância pode ter momentos 

diversos ao longo da história, contudo no século XIX com o advento dos serviços postais se 

iniciou a circulação de informações durante a guerra civil americana através do telégrafo. Na 

sequência, o telefone se tornou popular em países da Europa e Estados Unidos da América 

(EUA) e no século XX se intensificou a publicidade de orientações acerca de doenças por meio 

da radiocomunicação. No entanto, somente no final dos anos 1950, a telemedicina teve sua 

maior influência para desenvolvimento futuro com a realização de consultas psiquiátricas a 

distância em circuito fechado de televisão nos EUA. Em meados de 1990, a telemedicina 

recebeu notórios investimentos, em consonância com o desenvolvimento na medicina de 

serviços que usavam imagens e transmissão de dados (CRAIG; PATTERSON, 2005; MELO et 

al., 2006a). 

A telessaúde foi responsável por inúmeras melhorias para o acesso à cuidados de saúde 

para índios americanos e nativos do Alaska. Entre 1973 e 1975, houve umas das primeiras 

colaborações em telemedicina para prestação de serviços de Atenção Básica remota nos EUA 

para saúde indígena. Nos anos que se seguiram, houve flutuação quanto aos avanços da 

telessaúde, contudo na contemporaneidade se ratifica o desenvolvimento das ferramentas dessa, 

com viabilização de diversos serviços para índios americanos e nativos do Alaska como 

consultas especializadas, coordenação do cuidado e interpretação de exames de imagem 

(CARROLL; HORTON, 2013). 



32 
 

O potencial da e-saúde na América Latina e no Caribe representa solução mais eficaz e 

eficiente para fornecer cuidados oportunos e alertas imediatos, em busca de economia de custos 

e diagnósticos precoces, face as desigualdades no acesso à saúde, mudanças demográficas e 

epidemiológicas. Na Argentina, data de 1986 a primeira iniciativa de e-saúde, sua 

implementação ocorreu no mesmo ano quando a Organização Pan-Americana da Saúde 

(OPAS) se envolveu na área e apoiou iniciativa entre Washington e Argentina. De forma 

similar, na Colômbia a telessaúde foi impulsionada pela OPAS na década de 1980, com 

mudanças relevantes ocorrendo a partir de 2000 na regulação da e-saúde. Na Costa Rica, o 

presidente em exercício em 1994 foi quem promoveu estudos sobre telemedicina e as primeiras 

teleconferências (FERNÁNDEZ; OVIEDO, 2011). 

Em revisão sistemática realizada acerca de telemedicina e cuidados médicos na África, 

foram selecionados 31 artigos buscados em bases de dados na Internet, conferências, 

reportagens da mídia e livros, nacionais e internacionais, sem intervalo de tempo nem idioma. 

Trouxeram contribuição de que a telemedicina utiliza as TICs para prestação de cuidados em 

saúde como tratamentos e prevenção de doenças, educação continuada e pesquisa, todavia as 

condições sociais, surgimento de doenças, cenário epidemiológico e dinamismo cultural na 

África se impõem como desafios para o êxito das práticas de telemedicina (OKOROAFOR et 

al., 2017). 

Em 2001, no Canadá foi divulgado um plano para implantação de um sistema nacional 

de registros eletrônicos de saúde financiado pelo governo, com objetivo de introduzir um novo 

modelo de colaboração de base territorial. Barreiras foram identificadas no decorrer dos 10 anos 

seguintes para o êxito do plano de e-saúde, como a falta de uma política definida, envolvimento 

inadequado dos médicos e inflexibilidade nas abordagens. Com foco em melhorias futuras 

conclui-se que o estabelecimento de política robusta para orientação da implementação das 

TICs em saúde e investimento financeiro são primordiais para uma reforma dos cuidados em 

saúde, promoção da adoção dos registros eletrônicos e consequentemente troca de dados 

clínicos (ROZENBLUM et al., 2011). 

Em maio de 2005, a Organização Mundial de Saúde (OMS) publicou documento acerca 

de resolução e decisões provenientes da 58ª Assembleia Mundial de Saúde, impulsionando os 

estados membros a utilizarem a telessaúde, com vistas ao desenvolvimento de infraestrutura 

para as TICs, e dentre outros objetivos alcançar as populações mais vulneráveis (WHO, 2005). 

No Brasil em 2005, a Rede Nacional de Ensino e Pesquisa (RNP), ligada ao Ministério 

da Ciência, Tecnologia e Inovação (MCT), criou a Rede Universitária de Telemedicina 

(RUTE/RNP) com missão precípua de apoiar grupos de pesquisas com foco na telessaúde, 
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explicitando essa como estratégia intersetorial em hospitais públicos universitários 

(FERNÁNDEZ; OVIEDO, 2011; SILVA; MOREL; MORAES, 2014; SILVA et al., 2014a; 

MALDONADO; MARQUES; CRUZ, 2016). 

Fundamentado na qualificação da Atenção Básica, o MS criou por meio da Portaria nº 

35/2007 o Programa Nacional de Telessaúde aplicado ao desenvolvimento de ações para 

suporte assistencial à saúde bem como educação permanente dos profissionais de saúde da 

família (BRASIL, 2007). Essa foi revogada pela Portaria nº 402/2010 que instituiu o Programa 

Nacional de Telessaúde para apoio à Estratégia de Saúde da Família e o Programa Nacional de 

Bolsas da Telessaúde Brasil, à fim de fortalecer a resolubilidade da Atenção Básica e ofertar a 

segunda opinião formativa (BRASIL, 2010). 

O MS revogou a Portaria nº 402/2010 através da Portaria nº 2.546/2011, que redefiniu 

e ampliou o Programa Telessaúde Brasil, que foi então chamado Programa Nacional Telessaúde 

Brasil Redes, que passou a disponibilizar aos profissionais da RAS no SUS estrutura com oferta 

de serviços de teleconsultoria síncrona e assíncrona, telediagnóstico, segunda opinião formativa 

e tele-educação (BRASIL, 2011c). 

Seguindo o dinamismo imposto pelas TICs, no ano de 2018, foi sancionada a Lei Federal 

nº 13.787/2018 que dispõe acerca da digitalização do prontuário do usuário, com orientações e 

normas sobre o armazenamento e manuseio das informações em sistemas informatizados e 

integrados em rede (BRASIL, 2018). 

Fato relevante ocorreu no mesmo ano, com a manifestação do Conselho Federal de 

Medicina (CFM) por meio da Resolução nº 2.227/2018, que normatizou a prática da 

telemedicina como assistência médica formal, com regras para utilização, ratificando seu uso 

para aqueles que de fato necessitem (CFM, 2018). Entretanto, foi revogada pela Resolução nº 

2.228/2019, que ratificou a vigência da Resolução nº 1.643/2002 que restringe o uso da 

telemedicina (CFM, 2002). 

No ano 2020, diante do cenário pandêmico que se instalou, foi sancionada Lei Federal 

nº 13.989/2020 autorizando o uso da telemedicina durante a crise ocasionada pelo coronavírus, 

em caráter emergencial (BRASIL, 2020). 

Cabe ressaltar a difusão da telessaúde em nível nacional e internacional, e diante desse 

cenário, a multiplicidade de seus significados constitui-se objeto de discussão entre 

pesquisadores. Em determinados contextos, o termo se presta a explicitar a evolução 

tecnológica, em outros dirige-se para pesquisa e investigação ou ainda se expressa como 

ferramenta de gestão. Dessa forma, propõe-se o conceito de telessaúde como uso da tecnologia 
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como mediadora da concretização do conhecimento em informação e prática em saúde (SILVA; 

MOREL; MORAES, 2014). 

No que tange o termo telemedicina, comumente é utilizado como sinônimo dos termos 

telessaúde e e-saúde, não havendo consenso acerca da coerência conceitual, aparecendo na 

literatura sem rigidez quanto à definição; a variação ocorre na dependência da função exercida 

pelo termo na pesquisa ou texto em questão, ou mesmo pelo envolvimento institucional, 

formação profissional, objetivos almejados. De forma ampla, esses conceitos se relacionam 

com a utilização das TICs em saúde, que podem apresentar metas distintas quanto aos 

resultados esperados de suas intervenções (MARIANI; PÊGO-FERNANDES, 2012). 

A telemedicina é entendida como o uso da tecnologia para prestação de assistência, 

ensino e pesquisa bem como melhoria de quadro de saúde do usuário em contextos nos quais 

os envolvidos não estão no mesmo espaço; por sua vez a telessaúde abarca um conceito mais 

amplo e multidisciplinar, na medida em que incorpora as diferentes frentes de atuação da saúde 

como enfermagem, psicologia, fisioterapia, odontologia, fonoaudiologia e outros, 

desempenhando atividades em diversas modalidades como teleconsultoria e telediagnóstico 

(MARCOLINO et al., 2013). É notório que não existe consistência e harmonia em relação aos 

conceitos de telemedicina e telessaúde, que acompanha o dinamismo do desenvolvimento 

tecnológico e engajamento de outros profissionais da saúde que não somente médicos, 

imprimindo diversidade ao conceito (MALDONADO; MARQUES; CRUZ, 2016). 

Por vezes, os termos telemedicina, telessaúde, e-saúde e saúde on-line são de fato 

utilizados como sinônimos, englobando a noção de assistência em saúde e transmissão de 

informações entre serviços de saúde à distância, com objetivos diversos que vão desde a 

discussão para fins diagnósticos e gestão de caso clínico entre locais distantes, até a educação 

permanente de profissionais de saúde e usuários. Ainda assim, considera-se o termo telessaúde 

mais amplo, direcionado para comunicação que se estabelece entre usuário e profissionais; 

enquanto telemedicina é um termo restrito, voltado para uso de tecnologias para diagnóstico 

médico e vigilância da proposta terapêutica quando existe distância entre médico e pessoa 

enferma (SILVA et al., 2014b; CHAET et al., 2017). 

Diante das possibilidades de uso dos termos telemedicina e telessaúde, para os objetivos 

do presente trabalho a nomenclatura telessaúde será utilizada, cujo conceito centra-se na 

prestação de cuidados em saúde à distância, através de várias ferramentas de telecomunicação, 

como telefones, smartphones, demais dispositivos móveis sem fio, de forma síncrona ou 

assíncrona (DORSEY; TOPOL, 2016). A telessaúde explicita o uso das TICs por outros 
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profissionais da área da saúde, e não somente profissionais médicos, estabelecendo trocas de 

informações, educação em saúde e serviços assistenciais de saúde (MELO et al., 2006b). 

 

3.3 A Telessaúde como ferramenta de suporte assistencial para cuidadores 

Por cuidador entende-se aquela pessoa responsável por ofertar cuidados à outra enferma 

e/ou dependente de forma provisória ou definitiva, auxiliando na realização das atividades de 

vida diária como alimentação, banho, administração de medicamentos, acompanhamento em 

instituições de saúde e outras necessidades que se apresentarem na rotina (COUTO; CASTRO; 

CALDAS, 2016).  

Existem orientações acerca dos tipos de cuidadores, sendo definido como cuidador 

informal alguém próximo ou membro da família da pessoa enferma, sem nenhuma forma de 

contrato ou remuneração envolvidas, atividade voluntária; e cuidador formal seria alguém com 

idade acima de 18 anos, reconhecidamente qualificada para o cuidado através de curso em 

instituição de formação oficial e que é remunerada para exercer a função (DINIZ et al., 2018). 

No que concerne o cuidador familiar, esse tem seu papel diretamente ligado a quatro fatores: 

grau de parentesco, gênero, nível de proximidade física e afetiva; assumindo os cuidados sem 

pagamentos e em acúmulo com outras atribuições (NARDI et al., 2012). 

Muitas são as consequências dessa função, e independente do vínculo ser formal ou 

informal do cuidador, faz-se necessário vislumbrar alternativas para apoio técnico e profissional 

a esses, como possibilidade de trocas, esclarecimento de dúvidas e sentimentos; quem presta 

cuidados demanda de atenção à sua saúde física e intervenções singulares, desafio imposto aos 

profissionais de saúde (DINIZ et al., 2018).  

Assim, foram encontrados na literatura estudos com termos distintos que remetem à 

telessaúde, com foco em grande parte no cuidado do usuário e como apoio para o cuidador. Nos 

EUA, foi desenvolvido aplicativo para uso em smartphone, para acompanhamento padronizado 

da evolução de sepse em crianças pela Academia Americana de Pediatria, com recomendações 

em painel interdisciplinar, sendo que mais de 3.805 usuários baixaram o aplicativo, 

evidenciando rápida disseminação e envolvimento profundo com a ferramenta (MCCULLOH 

et al., 2018). Também nos EUA, na cidade de Pittsburgh, estudo randomizado foi conduzido 

com pessoas submetidas à transplante pulmonar, promovendo após alta hospitalar autogestão 

do comportamento no sentido da recuperação com monitoramento dos indicadores de saúde; 

um grupo foi randomizado para usar intervenção de saúde móvel e o outro para seguir no 
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tratamento usual, sendo a primeira considerada prática assertiva e promissora na condução 

desse público (DABBS et al., 2016). 

No Brasil, uma coorte retrospectiva de 3.036 pacientes foi realizada para avaliar o 

impacto de uma solução de saúde móvel em conformidade com plano de cuidados de 

enfermagem em um SAD, identificando que após utilização dessa ferramenta houve maior 

adesão da clientela às orientações da equipe de enfermagem (BRITTO; MARTINS; 

LANDSBERG, 2015). Em revisão integrativa, foi identificado que as visitas virtuais em 

cuidados domiciliares para idosos apresentam vantagens claras para maior inclusão e redução 

da solidão, além de fornecer apoio e orientação para o autogerenciamento da medicação pelo 

usuário (HUSEBØ; STORM, 2014). 

Os cuidados ofertados pela família e/ou cuidador principal após a desinstitucionalização 

demandam o desenvolvimento de habilidades de enfrentamento para lidar com sentimentos 

diversos como medo, frustração pela sensação de incapacidade diante do sofrimento do doente 

e pela impossibilidade de cura. Esse sofrimento manifesta-se de maneiras distintas em cada 

pessoa da família segundo a percepção individual do contexto vivenciado. O papel de cuidador 

principal pode gerar uma sobrecarga no que tange o acúmulo de responsabilidades a serem 

desempenhadas com a chegada da pessoa enferma, que precisará de auxílio ou realização 

integral de atividades que envolvam as necessidades fisiológicas (PERLINI; FARO, 2005; 

FERREIRA, 2009). 

No que tange o suporte para o cuidador, foi criado em um hospital regional em New 

Brunswick, Canadá, um programa interativo de assistência em telessaúde para monitorar 

pessoas submetidas à cirurgia de revascularização do miocárdio e seus cuidadores, com meta 

de garantir o acesso a especialistas da cardiologia e reduzir a taxa de readmissão em serviços 

de urgência três semanas após alta. O envolvimento dos cuidadores foi mais assertivo em 

comparação aos enfermos, pela necessidade de ajuda na assistência física e apoio nos primeiros 

dias da recuperação desses (KEEPING-BURKE et al., 2013).   

Em estudo piloto realizado na Holanda, para avaliar a viabilidade de autogestão on-line 

para cuidadores não profissionais de pessoas com depressão, ressalta-se o potencial para 

desenvolvimento de ansiedade, depressão e sintomas de estresse, haja vista a interrupção de 

atividades da vida cotidiana, dificuldades financeiras que impactam na QV; nesse sentido 

concluíram que intervenções precoces baseadas na internet demostram prevenção de problemas 

psicológicos e sobrecarga em cuidadores (BIJKER et al., 2016). Na Alemanha, grupos de 

suporte estruturados por telefone forneceram informações para cuidadores informais de pessoas 

com demência, tendo em vista que muitas vezes sentem sobrecarga elevada pelo 
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comprometimento do tempo e organização domiciliar para esse cuidado. Essa possibilidade 

viabiliza a participação de cuidadores que não conseguem se ausentar do lar ou não tem grupos 

locais de apoio (BERWIG et al., 2017). 

Iniciativa na Índia, pela crescente prevalência de acidente vascular cerebral (AVC), 

centrou-se no desenvolvimento de intervenção educacional habilitada para uso em smartphone 

como alternativa às demandas por reabilitação apresentadas pelo quadro clínico pós AVC. 

Ferramenta utilizada por cuidadores para gestão de consequentes deficiências físicas da pessoa 

em recuperação, com objetivo de otimizar a prática da reabilitação na saúde pública, incluindo 

informações sobre o AVC, gerenciamento de limitações físicas e demonstração de exercícios 

para adquirir habilidades funcionais para realizar tarefas da rotina (SURESHKUMAR; 

MURTHY; KUPER, 2018). Também nos EUA, o Sistema de Saúde de Veteranos do Sudeste 

implementou uma proposta de acompanhamento via internet e telefone para oportunizar 

orientações aos cuidadores de veteranos com sequelas de AVC (LELAURIN et al., 2020). 

Ensaio clínico randomizado realizado em centro de referência da Universidade do 

Alabama, buscou adaptação de um serviço de telessaúde para pessoas em tratamento 

oncológico com vistas ao atendimento de pessoas idosas com insuficiência cardíaca avançada 

e seus cuidadores, à fim de minimizar sintomas depressivos e de ansiedade nos idosos e avaliar 

QV, sobrecarga e humor do cuidador, através da oferta de serviços como sessões 

psicoeducativas por telefone, abordando solução de problemas, enfrentamento, avaliação de 

cuidados paliativos, gerenciamento de sintomas, tomada de decisão, comunicação e 

autocuidado. Os participantes foram randomizados para se beneficiarem do programa de 

telessaúde em comparação com aqueles do grupo que apenas receberia os cuidados habituais 

(WELLS et al., 2018). Os cuidadores de pessoas com insuficiência cardíaca avançada estão sob 

alto risco de sofrimento, sobrecarga e comprometimento da QV, adicionado às tarefas diárias 

de cuidados; ademais as intervenções de telessaúde podem ter benefícios mais perceptíveis 

diante da gravidade da doença e necessidade de orientações mais intensas (WELLS et al., 2018; 

DIONNE-ODOM et al., 2020).  

O acompanhamento por telefone para pessoas com câncer de pulmão e seus cuidadores, 

em tratamento em 3 centros médicos de Indianapolis/EUA, teve como finalidade a mudança no 

gerenciamento de sintomas, focado no bem-estar do enfermo e de seus cuidadores, utilização 

de estratégias cognitivo-comportamentais para mudança de comportamentos e gestão das 

emoções. A busca foi pela prática de habilidades de enfrentamento adaptativo e apoio social 

mais frequente; achado relevante de que o uso de imagens guiadas durante a intervenção para 
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cuidadores foi associada a menos sofrimento psicológico, 6 semanas após o início da proposta 

(WINGER et al., 2018).  

A tecnologia para o atendimento domiciliar de pessoas vivendo com demência trouxe 

uma intervenção de telessaúde nos EUA, voltada para conferir suporte ao cuidador, que 

apresentam nesse contexto quadros de depressão e sobrecarga. Essa tecnologia engloba a 

entrega de intervenções eficazes às famílias que prestam os cuidados em casa, de forma 

personalizada com base em gravações de vídeos que os cuidadores promovem de situações 

consideradas desafiadoras na rotina, tendo uma equipe de especialistas que semanalmente 

analisa esse material e retorna com orientações individualizadas. Por se tratar de ensaio clínico 

randomizado, aqueles cuidadores remetidos ao grupo controle recebem retorno de um 

especialista com base em seu discurso retrospectivo apenas. O estudo evidenciou aproximação 

entre profissionais e cuidadores por meio da telessaúde, fortalecendo vínculo, assim como 

redução de depressão e ganho de competências dos últimos (WILLIAMS et al., 2019). 

Outro estudo conduzido pela Universidade do Alabama, atentou para necessidade de 

pensar alternativas eficazes para promoção da saúde de crianças e adolescentes com deficiência 

física, que pode impactar com limitações importantes acerca da mobilidade e trazer consigo 

riscos como obesidade, estilo de vida sedentário, padrões alimentares inadequados e 

consequentemente sobrecarga do cuidador. Sob esse prisma, foi desenvolvida intervenção de 

e-saúde e telecoaching, sendo duplas de pais e filhos randomizadas para esse acompanhamento 

ou para o controle por telefone. Sendo os cuidadores também pais, posicionaram que a 

estratégia de telessaúde precisa ter como foco as crianças e adolescentes em detrimento dos 

cuidadores/pais, bem como participação das escolas como parceiras ativas na promoção de 

comportamentos saudáveis (WINGO et al., 2020). 

A gravação de vídeos pode ser utilizada para qualificar o apoio aos cuidadores e 

familiares que lidam com desafios no cotidiano de cuidados de pessoas com demência, tendo a 

tecnologia como aliada para desenvolvimento de habilidades e benefícios como compreensão 

sobre as expectativas em torno da doença e realização orientada de tarefas da vida diária 

(SHAW et al., 2020). 

Pesquisas se valem da tecnologia orientadas na direção de explicitar a sobrecarga 

enfrentada pelo cuidador principal e/ou familiar na rotina de assistir uma pessoa em internação 

domiciliar ou que apresentam quadros graves e progressivos como a demência em idosos ou 

AVC. No entanto, diferentes metodologias são aplicadas e faz-se necessário estudos futuros 

que impulsionem os cuidadores a buscarem por estratégias promissoras precocemente, com 

vistas a receber suporte adequado por equipe multiprofissional para manter QV e saúde que 
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incidem diretamente sobre o cuidado prestado (PIETTE et al., 2015; ALDEHAIM et al., 2016; 

FÄNGE et al., 2017). 

 

3.4 Cuidadores de usuários em oxigenoterapia domiciliar prolongada 

Inúmeras são as patologias apresentadas pelos usuários do SAD de Catalão, contudo 

diante do cenário de grande volume de admissão de casos graves diariamente, os usuários de 

ODP e seus cuidadores são na rotina do serviço acolhidos e devidamente orientados no 

momento da referida admissão. Posteriormente, o acompanhamento através de visita domiciliar 

e/ou orientação por telefone, previsto para usuários classificados na modalidade AD3, em uso 

de ODP, ocorre mediante a solicitação dele ou de seu cuidador principal para resolução de uma 

demanda vigente. Essa situação, vivenciada pelo grande número de usuários a serem atendidos, 

gerou inquietação acerca das necessidades apresentadas pelo grupo de cuidadores dos usuários 

em ODP, cujas demandas são específicas e em geral precisam ser sanadas de imediato; ratifica-

se dessa forma, o olhar voltado a esse público de cuidadores. Para contextualizar, segue o estado 

da arte acerca da ODP e inserção dos cuidadores nessa realidade. 

Nesse contexto, a dispneia consiste em um sintoma comum, debilitante e potencial 

preditor de mortalidade, que acomete pessoas hospitalizados e em atendimento ambulatorial. O 

desconforto respiratório tem sua origem em função de diversas condições clínicas bem como 

pode manifestar-se por baixa função cardiovascular frente aos hábitos cada vez mais sedentários 

da população. Diagnóstico e tratamento são as abordagens para amenizar o sintoma, contudo 

em alguns casos a etiologia não é identificada ou apesar do tratamento a dispneia se mantém 

(PARSHALL et al., 2012). No caso em que a dispneia persiste, quando sua causa é irreversível, 

principalmente em situação de finitude de vida, se faz necessário controle do quadro, sendo 

imperativo para grande parte dos usuários e profissionais de saúde a utilização do recurso da 

oxigenoterapia (FRADE et al., 2019). 

A insuficiência respiratória crônica manifesta-se como condição de inúmeras patologias 

como a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), fibrose pulmonar, deformidades 

torácicas, dentre outras. Conviver com hipoxemia leva a sofrimento biopsicossocial, expondo 

esses indivíduos a comprometimento geral de saúde, repetidas internações e custos elevados 

para o sistema de saúde (VIEGAS, 2000; PARSHALL et al., 2012). Existem evidências de que 

a ODP eleva a expectativa de vida e traz benefícios que incidem positivamente sobre a QV 

(VIEGAS, 2000; BARTHOLO; GOMES; NORONHA FILHO, 2009; BRANSON, 2018 ). A 

ODP, por sua vez, consiste em oferta mínima que aumenta a inspiração de oxigênio para 
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estabilizar a concentração tecidual considerada segura, trazendo melhoria para o metabolismo, 

capacidade cardiovascular, realização de atividades rotineiras, regularização do sono, melhoria 

na alimentação com ganho de peso, e queda no número de hospitalizações (VIEGAS, 2000; 

BARTHOLO; GOMES; NORONHA FILHO, 2009). 

Nessa realidade de manejo complexo relacionado aos procedimentos envolvidos na 

ODP, os cuidadores relatam problemas acerca da necessidade de mais orientação sobre 

equipamentos e tarefas de enfermagem que desempenham, recebendo muitas vezes explicação 

dos fornecedores e não de profissionais da saúde. Os cuidadores são essenciais para a gestão do 

uso de oxigênio e equipamentos envolvidos, uma vez que o conhecimento insuficiente pode 

precipitar riscos e hospitalizações para quem está em uso da ODP. Conviver com pessoas 

submetidas à ODP traz consigo uma carga emocional relacionada a situação de vigilância da 

segurança domiciliar pelo risco de incêndio, ansiedade quando o oxigênio acaba e é preciso 

aguardar a entrega, e a angústia pela perda de independência do enfermo (FIELDS; WHITNEY; 

BELL, 2020). 

Essa realidade explicita a relevância do olhar voltado para os cuidadores informais de 

pessoas em ODP, com ações que de fato alcancem a dimensão do cuidado prestado e seu 

impacto na rotina, pois nem sempre conhecem a doença, mas sabem que afeta os pulmões e 

exige o uso de oxigenoterapia, gerando receio pelo manejo dos equipamentos. Prestar cuidados 

a uma pessoa com DPOC impõe mudanças para a vida do cuidador, por vezes trazendo 

pessimismo, sofrimento e limitações. Por outro lado, quando o suporte social existe, pontos 

positivos surgem como ser adepto a alguma religião e proximidade com a família, 

ressignificando assim o ato de cuidar e evidenciando a necessidade de programas apoiados por 

profissionais, com foco no cuidador e em suas necessidades (CASTRO et al., 2020). 

É imprescindível analisar o impacto da QV do cuidador na assistência à pessoa que vive 

com DPOC, além do desenvolvimento de doenças de cunho emocional pelo mesmo, haja vista 

sobrecarga que acompanha essa função. Medidas de promoção da saúde desse são necessárias 

para minimizar adoecimento e elevar a QV ( CEDANO et al., 2013; CASTRO et al., 2020). Em 

adição, práticas educativas pela equipe de enfermagem no momento da alta hospitalar e 

posteriormente no domicílio constituem-se ações assertivas para orientar pessoas e 

cuidadores/familiares sobre habilidades necessárias para realização do cuidado de forma correta 

e prevenir falhas ao longo do tratamento com uso de oxigenoterapia (CORIOLANO-

MARINUS et al., 2014). 
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3.5 Indicadores para coleta de dados 

Para investigação dos preditores para sofrimento mental, padrão do sono, sobrecarga de 

trabalho e QV do cuidador principal, foram aplicados instrumentos abaixo descritos validados 

para uso no Brasil. 

 

3.5.1 Self-Reporting Questionnaire 

O Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20) foi desenvolvido para averiguar dentre as 

pessoas acompanhadas em unidades básicas de saúde de países em desenvolvimento, quantas 

apresentavam transtornos mentais, ou seja, instrumento para rastreio de transtorno mental 

comum (TMC) em Atenção Básica (HARDING et al., 1980). Validação ocorreu no Brasil em 

1986, foi identificado como um instrumento seguro e viável para aplicação relacionada a 

transtornos psicoemocionais com sensibilidade de 83% e especificidade de 80%, sendo bom 

orientador de morbidade (MARI; WILLIAMS, 1986). 

Esse instrumento autoaplicável consiste em um questionário psiquiátrico para triagem 

de transtornos mentais não psicóticos do indivíduo nos últimos 30 dias, sua versão original 

continha 24 perguntas e a versão brasileira apresenta 20 itens sobre sintomas psicossomáticos, 

com foco no rastreamento e não diagnóstico. Suas respostas são dicotômicas sim ou não, a cada 

resposta afirmativa é conferida pontuação 1 e o escore final é obtido por meio de somatório das 

pontuações de todas as questões. Os escores direcionam para probabilidade de presença de 

TMC com pontuações oscilando de 0 (nenhuma probabilidade) a 20 (extrema probabilidade) 

(GONÇALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008; SCAZUFCA et al., 2009; SANTOS et al., 

2010). O escore igual ou maior a 7 é considerado possível sofrimento mental comum 

(GONÇALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008; SCAZUFCA et al., 2009). No que tangem as 

propriedades psicométricas do SRQ-20, foi considerado com desempenho favorável para 

rastreio de TMC em saúde mental (SANTOS; ARAÚJO; OLIVEIRA, 2009).  

Trata-se de uma ferramenta de fácil utilização e compreensão, baixo custo, pode ser 

aplicado por qualquer profissional e indicado para estudos de base populacional 

(GONÇALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008; SCAZUFCA et al., 2009;). É amplamente 

difundido para uso em diferentes grupos populacionais em países distintos (STRATTON et al., 

2013; LUCCHESE et al., 2014; BELL et al., 2015; PARAVENTI et al., 2015; HUSAIN et al., 

2016; SOUSA et al., 2021). 
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3.5.2 Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh  

A elaboração do Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality 

Index – PSQI) ocorreu no ano de 1989, foi desenvolvido de forma específica para mensurar 

qualidade do sono no intervalo de um mês. Sendo um questionário de autoavaliação, suas 

perguntas remetem à qualidade do sono e seus distúrbios. As propriedades psicométricas e 

clínicas sugerem uso para prática clínica e atividades de pesquisa (BUYSSE et al., 1989). O 

instrumento foi validado no Brasil em 2.011, apresenta informações quantitativas e qualitativas 

acerca do sono, de fácil entendimento para os respondentes e para interpretação. É considerado 

confiável, equivalente à sua versão original após validação para língua portuguesa, indicado 

para uso em pesquisa e gestão clínica (BERTOLAZI et al., 2011). 

É uma ferramenta para avaliação da qualidade do sono que pode ser autoaplicável e 

verifica também os possíveis distúrbios do sono no último mês. Trata-se de instrumento com 

19 questões autoadministradas e 5 questões respondidas por companheiros de quarto não 

contabilizadas no escore global; as 19 questões são distribuídas em 7 componentes do sono: 

qualidade subjetiva, latência, duração, eficiência, distúrbios, uso de medicamentos e disfunção 

diária; o escore pode variar de 0 a 3 para cada um dos componentes, chegando no máximo ao 

escore de 21 pontos. As pontuações superiores a 5 pontos são indicativas de má qualidade do 

sono (BERTOLAZI, 2008; PASSOS et al., 2017). 

O PSQI tem sua aplicação disseminada desde a criação, sendo instrumento utilizado 

para avaliação da qualidade do sono de pessoas em países de culturas diversas (CHONG; 

CHEUNG, 2012; FARAH; SAW YEE; MOHD RASDI, 2019; KUMARI; JAIN; NATH, 2020; 

SETYOWATI; CHUNG, 2021; KHOSRAVI et al., 2021; JEONG et al., 2021). Diversos 

grupos são submetidos à avaliação pelo PSQI, gestantes, idosos, adolescentes, estudantes de 

medicina, pessoas inseridas em programas de reabilitação cardiopulmonar, com transtornos 

psiquiátricos, em diálise, com doença cardíaca coronariana, vivendo com o HIV e com câncer 

(DOI et al., 2000; AHRBERG et al., 2012; DE ARAUJO et al., 2015; SEDOV et al., 2018; 

DOS SANTOS SILVA et al., 2019; YILMAZ, 2020; TAN et al., 2020; HAN et al., 2021; YAN 

et al., 2021). 

 

3.5.3 Zarit Caregiver Burden Interview  

A escala Zarit Caregiver Burden Interview (ZBI) foi desenvolvida em 1980 nos EUA, 

para aplicação em cuidadores de idosos com demência senil com objetivo de analisar as 

variáveis que podem contribuir para os sentimentos de sobrecarga, concluindo que a ampliação 
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da rede de apoio informal pode prevenir prejuízos ao cuidador e família. A mensuração da 

sobrecarga foi através de inventário com 29 itens com foco no cuidador principal (ZARIT; 

REEVER; BACH-PETERSON, 1980). Estudo foi conduzido com finalidade de elaborar uma 

versão reduzida do ZBI, com proposta de 22 itens que culminou em resultados próximos aos 

achados da versão original, sem comprometer as propriedades do instrumento e viabilizando 

aplicação mais fácil (BÉDARD et al., 2001). 

A tradução e validação do ZBI no Brasil ocorreu em 2002, em pesquisa realizada com 

82 cuidadores de idosos com depressão, para avaliar a sobrecarga desses cuidadores frente às 

consequências impostas pela doença mental; a consistência interna foi considerada boa com 

alfa de Cronbach de 0,87; com indicação de boa validade da versão brasileira comparada a 

outros estudos que investigaram as mesmas associações (SCAZUFCA, 2002). 

A ZBI é utilizada para avaliação da sobrecarga do cuidador, que contempla 22 itens 

direcionados à relação do cuidador-paciente, a condição de saúde, o bem-estar psicológico, as 

finanças e a vida social; os itens abordam sobrecarga objetiva e subjetiva referidas pelo 

cuidador. Cada item tem pontuação de 0 a 4 (0=nunca; 1=raramente; 2=algumas vezes; 

3=frequentemente; 4=sempre). Apenas o último item é abrangente, quando o respondente é 

arguido acerca do quanto se considera sobrecarregado pelo papel desempenhado (respostas com 

as pontuações: 0=nem um pouco; 1=um pouco; 2=moderadamente; 3=muito; 

4=extremamente). O somatório dos escores pode variar de 0 a 88, sendo que a sobrecarga 

percebida pelo cuidador será maior, quanto mais elevado se apresentar o escore. A escala foi 

desenvolvida para ser autoaplicável, mas pode ser também por meio de entrevista, momento 

em que o cuidador responderá as perguntas feitas pelo interlocutor (SCAZUFCA, 2002; 

QUELUZ et al., 2019). 

Esse instrumento é amplamente aplicado em cuidadores em contextos distintos de vários 

países, não somente para cuidadores de pessoas com quadros de demência, mas que apresentam 

distrofia muscular de Duchenne, AVC, demências com etiologias diferentes, doença de 

Parkinson (LANDFELDT et al., 2017; HU et al., 2018; MACCHI et al., 2019; KAWANO et 

al., 2019). 

 

3.5.4 World Health Organization Quality of Life Abbreviated Instrument – WHOQOL-

BREF 

Diante de um cenário no qual a agilidade na aplicação de questionários é uma 

necessidade, mantendo suas propriedades, o Grupo de QV da OMS elaborou uma versão 
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abreviada do WHOQOL-100, intitulado WHOQOL-bref. Foi previsto que esse é uma opção 

confiável, útil para estudos epidemiológicos e ensaios clínicos em que a QV deve ser 

considerada, além de sua contribuição para prática clínica e avaliação da eficácia de tratamentos 

(THE WHOQOL GROUP, 1998). O WHOQOL-bref consta de 26 itens, duas questões gerais 

sobre QV e as outras indicam cada uma das 24 facetas componentes da versão original do 

instrumento. Nessa ferramenta abreviada, cada faceta é avaliada por apenas uma questão. O 

trabalho de campo que deu origem à versão reduzida foi realizado em 20 centros de 18 países 

distintos (THE WHOQOL GROUP, 1998; FLECK et al., 2000). 

A aplicação da versão abreviada em português foi conduzida em uma amostra de 300 

indivíduos na cidade de Porto Alegre, seguindo metodologia e características similares às dos 

participantes do teste de campo do WHOQOL-100. Encontradas propriedades psicométricas do 

WHOQOL-bref próximas às do estudo multicêntrico de sua gênese (FLECK et al., 2000). 

O WHOQOL-bref apresenta 26 questões, com duas questões gerais de QV e 24 questões 

que se referem a cada uma das 24 facetas do WHOQOL-100; o questionário tem 4 domínios: 

físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente. Todas as questões têm pontuação de 1 a 

5, contudo para as questões 3, 4 e 26 ocorre inversão dos escores sendo 1=5; 2=4; 3=3; 4=2 e 

5=1. Os escores médios dos itens de cada domínio são usados como base de cálculo para cada 

domínio; os escores médios são multiplicados por 4 para que as pontuações por domínio possam 

ser comparadas aos escores usados no WHOQOL-100. O escore de cada domínio pode variar 

de 0 a 100, quanto mais elevada a pontuação, maior a indicação de melhor QV por domínio 

avaliado (THE WHOQOL GROUP, 1996; FLECK et al., 2000). São fornecidos escore global 

e por domínios, entretanto não há um ponto de corte que defina QV como melhor ou pior 

(SILVA et al., 2014). 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Primário 

Identificar o impacto da telessaúde nos aspectos de saúde física e emocional dos 

cuidadores de usuários em oxigenoterapia domiciliar prolongada ativos no Serviço de Atenção 

Domiciliar. 

 

4.2 Objetivos Secundários 

Objetivo secundário 1: Avaliar o risco de sofrimento mental e qualidade de vida do cuidador 

principal de usuários em oxigenoterapia domiciliar prolongada 

ativos no Serviço de Atenção Domiciliar. 

Objetivo secundário 2: Avaliar a sobrecarga e qualidade do sono do cuidador principal de 

usuários em oxigenoterapia domiciliar prolongada ativos no Serviço 

de Atenção Domiciliar. 
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5 RESULTADOS  

 

Os resultados desta tese foram organizados conforme o modelo alternativo proposto 

pelo Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, da Faculdade de Medicina da UFU, 

que orienta apresentação em formato de dois artigos, que serão submetidos ao periódico 

científico Bulletin of The World Health Organization (Impact Factor = 9.408).  

Seguindo as informações para autores e normas de submissão no site da revista, foram 

mantidas as referidas normas de formatação do artigo e de suas referências: 

 

• Artigo 1 – O impacto da intervenção de telessaúde sobre o risco de sofrimento mental e 

qualidade de vida de cuidadores de adultos em oxigenoterapia domiciliar prolongada: 

ensaio clínico randomizado crossover. 

Autores: Lorena Silva Vargas, Vivian Mara Gonçalves de Oliveira Azevedo e Wallisen 

Tadashi Hattori. 

 

• Artigo 2 – Efeito da intervenção por telessaúde na sobrecarga e qualidade do sono de 

cuidadores de adultos em oxigenoterapia domiciliar prolongada: ensaio clínico 

randomizado crossover. 

Autores: Lorena Silva Vargas, Vivian Mara Gonçalves de Oliveira Azevedo e Wallisen 

Tadashi Hattori. 
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ARTIGO 1. O impacto da intervenção de telessaúde sobre o risco de sofrimento mental e 

qualidade de vida de cuidadores de adultos em oxigenoterapia domiciliar prolongada: ensaio 

clínico randomizado crossover 

 

The impact of telehealth intervention on the risk of mental suffering and quality of life 

of adults caregivers in long-term oxygen therapy: a randomized crossover clinical trial 

 

Lorena Silva Vargasab, Vivian Mara Gonçalves de Oliveira Azevedoa & Wallisen Tadashi 

Hattoria 

 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar o impacto da intervenção por telessaúde sobre o risco de sofrimento mental 

e qualidade de vida de cuidadores de adultos em oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP). 

Métodos: Ensaio clínico randomizado crossover, com 32 cuidadores, submetidos a duas 

intervenções: (A) intervenção experimental com comunicação bidirecional, envio dos vídeos 

informativos pelo pesquisador; e envio e recebimento de mensagens relacionadas às demandas 

do cuidador; e (B) intervenção controle com comunicação unidirecional, apenas com envio de 

vídeos informativos pelo pesquisador. Realizou-se acompanhamento e avaliação por meio dos 

instrumentos Self Report Questionnaire 20 (SRQ-20) e The World Health Organization Quality 

of Life (WHOQOL-BREF) em três momentos, sendo basal (antes das intervenções), washout 

(após 8 semanas) e final (após 16 semanas). Os testes Friedman e Kruskal-Wallis foram 

utilizados respectivamente para comparar os momentos ao longo do tempo, e dentro de cada 

momento os Grupos Experimental-Controle (EC) e Controle-Experimental (CE). Considerou-

se estatisticamente significativo o resultado com p<0,05. Resultados: 32 participantes foram 

randomizados para os Grupos EC e CE. Mediante perda de seguimento, foram para análise final 

27 participantes. Não se observou diferenças ao longo dos três momentos do WHOQOL-BREF 

no que concernem os quatro domínios 1 (físico), 2 (psicológico), 3 (relações sociais) e 4 (meio 

ambiente). Contudo, observou-se que, em relação à ordem de aplicação da intervenção, houve 

diferença somente para quem participou do grupo EC do domínio 3 (relações sociais) (Fr = 

6,93; gl = 2; p = 0,03). Identificada também diferença quando comparados os Grupos EC e CE 
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b Correspondência para Lorena Silva Vargas (e-mail: lorena.vargas@ufu.br). 
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no instrumento WHOQOL-BREF domínio 4 (meio ambiente) momento final (H = 4,31; gl = 1; 

p = 0,04). Não foram encontradas diferenças na comparação dos três momentos do SRQ-20, 

assim como entre os Grupos EC e CE para este instrumento. Conclusão: A telessaúde pode ser 

considerada uma ferramenta potente para apoiar cuidadores em atendimento domiciliar, com 

formação de vínculo com equipe de saúde e pesquisadores, o que impacta diretamente em 

aspectos da qualidade de vida.  

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos: RBR-2p6sfkg. 

 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate the impact of telehealth intervention on the risk of mental distress and 

quality of life of caregivers of adults in long-term oxygen therapy (LTOT). Methods: Crossover 

randomized clinical trial, with 32 caregivers, submitted to two interventions: (A) experimental 

intervention with bidirectional communication, sending informative videos by the researcher and 

sending and receiving messages related to the caregiver’s demands; and (B) intervention control 

with unidirectional communication, only with sending informative videos by the researcher. 

Follow-up and evaluation were performed using the instruments Self Report Questionnaire 20 

(SRQ-20) and The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF) in three 

moments, being basal (before the interventions), washout (after 8 weeks) and final (after 16 weeks). 

The Friedman and Kruskal-Wallis tests were used respectively to compare the moments over time, 

and within each moment the Experimental-Control (EC) and Control-Experimental (CE) Groups. 

The result with p<0.05 was considered significant. Results: 32 participants were randomized to the 

EC and CE Groups. Upon loss of follow-up, 27 participants were for final analysis. No differences 

were observed throughout the three moments of the WHOQOL-BREF regarding the four domains 

1 (physical), 2 (psychological), 3 (social relations) and 4 (environment). However, it was observed 

that, concerning the order of application of the intervention, there was difference only for those who 

participated in the EC group of domain 3 (social relations) (Fr = 6.93; gl = 2; p = 0.03). Also 

identified difference when compared EC and CE Groups in the instrument WHOQOL-BREF 

domain 4 (environment) final moment (H = 4.31; gl = 1; p = 0.04). No differences were found in 

the comparison of the three moments of the SRQ-20, as well as between the EC and CE Groups for 

this instrument. Conclusion: Telehealth can be considered a powerful tool to support caregivers in 

home care, forming a bond with health team and researchers, which directly affects aspects of 

quality of life.  

Brazilian Registry of Clinical Trials: RBR-2p6sfkg.  
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Introdução 

Diante da complexidade dos cuidados dispensados às pessoas em uso de oxigenoterapia 

domiciliar prolongada (ODP), é notório o impacto direto na saúde do cuidador, incluindo a 

qualidade de vida (QV) e saúde mental. Isto se deve não somente pela situação de cronicidade, 

mas também pelas especificidades da oxigenoterapia, como a utilização correta dos 

equipamentos, barreiras físicas, perda da autonomia e mobilidade da pessoa em ODP.1,2 

Associado a esse contexto, os cuidadores se dedicam de maneira constante às demandas 

das pessoas enfermas, deixando de lado suas vontades, atividades de interesse ou mesmo tempo 

para si próprios, o que pode culminar no aparecimento de sinais de adoecimento mental e, 

consequentemente comprometimento de saúde. Além disso, são afetados por sintomas de 

fadiga, distúrbios do sono, medo, raiva, somada a sobrecarga imposta pela condição da pessoa 

que recebe o cuidado, com aumento de tarefas e restrições sociais.3 

As inúmeras atividades prestadas vão desde tarefas da vida diária, como ajuda para 

higiene pessoal e alimentação, até a gestão de serviços externos ao lar, o que a longo prazo 

consome energia e reduz a disponibilidade de tempo.4 Assim, trata-se de relevante questão de 

saúde pública a atenção à saúde física e mental de cuidadores de pessoas com doença pulmonar 

obstrutiva crônica, que passam por fases de intensa exacerbação resultando em sobrecargas 

mental e financeira para seus cuidadores. Ademais, esses cuidadores percebem piora na QV 

também devido ao isolamento social, sentimento de tristeza e desespero em assistir as 

dificuldades respiratórias das pessoas enfermas.5,6 

Soma-se a esse cenário, a realidade imposta pelo aumento da longevidade da população 

brasileira 7, em que pessoas em processo de envelhecimento cuidam de pessoas idosas 8,9. Faz-

se necessário pensar estratégias de cuidados voltadas aos cuidadores em envelhecimento, para 

proposição de políticas públicas que apoiem esse grupo crescente, com finalidade de melhoria 

dos indicadores de saúde e aspectos da QV bem como saúde mental. 

Sob essa perspectiva, muitos estudos apresentam a telessaúde como alternativa de 

aproximação e suporte à distância em tempo hábil aos cuidadores.10-16 A possibilidade de 

receber serviços de saúde em geral no conforto do lar é oportunizada pelo uso de tecnologia da 

informação e comunicação (TIC), sendo a telessaúde entendida como prestação de serviços 

quando a distância é um problema. O termo telessaúde engloba também a telemedicina e as 

várias modalidades de intervenção por meio de aplicativos móveis, videoconferências e outros 

modos de entrega de serviços.17  

Assim, a hipótese do estudo centra-se no fato de que a telessaúde pode minimizar a 
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probabilidade de risco para sofrimento mental e QV precária em cuidadores. Nesse sentido, o 

objetivo deste estudo foi avaliar o impacto da intervenção de telessaúde sobre o risco de 

sofrimento mental e QV de cuidadores de adultos em ODP atendidos em um Serviço de Atenção 

Domiciliar (SAD). 

 

Método 

Desenho do Estudo 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado crossover, desenvolvido em um SAD de um 

município do interior de Goiás/Brasil, no período de maio a dezembro de 2021. A coleta de 

dados foi realizada durante o período da pandemia da COVID-19, momento no qual 

dificuldades encontradas foram manejadas respeitando o isolamento social e restrições dos 

participantes da pesquisa. 

O cálculo do tamanho amostral foi baseado nos seguintes parâmetros: nível de 

significância de 5%; poder do teste de 95%; tamanho de efeito f de 0,4; o que resultou em 

amostra mínima de 24 participantes. Ao tamanho da amostra inicial foi acrescido 30%, 

considerando a probabilidade de perdas durante o experimento, totalizando amostra final de 32 

participantes, sendo essa sistemática. 

O processo de randomização foi do tipo simples, realizado por meio do Microsoft Office 

Excel for Windows®, versão 2007, em que foram propostas de maneira simples as sequências: 

AB e BA, conforme número de intervenções do estudo. A execução do plano de randomização 

foi realizada por um colaborador que não participou das outras etapas da pesquisa. Não houve 

cegamento no experimento, uma vez que do ponto de vista ético, o participante deveria ser 

comunicado acerca da intervenção experimental durante a assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) e, que em dado momento, deixaria de recebê-la. 

Além disso, os pesquisadores intitulados pesquisadores responsáveis pela intervenção, bem 

como o pesquisador responsável pela triagem do material enviado pelos participantes, também 

acompanharam simultaneamente o Grupo Experimental-Controle (Grupo EC) e o Grupo 

Controle-Experimental (Grupo CE), inviabilizando assim o cegamento. 

Foram incluídos os cuidadores de adultos em uso de ODP, que estivessem restritos ao 

domicílio, assistidos pelo SAD; sendo os primeiros com idade maior ou igual a 18 anos; com 

prestação de cuidados em casa pelo menos diariamente. Foram excluídos cuidadores de adultos 

que não possuíam smartphone com WhatsApp Messenger® para realização do 

telemonitoramento e aqueles que alegaram dificuldade de compreensão acerca dos objetivos da 
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pesquisa. O critério de perda de seguimento foi definido como tentativas de contato telefônico 

para o participante da pesquisa sem sucesso e/ou se esse não retornasse com mensagens de 

texto, áudios ou vídeos por seis semanas não consecutivas. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da instituição proponente (n. 

22986019.1.0000.5152) e protocolado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) 

(RBR-2p6sfkg). 

 

Intervenção e Coleta de Dados 

Cada participante recebeu as duas intervenções propostas: (A) intervenção experimental 

que consistiu em comunicação bidirecional, com envio dos vídeos informativos pelo 

pesquisador e envio e recebimento de vídeos, áudios e mensagens de texto (termo que será 

intitulado “mensagens” ao longo do texto) relacionados às demandas do cuidador; e (B) 

intervenção controle que consistiu em comunicação unidirecional, apenas com envio de vídeos 

informativos pelo pesquisador. Separou-se os participantes em dois grupos: Grupo EC, 

composto por participantes submetidos à intervenção experimental seguida da controle; e 

Grupo CE, composto por participantes submetidos à intervenção controle seguida da 

experimental. Após o consentimento, cada participante foi aleatoriamente designado para o que 

se considerou como Grupo EC ou Grupo CE, mediante randomização. 

Na intervenção experimental, os cuidadores gravaram mensagens em situações de 

cuidados que consideraram complexas ou que despertaram dúvidas de maneira livre, usando o 

aplicativo WhatsApp Messenger®, para contato seguro de smartphone exclusivo do estudo. 

Subsequentemente, as demandas eram compartilhadas com a equipe interdisciplinar, composta 

por profissionais do SAD, para análise e encaminhamentos. Os dois pesquisadores responsáveis 

pela intervenção do estudo forneciam orientações individualizadas e retorno ao cuidador com 

base na discussão com esses profissionais do SAD.  

A intervenção controle, embora assim nomeada, por não haver o envio de mensagens 

pelos cuidadores, recebia também, pelo pesquisador responsável, vídeos informativos, não 

sendo de fato um grupo placebo, à semelhança de outro ensaio clínico randomizado em que o 

controle recebia alguma intervenção.9 

A dupla de pesquisadores responsáveis pela intervenção foi previamente treinada acerca 

do protocolo da pesquisa. Cada um era responsável por um dos grupos durante 8 semanas. Após 

intervalo de 22 dias sem acompanhamento, a situação se invertia por mais 8 semanas, de 

maneira que ficaria garantido que todos os participantes do estudo seriam submetidos às 
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intervenções experimental e controle, e que os pesquisadores acompanhariam os mesmos 

indivíduos ao longo de 16 semanas. Inicialmente, os pesquisadores responsáveis pela 

intervenção recebiam e revisavam semanalmente as mensagens do Grupo EC e identificavam 

demandas específicas, fornecendo feedback e orientações, conduzidas pela experiência clínica 

e mediante consultoria aos profissionais do SAD e protocolos de atendimento desenvolvidos 

pelo serviço.  

Os cuidadores dos Grupos EC e CE receberam uma ligação semanal dos pesquisadores 

responsáveis pela intervenção. Os números para contato telefônico foram obtidos por meio da 

planilha em Excel® utilizada para controle das admissões de pessoas no SAD. Esta planilha era 

atualizada constantemente e constava os registros de datas de admissão, alta ou óbito; nomes 

das pessoas; nomes dos responsáveis e/ou cuidador principal; endereço e telefone.  

Durante as ligações telefônicas semanais, o consentimento era ratificado e eventos não 

rotineiros como utilização de serviços de saúde, alterações de medicamentos prescritos e 

problemas atuais eram avaliados. 

Os cuidadores que iniciaram com a intervenção experimental recebiam retorno semanal 

do pesquisador responsável pela intervenção com base nas mensagens enviadas. Já os 

cuidadores que foram submetidos primeiramente à intervenção controle, recebiam retorno do 

pesquisador responsável pela intervenção mediante apenas seus relatórios verbais repassados 

via telefone, e não enviavam mensagens ao pesquisador.  

Foi acordado com os participantes da pesquisa os dias de envio das mensagens e os dias 

e períodos para contato telefônico, a fim de causar o mínimo de incômodo possível em suas 

rotinas. Quinzenalmente, após o momento basal, sendo esse referente à fase inicial do estudo 

para aplicação de questionários em que não houve intervenções, foram enviados também aos 

cuidadores vídeos informativos com participação de profissionais de diferentes categorias 

integrantes do SAD ou da Rede de Atenção à Saúde municipal, com temas coerentes à realidade 

de cuidados vigente. 

Faz-se necessário citar que o pesquisador designado para triagem das mensagens 

enviadas, revisava em até 24 horas todo material para identificar e abordar quaisquer demandas 

imediatas. Os participantes foram devidamente orientados acerca do termo demandas 

imediatas, diferenciando-o das situações que configurassem quadros de urgência ou 

emergência. 

Os dados foram coletados em três momentos ao longo do estudo: basal (momento sem 

intervenções para coleta de dados inicial, com aplicação de instrumentos), washout (ao final de 

8 semanas) e final (ao final de 16 semanas). As visitas domiciliares presenciais e/ou remotas, 
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realizadas por um membro da equipe de pesquisa, ocorreram para coleta da assinatura do TCLE 

e para a coleta de dados nos três momentos. Para a coleta de dados utilizou-se um questionário 

com questões sociodemográficas e os instrumentos Self Report Questionnaire 20 (SRQ-20) e 

The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF). 

O SRQ-20 trata-se de um questionário psiquiátrico para triagem de transtornos mentais 

não psicóticos do indivíduo nos últimos 30 dias. A versão brasileira validada apresenta 20 itens 

acerca de sintomas psicossomáticos, com foco no rastreamento e não no diagnóstico. Suas 

respostas são dicotômicas (sim ou não) e a cada resposta afirmativa é conferida pontuação 1, 

sendo o escore final obtido por meio do somatório das pontuações de todas as questões. Os 

escores direcionam para probabilidade de transtorno mental comum com pontuações oscilando 

de 0 (nenhuma probabilidade) a 20 (extrema probabilidade). Considera-se probabilidade de 

sofrimento mental comum escore igual ou maior a 7. 18 

A QV foi avaliada pelo WHOQOL-BREF que apresenta 26 questões, com duas questões 

gerais de QV e 24 questões que se referem a cada uma das 24 facetas do WHOQOL-100. Este 

questionário apresenta 4 domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente. Todas 

as questões têm pontuação de 1 a 5. Os escores médios dos itens de cada domínio são usados 

como base de cálculo para cada domínio; os escores médios são multiplicados por 4 para que 

as pontuações por domínio possam ser comparadas aos escores usados no WHOQOL-100. O 

escore de cada domínio pode variar de 0 a 100, e quanto mais elevada a pontuação, maior a 

indicação de melhor QV por domínio avaliado.19 

Em relação aos questionários sociodemográfico e ao Critério de Classificação 

Econômica Brasil da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa,20 estes foram aplicados 

apenas no momento basal, etapa que precedeu a intervenção. 

No que tange ao aprendizado da tecnologia utilizada para a realização deste estudo, foi 

organizado um treinamento, com orientações no domicílio, do passo-a-passo do estudo, 

momento no qual a gravação e envio de mensagens foram esclarecidos. Posteriormente, 

também foi enviado via WhatsApp Messenger® um vídeo tutorial para relembrar os passos do 

treinamento domiciliar. A equipe de pesquisa conduziu uma demonstração de gravação para 

participantes na visita domiciliar inicial, quando um membro da equipe mostrou à família como 

ligar e desligar o smartphone, e como gravar e enviar as mensagens. Na sequência, foi solicitado 

ao participante que praticasse o processo enquanto o membro da equipe se encontrava presente 

para garantir que todas as fases fossem seguidas e compreendidas. Fez-se necessário explicitar 

que os participantes da pesquisa deveriam utilizar seus próprios smartphones, uma vez que a 

equipe de pesquisa não forneceria os dispositivos.  
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Análise de dados 

O banco de dados foi confeccionado inicialmente mediante digitação dos questionários 

impressos no instrumento informatizado alojado no Google Forms, subsequentemente foram 

geradas planilhas importadas para o formato Microsoft Office Excel for Windows®, versão 

2007. Em seguida, foi realizada transferência de dados da planilha unificada para o programa 

estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 22.0.  

Na análise descritiva, para variáveis qualitativas, calculamos frequência e percentual; e 

para variáveis quantitativas, calculamos média e desvio padrão. A análise estatística iniciou-se 

com a aplicação do teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Com finalidade de comparação dos 

momentos ao longo do tempo usamos o Teste de Friedman; dentro de cada momento 

comparando o Grupo EC com o Grupo CE usamos o Teste de Kruskal-Wallis. Considerou-se 

estatisticamente significativo o resultado com p<0,05 

 

Resultados 

Entre a avaliação para elegibilidade, randomização e análise final, 46 participantes 

foram convidados para integrarem o estudo, sendo que 12 recusaram-se em participar, 2 não 

correspondiam aos critérios de inclusão e houveram 5 perdas de seguimento. Assim, encerrou-

se amostra de 27 cuidadores acompanhados ao longo de 16 semanas, sendo 22 dias de intervalo 

antes da inversão dos Grupos EC e CE (Figura 1).  

Dos 27 cuidadores participantes do estudo, 77,8% eram do sexo feminino; a média de 

idade foi de 56,4 anos (DP: 13,9) e a escolaridade média foi de 9,6 anos (DP: 5,0). Com relação 

ao estado civil 51,9% dos participantes se declararam casados e aproximadamente a metade 

(48,2%) referiu possuir religião católica. Ser filho(a) foi o vínculo mais frequente entre cuidador 

e adulto em ODP (55,6%) e a média de tempo dedicado aos cuidados desde o início foi de 53,7 

meses (DP: 56,1) (Tabela 1). 

Não observamos diferenças quando comparados os três momentos do instrumento SRQ-

20. Também não encontramos diferenças ao longo dos três momentos do instrumento 

WHOQOL-BREF no que concernem os domínios 1 (físico), 2 (psicológico), 3 (relações 

sociais) e 4 (meio ambiente) (Tabela 2). Contudo, observamos diferença no que diz respeito à 

ordem de aplicação da intervenção, somente para quem participou do grupo EC domínio 3 

(relações sociais) (Fr = 6,93; gl = 2; p = 0,03).  

Foi encontrada diferença quando comparados os Grupos EC e CE no instrumento 

WHOQOL-BREF domínio 4 (meio ambiente) momento final (H = 4,31; gl = 1; p = 0,04), sendo 
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posto médio dos participantes do Grupo EC (17,00) maior do que daqueles remetidos ao Grupo 

CE (10,77). As demais comparações não mostraram diferenças (Tabela 3). 

  

Fonte: Adaptado conforme CONSORT (http://www.consort-statement.org/consort-

statement/flow-diagram). 

 

 

Figura 1 - Fluxograma do ensaio clínico randomizado crossover da intervenção de telessaúde 

em cuidadores de adultos em oxigenoterapia domiciliar prolongada, Brasil, 2022. 
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Tabela 1 - Perfil sociodemográfico de cuidadores de adultos em ODP assistidos pelo SAD do 

interior de Goiás, Brasil. 

Variável nº (27) % 

Sexo   

Feminino 21 77,8 

Masculino 6 22,2 

Estado civil   

Solteiro (a) 7 25,9 

Casado (a) 14 51,9 

União estável 2 7,4 

Amasiado 1 3,7 

Viúvo(a) 3 11,1 

Religião   

Evangélica 8 29,6 

Católica 13 48,2 

Espírita 2 7,4 

Nenhuma 4 14,8 

Vínculo do cuidador com paciente   

Esposo(a) 9 33,3 

Mãe 1 3,7 

Filho(a) 15 55,6 

Neto(a) 1 3,7 

Primo(a) 1 3,7 

Nota: ODP = oxigenoterapia domiciliar prolongada. SAD = Serviço de Atenção Domiciliar. 

 

Tabela 2 - Comparações das medidas de Self Report Questionnaire 20 (SRQ-20) e The World 

Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF) em três momentos: basal, washout e 

final 

  Friedman   

  Fr Gl P 

SRQ20 4,79 2,00 0,09 

WHOQOLD1 1,64 2,00 0,44 

WHOQOLD2 1,05 2,00 0,59 

WHOQOLD3 5,81 2,00 0,06 

WHOQOLD4 2,09 2,00 0,35 
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Tabela 3 - Comparações das medidas de Self Report Questionnaire 20 (SRQ-20) e The World 

Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF) entre os grupos em cada um dos três 

momentos: basal, washout e final 

  Kruskal-Wallis Posto Médio 

  H gl P 
Grupo  

ECa 

Grupo 

CEb 

SRQ20 basal 0,61 1,00 0,44 15,14 12,77 

SRQ20 washout 0,02 1,00 0,88 14,21 13,77 

SRQ20 final 0,32 1,00 0,58 14,82 13,12 

WHOQOLD1 basal 1,03 1,00 0,31 12,54 15,58 

WHOQOLD1 washout 0,14 1,00 0,71 13,46 14,58 

WHOQOLD1 final 0,88 1,00 0,35 15,36 12,54 

WHOQOLD2 basal 0,25 1,00 0,62 13,29 14,77 

WHOQOLD2 washout 0,01 1,00 0,98 14,04 13,96 

WHOQOLD2 final 0,48 1,00 0,49 15,00 12,92 

WHOQOLD3 basal 0,22 1,00 0,64 14,68 13,27 

WHOQOLD3 washout 0,56 1,00 0,45 12,93 15,15 

WHOQOLD3 final 2,77 1,00 0,10 16,36 11,46 

WHOQOLD4 basal 0,63 1,00 0,43 12,86 15,23 

WHOQOLD4 washout 0,51 1,00 0,48 15,04 12,88 

WHOQOLD4 final 4,31 1,00 0,04 17,00 10,77 

Nota: Comparações significativas são mostradas em negrito (p<0,05). aEC = experimental-controle; 
bCE = controle-experimental. 

 

 

Discussão 

Este estudo buscou avaliar o impacto da telessaúde sobre o risco de sofrimento mental 

e QV de cuidadores de adultos em ODP de um SAD/Brasil. A condução do experimento ocorreu 

durante a pandemia da COVID-19, e apesar do medo e preocupação dos participantes acerca 

do contato em visitas domiciliares, observamos a aceitação do acompanhamento, em um 

momento no qual o isolamento social impôs o distanciamento entre as pessoas e reordenação 

do modelo assistencial em saúde.  

 No que tange o instrumento WHOQOL-BREF, não foram encontradas diferenças entre 

os três momentos basal, whashout e final para os quatro domínios, respectivamente, 1 (físico), 

2 (psicológico), 3 (relações sociais) e 4 (meio ambiente). Entretanto, observou-se que acerca da 

ordem de aplicação da intervenção para o dominío 3 (relações sociais), houve diferença para 

quem participou do grupo EC. Esse domínio diz respeito às três questões que avaliam as 

relações pessoais com amigos, parentes, conhecidos, colegas; suporte social o que remete ao 

apoio recebido de amigos; e satisfação com a vida sexual.19 A percepção dos participantes 
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acerca dessas questões tendeu a melhorar com o esclarecimento e andamento da pesquisa, assim 

como o estabelecimento de vínculo com os pesquisadores que seguiram no acompanhamento, 

constituindo-se como equipe de apoio adicional ao serviço já oferecido pelo SAD durante esse 

período, que contribuiu para essa consolidação do vínculo durante a intervenção experimental. 

Estudos corroboram no sentido que a telessaúde impacta no bem-estar e QV de cuidadores na 

medida em que viabiliza formação de vínculo entre profissional e cuidador, promovendo apoio 

e orientações assertivas. 9,21 Esse achado evidencia contribuição aos SAD, como possibilidade 

de adoção da telessaúde como mais um recurso para aproximação de cuidadores e pessoas em 

ODP com equipe de saúde, para oferta de cuidado bem como apoio emocional imediato e escuta 

qualificada. 

Em relação ao domínio 4 (meio ambiente) rejeita-se a hipótese nula, observando 

diferenças entre os Grupos EC e CE após os dois esquemas de intervenção. Esse domínio avalia 

através de oito questões a segurança; o quão saudável o ambiente físico é considerado (clima, 

barulho, poluição); recursos financeiros; oportunidades para adquirir novas informações; 

oportunidades de atividades de lazer; satisfação quanto às condições do local de moradia; 

satisfação quanto ao acesso aos serviços de saúde; e satisfação quanto ao meio de transporte.19 

Contudo, neste momento final, o Grupo EC, apresentou posto médio superior ao Grupo CE; o 

que pode ser explicado pelo entendimento acerca das questões durante o acompanhamento e 

orientações recebidas que podem impactar na melhoria de algum aspecto ao longo do tempo, 

mesmo não recebendo a intervenção experimental.  

Ainda, esse domínio da QV, remete às possibilidades de informações disponibilizadas, 

verifica-se que a intervenção de telessaúde pode prover orientações para o cuidador em seu 

cenário de cuidado em contextos distintos.22,23 Somado a isso, é possível que situações externas 

tenham ocorrido durante o ensaio clínico, o SAD pode ter priorizado os casos que apresentavam 

demandas repassadas pelos pesquisadores. Assim, mesmo aqueles participantes remetidos à 

intervenção controle em determinado momento, usufruíram de atenção do serviço, uma vez que 

as necessidades eram encaminhadas independente da presença ou não de intervenção 

experimental. 

Sugere-se como potencial ferramenta de promoção da saúde nos SAD, que momentos 

periódicos de orientações específicas às demandas apresentadas sejam oportunizados aos 

cuidadores através da telessaúde, haja vista o anseio dos participantes do experimento por 

conhecer os serviços de saúde oferecidos no município e outros recursos que poderiam acionar 

ou usufruir. Esses momentos podem se configurar como grupos de apoio remoto aos 

cuidadores. 
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Não encontrou-se diferenças entre os momentos basal, washout e final; tampouco entre 

os Grupos EC e CE para os resultados da aplicação do instrumento SRQ-20. Identificou-se que 

a intervenção não foi eficaz para minimizar ou mudar o risco para sofrimento mental ao longo 

das 16 semanas de acompanhamento, sendo insuficientes para produzir efeito em condições 

que podem ser crônicas entre os participantes. Contudo, observou-se significância clínica, pois 

houve formação de vínculo mesmo seis meses após o término do estudo. Um dos pesquisadores 

que também atua no serviço público manteve contato pelo aplicativo de mensagens com 

objetivo de incorporar a proposta de cuidado através da telessaúde. Alguns participantes se 

mantiveram aderidos acionando esse recurso em casos de necessidades específicas ou 

simplesmente para receber apoio emocional. 

Achado semelhante ao estudo conduzido, foi encontrado em pesquisa transversal 

realizada nos Estados Unidos, a qual buscou avaliar diferenças entre os cuidadores informais 

de pessoas que vivem com doenças crônicas inscritos ou não inscritos no programa de 

acompanhamento por meio da telessaúde domiciliar. Foram avaliadas tensão, sobrecarga e 

satisfação com o cuidado de ambos os grupos, e quando comparados não encontraram 

diferenças entre cuidadores com ou sem suporte de telessaúde. Contudo, de forma geral sugere-

se a adoção desses programas de treinamento para melhorar a confiança e apoio aos 

cuidadores.24 

Em ensaio clínico conduzido com cuidadores familiares de pessoas com demência 

durante 6 meses, identificou-se a melhora no bem-estar, saúde mental e enfrentamento dos 

desafios do cuidado através de intervenção telefônica baseada na terapia cognitivo-

comportamental. Realizada avaliação dos resultados de longo prazo 12 meses após a etapa basal 

e observado que os efeitos sobre sintomas de depressão não se mantiveram.25 Ratifica-se que o 

presente experimento não objetivou aplicação de técnica ou terapia específica e que o tempo 

pode ser uma variável relevante para avaliar efeito da intervenção durante o estudo. 

Sugere-se o uso dos instrumentos SRQ-20 e WHOQOL-BREF para busca de variáveis 

entre cuidadores de pessoas em atendimento domiciliar, à fim de corroborar com planejamento 

de intervenções para essa população. A adoção desses instrumentos pelos SAD viabilizará o 

rastreio de transtorno mental comum e avaliação da qualidade de vida em cuidadores, 

otimizando tomada de decisões pela equipe de saúde focadas nas demandas apresentadas. 

Ratifica-se a necessidade de protocolos em saúde pública que incluam ações voltadas ao 

cuidador, bem como ensaios clínicos com ênfase na saúde desse público. 

Embora existam barreiras para implantação da telessaúde, vantagens explícitas são 

identificadas para os serviços de saúde como a ampliação do acesso à população, qualificação 
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dos recursos humanos e aprendizado acerca da gestão de informações e dados epidemiológicos. 

Nessa perspectiva, a execução de ensaios clínicos robustos faz-se necessária para recomendação 

segura acerca do uso de intervenções de telessaúde.26 Investigações são necessárias para mais 

evidências do impacto de serviços de e-saúde na prática clínica.27 

Algumas limitações apresentadas pelo estudo devem ser consideradas. O cegamento não 

foi possível pela questão ética, uma vez que o participante foi informado acerca da intervenção 

experimental e que em algum momento não a receberia, o que pode gerar viés pelo 

conhecimento das etapas do experimento. Em suma, os participantes foram acompanhados por 

dois pesquisadores responsáveis pela intervenção, com características distintas de abordagem 

inerentes a cada pessoa, o que também pode impactar na adesão à pesquisa, embora ambos 

tenham seguido o mesmo protocolo.  

 

Conclusão 

A telessaúde pode ser considerada uma ferramenta robusta para apoiar cuidadores de 

pessoas em atendimento domiciliar em ODP, com formação de vínculo entre estes e os 

profissionais de saúde, bem como os pesquisadores, o que impacta diretamente em aspectos da 

QV. Atenta-se para a necessidade de ensaios clínicos com acompanhamento pós-intervenção 

de longo prazo para identificar resultados quando o tempo se torna uma barreira considerável. 
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ARTIGO 2: Efeito da intervenção por telessaúde na sobrecarga e qualidade do sono de 

cuidadores de adultos em oxigenoterapia domiciliar prolongada: ensaio clínico randomizado 

crossover 

 

Effect of telehealth intervention on burden and sleep quality of adults caregivers in 

 long-term oxygen therapy: a randomized crossover clinical trial 

 

Lorena Silva Vargasab, Vivian Mara Gonçalves de Oliveira Azevedoa & Wallisen Tadashi 

Hattoria 

 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar o efeito da intervenção por telessaúde na sobrecarga e qualidade do sono de 

cuidadores de adultos em oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP). Métodos: Trata-se de 

ensaio clínico randomizado crossover, em que foram realizadas duas intervenções: (A) 

intervenção experimental com comunicação bidirecional - envio de vídeos informativos do 

pesquisador para o cuidador e envio e recebimento de mensagens relacionadas às necessidades 

do cuidador; e (B) intervenção controle com comunicação unidirecional - somente envio de 

vídeos informativos do pesquisador para o cuidador. O acompanhamento e avaliação foram 

realizados usando-se os instrumentos Zarit Caregiver Burden Interview (ZBI) e Pittsburgh 

Sleep Quality Index (PSQI) em três momentos: basal (antes das intervenções), washout (após 8 

semanas) e final (após 16 semanas). Os testes Friedman e Anova para Medidas Repetidas foram 

utilizados para comparar os momentos ao longo do tempo, e os testes Kruskal-Wallis e Anova 

para Grupos Independentes foram utilizados para comparação dentro de cada momento dos 

Grupos Experimental-Controle (EC) e Controle-Experimental (CE). O resultado com p<0,05 

foi considerado estatisticamente significativo. Resultados: Foram randomizados 32 

participantes para os Grupos EC (n= 16) e CE (n= 16). Devido à perda de seguimento, 27 

participantes permaneceram na análise final. Não se observou diferenças na comparação dos 

três momentos de ambos os instrumentos ZBI e PSQI, contudo foi possível observar nos 

achados desse experimento que, apesar de não haver diferença estatisticamente significativa, 

houve redução dos escores médios do PSQI entre os grupos EC e CE, o que sinaliza melhora 
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da qualidade do sono. Conclusão: A implementação da telessaúde deve estar associada ao 

reconhecimento do tempo necessário para identificar mudanças em cenários de cronicidade, 

como na sobrecarga de cuidadores de pessoas em ODP. Recomenda-se a telessaúde como 

recurso de tecnologia que impacta positivamente sobre qualidade do sono.  

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos: RBR-2p6sfkg. 

 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate the effect of telehealth intervention on burden and sleep quality of 

caregivers of adults in long-term oxygen therapy (LTOT). Methods: This is a crossover 

randomized clinical trial, in which two interventions were performed: (A) experimental intervention 

with bidirectional communication - sending informative videos of the researcher to the caregiver 

and sending and receiving messages related to the needs of the caregiver; and (B) intervention 

control with unidirectional communication - only sending informative videos of the researcher to 

the caregiver. The follow-up and evaluation were performed using the Zarit Caregiver Burden 

Interview (ZBI) and Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) instruments in three moments: baseline 

(before interventions), washout (after 8 weeks) and final (after 16 weeks). The Friedman and 

ANOVA Repeated Measures tests were used to compare the moments over time, and the Kruskal-

Wallis and ANOVA Independent Groups were used for comparison within each moment of the 

Experimental-Control (EC) and Control-Experimental (CE) Groups. The result with p<0.05 was 

considered significant. Results: Thirty-two participants were randomized to the EC (n= 16) and CE 

(n= 16) groups. Due to loss of follow-up, 27 participants remained in the final analysis. No 

differences were observed in the comparison of the three moments of both ZBI and PSQI 

instruments, however, it was possible to observe in the findings of this experiment that, although 

there was no statistically significant difference, there was a reduction in the average PSQI scores 

between the EC and EC groups, which indicates an improvement in sleep quality. Conclusion: The 

implementation of telehealth should be associated with the recognition of the time needed to 

identify changes in chronicity scenarios, such as the burden of caregivers of people in LTOT. 

Telehealth is recommended as a technology resource that positively influences sleep quality. 

Brazilian Registry of Clinical Trials: RBR-2p6sfkg. 

 

Introdução 

A oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) é um recurso utilizado no tratamento de 

doenças crônicas distintas, sejam pulmonar, cardíaca ou neuromuscular, independentemente de 
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serem hipoxêmicas. Os cuidadores de pessoas em ODP percebem os benefícios inquestionáveis 

para alívio de sintomas e manutenção da vida, entretanto, identificam custos financeiros e 

desvantagens como manuseio dos equipamentos, espaço físico e segurança na administração 

do oxigênio. Como consequência, o sofrimento físico e emocional do cuidador da pessoa em 

ODP devem ser considerados para apoiá-los em suas necessidades específicas.1 

Ao assumir o papel de cuidador principal, a sobrecarga apresenta-se como uma série de 

respostas negativas inerentes à essa função, consequência também de recursos financeiros 

insuficientes e ausência de atividades sociais.2 A sobrecarga está relacionada às características 

individuais do cuidador, tipos de assistência prestada e intensidade do apoio ofertado à pessoa 

dependente de cuidados para realização de tarefas da vida diária.3,4 

A sobrecarga do cuidador está associada à qualidade do sono, sobremaneira em 

cuidadores com níveis de sobrecarga alta, sendo a má qualidade do sono fator de risco 

importante para outras condições de saúde. 4  

Com o crescente número de pessoas em processo de envelhecimento assumindo a 

função de cuidador, é de suma relevância a investigação de intervenções que possam contribuir 

com a identificação de vulnerabilidades e apoio à essa população.5,6,7 O papel de cuidador 

acumulado ao desenvolvimento de doenças crônicas impõe desafios singulares para o 

indivíduo. Nesse sentido, faz-se necessário o fomento a pesquisas que primem pela busca de 

melhores práticas e recursos adequados, capazes de envolver os cuidadores na rotina de 

autocuidado e promoção da saúde.8 

Considerando a necessidade de acompanhamento domiciliar a longo prazo para pessoas 

enfermas em determinadas situações, a telessaúde se apresenta como recurso possível para 

apoiar, minimizar a sobrecarga e consequências para a saúde dos cuidadores.9,10,11,12 A 

telessaúde viabiliza a conexão entre pessoas e profissionais de saúde quando não é possível ou 

necessário o atendimento presencial, além de reduzir custos e aumentar eficiência dos serviços 

de saúde prestados. O maior impacto da telessaúde é centrado nas famílias, comunidade e 

pessoas que são consumidoras dos serviços, com efeito na redução do tempo e estresse, haja 

vista que demandas são sanadas sem a necessidade de deslocamento.13 

Dessa forma, tem-se como hipótese do estudo: a intervenção por telessaúde poderá 

reduzir a sobrecarga e impactar positivamente na qualidade do sono de cuidadores. O objetivo 

deste experimento foi avaliar o efeito da intervenção por telessaúde na sobrecarga e qualidade 

do sono de cuidadores de adultos em ODP acompanhados em um Serviço de Atenção 

Domiciliar (SAD). 
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Método 

Desenho do Estudo 

Ensaio clínico randomizado crossover, conduzido em um SAD de um município do 

interior de Goiás/Brasil, entre maio e dezembro de 2021. Os dados foram coletados durante a 

pandemia da COVID-19, quando surgiram dificuldades que foram manejadas respeitando o 

isolamento social e limitações dos participantes da pesquisa. 

Para realização do cálculo amostral os seguintes parâmetros foram seguidos: nível de 

significância de 5%; poder do teste de 95%; tamanho de efeito f de 0,4; o que encerrou em 

amostra mínima de 24 participantes. Considerando a probabilidade de perdas durante o 

experimento, foi acrescido 30% ao tamanho da amostra inicial, totalizando 32 participantes, 

sendo essa sistemática. 

A randomização foi do tipo simples, através do Microsoft Office Excel for Windows®, 

versão 2007, coerente com o número de intervenções do estudo, cujas sequências foram: AB e 

BA. Um colaborador que não esteve envolvido nas demais etapas do experimento realizou o 

plano de randomização. Não houve cegamento no experimento, haja vista que do ponto de vista 

ético, o participante deveria ser comunicado acerca da intervenção experimental durante a 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e, que em dado momento, 

deixaria de recebê-la. Além disso, os pesquisadores intitulados pesquisadores responsáveis pela 

intervenção, bem como o pesquisador responsável pela triagem do material enviado pelos 

participantes, também acompanharam simultaneamente o Grupo Experimental-Controle 

(Grupo EC) e o Grupo Controle-Experimental (Grupo CE), inviabilizando assim o cegamento. 

Os critérios de inclusão dos participantes foram: cuidadores de adultos em uso de ODP, 

que estivessem restritos ao domicílio, assistidos pelo SAD; sendo os primeiros com idade maior 

ou igual a 18 anos; com prestação de cuidados em casa pelo menos diariamente. Foram 

excluídos cuidadores de adultos que não possuíam smartphone com WhatsApp Messenger® 

para realização do telemonitoramento e aqueles que alegaram dificuldade de compreensão 

acerca dos objetivos da pesquisa. A perda de seguimento foi definida como tentativas de contato 

telefônico para o participante da pesquisa sem sucesso e/ou se esse não retornasse com 

mensagens de texto, áudios ou vídeos por seis semanas não consecutivas. 

Aprovação do projeto pelo Comitê de Ética da instituição proponente (n. 

22986019.1.0000.5152) e obtido protocolo no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) 

(RBR-2p6sfkg). 
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Intervenção e Coleta de Dados 

Duas intervenções foram aplicadas em momentos distintos para cada participante da 

pesquisa: (A) intervenção experimental que consistiu em comunicação bidirecional, com envio 

dos vídeos informativos pelo pesquisador e envio e recebimento de vídeos, áudios e mensagens 

de texto (termo que será intitulado “mensagens” ao longo do texto) relacionados às demandas 

do cuidador; e (B) intervenção controle que consistiu em comunicação unidirecional, apenas 

com envio de vídeos informativos pelo pesquisador. 

 Os participantes foram divididos em dois grupos: Grupo EC, composto por 

participantes submetidos à intervenção experimental seguida da controle; e Grupo CE, 

composto por participantes submetidos à intervenção controle seguida da experimental. 

Posterior ao consentimento, cada participante foi randomizado para o que se considerou como 

Grupo EC ou Grupo CE. 

Todos os participantes dos Grupos EC e CE receberam uma ligação semanal dos 

pesquisadores responsáveis pela intervenção, cujos números para contato telefônico foram 

obtidos por meio da planilha em Excel® utilizada para controle das admissões de pessoas no 

SAD. 

Os cuidadores que iniciaram com a intervenção experimental recebiam retorno semanal 

do pesquisador responsável pela intervenção com base nas mensagens enviadas. Já os 

cuidadores que foram submetidos primeiramente à intervenção controle, recebiam retorno do 

pesquisador responsável pela intervenção mediante apenas seus relatórios verbais repassados 

via telefone, e não enviavam mensagens ao pesquisador.  

A gravação de mensagens pelos cuidadores em situações de cuidados que consideraram 

complexas ou que despertaram dúvidas de maneira livre ocorreu durante a intervenção 

experimental, usando o aplicativo WhatsApp Messenger®, para contato seguro de smartphone 

exclusivo do estudo. Em seguida, as demandas eram compartilhadas com a equipe 

interdisciplinar, composta por profissionais do SAD, para análise e encaminhamentos. Ambos 

os pesquisadores responsáveis pela intervenção do estudo forneciam orientações 

individualizadas e retorno ao cuidador com base na discussão com esses profissionais do SAD.  

Inicialmente, os pesquisadores responsáveis pela intervenção recebiam e revisavam 

semanalmente as mensagens do Grupo EC e identificavam demandas específicas, fornecendo 

feedback e orientações, conduzidas pela experiência clínica e mediante consultoria aos 

profissionais do SAD e protocolos de atendimento desenvolvidos pelo serviço.  

O treinamento acerca do protocolo da pesquisa foi oportunizado para a dupla de 
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pesquisadores responsáveis pela intervenção antes do início das intervenções. Cada um era 

responsável por um dos grupos durante 8 semanas. Após intervalo de 22 dias sem 

acompanhamento, a situação se invertia por mais 8 semanas, de maneira que ficaria garantido 

que todos os participantes do estudo seriam submetidos às intervenções experimental e controle, 

e que os pesquisadores acompanhariam os mesmos indivíduos ao longo de 16 semanas.  

As ligações telefônicas semanais viabilizavam a ratificação do consentimento e eventos 

não rotineiros como utilização de serviços de saúde, alterações de medicamentos prescritos e 

problemas atuais eram avaliados. 

Com o compromisso de causar o mínimo de incômodo possível nas rotinas dos 

participantes da pesquisa, foi acordado os dias de envio das mensagens e os dias e períodos para 

contato telefônico. Quinzenalmente, após o momento basal, sendo esse referente à fase inicial 

do estudo para aplicação de questionários em que não houve intervenções, foram enviados 

também aos cuidadores vídeos informativos com participação de profissionais de diferentes 

categorias integrantes do SAD ou da Rede de Atenção à Saúde municipal, com temas coerentes 

à realidade de cuidados vigente. 

As mensagens enviadas eram revisadas pelo pesquisador designado para triagem do 

material enviado em até 24 horas para identificar e abordar quaisquer demandas imediatas. Os 

participantes foram devidamente orientados acerca do termo demandas imediatas, 

diferenciando-o das situações que configurassem quadros de urgência ou emergência. 

Os dados foram coletados em três momentos ao longo do estudo: basal (momento sem 

intervenções para coleta de dados inicial, com aplicação de instrumentos), washout (ao final de 

8 semanas) e final (ao final de 16 semanas). As visitas domiciliares presenciais e/ou remotas, 

realizadas por um membro da equipe de pesquisa, ocorreram para coleta da assinatura do TCLE 

e para a coleta de dados nos três momentos. Para a coleta de dados utilizou-se um questionário 

com questões sociodemográficas e os instrumentos Zarit Caregiver Burden Interview (ZBI) e 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). 

O ZBI avalia a sobrecarga do cuidador e contempla 22 itens direcionados à relação do 

cuidador-paciente, a condição de saúde, o bem-estar psicológico, as finanças e a vida social; os 

itens abordam sobrecarga objetiva e subjetiva referidas pelo cuidador. Cada item tem pontuação 

de 0 a 4 (0= nunca; 1= raramente; 2= algumas vezes; 3= frequentemente; 4= sempre). Apenas 

o último item é abrangente, onde o respondente é arguido acerca do quanto se considera 

sobrecarregado pelo papel desempenhado (respostas com as pontuações: 0= nem um pouco; 1= 

um pouco; 2= moderadamente; 3= muito; 4= extremamente). O somatório dos escores pode 

variar de 0 a 88, sendo que a sobrecarga percebida pelo cuidador será maior, quanto mais 
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elevado se apresentar o escore.14,15 Considera-se para finalidade de interpretação do escore que 

se tem sobrecarga intensa entre 61-88, moderada a intensa entre 41-60, leve a moderada entre 

21-40, e pouca ou nenhuma sobrecarga entre 0-21.16 

O PSQI é uma ferramenta para avaliação da qualidade do sono que verifica também os 

possíveis distúrbios do sono no último mês. Trata-se de instrumento com 19 questões e mais 5 

perguntas respondidas por companheiros de quarto não contabilizadas no escore global. As 19 

questões são distribuídas em 7 componentes do sono: qualidade subjetiva, latência, duração, 

eficiência, distúrbios, uso de medicamentos e disfunção diária; o escore pode variar de 0 a 3 

para cada um dos componentes, chegando no máximo ao escore de 21 pontos. As pontuações 

iguais ou superiores a 5 pontos são indicativas de má qualidade do sono.17,18 

No que concerne a aplicação dos questionários sociodemográfico e do Critério de 

Classificação Econômica Brasil da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa,19 ocorreu 

somente no momento basal, etapa prévia à intervenção. 

Em relação ao treinamento para utilização da tecnologia no referido estudo, foram 

organizadas visitas domiciliares, com apresentação do passo-a-passo do experimento, momento 

no qual a gravação e envio de mensagens foram esclarecidos. Em etapa posterior, foi enviado 

via WhatsApp Messenger® um vídeo tutorial para relembrar os passos do treinamento 

domiciliar. A equipe de pesquisa conduziu uma demonstração de gravação para participantes 

na visita domiciliar inicial, quando um membro da equipe mostrou à família como ligar e 

desligar o smartphone, e como gravar e enviar as mensagens. Na sequência, foi solicitado ao 

participante que praticasse o processo enquanto o membro da equipe se encontrava presente 

para garantir que todas as fases foram seguidas e compreendidas. Os participantes da pesquisa 

foram informados que deveriam utilizar seus próprios smartphones, uma vez que a equipe de 

pesquisa não forneceria os dispositivos.  

 

 Análise 

O banco de dados foi criado através da digitação dos questionários impressos no 

instrumento informatizado alojado no Google Forms, em seguida foram geradas planilhas 

importadas para o formato Microsoft Office Excel for Windows®, versão 2007. 

Subsequentemente, os dados da planilha unificada foram transferidos para o programa 

estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 22.0. 

Na análise descritiva, para variáveis qualitativas, calculamos frequência e percentual; e 

para variáveis quantitativas, calculamos média e desvio padrão. A análise estatística iniciou-se 
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com a aplicação do teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Com finalidade de comparação dos 

momentos ao longo do tempo usamos o Teste de Friedman para os dados livres de distribuição; 

e para os dados com distribuição normal usamos a Análise de Variância (ANOVA) para 

Medidas Repetidas. Dentro de cada momento comparando o Grupo EC com o Grupo CE 

usamos o Teste de Kruskal-Wallis para os dados livres de distribuição; e para os dados com 

distribuição normal usamos ANOVA para Grupos Independentes. 

 

Resultados 

Foram convidados 46 cuidadores para participação no estudo, dos quais 12 se recusaram 

em participar, 2 não atenderam aos critérios de inclusão e 5 perdas de seguimento. Dessa forma, 

27 cuidadores foram acompanhados durante 16 semanas, com intervalo de 22 dias antes da 

inversão dos Grupos EC e CE (Figura 1). 

Identificou-se que, dos 27 participantes do experimento, 77,8% eram mulheres; com 

média de idade de 56,4 anos (DP: 13,9) e escolaridade média de 9,6 anos (DP: 5,0). No que 

tange ao estado civil dos cuidadores, 51,9% se declararam casados e 48,2% eram católicos. 

Mais da metade (55,6%) dos cuidadores eram filhos (as) dos adultos em ODP; e a média de 

tempo de cuidados desde o início foi de 53,7 meses (DP: 56,1) (Tabela 1). 

Não observou-se diferenças quando comparados os três momentos do instrumento ZBI. 

Também não foram encontradas diferenças ao longo dos três momentos do instrumento PSQI 

(Tabela 2). 

 Não foram encontradas diferenças quando comparados os Grupos EC e CE em ambos 

instrumentos, ZBI e PSQI (Tabela 3), apesar que houve redução dos escores médios do PSQI 

entre os Grupos EC e CE, o que evidencia melhora na qualidade do sono. 
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Fonte: Adaptado conforme CONSORT (http://www.consort-statement.org/consort-statement/flow-

diagram). 

 

 

Figura 1 - Fluxograma do ensaio clínico randomizado crossover da intervenção de telessaúde 

em cuidadores de adultos em oxigenoterapia domiciliar prolongada, Brasil, 2022. 
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Tabela 1 - Perfil sociodemográfico de cuidadores de adultos em ODP assistidos pelo SAD 

do interior de Goiás, Brasil. 

Variável nº (27) % 

Sexo   

Feminino 21 77,8 

Masculino 6 22,2 

Estado civil   

Solteiro (a) 7 25,9 

Casado (a) 14 51,9 

União estável 2 7,4 

Amasiado 1 3,7 

Viúvo(a) 3 11,1 

Religião   

Evangélica 8 29,6 

Católica 13 48,2 

Espírita 2 7,4 

Nenhuma 4 14,8 

Vínculo do cuidador com paciente   

Esposo(a) 9 33,3 

Mãe 1 3,7 

Filho(a) 15 55,6 

Neto(a) 1 3,7 

Primo(a) 1 3,7 

Nota: ODP = oxigenoterapia domiciliar prolongada. SAD = Serviço de Atenção Domiciliar. 

 

Tabela 2 - Comparações das medidas de Zarit Caregiver Burden Interview (ZBI) e 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) em três momentos: basal, washout e final 

 Fr/F gl P Basal Washout Final 

ZBIa 0,24 2 0,89 15,00 20,00 22,00 

PSQIb 0,14 2, 52 0,87 7,78 7,41 7,52 

Nota: a Teste de Friedman com representação de mediana para cada momento do estudo. b Análise 

de Variância com representação de média para cada momento do estudo.  
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Tabela 3 - Comparações das medidas de Zarit Caregiver Burden Interview (ZBI) e 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) entre os grupos em cada um dos três momentos: basal, 

washout e final 

  H/F Gl p Grupo EC c Grupo CE d 

ZBI basala 1,54 1 0,22 17,00 12,00 

ZBI washouta 0,37 1 0,54 17,50 23,00 

ZBI finala 0,43 1 0,51 21,50 22,00 

PSQI basalb 0,40 1, 25 0,53 8,21 7,31 

PSQI washoutb 0,16 1, 25 0,69 7,64 7,15 

PSQI finalb 0,26 1, 25 0,62 7,86 7,15 

Nota: a Teste de Kruskal-Wallis com representação de mediana para cada grupo do estudo. b Análise 

de Variância com representação de média para cada grupo do estudo. c EC = experimental-controle; 
d CE = controle-experimental.  

 

Discussão 

O presente estudo avaliou o efeito da intervenção por telessaúde na sobrecarga e 

qualidade do sono de cuidadores de adultos em ODP acompanhados em um SAD/Brasil. Foi 

possível observar nos achados desse experimento que, apesar de não haver diferença 

estatisticamente significativa, houve redução dos escores médios do PSQI entre os grupos EC 

e CE, o que sinaliza melhora da qualidade do sono. 

No que se refere ao instrumento ZBI, não foram encontradas diferenças entre os três 

momentos - basal, washout e final - nem mesmo entre os grupos EC e CE. Sabe-se que a 

sobrecarga do cuidador é definida pela interação entre aspectos físicos, emocionais e problemas 

de cunho financeiro enfrentados pelo mesmo em sua rotina, e adicionado a isso, as mudanças 

em nível pessoal para adequação às necessidades da pessoa enferma, o que culmina em 

isolamento de suas próprias vontades e desenvolvimento de doenças.20 É possível que a 

intervenção de telessaúde neste experimento, não tenha implicado em alterações na sobrecarga 

dos cuidadores, uma vez que a abordagem realizada pelos pesquisadores responsáveis pela 

intervenção durante o seguimento foi focada na resolução de problemas específicos e dúvidas 

em relação aos cuidados da pessoa em ODP e demandas para os serviços de saúde. Embora 

sempre questionados sobre suas necessidades, os participantes priorizavam demandas 

referentes à pessoa em ODP. O tempo de intervenção também pode não ter produzido melhora 

em quadros de sobrecarga intensa, em cenários em que o acompanhamento em médio ou longo 

prazo seria relevante para o aparecimento de benefícios e mudanças concretas. 

Em ensaio clínico piloto conduzido nos Estados Unidos para testar intervenção de 

telessaúde via telefone e internet para cuidadores de pessoas que sofreram acidente vascular 
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cerebral, com duração entre quatro e oito semanas, avaliaram depressão e sobrecarga do 

cuidador, no qual o escore médio de sobrecarga foi de 15,4. Essa pesquisa aponta para a 

relevância da intervenção em pessoas com sobrecarga intensa para testar a eficácia da proposta, 

tendo em vista que sua amostra estava abaixo do nível considerado como sobrecarga leve e não 

foi encontrado efeito da intervenção. Também procederam análise qualitativa e identificaram 

valorização da intervenção pelos cuidadores.21 No presente estudo, a intervenção através da 

telessaúde também não foi capaz de identificar melhoria no que tange a sobrecarga dos 

cuidadores de adultos em ODP, o que remonta ao tempo que pode ter sido insuficiente para 

identificar mudanças. 

Foi observado impacto da telessaúde em estudo com cuidadores de pessoas com 

demência ao longo de seis meses, sendo dois grupos: um que receberia informações de forma 

presencial e outro grupo virtual. As sessões eram centradas em temas referentes às necessidades 

emocionais, sociais e redes de apoio. Como resultados, houveram reduções significativas dos 

escores de ZBI antes e após intervenção de telessaúde; e em comparação com o grupo 

presencial, aqueles remetidos ao grupo de telessaúde reportaram maiores melhorias no que 

tange a sobrecarga percebida e sintomas de depressão. Ainda, orientam realização de 

acompanhamentos pós-intervenção para verificar se os benefícios são sustentados.22 Diante 

deste estudo, observa-se que o ensaio clínico presente foi realizado em menor tempo de 

seguimento, o que sugere também novos ensaios com maior duração e acompanhamento pós-

intervenção. 

De outra forma, ensaio clínico para avaliar o impacto da intervenção de teleenfermagem 

na sobrecarga de cuidadores de pessoas iranianas com insuficiência cardíaca, ao longo de um 

mês, observou que os escores médios de sobrecarga dos grupos controle e intervenção no início 

do estudo foram 37,26 e 35,56 respectivamente; e após intervenção foram 34,58 e 24,28 

respectivamente. Concluíram que a teleenfermagem reduziu a sobrecarga do cuidador durante 

o acompanhameto de curto prazo.23 Esse achado sugere que cuidadores com escores mais 

elevados que aqueles do presente estudo, com indicação de sobrecarga leve a moderada, são 

mais propensos a mudanças em intervalo de tempo inferior mediante a intervenção ofertada. 

Sugere-se que a identificação dos níveis de sobrecarga dos cuidadores nos SAD por 

meio da utilização do instrumento ZBI, poderá contribuir para o planejamento de ações de 

prevenção, promoção da saúde e tratamento singulares, haja vista o reflexo direto do sofrimento 

mental e físico do cuidador sobre a qualidade do cuidado prestado à pessoa enferma. Nesse 

contexto, a telessaúde pode se apresentar como ferramenta útil para acompanhamento daqueles 

cuidadores com sobrecarga moderada a intensa e que se dedicam de forma integral à assistência 



76 
 

de pessoas em ODP dependentes em vários aspectos de auxílio, inviabilizando que se ausentem 

do domicílio para receberem suporte profissional psicológico e de outras áreas.  

Também, como possibilidade de sensibilização por meio da telessaúde às famílias, 

apresenta-se a relevância dos SAD priorizarem momentos de educação em saúde acerca do 

revezamento das atividades que ficam centradas na figura de um cuidador familiar, de maneira 

que a sobrecarga possa ser minimizada e suas causas discutidas de forma explícita. Esse 

experimento evidenciou que não houve impacto na sobrecarga, pois embora os cuidadores 

tenham sido acompanhados pela telessaúde, a realidade e volume de trabalho se mantiveram. 

Acerca da aplicação do instrumento PSQI para avaliação da qualidade do sono também 

não encontrou-se diferenças entre os momentos basal, washout e final, assim como não 

houveram diferenças entre os grupos EC e CE. No entanto, houve redução dos escores médios 

do PSQI em ambos os grupos, o que sugere melhora na qualidade do sono. O sono é um estado 

fisiológico de incosciência parcial e inatividade dos músculos voluntários, e se apresenta como  

necessidade periódica.24 É notório que cuidadores precisam de restabelecimento através do 

sono, todavia muitas situações afetam sua capacidade de dormir com qualidade, e estratégias 

para apoiá-los nesse contexto em busca do êxito são ainda mais complexas. O misto de 

responsabidades ininterruptas e prolongadas de cuidado, o aumento da idade do cuidador, 

questões médicas, da vida diária e comportamentais somadas às necessidades de assistir a 

pessoa dependente de cuidados criam um cenário rico para desencadear problemas relacionados 

ao sono. Tais situações são universais para maioria dos cuidadores, e atenta-se para situações 

de cuidado específicas que afetam o sono do cuidador como também possibilidades de 

abordagem e tratamento.25 

Foi realizado acompanhamento de três meses em ensaio clínico norte americano com 

intervenção de telessaúde para cuidadores de pessoas com demência, sendo encontrado 

distúrbio do sono mensurado pelo PSQI para o grupo experimental e para o grupo controle após 

a intervenção;26 o que vai de encontro com este experimento, em que alterações não foram 

estatisticamente significativas, mas há que se considerar a significância clínica para cuidadores 

familiares que se apoiaram na telessaúde e apresentaram redução no escore do PSQI. 

Pela natureza multifatorial, a qualidade do sono é atingida por diversas situações de 

cuidado. Dessa forma sugere-se que a telessaúde como ferramenta de conexão, possa ofertar 

apoio em questões relacionadas ao cuidado da pessoa em ODP bem como estabelecimento de 

vínculo com o cuidador, para que as referidas situações que afetam o sono possam ser 

manejadas e colocada em voga a centralidade do cuidador como pessoa que tem suas 

necessidades, vontades e que deve ser acompanhada também de maneira integral.  
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O êxito da transformação digital do setor de saúde exige abordagem multissetorial, 

fundamentada em ética, oferta de recursos e ambiente seguro, à fim de que acessibilidade e 

serviços de qualidade sejam entregues aos interessados. 27 Com o advento das pesquisas em 

saúde digital e tecnologias móveis, é um grande desafio o estabelecimento de diretrizes 

baseadas em evidências que primem pela ética nas pesquisas de saúde que usam dos recursos 

de tecnologias, sendo reconhecida a responsabilidade de pesquisadores e profissionais de saúde 

no que diz respeito à monitorização de eventos adversos do uso dessas.28 

O estudo apresentou algumas limitações. Não foi possível manter o cegamento, os 

participantes da pesquisa foram orientados no que tange a ordem das intervenções, que em dado 

momento receberiam intervenção experimental e em outra etapa receberiam intervenção 

controle, o que pode ter como consequência o viés ocasionado pelo conhecimento dessas etapas. 

Por fim, dois pesquisadores responsáveis pela intervenção realizaram o acompanhamento dos 

participantes durante o estudo, e apesar de terem recebido o mesmo treinamento e seguirem 

procedimentos idênticos possuem características singulares, o que pode influenciar na adesão 

dos cuidadores. 

Além disso, os achados deste estudo sustentam a aceitação dos participantes acerca da 

condução da pesquisa através da telessaúde e a viabilidade de adoção das atividades e 

procedimentos desenvolvidos durante a coleta de dados, mesmo tendo essa etapa ocorrido 

durante a pandemia da COVID-19, com as dificuldades inerentes a esse momento. 

Sugere-se a realização de novos ensaios clínicos com acompanhamento a longo prazo 

para cuidadores de adultos em ODP, uma vez que se identificou no presente estudo mediante 

busca na literatura, muitos estudos realizados com cuidadores de pessoas em condições diversas 

de comprometimento da saúde, assim como métodos de pesquisas distintos. É possível que cada 

quadro clínico impacte de maneira diferente na sobrecarga e qualidade do sono de cuidadores, 

assim como achados através de métodos de pesquisas também diferentes dos ensaios clínicos.  

 

Conclusão 

O experimento sugere o efeito positivo da telessaúde sobre a qualidade do sono. A 

implementação desta intervenção deve estar associada ao reconhecimento do tempo necessário 

para identificar mudanças em cenários de cronicidade, como na sobrecarga de cuidadores de 

pessoas em ODP. Recomenda-se a adoção da telessaúde, que trata-se de um recurso de 

tecnologia que viabiliza o contato mais próximo entre profissionais de saúde e cuidadores, o 

que oportuniza relação adequada entre esses atores, assim como impacta positivamente sobre a 



78 
 

qualidade do sono. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A partir deste ensaio clínico foi possível concluir que a telessaúde trata-se de uma 

ferramenta aplicável à realidade do SAD, com potencial para formação de vínculo e 

aproximação entre profissionais de saúde, adultos em ODP e cuidadores. O objetivo centrou-se 

no acompanhamento de cuidadores, e identificou-se que houve impacto em aspectos da 

qualidade de vida durante o seguimento de 16 semanas. Sob a perspectiva da significância 

prática, houve também melhora da qualidade do sono, ratificando a relevância de uma estratégia 

de cuidado remota por meio do WhatsApp Messenger® para viabilizar agilidade na oferta de 

orientações e esclarecimento de dúvidas para cuidadores, o que impacta sobre a saúde física e 

mental dos mesmos e consequentemente na qualidade do cuidado prestado.  

 A telessaúde viabilizou nesse estudo maior proximidade entre cuidador e equipe 

multiprofissional, intensificando a confiança do cuidador para dividir questões que muitas 

vezes seriam invisíveis na rotina de cuidados. Soma-se a isso a relevância da aplicação dos 

instrumentos SRQ-20, WHOQOL-BREF, ZBI e PSQI para cuidadores, à fim de identificar 

variáveis importantes no que tangem a saúde mental, qualidade de vida, sobrecarga e qualidade 

do sono, para intervenções da equipe do SAD, com foco em cuidar de quem cuida. 

 O envelhecimento dos cuidadores também deve ser considerado para finalidade de 

proposição de políticas públicas voltadas para esse público que presta cuidados rotineiros e 

complexos para adultos em ODP, com foco em prevenção e acompanhamento de doenças 

crônicas não transmissíveis e questões de cunho emocional. 

 Faz-se necessário citar a conquista do SAD de Catalão/GO, que com a parceria entre 

equipe e pesquisadores obteve maior visibilidade, evidenciada também através do presente 

estudo, conseguindo junto a gestão municipal de saúde uma sede para acolher de forma 

adequada os profissionais do serviço, cuidadores e usuários. 

 Sugere-se diante dos achados que ensaios clínicos futuros sejam realizados levando em 

consideração o acompanhamento durante maior período, à fim de identificar a possibilidade de 

mudanças em condições que demandem atenção a longo prazo para o aparecimento de 

melhorias, como em casos de sobrecarga e sofrimento mental intensos. O seguimento pós-

intervenção também se faz necessário para verificação da manutenção dos resultados 

alcançados. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(CUIDADOR) 

 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “O impacto da telessaúde em 

cuidadores de usuários de um serviço de atenção domiciliar”, sob a responsabilidade dos 

pesquisadores Wallisen Tadashi Hattori (Departamento de Saúde Coletiva, Faculdade de Medicina 

/Universidade Federal de Uberlândia), Lorena Silva Vargas (Doutoranda do Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Saúde, Faculdade de Medicina/Universidade Federal de Uberlândia) e Vivian 

Mara Gonçalves de Oliveira Azevedo (Instituto de Ciências Biomédicas, Faculdade de Educação 

Física/Universidade Federal de Uberlândia). 

Nesta pesquisa nós buscamos conhecer o impacto financeiro, social e emocional do cuidado prestado à 

pessoa admitida no Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) e a influência da telessaúde para cuidadores 

ao utilizar telefonemas e aplicativo de smartphones para gravação de vídeos. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido por um dos pesquisadores Wallisen Tadashi 

Hattori, Lorena Silva Vargas ou Vivian Mara Gonçalves de Oliveira Azevedo, na ocasião de uma visita 

domiciliar agendada por telefone com antecedência, onde será feito o convite para participação. Será 

concedido o tempo de dois dias para que o convidado possa refletir sobre participar da pesquisa, 

consultando, se necessário, seus familiares ou outras pessoas que possam ajudá-lo na tomada de decisão 

livre e esclarecida. 

Na sua participação, você responderá questionários com perguntas sociodemográficas, sobre sofrimento 

mental, qualidade do sono, sobrecarga do cuidador, qualidade de vida, apoio social e satisfação com o 

SAD. Além dos questionários, durante a pesquisa cada participante fará gravação de um vídeo e receberá 

ligação semanais da equipe de profissionais do SAD durante 3 meses; e após a transcrição e análise do 

material todas as gravações serão desgravadas em segurança. 

Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão publicados e ainda assim 

a sua identidade será preservada. 

Você não terá nenhum gasto nem ganho financeiro por participar da pesquisa. 

Os riscos consistem em que você poderá sentir-se incomodado em disponibilizar um tempo para o 

contato telefônico com a equipe de especialistas do SAD e gravação semanal de vídeo, acerca desse 

contexto você será orientado que poderá interromper as intervenções e desistir da participação na 

pesquisa, sem nenhum prejuízo na continuidade da assistência prestada pelo SAD. Caso essa situação 

ocasione desconforto para você, como solução possível poderá ser solicitada a utilização do serviço 

multidisciplinar do SAD através de acompanhamento psicológico. Além disso, há o risco de 

identificação do cuidador; no entanto, esse será minimizado, uma vez que ao divulgarmos os resultados 

da pesquisa os participantes serão identificados por códigos e os vídeos não serão divulgados. Os 

benefícios serão um acompanhamento mais próximo para você, o que pode gerar tranquilidade no 

cuidado pela família, bem como influenciar na melhora do estado de saúde do paciente. A participação 

neste estudo pode contribuir para o aprimoramento da monitorização e avaliação dos SAD no Brasil, de 

forma a tornar cada vez mais eficaz o suporte qualificado ao cuidador e paciente assistido em casa. 

Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuízo ou coação. 

Até o momento da divulgação dos resultados, você também é livre para solicitar a retirada dos seus 

dados. 

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você. 

Em caso de qualquer dúvida ou reclamação a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato com: 

Wallisen Tadashi Hattori, Faculdade de Medicina, Departamento de Saúde Coletiva, Bloco 2U, Sala 8, 

Avenida Pará, nº1720, CEP: 38405-320 – Uberlândia, MG – Brasil. Telefone: (034) 32258273. Você 

poderá também entrar em contato com o CEP - Comitê de Ética na Pesquisa com Seres Humanos na 

Universidade Federal de Uberlândia, localizado na Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224, 

campus Santa Mônica – Uberlândia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131. O CEP é um colegiado 
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independente criado para defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e 

dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos conforme 

resoluções do Conselho Nacional de Saúde. 

 

 

 

Catalão, ....... de ................. de 20....... 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura do(s) pesquisador(es) 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente esclarecido. 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (MAIOR 

DE 18 ANOS) 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “O impacto da telessaúde em 

cuidadores de usuários de um serviço de atenção domiciliar”, sob a responsabilidade dos 

pesquisadores Wallisen Tadashi Hattori (Departamento de Saúde Coletiva, Faculdade de Medicina 

/Universidade Federal de Uberlândia), Lorena Silva Vargas (Doutoranda do Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Saúde, Faculdade de Medicina/Universidade Federal de Uberlândia) e Vivian 

Mara Gonçalves de Oliveira Azevedo (Instituto de Ciências Biomédicas, Faculdade de Educação 

Física/Universidade Federal de Uberlândia). 

Nesta pesquisa nós buscamos conhecer o impacto financeiro, social e emocional do cuidado prestado à 

pessoa admitida no Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) e a influência da telessaúde para cuidadores 

ao utilizar telefonemas e aplicativo de smartphones para gravação de vídeos. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido por um dos pesquisadores Wallisen Tadashi 

Hattori, Lorena Silva Vargas ou Vivian Mara Gonçalves de Oliveira Azevedo, na ocasião de uma visita 

domiciliar agendada por telefone com antecedência, onde será feito o convite para participação. Será 

concedido o tempo de dois dias para que o convidado possa refletir sobre participar da pesquisa, 

consultando, se necessário, seus familiares ou outras pessoas que possam ajudá-lo na tomada de decisão 

livre e esclarecida. 

Na sua participação, você será submetido à eventual gravação semanal de vídeo durante 3 meses; e após 

a transcrição e análise do material todas as gravações serão desgravadas em segurança. 

Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão publicados e ainda assim 

a sua identidade será preservada. 

Você não terá nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa.  

Os riscos consistem em que você poderá sentir-se incomodado em ser submetido à eventual gravação 

semanal de vídeo, acerca desse contexto você será orientado que poderá interromper as intervenções e 

desistir da participação na pesquisa, sem nenhum prejuízo na continuidade da assistência prestada pelo 

SAD. Caso essa situação ocasione desconforto para você, como solução possível poderá ser solicitada 

a utilização do serviço multidisciplinar do SAD através de acompanhamento psicológico. Além disso, 

há o risco de identificação do paciente; no entanto, esse será minimizado, uma vez que ao divulgarmos 

os resultados da pesquisa os participantes serão identificados por códigos e os vídeos não serão 

divulgados. Os benefícios serão um acompanhamento mais próximo para você, o que pode gerar 

tranquilidade no cuidado pela família, bem como influenciar na melhora do seu estado de saúde. A 

participação neste estudo pode contribuir para o aprimoramento da monitorização e avaliação dos SAD 

no Brasil, de forma a tornar cada vez mais eficaz o suporte qualificado ao cuidador e paciente assistido 

em casa. 

Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuízo ou coação. 

Até o momento da divulgação dos resultados, você também é livre para solicitar a retirada dos seus 

dados da pesquisa. 

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você.  

Em caso de qualquer dúvida ou reclamação a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato com: 

Wallisen Tadashi Hattori, Faculdade de Medicina, Departamento de Saúde Coletiva, Bloco 2U, Sala 8, 

Avenida Pará, nº1720, CEP: 38405-320 – Uberlândia, MG – Brasil. Telefone: (034) 32258273. Você 

poderá também entrar em contato com o CEP - Comitê de Ética na Pesquisa com Seres Humanos na 

Universidade Federal de Uberlândia, localizado na Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224, 

campus Santa Mônica – Uberlândia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131. O CEP é um colegiado 

independente criado para defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e 

dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos conforme 

resoluções do Conselho Nacional de Saúde. 
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Catalão, ....... de ................. de 20....... 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura do(s) pesquisador(es) 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente esclarecido. 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(RESPONSÁVEL LEGAL POR INCAPAZ/INCONSCIENTE) 

 

Considerando a sua condição de responsável legal “pela pessoa incapaz/pelo paciente inconsciente”, 

apresentamos este convite e solicitamos o seu consentimento para que ele(a) participe da pesquisa 

intitulada “O impacto da telessaúde em cuidadores de usuários de um serviço de atenção 

domiciliar”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Wallisen Tadashi Hattori (Departamento de 

Saúde Coletiva, Faculdade de Medicina /Universidade Federal de Uberlândia), Lorena Silva Vargas 

(Doutoranda do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, Faculdade de 

Medicina/Universidade Federal de Uberlândia) e Vivian Mara Gonçalves de Oliveira Azevedo (Instituto 

de Ciências Biomédicas, Faculdade de Educação Física/Universidade Federal de Uberlândia). 

Nesta pesquisa nós buscamos conhecer o impacto financeiro, social e emocional do cuidado prestado à 

pessoa admitida no Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) e a influência da telessaúde para cuidadores 

ao utilizar telefonemas e aplicativo de smartphones para gravação de vídeos. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido por um dos pesquisadores Wallisen Tadashi 

Hattori, Lorena Silva Vargas ou Vivian Mara Gonçalves de Oliveira Azevedo, na ocasião de uma visita 

domiciliar agendada por telefone com antecedência, onde será feito o convite para participação. Será 

concedido o tempo de dois dias para que o convidado possa refletir sobre participar da pesquisa, 

consultando, se necessário, seus familiares ou outras pessoas que possam ajudá-lo na tomada de decisão 

livre e esclarecida. 

Na participação da pessoa sob sua responsabilidade, ela será submetida à eventual gravação semanal de 

vídeo durante 3 meses; e após a transcrição e análise do material todas as gravações serão desgravadas 

em segurança. 

Em nenhum momento, nem ela nem você serão identificados. Os resultados da pesquisa serão 

publicados e ainda assim a identidade dela e a sua serão preservadas.  

Nem ela nem você terão gastos nem ganhos financeiros por participar na pesquisa.  

Os riscos consistem em que você poderá sentir-se incomodado em ser submetido à eventual gravação 

semanal de vídeo bem como o paciente sob sua responsabilidade, acerca desse contexto você será 

orientado que poderá interromper as intervenções e desistir da participação na pesquisa, sem nenhum 

prejuízo na continuidade da assistência prestada pelo SAD. Caso essa situação ocasione desconforto 

para você ou paciente sob sua responsabilidade, como solução possível poderá ser solicitada a utilização 

do serviço multidisciplinar do SAD através de acompanhamento psicológico. Além disso, há o risco de 

identificação do paciente e/ou responsável legal; no entanto, esse será minimizado, uma vez que ao 

divulgarmos os resultados da pesquisa os participantes serão identificados por códigos e os vídeos não 

serão divulgados. Os benefícios serão um acompanhamento mais próximo para você, o que pode gerar 

tranquilidade no cuidado pela família, bem como influenciar na melhora do estado de saúde do paciente. 

A participação neste estudo pode contribuir para o aprimoramento da monitorização e avaliação dos 

SAD no Brasil, de forma a tornar cada vez mais eficaz o suporte qualificado ao cuidador e paciente 

assistido em casa. 

A qualquer momento, você poderá retirar o seu consentimento para que a pessoa sob sua 

responsabilidade participe da pesquisa. Garantimos que não haverá coação para que o consentimento 

seja mantido nem que haverá prejuízo à pessoa sob sua responsabilidade. Até o momento da divulgação 

dos resultados, você também é livre para solicitar a retirada dos dados da pessoa sob sua 

responsabilidade da pesquisa. 

Caso a pessoa sob sua responsabilidade recobre a consciência ou capacidade, ela também poderá retirar 

o consentimento sem qualquer prejuízo ou coação. Até o momento da divulgação dos resultados, ela 

também é livre para solicitar a retirada dos seus dados da pesquisa.  

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você.  

Em caso de qualquer dúvida ou reclamação a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato com: 

Wallisen Tadashi Hattori, Faculdade de Medicina, Departamento de Saúde Coletiva, Bloco 2U, Sala 8, 

Avenida Pará, nº1720, CEP: 38405-320 – Uberlândia, MG – Brasil. Telefone: (034) 32258273. Você 
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poderá também entrar em contato com o CEP - Comitê de Ética na Pesquisa com Seres Humanos na 

Universidade Federal de Uberlândia, localizado na Av. João Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224, 

campus Santa Mônica – Uberlândia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131. O CEP é um colegiado 

independente criado para defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e 

dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos conforme 

resoluções do Conselho Nacional de Saúde. 

 

 

Catalão, ....... de ................. de 20....... 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura dos pesquisadores 

 

Eu, responsável legal por (nome da pessoa) ___________________________________ consinto na sua 

participação na pesquisa citada acima, após ter sido devidamente esclarecido. 

 

___________________________________________________________ 

Assinatura do responsável pelo(a) participante da pesquisa 

  



106 
 

APÊNDICE D - TERMO DE AUTORIZAÇÃO DO PACIENTE PARA SER 

GRAVADO 

 

Eu (nome do paciente e/ou responsável legal), após ser devidamente orientado sobre os possíveis riscos 

e benefícios da pesquisa intitulada “O impacto da telessaúde em cuidadores de usuários de um serviço 

de atenção domiciliar”, e compreender como será realizada a coleta de dados por meio da gravação de 

vídeos, autorizo, mediante este termo, os pesquisadores Wallisen Tadashi Hattori, Lorena Silva Vargas 

e Vivian Mara Gonçalves de Oliveira, a realizarem a gravação de minha imagem e voz. Estou ciente 

que não sofrerei nenhum prejuízo ou coação decorrente da gravação de vídeo. 

Os pesquisadores por meio deste termo, terão compromisso em garantir que os dados coletados através 

da gravação do vídeo serão utilizados exclusivamente para gerar informações para a pesquisa que será 

publicada utilizando códigos para identificação dos participantes, e ainda que após a transcrição e análise 

do material todas as gravações serão desgravadas em segurança. 

O presente Termo de Autorização para ser gravado será assinado por mim e por um dos pesquisadores, 

Wallisen Tadashi Hattori, Lorena Silva Vargas ou Vivian Mara Gonçalves de Oliveira, e deverá ser 

anexado ao TCLE ou Termo de Assentimento que assinei.  

Uma via original deste Termo de Autorização para ser gravado ficará comigo e outra com o pesquisador.  

 

Catalão, ....... de ................. de 20....... 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa e/ou responsável legal 

 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura de um ou mais pesquisadores 
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APÊNDICE E - QUESTIONÁRIO SÓCIODEMOGRÁFICO E DE SATISFAÇÃO 

COM O SERVIÇO 

 

Parte 1- Perfil sociodemográfico e econômico  
ID: 

1. Data de nascimento: / / 
2. Qual sua idade? (anos) 

3. Sexo: [1]Masculino [2]Feminino. 

4. Escolaridade (em anos): . 

5. Escolaridade (em classes): 

6. Estado civil:  

7. Qual é a sua renda familiar mensal (em reais)?   
Obs.: Se não souber informar com precisão o valor, marcar uma das opções 
abaixo: 
[1] Menos de um salário-mínimo; [2] 2-3 salários-mínimos; [3] 4-5 salários-mínimos; 
 [4] mais que 5 salários-mínimos. 

8. Qual é a sua renda familiar mensal (em dólares)?   
Obs.: Se não souber informar com precisão o valor, marcar uma das opções 
abaixo: 
[1] Menos de um salário-mínimo; [2] 2-3 salários-mínimos; [3] 4-5 salários-mínimos; 
 [4] mais que 5 salários-mínimos 

9. Qual é sua religião? 
[1] Evangélica; [2]Católica; [3]Espírita; [4]Outra; [5]Nenhuma. Se outra, qual?  

10. Você frequenta algum grupo religioso ou pratica a sua 
religião? [1] Não; [2] Sim. 

11. Há quanto tempo você é cuidador? Meses ou anos  

12. Qual o vínculo (do cuidador principal) com o paciente:  ___________________ 

13. Tem cuidadores externos? 

14. Se sim, quantos cuidadores externos? 

15. Atualmente é cuidador exclusivo ou realiza outras atividades? [1] Não [2]Sim 
______________________ 
16. Se não, qual seu vínculo de trabalho: [1] Empregado com carteira assinada; 
 [2] Empregado sem carteira assinada; [3] Trabalho autônomo. [4] Outro: 
______________________ 
17. Desde quando utilizam o SAD: ___/___/___ 

18. Diagnóstico de admissão do paciente: _________________ 

19. Foi necessário mudar de residência ou alguma reforma estrutural? [1] Não [2] 
Sim. 
20. Qual o custo médio mensal para a família com a internação domiciliar (fralda, 
dietas, medicações, outros cuidadores)? R$_______________ (em reais) 
 
21. Qual o custo médio mensal para a família com a internação domiciliar (fralda, 
dietas, medicações, outros cuidadores)? $_______________ (em dólares) 
 
22. Quanto tempo passa com o paciente? (horas semanais): ________________ 

Parte 2 – Questões relacionadas à satisfação com o serviço 

23. Como avalia o SAD? [1] Muito bom [2] Bom [3] Regular [4] Ruim [5] 
Muito ruim  
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24. Como avalia o intervalo de tempo entre as visitas domiciliares?  
[1] Muito bom [2] Bom [3] Regular [4] Ruim [5] Muito ruim 

25. Como avalia o tempo gasto em cada visita da equipe do SAD?  
[1] Muito bom [2] Bom [3] Regular [4] Ruim  
[5] Muito ruim 
 
 
 
 
 
 

26. Como é seu relacionamento com a equipe de saúde do SAD?  
[1] Muito bom [2] Bom [3] Regular [4] Ruim [5] Muito ruim 
 27. Você já conhece a telessaúde? 
[1] Não  [2]Já ouvi falar [3] Sim 

28. Se sim, como avalia?  [1] Muito bom [2] Bom [3] Regular [4] Ruim 
 [5] Muito ruim [6] Não se aplica  
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ANEXOS 

 

ANEXO A - COMPROVANTE DE APROVAÇÃO DO PROJETO DE PESQUISA 

PELO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP) 

 

____________________________________________________________________- 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA 

BRASIL 

 

ID: _____ 

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicílio para efeito de classificação 

econômica. Todos os itens de eletroeletrônicos que vou citar devem estar funcionando, 

incluindo os que estão guardados. Caso não estejam funcionando, considere apenas se tiver 

intenção de consertar ou repor nos próximos seis meses. 

 

Instrução: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e respondidos pelo 

entrevistado.  

Vamos começar? No domicílio tem ________ (Leia cada item) 
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Qual é o grau de instrução do chefe de família? Considere como chefe de família a pessoa que 

contribui com a maior parte da renda do domicílio. 

 

 
 

Sistema de Pontos 
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ANEXO C – SELF REPORTING QUESTIONNAIRE – SRQ-20 

 
TESTE: SELF REPORTING QUESTIONNAIRE - SRQ 20  

ID: __________ 

 

 

Teste: SRQ 20 – Self Reporting Questionnaire. 

Teste que avalia o sofrimento mental. Por favor, leia as instruções antes de preencher as questões abaixo. É 

muito importante que todos que estão preenchendo o questionário sigam as mesmas instruções. 

 

Instruções 

Estas questões são relacionadas a certas dores e problemas que podem ter lhe incomodado nos últimos 30 

dias. Se você acha que a questão se aplica a você e você teve o problema descrito nos últimos 30 dias 

responda SIM. Por outro lado, se a questão não se aplica a você e você não teve o problema nos últimos 30 

dias, responda NÃO. 

OBS: Lembre-se que o diagnóstico definitivo só pode ser fornecido por um profissional. 

 

PERGUNTAS RESPOSTAS 

1- Você tem dores de cabeça frequente?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
2- Tem falta de apetite?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
3- Dorme mal?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
4- Assusta-se com facilidade?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
5- Tem tremores nas mãos?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
6- Sente-se nervoso (a), tenso (a) ou preocupado (a)?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
7- Tem má digestão?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
8- Tem dificuldades de pensar com clareza?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
9- Tem se sentido triste ultimamente?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
10- Tem chorado mais do que de costume?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
11- Encontra dificuldades para realizar com satisfação 

suas atividades diárias? 

  SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 

12- Tem dificuldades para tomar decisões?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
13- Tem dificuldades no serviço (seu trabalho é penoso, 

causa-lhe sofrimento)? 

  SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 

14- É incapaz de desempenhar um papel útil em sua 

vida? 

  SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 

15- Tem perdido o interesse pelas coisas?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
16- Você se sente uma pessoa inútil, sem préstimo?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
17- Tem tido ideia de acabar com a vida?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
18- Sente-se cansado (a) o tempo todo?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
19- Você se cansa com facilidade?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
20- Tem sensações desagradáveis no estômago?   SIM      ⃝                   NÃO      ⃝ 
Total de respostas SIM  

 Este sujeito, de acordo com a pontuação acima, tem sofrimento mental leve: 

     1[   ]Sim             2[    ]Não 

 

RESULTADO: Se o resultado for ≥ 7 (maior ou igual a sete respostas SIM) está comprovado sofrimento 

mental. 
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ANEXO D - ÍNDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH - PSQI 

ID: _______ 

INSTRUÇÕES: As questões a seguir referem-se aos seus hábitos de sono apenas durante o mês passado. Suas 

respostas devem indicar o mais corretamente possível o que ocorreu na maioria dos dias e noites do mês passado. 

Por favor, responda a todas as questões. OBRIGADA! 

1. Durante o mês passado à que horas você foi se deitar à noite na maioria das vezes?  

Hora de deitar: __________ 

2. Durante o mês passado, quanto tempo (em minutos) você demorou a pegar no sono na maioria das 

vezes?  

Quantos minutos demorou para pegar no sono __________ 

3. Durante o mês passado, a que horas você levantou pela manhã, na maioria das vezes? 

Horário de acordar: ____________ 

4. Durante o mês passado, quantas horas de sono por noite você dormiu? (pode ser diferente do número 

de horas que você ficou na cama) 

Horas de sono por noite: _____________ 

Para cada uma das questões que seguem, escolha apenas uma única resposta que você ache mais correta. Por 

favor, responda todas as questões. 

5. Durante o mês passado, quantas vezes você teve problemas, dificuldades para dormir, por causa de: 

a) Demorar mais de 30 minutos (meia hora) para pegar no sono. 

(   ) Nenhuma vez   (   ) Menos de uma vez por semana   

(   ) Uma ou duas vezes por semana (   ) Três vezes por semana ou mais   

b) Acordar no meio da noite ou pela manhã muito cedo. 

(   ) Nenhuma vez   (   ) Menos de uma vez por semana   

(   ) Uma ou duas vezes por semana (   ) Três vezes por semana ou mais  

c) Levantar-se para ir ao banheiro.  

(   ) Nenhuma vez   (   ) Menos de uma vez por semana   

(   ) Uma ou duas vezes por semana (   ) Três vezes por semana ou mais   

d) Ter dificuldades para respirar. 

(   ) Nenhuma vez   (   ) Menos de uma vez por semana   

(   ) Uma ou duas vezes por semana (   ) Três vezes por semana ou mais   

e) Tossir ou roncar muito alto. 

(   ) Nenhuma vez   (   ) Menos de uma vez por semana   
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(   ) Uma ou duas vezes por semana (   ) Três vezes por semana ou mais   

f) Sentir muito frio. 

(   ) Nenhuma vez   (   ) Menos de uma vez por semana   

(   ) Uma ou duas vezes por semana (   ) Três vezes por semana ou mais   

g) Sentir muito calor. 

(   ) Nenhuma vez   (   ) Menos de uma vez por semana   

(   ) Uma ou duas vezes por semana (   ) Três vezes por semana ou mais   

h) Ter sonhos ruins ou pesadelos. 

(   ) Nenhuma vez   (   ) Menos de uma vez por semana   

(   ) Uma ou duas vezes por semana (   ) Três vezes por semana ou mais   

i) Sentir dores. 

(   ) Nenhuma vez   (   ) Menos de uma vez por semana   

(   ) Uma ou duas vezes por semana (   ) Três vezes por semana ou mais  

Descreva outras razões, se existirem, que tragam dificuldades para você dormir. 

__________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

j) Quantas vezes você teve problemas para dormir pela (s) razão(ões) acima citada (as), durante o mês passado? 

(   ) Nenhuma vez    (   ) Menos de uma vez por semana   

(   ) Uma ou duas vezes por semana (   ) Três vezes por semana ou mais  

6. Durante o mês passado, como você classificaria a qualidade do seu sono? 

(   ) Muito boa   (   ) Boa  (   ) Ruim  (   ) Muito ruim 

7. Durante o mês passado, você tomou algum remédio para dormir, receitado pelo médico ou indicado 

por outra pessoa (farmacêutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua conta? 

(   ) Nenhuma vez   (   ) Menos de uma vez por semana   

(   ) Uma ou duas vezes por semana (   ) Três vezes por semana ou mais   

8. Durante o mês passado, se você teve problemas para ficar acordado enquanto estava dirigindo, fazendo 

suas refeições ou participando de quaisquer outras atividades sociais, quantas vezes isso aconteceu? 

(   ) Nenhuma vez   (   ) Menos de uma vez por semana   

(   ) Uma ou duas vezes por semana (   ) Três vezes por semana ou mais   

9. Durante o mês passado, você sentiu indisposição ou falta de entusiasmo para realizar suas atividades 

diárias? 

(   ) Nenhuma indisposição, nem falta de entusiasmo 
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(   ) Pequena indisposição e falta de entusiasmo 

(   )  Moderada indisposição e falta de entusiasmo  

(   ) Muita indisposição e falta de entusiasmo 

10. Você divide com alguém o mesmo quarto ou a mesma cama: 

(   ) Mora só 

(   ) Divide o mesmo quarto, mas não a mesma cama  

(   ) Divide a mesma cama 

Se você divide com alguém o quarto ou a cama, pergunte a ele (a) com qual frequência durante o último mês você 

tem tido: 

a) Ronco alto  

(   ) nunca no mês passado    

(   ) uma ou duas vezes por semana  

(   ) menos de uma vez por semana 

(   ) três ou mais vezes por semana 

 

b) Longas pausas na respiração enquanto estava dormindo 

(   ) nunca no mês passado    

(   ) uma ou duas vezes por semana  

(   ) menos de uma vez por semana 

(   ) três ou mais vezes por semana 

 

c) Movimentos de chutar ou sacudir as pernas enquanto estava dormindo  

(   ) nunca no mês passado    

(   ) uma ou duas vezes por semana  

(   ) menos de uma vez por semana 

(   ) três ou mais vezes por semana 

 

d) Episódios de desorientação ou confusão durante a noite? 

(   ) nunca no mês passado    

(   ) uma ou duas vezes por semana  

(   ) menos de uma vez por semana 

(   ) três ou mais vezes por semana 
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e)  Outras inquietações durante o sono (por favor, descreva)? 

__________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________ 
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ANEXO E – ZARIT CAREGIVER BURDEN INTERVIEW - ZBI 

ID: ______ 

 

Instruções: A seguir encontra-se uma lista de afirmativas que reflete como as pessoas algumas 

vezes sentem-se quando cuidam de outra pessoa. Depois de cada afirmativa, indique com que 

frequência o Sr./Sra. se sente daquela maneira (nunca=0, raramente=1, algumas vezes=2, 

frequentemente=3, ou sempre=4). Não existem respostas certas ou erradas. 

1. O Sr./Sra. sente que S* pede mais ajuda do que ele (ela) necessita? 

2. O Sr./Sra. sente que por causa do tempo que o Sr./Sra. gasta com S, o Sr./Sra. não tem tempo suficiente 

para si mesmo(a)? 

3. O Sr./Sra. se sente estressado(a) entre cuidar de S e suas outras responsabilidades com a família e o 

trabalho? 

4. O Sr./Sra. se sente envergonhado(a) com o comportamento de S? 

5. O Sr./Sra. se sente irritado(a) quando S está por perto? 

6. O Sr./Sra. sente que S afeta negativamente seus relacionamentos com outros membros da família ou 

amigos? 

7. O Sr./Sra. sente receio pelo futuro de S? 

8. O Sr./Sra. sente que S depende do Sr./Sra.? 

9. O Sr./Sra. se sente tenso(a) quando S está por perto? 

10. O Sr./Sra. sente que a sua saúde foi afetada por causa do seu envolvimento com S? 

11. O Sr./Sra. sente que o Sr./Sra. não tem tanta privacidade como gostaria, por causa de S? 

12. O Sr./Sra. sente que a sua vida social tem sido prejudicada porque o Sr./Sra. está cuidando de S? 

13. O Sr./Sra. não se sente à vontade de ter visitas em casa, por causa de S? 

14. O Sr./Sra. sente que S espera que o Sr./Sra. cuide dela/dele, como se o Sr./Sra. fosse a única pessoa 

de quem ele/ela pode depender? 

15. O Sr./Sra. sente que não tem dinheiro suficiente para cuidar de S, somando-se as suas outras 

despesas? 

16. O Sr./Sra. sente que será incapaz de cuidar de S por muito mais tempo? 

17. O Sr./Sra. sente que perdeu o controle da sua vida desde a doença de S? 

18. O Sr./Sra. gostaria de simplesmente deixar que outra pessoa cuidasse de S? 

19. O Sr./Sra. se sente em dúvida sobre o que fazer por S? 

20. O Sr./Sra. sente que deveria estar fazendo mais por S? 

21. O Sr./Sra. sente que poderia cuidar melhor de S? 

22. Se uma maneira geral, quanto o Sr./Sra. se sente sobrecarregado por cuidar de S**? 

*No texto S refere-se a quem é cuidado pelo entrevistado. Durante a entrevista, o entrevistador usa o nome desta pessoa. 

**Neste item as respostas são nem um pouco = 0, um pouco = 1, moderadamente = 2, muito = 3, extremamente = 4. 
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ANEXO F - WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF LIFE 

ABBREVIATED INSTRUMENT – WHOQOL-bref 

 

Instrumento de avaliação de qualidade de vida 

ID: _____ 

Instruções 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras áreas 

de sua vida. Por favor, responda a todas as questões. Se você não tem certeza sobre que resposta dar em 

uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. 

  

Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número que lhe parece a melhor resposta.  

  muito ruim ruim 
nem ruim nem 

boa 
boa muito boa 

1 
Como você avaliaria 

sua qualidade de vida? 
1 2 3 4 5 

  
muito 

insatisfeito 
insatisfeito 

nem satisfeito 

nem insatisfeito 
satisfeito 

muito 

satisfeito 

2 

Quão satisfeito(a) 

você está com a sua 

saúde? 

1 2 3 4 5 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas. 

  nada 
muito 

pouco 

mais ou 

menos 
bastante extremamente 

3 

Em que medida você acha que sua dor 

(física) impede você de fazer o que 

precisa? 

1 2 3 4 5 

4 

O quanto você precisa de algum 

tratamento médico para levar sua vida 

diária? 

1 2 3 4 5 

5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 

6 
Em que medida você acha que a sua 

vida tem sentido? 
1 2 3 4 5 

7 
O quanto você consegue se 

concentrar? 
1 2 3 4 5 

8 
Quão seguro(a) você se sente em sua 

vida diária? 
1 2 3 4 5 
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9 
Quão saudável é o seu ambiente físico 

(clima, barulho, poluição, atrativos)? 
1 2 3 4 5 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer 

certas coisas nestas últimas duas semanas. 

  nada 
muito 

pouco 
médio muito completamente 

10 
Você tem energia suficiente para seu dia 

a dia? 
1 2 3 4 5 

11 
Você é capaz de aceitar sua aparência 

física? 
1 2 3 4 5 

12 
Você tem dinheiro suficiente para 

satisfazer suas necessidades? 
1 2 3 4 5 

13 
Quão disponíveis para você estão as 

informações que precisa no seu dia a dia? 
1 2 3 4 5 

14 
Em que medida você tem oportunidades 

de atividade de lazer? 
1 2 3 4 5 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários 

aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 

  muito ruim ruim 
nem ruim 

nem bom 
bom 

muito 

bom 

15 
Quão bem você é capaz de 

se locomover? 
1 2 3 4 5 

  
muito 

insatisfeito 
Insatisfeito 

nem satisfeito 

nem 

insatisfeito 

satisfeito 
muito 

satisfeito 

16 
Quão satisfeito(a) você 

está com o seu sono? 
1 2 3 4 5 

17 

Quão satisfeito(a) você 

está com sua capacidade 

de desempenhar as 

atividades do seu dia a 

dia? 

1 2 3 4 5 

18 

Quão satisfeito(a) você 

está com sua capacidade 

para o trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 
Quão satisfeito(a) você 

está consigo mesmo? 
1 2 3 4 5 
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20 

Quão satisfeito(a) você 

está com suas relações 

pessoais (amigos, 

parentes, conhecidos, 

colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 
Quão satisfeito(a) você 

está com sua vida sexual? 
1 2 3 4 5 

22 

Quão satisfeito(a) você 

está com  

o apoio que você recebe 

de seus amigos? 

1 2 3 4 5 

23 

Quão satisfeito(a) você 

está com  

as condições do local onde 

mora? 

1 2 3 4 5 

24 

Quão satisfeito(a) você 

está com o  

seu acesso aos serviços de 

saúde? 

1 2 3 4 5 

25 

Quão satisfeito(a) você 

está com 

o seu meio de transporte? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas coisas nas 

últimas duas semanas. 

 

  nunca 
algumas 

vezes 
frequentemente 

muito 

frequentemente 
sempre 

26 

Com que 

frequência você 

tem sentimentos 

negativos tais 

como mau humor, 

desespero, 

ansiedade, 

depressão? 

1 2 3 4 5 

 

 


