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RESUMO 

Introdução: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) é uma doença caracterizada 

pela limitação do fluxo aéreo, geralmente progressiva, associada a uma resposta inflamatória 

anormal dos pulmões a partículas ou gases nocivos, causada principalmente pelo tabagismo, 

que não é totalmente reversível. É uma doença descrita como tendo consequências 

sistémicas, cuja perda progressiva da condição física, perda de força muscular, e existência 

de dispneia produz nestes doentes relevantes limitações na capacidade funcional. Em 

Portugal, houve um aumento significativo de mortalidade de pessoas com DPOC, o que se 

impõe a operacionalização efetiva de um Programa de Reabilitação Respiratória (PRR), cuja 

intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação se declara de 

extrema importância na conceção e dinamização destes programas junto desta população 

especifica.  

Objetivo: Analisar o contributo da implementação de um programa de reabilitação 

respiratória na capacidade funcional de pessoas com DPOC. 

Método: Trata-se de um estudo um estudo quantitativo, quase-experimental, longitudinal, 

de grupo único. A amostra foi selecionada através de métodos de amostragem probabilística 

estratificada, constituída por 20 pessoas com DPOC, que cumpriram os critérios de inclusão.  

Para a recolha de dados, antes e após o Programa de Reabilitação Respiratória foram 

utilizados os seguintes instrumentos: Questionário Sociodemográfico e Clínico, Teste de 

Tinetti, o Índice de Barthel, MRC- Dispneia, Teste de Sentar e Levantar em 1 minuto e a 

Prova de marcha de 6 minutos. 

Resultados: O PRR influenciou positivamente a independência das pessoas com DPOC para 

a realização das atividades de vida diária (p<0,000), assim como sensação/perceção da 

dispneia (p<0,000), os aspetos relacionados com o padrão de marcha e equilíbrio  (p< 0,000), 

os aspetos relacionados com o teste de Levantar e Sentar em 1 minuto (p<0,000), mostrando 

que a correlação de 0,82 é significativa e que existe uma elevada associação positiva entre a 

pontuação obtida antes e após o PRR e os aspetos relacionados com a Prova de Marcha de 6 

minutos (p<0,000), mostrando que a correlação de 0,774 é significativa e que existe uma 

significativa associação positiva entre a pontuação obtida antes e após o PRR. 

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; Enfermagem de Reabilitação; 

Reabilitação Respiratória; Exercícios Respiratórios.  
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ABSTRACT 

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a disease characterised 

by airflow limitation, usually progressive, associated with an abnormal inflammatory 

response of the lungs to harmful particles or gases, caused mainly by smoking, which is not 

completely reversible. It is a disease described as having systemic consequences, whose 

progressive loss of physical condition, loss of muscle strength and dyspnoea produce 

significant limitations in functional capacity in these patients. In Portugal, there was a 

significant increase in the mortality of people with COPD, which requires the effective 

operationalization of a Respiratory Rehabilitation Program (PRR), whose intervention by 

the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing is declared to be extremely important in the 

design and promotion of these programs for this specific population.  

Objective: To analyze the contribution of implementing a respiratory rehabilitation program 

on the functional capacity of people with COPD. 

Method: In terms of research practice, this is a quantitative, quasi-experimental, 

longitudinal, single-group study. The sample was selected using stratified probability 

sampling methods and consisted of 20 people with COPD who met the inclusion criteria.  

The following instruments were used to collect data before and after the Respiratory 

Rehabilitation Programme: Sociodemographic and Clinical Questionnaire, Tinetti Test 

(POMA), the Barthel Index, MRC- Dyspnoea, Sit and Stand Test in 1 minute and the 6-

minute walk test. 

Results: The PRR positively influenced the independence of people with COPD to carry out 

activities of daily living (p<0.000), as well as the sensation/perception of dyspnea (p<0.000), 

aspects related to gait and balance patterns (p< 0.000), aspects related to the 1-minute Stand 

and Sit test (p<0.000), showing that the correlation of 0.82 is significant and that there is a 

high positive association between the score obtained before and after the PRR and the 

aspects related to the 6-minute Walking Test (p<0.000), showing that the correlation of 0.774 

is significant and that there is a significant positive association between the score obtained 

before and after the PRR. 

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Rehabilitation Nursing; Respiratory 

Rehabilitation; Respiratory Exercises.  
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No âmbito da unidade curricular Estágio de Natureza Profissional (ENP) do VII Curso de 

Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, da Escola Superior de Saúde (ESS) do Instituto 

Politécnico de Viana do Castelo (IPVC), surge este Relatório Final.  O ENP contempla um 

ciclo de estudos de formação académica conducentes com o grau de mestre, de modo a 

assegurar a aquisição de competências comuns para Enfermeiros Especialistas 

(Regulamento 140/2019), estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros e também a aquisição 

de competências especificas para Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de 

Reabilitação (Regulamento nº 392/2019). De realçar, também, que neste ciclo de estudos é 

essencial para dar resposta à componente de desenvolvimento de competências da prática de 

investigação, o domínio da prestação de cuidados, à governação clínica e à formação (IPVC, 

2022).  

Deste modo, o ENP decorreu de 03 de outubro de 2022 a 31 de março de 2023, numa 

Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) do Norte do País, sob orientação da Professora 

Doutora Andreia Lima e coorientação da Mestre Jacinta Maria Pisco Alves Gomes.   

Este Relatório de Estágio de Natureza Profissional tem como finalidade expor de forma 

analítica crítica e reflexiva as diferentes atividades desenvolvidas e competências adquiridas, 

no âmbito da intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação no 

contexto supracitado.  

A reabilitação, enquanto especialidade multidisciplinar envolve e dinamiza um corpo de 

conhecimentos e procedimentos específicos que tem como finalidade ajudar as pessoas com 

doenças agudas, crónicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e 

independência, ambicionando melhorar a função, promover a independência e maximizar a 

satisfação da pessoa e consequentemente preservar a sua autoestima (Ordem dos 

Enfermeiros [OE], 2010).  

Na perspetiva de Shoeller (2021), a reabilitação abarca também um processo educativo, o 

qual fomenta a inclusão social, uma vez que trabalha para modificar a forma de pensar das 

pessoas e também assistencial, pois prima pela busca de partilha do desenvolvimento de 

capacidades, prevenção do agravamento de capacidade e do aparecimento de complicações.  

Estas atividades ao serem partilhadas envolve a pessoa em reabilitação, a família e a 

comunidade, reconhecendo a realidade de cada família e cada grupo social e as influências 

destes na própria pessoa em reabilitação. 

As mudanças na sociedade e a melhoria das condições de vida da população portuguesa 

tiveram impacto positivo, gerando ganho em saúde e contribuindo para uma melhoria da 
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expectativa de vida, maior longevidade, e consequentemente para um progressivo 

envelhecimento da população. Por sua vez, o envelhecimento acarreta modificações 

morfológicas, funcionais bioquímicas, psicológicas, perda progressiva da capacidade de 

adaptação da pessoa idosa, e maior prevalência de   processos patológicos, nomeadamente a 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), a qual desencadeia compromisso do sistema 

respiratório Nunes (2017).  A DPOC tem uma prevalência estimada na população portuguesa 

com mais de 40 anos de 14,2%, predominando no sexo masculino, constituindo um grave 

problema de saúde pública, segundo o Observatório Nacional das Doenças Respiratórias 

(ONDR, 2021). A Global Iniciative for Chonic Obstrutive Lung Desease (GOLD, 2021), 

estima que a DPOC possa constituir a terceira causa de morte e uma das principais causas 

de morbilidade a nível mundial. Consideram que o principal fator de risco é o tabagismo, 

existindo também os fatores de poluição ambiental e exposição ambiental a biomassas, 

fatores genéticos e desenvolvimento pulmonar anormal. 

Neste contexto, existem dois tipos de tratamento preconizado, o tratamento farmacológico e 

o tratamento não farmacológico. Relativamente ao tratamento não farmacológico, o enfoque 

está na reabilitação respiratória, com indicação para ser implementada em todas a pessoa 

com DPOC dos grupos B e E, na educação e na capacitação para a autogestão da doença 

crónica (GOLD, 2021). A Reabilitação Respiratória permite reduzir a perceção da dispneia, 

melhorar a condição geral de saúde e a tolerância ao esforço em pessoa com DPOC, 

reduzindo o número de hospitalizações, assim como sintomas de ansiedade e depressão 

(GOLD, 2021; Spruit et al., 2013). 

 O contexto comunitário encerra um meio privilegiado para a intervenção do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER), o qual desempenha um papel 

fundamental e dinamizador, nomeadamente na operacionalização de um Programa de 

Reabilitação Respiratória, junto da pessoa com DPOC e por conseguinte se justifica, 

também, a realização do ENP. 

Tendo em consideração o ENP, o tema da investigação a explorar e a elaboração do presente 

relatório, foi realizada uma pesquisa através da Plataforma EBSCO, nas bases de dados 

científicas eletrónicas: MEDLINE Complete, PubMed, MedicLatina, b-on e Scielo. A 

pesquisa definiu-se também em função dos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS): 

reabilitação respiratória, enfermagem de reabilitação  ̧doença pulmonar obstrutiva crónica e 

exercícios respiratórios. Foi ainda realizada pesquisa bibliográfica no Repositório Científico 
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de Acesso Aberto de Portugal, Google Académico, em livros, em artigos de revistas 

científicas e bibliografia cinzenta. 

Relativamente ao estudo de investigação levado a cabo sobre o tema “Contributo de um 

programa de reabilitação respiratória na capacidade funcional da pessoa com Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crónica” tratou-se de um estudo quantitativo, quase-experimental, 

longitudinal e de grupo único. A amostra foi selecionada foi selecionada através de métodos 

de amostragem probabilística estratificada, constituída por 20 pessoas com DPOC, que 

cumpriram os critérios de inclusão definidos. Este estudo teve como objetivo, analisar o 

contributo da implementação de um programa de reabilitação respiratória na capacidade 

funcional de pessoas com DPOC.   

O presente relatório, foi estruturado em três partes. A primeira parte enquadra o papel do 

EEER na comunidade. Aqui são explanados os aspetos relacionados com o contexto de ENP, 

o papel do enfermeiro da reabilitação no contexto comunitário e a apresentação dos objetivos 

propostos, para o percurso de aprendizagem desenvolvido em contexto de pessoa/família 

com necessidades de reabilitação, no domiciliário/comunidade, alicerçada em 

fundamentação teórica. É ainda apresentado o modelo teórico escolhido e dinamizado para 

este contexto. A segunda parte retrata o desenvolvimento das competências do EEER, tanto 

o que se refere às competências comuns do enfermeiro especialista, como o que se reporta 

às das competências especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação. 

A terceira diz respeito ao estudo empírico. Aqui é desenvolvido o enquadramento teórico, 

que envolveu a revisão da literatura inerente à temática em estudo na investigação, o 

enquadramento e o desenvolvimento metodológico relativo ao tema de investigação, onde 

foram abordadas as diversas etapas da investigação.  É, portanto, feita a exposição do estudo 

empírico, com apresentação, análise e discussão dos resultados e respetivas conclusões do 

estudo considerando as hipóteses de investigação previamente formuladas, conducente com 

a evidência científica existente e o enquadramento teórico. Por fim, são apresentadas as 

principais conclusões, bem como as limitações e sugestões para trabalhos futuros. 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO I.  ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO NA COMUNIDADE  
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Neste capítulo é feita a caracterização do contexto de ENP, realçando, também, o 

enquadramento da intervenção da enfermagem de reabilitação na resposta efetiva às 

necessidades especiais das pessoas e dos desafios impostos pela condição saúde-doença das 

mesmas e dos recursos existentes na comunidade onde estão inseridos. É também abordado 

o Modelo Teórico das Transições de Afaf Meleis, o qual deu suporte à atuação do enfermeiro 

de reabilitação na sua prática profissional, ao longo deste estágio. 

 

1.1. CARACTERIZAÇÃO DO CONTEXTO DE ESTÁGIO   

O Estágio de Natureza Profissional decorreu numa Unidade de Cuidados na Comunidade 

(UCC), que segundo o Regulamento Interno (Unidade Local de Saúde do Alto Minho 

[ULSAM], 2022), é uma unidade funcional sediada num Centro de Saúde, pertencente ao 

Agrupamento de Centros de Saúde da Unidade Local de Saúde do Alto Minho, Empresa 

Pública Empresarial, (ULSAM, E.P.E.).  

A ULSAM, E.P.E., é constituída por duas unidades hospitalares (Hospital de Santa Luzia 

em Viana do Castelo e Hospital Conde de Bertiandos em Ponte de Lima) e pelo 

Agrupamento dos Centros de Saúde (ACES) do Alto Minho, sendo a sua área de influência 

o distrito de Viana do Castelo que foi criada pelo Decreto-Lei 183/2008 de 04 de setembro 

(2008), retificado pelo Decreto-Lei 12/2009, de 12 de janeiro (2009).  

O ACES do Alto Minho é, por sua vez, formado por 12 centros de saúde (Arcos de Valdevez, 

Barroselas, Caminha, Darque, Melgaço, Monção, Paredes de Coura, Ponte da Barca, Ponte 

de Lima, Valença, Viana do Castelo e Vila Nova de Cerveira), num total de 38 Unidades 

funcionais: quatro Unidades de Saúde Familiares Modelo B, 10 Unidades de Saúde 

Familiares Modelo A, 11 Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados, 12 UCC e uma 

Unidade de Saúde Pública (Portugal, 2021a).  

No Centro de Saúde está sediada a UCC na qual decorreu o EN. Esta foi criada a 28 de março 

de 2013, tendo dado início à sua atividade a 1 de janeiro de 2015, com horário de 

funcionando das 8h às 20h de segunda a sexta-feira e das 9h às 16h aos sábados, domingos 

e feriados (ULSAM, 2022).  

A UCC disponibiliza toda a sua carteira de serviços aos inscritos e residentes nas freguesias 

abrangidas que possuem uma densidade populacional de 276,9 Km2 (Idem). Relativamente 

aos recursos humanos de que dispõe, a UCC integra uma equipa multidisciplinar composta 

por cinco enfermeiros (um enfermeiro especialista em Saúde Comunitária (coordenador), 
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duas enfermeiras especialistas em Reabilitação, uma enfermeira especialista em Saúde 

Materna e Obstetrícia e uma enfermeira com pós-graduação em Cuidados Paliativos), uma 

médica, uma fisioterapeuta, uma nutricionista, uma assistente social e uma assistente técnica. 

A UCC rege-se por princípios orientadores, tais como: cooperação; solidariedade e trabalho 

em equipa; autonomia assente na auto-organização funcional e técnica; articulação efetiva 

com outras unidades funcionais do ACES; parceria com estruturas da comunidade local 

(Autarquias, Segurança Social, associações e outras); gestão participativa assente no sistema 

de comunicação e de relações entre todos os seus profissionais, promotores de ganhos de 

motivação e satisfação profissional. 

 A UCC presta cuidados de saúde e apoio psicológico e social, de âmbito domiciliário e 

comunitário, especialmente às pessoas, famílias e grupos de risco e/ou em situação de 

vulnerabilidade, e/ou dependência que requeiram acompanhamento próximo e na integração 

em redes de apoio à família e a grupos. Intervém no âmbito da promoção da saúde, proteção 

específica, tratamento da doença, reabilitação e reinserção social, bem como, na participação 

da formação de diversos grupos profissionais e no desenvolvimento de vários projetos em 

parceria com diversas entidades públicas e/ou privadas da sua área geográfica de atuação. A 

referida unidade integra uma Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), composta 

por uma equipa transdisciplinar, sendo da responsabilidade dos cuidados de saúde primários 

e das entidades de apoio social para a prestação de serviços domiciliários, decorrentes da 

avaliação integral, de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitação e de apoio social, 

ou outros, a pessoas em situação de dependência funcional, doença terminal ou em processo 

de convalescença, com rede de suporte social, cuja situação não requer internamento mas 

que não podem deslocar-se de forma autónoma. Os principais motivos de admissão na UCC, 

decorre de alterações cerebrovasculares/neurológicas (Acidente Vascular Cerebral, Doença 

de Parkinson e Síndromes Demenciais), cardiorrespiratórias, orto traumatológicas e as que 

decorrem de situações paliativas, repercutindo-se, deste modo, em elevados índices de 

imobilidade e suas consequências, perda de funcionalidade, dependência nas Atividades de 

Vida Diárias (AVD’s) e diminuição da qualidade de vida da pessoa/família. Trata-se de áreas 

de atuação em que o EEER desempenha um papel diferenciado e preponderante, conferido 

pela responsabilidade das competências a ele atribuídas. 

A UCC desenvolve a sua ação baseada no princípio do holismo, tendo como missão o 

desenvolvimento de dinâmicas de promoção de saúde, prevenção de doença e gestão de 

problemas de saúde, através da prestação de cuidados de saúde na comunidade dando, 
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também ênfase às práticas de investigação e formação contínua da equipa multidisciplinar. 

Pretende conduzir a sua ação com base na prestação de cuidados de alto nível, assentes em 

padrões de qualidade técnicos, científicos e humanos de elevada exigência promovendo 

valores como a acessibilidade e satisfação dos utentes (ULSAM, 2022). Ainda, segundo o 

mesmo Regulamento Interno (RI), a UCC pretende assegurar a melhoria contínua da 

qualidade dos serviços prestados, assim como, garantir os padrões de qualidade pré-

estabelecidos com o objetivo de se tornar uma referência no que diz respeito aos cuidados 

de saúde na comunidade.  

Relativamente ao desenvolvimento das atividades e competências técnico científicas mais 

específicos, no âmbito da enfermagem de reabilitação, a UCC desenvolve na atualidade os 

seguintes projetos: “A pessoa com DPOC- (Re) habilitar na Comunidade” e “Conhecimento 

da Pessoa com Asma, na Comunidade”. 

No que respeita, à integração da estudante neste local de estágio, no que se refere ao Estágio 

de Natureza Profissional, pode-se afirmar que este decorreu de forma gradual e progressiva. 

Desta forma, o conhecimento mais aprofundado da dinâmica operada pela UCC como 

contexto de estágio foi acontecendo de forma gradativa à medida que decorriam a 

operacionalização das diferentes atividades desenvolvidas pela equipa de enfermagem de 

reabilitação. Nas primeiras semanas houve a oportunidade de realizar uma reunião informal, 

juntamente com a Professora responsável pela supervisão do estágio e EEER orientadora do 

Estágio de Natureza Profissional, com o intuito de delinear orientações e estratégias a 

desenvolver que fossem ao encontro da concretização dos objetivos propostos pela respetiva 

Unidade Curricular de ENP, quer no que se refere ao desenvolvimento de competências 

profissionais do EEER, quer sobre o estudo empírico a realizar e também os objetivos de 

estágio delineados pela estudante. 

 

1.2. ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO EM CONTEXTO COMUNITÁRIO 

A reabilitação é compreendida como um processo que permeia a vida humana do nascimento 

até à morte, a qual implica uma atuação multidisciplinar e transdisciplinar, em que a sua 

ação deve compreender a atividade como uma rede de sustentação para o melhor 

desempenho do cuidado (Schoeller, 2021). Daí a necessidade de se continuar a criar recursos 

de enfermagem especializados para prestar atendimento especializado na área de reabilitação 

como um bem à sociedade que tanto o exige.  
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Assim, a reabilitação surge como uma necessidade para dar resposta a questões relacionadas 

com as condições de saúde das pessoas, tendo como principal objetivo ajudar, orientar, 

ensinar e acompanhar o portador de deficiência a alcançar o máximo de independência 

possível (Idem). 

A intervenção do EEER dá a sua contribuição no sentido de dar uma resposta consistente e 

competente baseada na evidência científica. 

A comunidade encerra um envolvimento sociocultural e económico complexo, tornando a 

própria intervenção de enfermagem cada vez mais exigente e abrangente, pois neste 

contexto, o enfermeiro deve reconhecer que a pessoa é quem domina o seu ambiente, que as 

relações estabelecidas envolvem, não só a pessoa, mas também a família (Duarte, 2007 

citado por Morais, 2010). 

 A família é vista como uma única unidade que engloba a singularidade de cada um, 

tornando-se fundamental definir a responsabilidade, autonomia e o nível de cooperação de 

cada um, que deve ser desenvolvido um patamar de confiança que permita que as 

intervenções de enfermagem possam ser oferecidas, discutidas e aceites (idem). 

Na comunidade, o enfermeiro deve desenvolver a sua intervenção tendo em consideração os 

valores e as práticas da vida da pessoa e família, as necessidades individuais no contexto da 

própria pessoa, baseados numa relação de confiança. O domicílio assume-se assim como, 

um espaço muito peculiar e repleto de informação a absorver, tornando-o um contexto 

desafiador para todos os intervenientes (Morais, 2010, citado por Brito, 2020).  

É importante que o EEER compreenda a realidade envolvente do cuidar no domicílio, numa 

ideologia de trabalhar com e não para a pessoa, promovendo a auto-participação e a 

autorresponsabilização de todos os envolvidos (Brito, 2021). Neste sentido, o EEER ocupa 

uma posição privilegiada, em contexto domiciliar, permitindo-lhe implementar estratégias 

interventivas de capacitação da pessoa e família, na resolução de problemas e 

comportamentos a adotar, por forma a alcançar os resultados desejados. 

Assim, este profissional é dotado de competências transversais necessárias à sua intervenção 

como: a empatia, a tenacidade, o otimismo e a motivação. Este assume-se como um agente 

de mudança, passando por facultar à pessoa o conhecimento, as estratégias de resolução de 

problemas e os comportamentos a adotar para a autogestão do seu processo patológico, com 

o intuito de alcançar os objetivos e expectativas que ela mesma definiu para si, os quais 

devem se realistas e mensuráveis (Brito, 2021). 
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O EEER na comunidade, define o âmbito da sua prática, desenvolve uma base de 

conhecimentos abrangente e desenvolve capacidades clínicas extensivas, atuando numa 

diversidade de papeis e funções em diferentes locais de atuação na comunidade.  

As características e o contexto de cada comunidade é único e dinâmico, pelo que a prática 

desenvolvida nestes ambientes diversificados, orientam os EEER para expandirem a sua 

base de conhecimentos, tentar métodos novos e criativos para atingir objetivos e serem 

flexíveis (Boylan & Buchanan, 2011) 

A complexidade dos cuidados prestados às pessoas na comunidade, exige um nível de perícia 

de funcionamento a todos os membros da equipa. Neste contexto, os profissionais de saúde 

devem ser capazes de reconhecer obstáculos, utilizar os recursos individuais da pessoa, da 

sua família e da comunidade, encaminhar para serviços apropriados e capacitar a pessoa e 

seus sistemas de apoio. Isto é feito através da promoção da educação em saúde e do 

desenvolvimento de competências e habilidades que, por sua vez, facilitam uma reintegração 

bem-sucedida na comunidade (Idem).  

O EEER desempenha um papel crucial na comunidade, e as suas funções são extremamente 

versáteis, com ampla margem para a criatividade. Ele fornece uma perspetiva única baseada 

nos princípios de saúde pública, fomentando a sua atuação na prestação de cuidados e apoio 

às pessoas na sua integração na comunidade. Isso inclui estabelecer parcerias com outros 

membros da comunidade que enfrentem desafios semelhantes, identificar recursos locais que 

possam promover a independência das pessoas e participar de iniciativas de cuidados de 

saúde primários a nível nacional, bem como colaborar em projetos de investigação (Idem). 

Independentemente do local onde se desenvolvem as atividades de enfermagem, o EEER 

galvaniza a sua intervenção ancorada nas teorias de enfermagem e na mobilização, 

agilização e aplicação prática de conhecimentos científicos, que são a pedra basilar para se 

concretizar cuidados de excelência junto do utente, que deve ser visto como um ser único, 

individualizado e holístico. 

A enfermagem de reabilitação abre possibilidades de modificações paradigmáticas sobre a 

saúde, a doença, autonomia, independência e qualidade de vida, cujas transformações são 

permeadas por teorias de enfermagem, perspetivas sociológicas e filosóficas, que alicerçam 

a experiência da realidade social e laboral (Schoeller, 2021).  

Posto isto, de seguida passa-se a aprofundar o referencial teórico que à luz da perceção da 

estudante se adequa ao contexto onde o ENP foi desenvolvido, a Teoria das Transições de 

Afaf Meleis. 
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1.3. ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO E O MODELO TEÓRICO 

A enfermagem tem vindo a ser desenvolvida, ao longo do tempo, como um corpo de 

conhecimento dinâmico e, portanto, continuamente transformativo. Este corpo de 

conhecimento é evidenciado pelas teorias de enfermagem que remetem ao padrão empírico 

da ciência de enfermagem. O aparecimento e o desenvolvimento das teorias de enfermagem 

foi impulsionado pela necessidade de reconhecimento da identidade científica da profissão 

de Enfermagem, dos saberes específicos e metodologias que estruturam o conhecimento e 

contínuo aprimoramento da prática do cuidar, o que, permitiu a construção de um novo 

conceito de cuidado em enfermagem (Costa et al., 2019). A definição de teorias conduz ao 

fortalecimento profissional que potencia uma melhor definição de papeis e norteamento de 

condutas (Savieto & Leão, 2016).  

Os Modelos Teóricos de Enfermagem, por mais variados que sejam, têm em comum 

contribuírem para a conceptualização do cerne do cuidado de enfermagem, facultando-lhe 

uma linguagem própria.  

Imbuída neste espírito, também, Afaf Meleis construiu um novo conceito de cuidar e 

desenvolveu o seu referencial teórico, a Teoria das Transições, para dar resposta a questões 

e a ciência de promover a transição da pessoa/populações, havendo a preocupação com os 

processos e experiências dos seres humanos que passam por transições, em que a saúde e o 

bem-estar são os resultados esperados (Meleis, 2012). A transição é um dos conceitos 

centrais do referencial de Meleis, que é definido pela autora como uma passagem ou 

movimento de uma fase da vida, condição ou estado para outro, constituindo um processo 

desencadeado por uma mudança, caracterizadas por diferentes fases dinâmicas, marcos e 

pontos de viragem e pode ser definida por meio de processos e /ou resultados (Meleis et al., 

2000; Meleis, 2010). As transições podem ser de quatro tipos: transições de 

desenvolvimento; transições situacionais; transições de saúde/doença e transição 

organizacional. Inerente a esta dinâmica complexa das transições estão envolvidas 

características ou propriedades como a: consciencialização; envolvimento; mudança e 

diferença; espaço de tempo e pontos críticos e eventos (Meleis, 2012). 

Na sua teoria, Meleis dá aos seus seguidores, também, a sua visão dos metaparadigmas de 

enfermagem, os quais constituem um conjunto de conceitos fundamentais usados na 

enfermagem que fundamentam a sua prática, sendo eles: a pessoa, o ambiente, a saúde e a 

enfermagem.  
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A pessoa é vista como um ser humano com necessidades específicas, que está em constante 

interação com o meio envolvente, que tem a capacidade de se adaptar às suas mudanças, mas 

devido à doença, risco ou vulnerabilidade a potencial doença, experimenta ou fica em risco 

de experimentar, um desequilíbrio que se manifesta por dificuldade em satisfazer as suas 

necessidades, incapacidade para tomar conta de si mesmo e por respostas não adaptativas 

(Meleis, 2010).  

Relativamente ao ambiente, este é tido como um conceito central que engloba os campos de 

energia, os sistemas sociais, a cultura, a família, os grupos e comunidade, onde a pessoa 

interage e as condições sob as quais vive e se desenvolve (Meleis, 2010). Neste contexto, o 

ambiente envolvente da pessoa pode apresentar-se de duas formas, ou seja, pode constituir 

um fator de impedimento ou um fator facilitador da transição (Chick & Meleis, 2010)  

No que respeita à saúde, a autora defende que esta se refere ao bem-estar e conforto, não se 

reduzindo à ausência de doença, identificando-a como um conceito subjetivo, pois existem 

diversas variáveis que interferem na perceção individual de saúde (cultura, nível 

socioeconómico, etc) e depende da consciencialização, empowerment, controlo e mestria da 

pessoa (Meleis, 2010).  

 A enfermagem dinamiza os cuidados de enfermagem, procurando identificar na pessoa os 

fatores que influenciam o processo de transição e planear intervenções com o objetivo de 

promover transições saudáveis, sendo crucial a existência de uma visão holística da pessoa 

(Shumacher & Meleis, 2010). Esta autora defende que o enfermeiro, deve desenvolver as 

suas funções considerando a existência de fatores facilitadores e inibidores das transições, 

os quais incluem os fatores pessoais, sociais e comunitários. Assim, quando a pessoa 

vivencia uma condição de saúde/doença experimenta uma transição real ou por antecipação 

e necessita da intervenção terapêutica do enfermeiro, como facilitador do seu processo de 

transição, pelo que a missão da enfermagem deve consistir em facilitar os diferentes 

processos de transição que a pessoa experiência. Deste modo, os enfermeiros poderão 

influenciar processos de transição saúde/doença, quando a sua prática for centrada na pessoa 

e nas suas necessidades, de forma que esta alcance um equilíbrio (Meleis, 2010). 

Como preconiza Meleis, o enfermeiro dinamiza as terapêuticas de enfermagem, que são as 

ações por este implementadas, junto da pessoa durante as experiências de transição, e os 

padrões de resposta representam os resultados das transições. Nos padrões de resposta 

surgem indicadores de processo, que são: sentir-se ligado; interagir; estar situado; 

desenvolver confiança e coping, e nos indicadores de resultados, identificam-se: a mestria e 
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a integração fluida da identidade (Silva et al, 2019; McEwen, 2016, citado por Ribeiro, 

2021). Com a sua teoria, Afaf Meleis (2010), identifica as "transições" como uma 

preocupação central para a enfermagem, realçando, por isso, a importância das interações 

entre o enfermeiro e a pessoa, sugerindo que o primeiro se preocupa com as experiências 

transitórias vivenciadas pela pessoa, sendo que a meta das terapêuticas de enfermagem será 

a saúde e o bem-estar. 

 Meleis (2012), na sua teoria das transições, explica que a transição denota uma mudança no 

estado de saúde, nas relações de papéis, nas expectativas ou habilidades. Pelo que, um 

período de transição tem determinadas características, que são: a desconexão com a rede 

social habitual e sistemas de apoio social; a perda temporária de objetos relevantes ou temas 

de referência familiar; novas necessidades que possam aparecer e antigos conjuntos de 

expectativas não mais relativos a situações de mudanças. Perante isto, a transição vai exigir 

que a pessoa incorpore novos conhecimentos, altere o comportamento, defina seu contexto 

social, de um ser saudável ou doente, ou das necessidades internas e externas que afeta o 

estado de saúde.  

A teoria das transições desenvolve-se através de um processo dinâmico, configurando-se 

como uma estratégia para o cuidado de enfermagem, norteando o enfermeiro a aprofundar-

se acerca dos seus conceitos, fazer uso no seu quotidiano na prática do cuidado e planear 

ações que favoreçam resultados positivos à saúde da pessoa (Costa, 2015). Assim, a 

transição é vista como uma passagem entre dois períodos relativamente estáveis, conduzindo 

a pessoa a mover-se por diferentes fases dinâmicas, marcos e pontos de mudanças, ocorrendo 

ao longo do tempo e têm um sentido de fluxo e movimento, conduzido por alterações que 

provocam um período de desequilíbrio, incertezas, conflitos interpessoais e perturbações 

(Idem). 

Deste modo, a disciplina de Enfermagem está relacionada com as experiências humanas de 

transição, nas quais a saúde e o bem-estar podem ser considerados resultados da sua 

intervenção. Desta forma, é crucial entender os processos de transição vivenciados e 

desenvolver as terapêuticas efetivas que ajudem as pessoas a recuperar a estabilidade e o 

bem-estar, tratando-se de um grande desafio para os enfermeiros (Meleis, 2012; Ribeiro, 

2017). 

 Esta teoria pode, assim, ser aplicada na Enfermagem de Reabilitação como visão 

integradora, que favoreça envolvimento, capacitação e potenciação da pessoa, como forma 
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de ultrapassar esse momento de transição com o intuito de restabelecer o equilíbrio da saúde 

e de bem-estar.  

O enfermeiro de reabilitação é um profissional especializado e capacitado de estratégias e 

técnicas próprias que visam recapacitar, reabilitar e readaptar a pessoa e família à sua nova 

condição de saúde, pelo que deve procurar a constante busca de conhecimento no sentido de 

melhorar os cuidados prestados à população no âmbito do seu exercício profissional. Assim, 

o papel do EEER alinhado com esta teoria de enfermagem, vista como reconhecedora da 

identidade científica da profissão e promotora de saberes específicos estruturadores de 

conhecimento e aprimoramento da prática, assume real impacto quando a sua atuação se 

desenvolve de forma individualizada e centrada na pessoa, procurando a promoção da 

qualidade de vida e bem-estar. 

Nesta contribuição o EEER envolve-se no processo de transição da pessoa e família, com 

consciência do cuidado individualizado, intencional e de qualidade num ambiente 

terapêutico alicerçado numa interação empática, aberta e de confiança, por forma a dar 

respostas satisfatórias às necessidades específicas da pessoa, desenvolvendo estratégias de 

resolução e adaptação às dificuldades identificadas nessa transição e nesse contexto. O 

EEER, atua de forma holística em todas as dimensões do cuidado, na qual a teoria das 

transições constitui um meio para orientar seu exercício.  

Foi, também, baseado nestas premissas que se desenvolveram as atividades de enfermagem 

de reabilitação, quer junto das pessoas com necessidades especiais identificadas e 

referenciadas, na comunidade em geral, quer junto das pessoas com DPOC, que participaram 

no PRR, os quais participaram no estudo. 

Após esta reflexão emerge, também, a necessidade de analisar sobre a intervenção do EEER 

no seu contexto da prática enquadrado nas funções desempenhadas ao longo do ENP, as 

quais são esplanadas no capítulo seguinte.  

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS PROFISSIONAIS 

DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 
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Em contexto comunitário, o ENP revelou-se ter sido de extrema importância, pois a 

estudante tem consciência que representou uma mais-valia e um momento privilegiado, 

enquanto promotor da aplicação e desenvolvimento prático dos conhecimentos teóricos e 

científicos adquiridos anteriormente em contexto académico, dos conhecimentos 

cumulativos de estágios realizados anteriormente, bem como a oportunidade de vivenciar e 

experimentar situações particulares da prática clínica decorrentes da  prestação de cuidados 

de Enfermagem de Reabilitação à pessoa/família na especificidade do ambiente comunitário.  

No início do ENP foi construído um planeamento mais organizado das atividades a 

desenvolver na intervenção em contexto de cuidados diferenciados em Enfermagem de 

Reabilitação, na comunidade (Apêndice I).  

Deste modo, o plano de ação construído nas primeiras semanas de estágio, incorporou a 

definição de objetivos individuais que se propôs realizar, os quais vão de encontro aos 

requisitos académicos e ao planeamento das atividades a desenvolver. Este plano 

possibilitou um melhor desempenho ao longo do estágio. A definição de objetivos constituiu 

um guia orientador para o percurso em contexto e facilitou a elaboração do presente relatório, 

na medida em que permeou uma autoavaliação mais consciente da sua prática em contexto 

de ensino-aprendizagem enquanto estudante.  

Os objetivos delineados para o ENP foram: 

• Desenvolver competências (técnicas, científicas e humanas) na identificação de 

necessidades de cuidados de enfermagem especializados de reabilitação, à 

pessoa/ família, em contexto comunitário; 

• Desenvolver competência na realização e implementação de programas de 

enfermagem de reabilitação, na comunidade;  

• Desenvolver competências na avaliação dos resultados dos programas de 

reabilitação implementados e realização dos ajustes necessário aos mesmos; 

• Desenvolver competências que permitam agir como formador, junto da equipa 

de enfermagem que constitui a UCC, no âmbito dos cuidados de enfermagem em 

geral e cuidados específicos de Enfermagem de Reabilitação;  

• Desenvolver competências que permitam agir como gestor no âmbito dos 

cuidados de enfermagem em geral e cuidados específicos de Enfermagem de 

Reabilitação;  
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• Desenvolver competências especificas na área da investigação, alicerçada no 

projeto de investigação, cujo tema pretende estudar o contributo de um PRR na 

capacidade funcional em pessoas com DPOC; 

• Promover práticas de cuidados de enfermagem que respeitem os direitos 

humanos e as responsabilidades éticas e profissionais. 

Posto isto, ao longo deste documento será efetuada uma análise do processo 

ensino/aprendizagem deste estágio assente na aquisição de competências gerais e especificas 

em contexto comunitário.   

 

2.1 ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA    

A UCC é constituída por uma equipa multiprofissional que intervém no âmbito domiciliário 

e comunitário, destinada à prestação de serviços e cuidados domiciliários a pessoas em 

situação de dependência funcional, doença terminal ou processo de convalescença, 

implementando e desenvolvendo projetos com outros parceiros da comunidade (Despacho 

n.º 7539/2017). 

O papel do enfermeiro especialista vê a sua atuação assente no enquadramento legal da 

profissão e é definido por legislação como o Código Deontológico do Enfermeiro (Nunes, 

Amaral & Gonçalves, 2005) , o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros 

(REPE) (Decreto-Lei nº161/96) ,  o Regime Legal da Carreira de Enfermagem (Decreto-Lei 

n.º 247/2009), o Regime da Carreira Especial da Enfermagem (Decreto-Lei n.º 248/2009), o 

Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.º 

140/2019), o Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista 

(Regulamento n.º 392/2019), os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem de Reabilitação (OE, 2018b)  e o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Ordem 

Enfermeiros, 2015ª) , que fornecem as matrizes gerais e específicas inerentes à profissão, 

constituindo as bases éticas da profissão de enfermagem, as quais orientam a prática dos 

cuidados tornando-se imprescindíveis para  a enfermagem de cuidados gerais ou 

especializados. 

No que concerne ao enfermeiro especialista, este é o profissional de saúde a quem é 

reconhecido competência científica, técnica e humana para a prestação de cuidados de 

enfermagem especializados nas áreas de especialidade em enfermagem (Regulamento nº 
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140/2019). Neste reconhecimento de competências está implícito um conjunto de 

competências comuns partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, 

independentemente da sua área de especialidade. O perfil das Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista, estão legalmente descritas no regulamento supracitado, as quais 

integram quatro domínios:   o domínio das responsabilidades profissionais, ética e legal; o 

domínio da melhoria contínua da qualidade; domínio da gestão dos cuidados e 

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.   

Relativamente às competências contempladas no domínio das responsabilidades 

profissionais, ética e legal, pode-se afirmar que as atividades e intervenções de enfermagem 

foram realizadas de forma segura, profissional respeitando as exigências éticas e legais, junto 

da pessoa e família, estando alicerçadas num corpo de conhecimento no domínio ético-

deontológico e utilizando habilidades de tomada de decisão ética e deontológica, tendo em 

linha de conta a avaliação e melhoria dessas intervenções em consonância com as 

preferências da pessoa.   

Não obstante, a conduta profissional do enfermeiro denota competências particulares 

inerentes aos cuidados de saúde a pessoas, sendo o respeito pelos direitos humanos um 

princípio orientador da sua prática. Os padrões éticos profissionais, respeitados pela 

estudante, assentaram num princípio moral básico que é a preocupação com o bem-estar de 

outros seres humanos, do mesmo modo que o respeito pela dignidade humana é um valor 

autónomo e específico, inerente aos seres humanos (OE, 2015a). 

A Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (UNESCO, 2006) defende que 

a dignidade humana, os direitos humanos e as liberdades fundamentais devem ser 

plenamente respeitadas e que os interesses e o bem-estar dos indivíduos devem prevalecer 

sobre o interesse exclusivo da ciência ou da sociedade. Segundo a Deontologia Profissional 

de Enfermagem (OE, 2015b), a dignidade humana é o verdadeiro pilar do qual decorrem 

outros princípios e tem de estar presente de forma evidente, em todas as decisões e 

intervenções.   

Os cuidados de enfermagem dinamizados junto das pessoas estiveram alicerçados em 

parâmetros éticos, os quais configuram uma questão primordial da prática, cuja importância 

central atribuída à dignidade humana constitui o esplendor do respeito à pessoa no seu 

sentido mais holístico e universal. É, também, dever do enfermeiro proteger a privacidade e 

intimidade da pessoa, tanto na realização de cuidados como na delegação de tarefas (OE, 

2015b). O enfermeiro ocupa um lugar de destaque nas suas interações diárias junto das 
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pessoas e cuidadores, desenvolvendo uma panóplia de intervenções, pelo que, o respeito 

pelos princípios da ética e legalidade que se inserem no construto do contexto histórico-

social da enfermagem vieram dar corpo para a tomada de decisões e para as construções 

práticas mais apropriadas, dando resposta aos desafios decorrentes da dinâmica que se 

estabelece entre a ética e a prática do cuidar em enfermagem.  A relação entre quem cuida e 

quem é cuidado pauta-se de princípios e valores, na perspetiva da ética (OE, 2015b). 

Segundo a Lei de Bases da Saúde, toda a pessoa tem o direito ao respeito pelos princípios 

da igualdade, não discriminação, confidencialidade e privacidade (Roseira, 2019). 

A reflexão destes conceitos não é nova, pelo que continuam e continuarão a ocupar especial 

destaque, pois no exercício profissional dos enfermeiros, relevam-se princípios humanistas, 

de respeito pela liberdade e dignidade humanas e pelos valores das pessoas e grupos, 

constituindo a pedra basilar do bem agir e do bem fazer, articulado também com a sabedoria 

do conhecimento e da sabedoria das relações humanas.  

No que concerne ao domínio da melhoria contínua da qualidade, esta é ancorada pelo 

enfermeiro especialista, num ambiente terapêutico e seguro, através do seu papel ativo e 

dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas e estratégias institucionais da 

governação clínica, no desenvolvimento de práticas de qualidade e colaboração em 

programas de melhoria contínua (Regulamento nº140/2019). 

No decorrer do ENP, a melhoria contínua da qualidade envolveu todos os elementos 

constituintes da equipa, os quais trabalharam em prol de objetivos comuns. A coesão da 

equipa multidisciplinar contribui para garantir a concretização dos objetivos delineados, 

respondendo a elevados padrões de atendimento e na excelência da prática clínica. Foram 

mobilizados conhecimentos e habilidades na dinamização em todas as intervenções 

realizadas junto da pessoa/família.  

A estudante teve a oportunidade de realizar uma formação dirigida aos profissionais de saúde 

da Unidade Saúde Familiar (USF), cujo tema incluiu: Asma, DPOC e Programa de 

Reabilitação Respiratória (apêndice II). Após realizado um diagnóstico de necessidades aos 

profissionais da Unidade Saúde Familiar, realizado pelos EEER da UCC, surgiu a 

necessidade de formação sobre estas temáticas.  Esta formação contribuiu, paralelamente, 

para dar resposta ao cumprimento de metas para a melhoria contínua dos cuidados a nível 

organizacional, nomeadamente no que concerne às subáreas intrínsecas à reabilitação (Asma 

e DPOC), através da avaliação, análise, discussão, ajustes e oportunidades de melhoria ao 
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nível das áreas de desempenho organizacional da matriz multidimensional das atividades da 

UCC.   

A formação foi apoiada pela apresentação das temáticas com recurso ao PowerPoint 

(apêndice III), tendo como objetivo apresentar as intervenções do EEER nas áreas de 

intervenção supracitadas, apresentar o ponto de situação relativamente ao trabalho 

desenvolvido até então e dar a conhecer também a perspetiva da continuidade dos projetos 

da UCC, no âmbito da enfermagem de reabilitação junto da pessoa na comunidade e analisar 

a importância da dinamização desses mesmos projetos.  Depois da formação foi realizada a 

avaliação da sessão de formação através da aplicação do instrumento de avaliação (Apêndice 

IV), cujos resultados indicam que se atingiu o objetivo proposto para a sessão e que a equipa 

multidisciplinar se encontra neste momento sensibilizada para estas temáticas.  

Esta formação encontra-se integrada nos projetos da UCC, cuja sua dinamização esteve 

assente nas diretrizes da DGS, no que diz respeito à Norma 14/2019 - Programas de 

Reabilitação Respiratória nos Cuidados de Saúde Primários, emanada pelo Sistema Nacional 

de Saúde para os Cuidados de Saúde Primários (Portugal, 2019b). 

A formação assume um papel fundamental no desenvolvimento profissional contínuo e 

concorre para a melhoria da qualidade e humanização dos cuidados prestados. Esta formação 

contribuiu para a qualificação profissional, acompanhando o desenvolvimento, a mudança e 

complexidade das organizações, as quais exigem que sejam desenvolvidas competências que 

respondam às exigências dos avanços técnicos e científicos e às necessidades das pessoas 

que as procuram. 

O domínio da gestão dos cuidados está intimamente relacionado com a gestão que o 

enfermeiro especialista faz relativamente aos cuidados de enfermagem, em estreita 

colaboração com a equipa de saúde e a adequação dos recursos às necessidades dos cuidados, 

identificando ao mesmo tempo o estilo de liderança mais apropriado para garantir a 

qualidade dos cuidados (Regulamento nº140/2019). No cumprimento deste requisito, a 

estudante teve a oportunidade de colaborar na organização, planeamento e agendamento 

semanal das visitas domiciliárias, conjuntamente com as EEER, com o objetivo de 

programar a realização de intervenções individualizadas e personalizadas às diferentes 

pessoas/famílias/cuidadores, por forma que esta gestão permitisse uma maior organização e 

a implementação da metodologia de trabalho.  
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Foi muito importante gerir e adequar os recursos existentes na UCC às necessidades de 

cuidados das pessoas/famílias de modo a dar uma resposta assertiva e de qualidade a cada 

situação em particular, promovendo a máxima qualidade.  

Semanalmente foram ainda organizadas visitas domiciliárias de acompanhamento em 

estreita colaboração com a equipa multidisciplinar, nomeadamente com a presença da 

Assistente Social, Médica de Família e Nutricionista. 

A gestão da UCC, adapta o seu estilo de liderança, adequando ao clima organizacional, na 

medida em que se preocupa e fomenta um ambiente positivo e favorável à prática, pois 

respeita e reconhece os distintos e interdependentes papeis e funções de todos os elementos 

da equipa. 

No que concerne ao domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, a 

estudante pode afirmar que este estágio contribuiu grandemente para o desenvolvimento do 

seu autoconhecimento e assertividade.  

Neste vasto contexto de intervenção de enfermagem, onde foram dinamizadas relações 

multiprofissionais e terapêuticas e dimensões de si própria com os outros, em constante 

adaptabilidade individual e organizacional, decorreram múltiplas experiências profissionais 

que contribuíram para o seu desenvolvimento enquanto estudante e enfermeira.  O 

desenvolvimento das atividades profissionais e os cuidados de enfermagem prestados à 

pessoa/família estiveram alicerçados em processos de tomada de decisão, cujas intervenções 

mobilizaram conhecimentos válidos, pertinentes, atualizados e suportados pela evidência 

científica, os quais contribuíram para o desenvolvimento das suas habilidades e 

competências de enfermagem. Após a realização do diagnóstico e identificação das 

necessidades específicas para cada pessoa/família, foram elaborados, implementados e 

avaliados programas de intervenção, respeitando o ambiente e a condição envolvente da 

pessoa/família na perspetiva de propiciar uma sensação de segurança, bem-estar e confiança 

na relação terapêutica, bem como a estruturação e dinamização de ensinos à pessoa/família, 

face às suas necessidades particulares.   

A estudante teve a preocupação de manter uma postura de total abertura e disponibilidade 

nos processos de aprendizagem, participando e contribuindo ativamente no campo da 

investigação, recrutando os meios adequados para a realização dos mesmos, tais como 

formações, recurso à biblioteca institucional e pesquisa em base de dados. 

O investimento na área da investigação na enfermagem veio contribuir para a progressão da 

profissão como uma disciplina autónoma, com intervenções próprias, dando resposta aos 
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problemas de saúde das pessoas e família, bem como aos processos de transição por elas 

vivenciados (Nunes, 2019). Foi nesta perspetiva e com estes pressupostos bem presentes que 

alicerçou o propósito da realização do ENP, nomeadamente no que respeita ao tema de 

investigação. A componente de investigação dinamizada para o tema do estudo contribuiu 

para o desenvolvimento de conhecimentos e aprofundamento das capacidades profissionais 

nesta área especifica.  

Para a realização dos cuidados de enfermagem teve a possibilidade de estar acompanhada 

pela enfermeira tutora EEER, com quem teve o prazer de trabalhar, e que muito contribuiu 

para o seu crescimento pessoal e profissional.  

Teve, ainda, a oportunidade de assumir níveis de autonomia, de forma crescente e gradual 

nas diferentes funções e intervenções de enfermagem que desempenhou, à medida que se 

sentia mais autónoma e mais segura, e quando tal, também, era reconhecido pela EEER. 

 

2.2 ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 

ESPECÍFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE 

REABILITAÇÃO 

A enfermagem de reabilitação na comunidade presta cuidados complexos aos utentes e 

família, promovendo o autocuidado e independência, promovendo a qualidade de vida, 

planeando com a pessoa e família/prestador de cuidados o programa de reabilitação, 

articulando e dinamizando as redes de suporte familiares e sociais, de modo a aprenderem a 

lidar com a deficiência/incapacidade. 

No decorrer do ENP, imensas foram as atividades desenvolvidas junto dos utentes da UCC. 

A Enfermagem de Reabilitação é dirigida a pessoas que carecem de cuidados de reabilitação, 

ao longo do ciclo vital, nos vários contextos de prática clínica, agudos e crónicos (OE, 2011). 

Nesta perspetiva, o enfermeiro especialista, tendo em vista a reabilitação enquanto 

especialidade multidisciplinar com motor de transdisciplinaridade, possui competências 

específicas que lhe permitem: cuidar de pessoas com necessidades especiais, em todos os 

contextos da prática de cuidados; capacitar as que apresentam deficiência, limitação da 

atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício da cidadania; e 

maximizar a funcionalidade da pessoa desenvolvendo as capacidades remanescentes 

(Regulamento nº 125/2011). Baseado nesta premissa, esta UCC acolhe e integra pessoas com 

diversas patologias nos seus programas de reabilitação, e por isso foram desenvolvidas 
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atividades especificas inerentes à competência do EEER com o foco mantido na pessoa com 

alterações respiratórias, com o objetivo de conduzir a pessoa à sua máxima independência, 

funcionalidade, satisfação e qualidade de vida. Neste processo foram também desenvolvidos 

esforços para capacitar, progressivamente, a família/cuidador relativamente a esta temática. 

A avaliação inicial da pessoa constituiu um ponto chave de todo o processo de reabilitação 

deste, pois permitiu a identificação dos diagnósticos de enfermagem decorrentes da 

identificação das necessidades especiais da pessoa, tendo por base o objetivo de conceber 

planos de intervenção de enfermagem de reabilitação com prescrição de ações promotoras 

de reeducação da função ao nível motor, cardiorrespiratório, sensorial, cognitivo, da 

alimentação, eliminação e da realização das AVD´s. Com o recurso a esta informação e com 

a avaliação da condição da pessoa, recorrendo a diversas escalas, tais como: Questionário da 

Dispneia (mMRC); Quiestionário de Hospital Saint George na Doença Respiratória 

(SGRQ);  Índice de Barthel; Escala de Lawton; Escala de Braden; Escala de Morse; Escala 

Poma/teste de Tinneti; Prova de Macha de 6 minutos; Teste de Levantar e Sentar em 1 

minuto; Escala de Força de Council; Escala Mini Mental; Escala de Ashworth; Escala de 

Edmonton; Escala de Zarit; Escala da Dor, Escala de Glasgow, obteve-se toda a informação 

necessária para o planeamento das intervenções de enfermagem de reabilitação.  

Neste sentido, o EEER assegura a manutenção das capacidades funcionais da pessoa, previne 

complicações e evita incapacidades. Mais, assegura intervenções terapêuticas que visam 

melhorar as funções residuais, manter ou recuperar a independência nas atividades de vida, 

e minimizar o impacto das incapacidades instaladas. Desta forma, proporciona o direito à 

dignidade e à qualidade de vida (Regulamento nº 125/2011).  

Os recursos materiais utilizados diariamente na reabilitação dos utentes em contexto 

domiciliário/comunitário eram diversos: balões, bastão, pesos, bolas, elásticos, caixa para 

treino de neuroplasticidade, canadianas, andarilhos, ciclo ergómetro, tripé, pedaleiras, 

almofadas de apoio, passadeiras, obstáculos, entre outros. Quando necessário eram 

prescritos, pelo EEER, produtos de apoio à pessoa, essenciais para dar resposta as suas 

necessidades especificas, eram também fornecidas orientações para a eliminação de barreiras 

arquitetónicas existentes no domicílio da pessoa, bem como foram emitidos pareceres 

técnicos e científicos sobre estruturas e equipamento sociais da comunidade. Este domínio 

envolve a atuação do EEER no que concerne à análise da problemática da pessoa com 

deficiência, limitações da atividade e das restrições da sua participação na sociedade, com o 
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objetivo criar situações de adaptabilidade, maximização da autonomia da pessoa e da sua 

qualidade de vida, tal como salienta o Regulamento nº 125/2011. 

Decorrente deste contexto de intervenção do EEER, após a realização da avaliação das 

pessoas foram identificadas as suas necessidades, o que contribuiu para a realização do 

diagnóstico de necessidades. Posteriormente foram construídos, implementados e avaliados 

programas de reabilitação, tendo em vista a melhoria da qualidade de vida, reintegração e a 

participação da pessoa. Através destas ações foi possível desenvolver as capacidades das 

pessoas, as quais alcançaram maiores e melhores níveis de funcionalidade, tal como referem 

e defendem as diretrizes orientadoras das competências específicas do EEER. 

No que se refere, particularmente, a programas de reabilitação pulmonar, Carlin (2009), 

refere que é uma terapia individualizada para pessoas com doenças pulmonares crónicas, 

salientando que esta é uma terapia individualizada para pessoas com doenças pulmonares 

crónicas, sintomáticas e com alteração das AVD’s. De salientar que os principais objetivos 

da reabilitação respiratória são maximizar a independência funcional da pessoa nas suas 

AVD’s, reduzir os sintomas e melhorar a qualidade de vida dos utentes (Nici & ZuWallack, 

2010).  

As principais indicações para a realização de cinesiterapia respiratória são alterações da 

caixa torácica; patologia neuromuscular com repercussão na dinâmica torácica; patologia da  

pleura (derrame pleural e pneumotórax), patologia broncopulmonar (DPOC, pneumonias, 

atelectasias, fibroses pulmonares); patologia cardíaca; estase de secreções; insuficiência 

respiratória e de foro cirúrgico (Heitor et al., 1988 in Cordeiro & Menoita, 2012). Com a 

pessoa/família na UCC, o planeamento das intervenções de enfermagem de reabilitação, 

passaram por envolver a pessoa e a sua família no processo de saúde/doença, de acordo com 

as alterações que determinavam as limitações da atividade ou incapacidade e outras 

necessidades decorrentes dessa incapacidade. Na implementação dos programas de 

reabilitação, a estudante recorreu a estratégias de ensino, instrução e treino de técnicas 

adequados à pessoa, para otimização e reeducação e capacitação da funcionalidade nos 

diferentes níveis, promovendo capacidades adaptativas e de transição saúde/doença. A 

implementação dos programas de reabilitação foram especificamente direcionadas para os 

problemas/défices da pessoa, previamente identificados. Ao longo das sessões era realizada 

a avaliação dos resultados das intervenções implementadas, adequando as intervenções do 

programa de enfermagem de reabilitação à evolução clínica da pessoa, num processo 

contínuo do cuidar. Deste modo, a reabilitação respiratória desenvolveu-se num processo 



 

25 

 

dinâmico entre o EEER e a pessoa, de forma que este se sentisse envolvido e motivado no 

seu processo de recuperação, o que facilitava a adesão ao programa de reabilitação e 

consequentemente a restauração da sua saúde, promovendo a sua independência funcional, 

em todos os contextos que a pessoa pudesse estar envolvida.  

Na área da cinesiterapia respiratória as propostas terapêuticas abrangeram o programa de 

reabilitação respiratória; treino de reeducação respiratória; treino de técnicas de conservação 

de energia; exercícios de fortalecimento muscular; drenagem de secreções; utilização de 

dispositivos de apoio ventilatório que permitiram o treino expiratório e técnicas de 

relaxamento.  

As propostas terapêuticas foram individualizadas, tendo em consideração a patologia da 

pessoa, nomeadamente as pessoas com DPOC envolvidas no estudo de investigação, a sua 

limitação, a gravidade da doença, a idade, a motivação da pessoa, os objetivos delineados e 

os recursos existentes. 

Aproveitando esta linha de raciocínio, foi possível realizar, na UCC, um momento formativo 

dirigido às pessoas com diagnóstico de DPOC, integrado no programa de reabilitação 

respiratória. O objetivo desta sessão foi capacitar as pessoas com DPOC para o 

conhecimento da sua doença, ou seja, literacia em saúde relacionada com esta doença 

especifica, identificação de sintomas e episódios de agudização e dinamização de um PRR.  

A consciencialização da respiração e dissociação dos tempos respiratórios, constituíram a 

base de qualquer sucesso não só na cinesiterapia, mas também aquando dos exercícios de 

fortalecimentos muscular e endurance. As técnicas de respiração controladas (respiração 

diafragmática e expiração com os lábios semicerrados) ajudaram a diminuir a dispneia e a 

melhorar a eficiência dos músculos respiratórios. Após a tomada de consciência da 

dissociação dos tempos respiratórios e a sua correta execução, prosseguia-se para os 

exercícios de reeducação diafragmática, que consistia na realização de exercícios 

respiratórios das porções do diafragma de forma a reeducar o padrão diafragmático.  

Neste estágio foram implementados os exercícios respiratórios nas porções do diafragma - 

porção posterior e hemicúpulas diafragmática direita e esquerda. No que concerne ao 

emprego de forças manuais, pelo EEER nas doenças de foro obstrutivo, este está associado 

à fase expiratória e nas doenças restritivas à fase inspiratória. Na reeducação costal global a 

pessoa realizou a técnica sentada (opção) utilizando o bastão ou uma faixa.  

Importa salientar o cuidado permanente que existiu em manter o alinhamento corporal, 

prevenindo e corrigindo alterações posturais. Em quase todos as pessoas, a estudante teve a 
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necessidade de repetir os ensinos, instrução e treino da técnica de tosse, que é um dos mais 

importantes mecanismos de limpeza das vias aéreas (OE, 2018a). Combinado com a técnica 

da tosse assistida ou dirigida associou a técnica de expiração forçada. Muitas vezes, quando 

questionada, a pessoa afirmou não ter expetoração, no entanto, após a execução da técnica 

da tosse correta, a pessoa acabava por expelir alguma expetoração.  

Durante a implementação do programa de reabilitação respiratória, foi considerada a 

hidratação oral, pois as pessoas com DPOC produzem grande quantidade de muco. Uma 

hidratação oral adequada contribui para fluidificar as secreções uma vez que a água ajuda a 

diminuir a viscosidade, facilitando a expulsão das secreções, como corrobora Nascimento et 

al (2021). 

Os pacientes portadores de DPOC precisam ser devidamente hidratados pelo fato de 

produzirem uma grande quantidade de muco. A hidratação adequada fluidifica as secreções, 

uma vez que a água diminui a viscosidade, facilitando sua expulsão. 

Além do que foi mencionado até agora, é importante destacar que as estratégias de repouso 

e relaxamento, bem como as técnicas de conservação de energia, têm sempre sido uma parte 

essencial dos programas de reabilitação. Isso ocorre porque ao promover o relaxamento da 

parte superior do tórax e dos ombros, há uma melhoria na mobilidade da parte inferior do 

tórax e abdómen. Isso, por sua vez, contribuiu significativamente para ganhos em saúde 

obtidos ao longo da implementação do programa de reabilitação, uma vez que o relaxamento 

da parte superior do tórax e ombros favorece o movimento da parte inferior do tórax e do 

abdómen.  

No que diz respeito às técnicas de conservação de energia, estas têm por finalidade diminuir 

o gasto energético das pessoas durante a realização de suas AVD’s e, consequentemente, 

diminuir a sensação de dispneia, conseguindo aumentar a capacidade funcional e a qualidade 

de vida. (Velloso & Jardim, 2006). Sempre que necessários foram realizados ensinos e 

treinos das técnicas de conservação de energia para que a pessoa pudesse incorporá-los na 

sua rotina diária. Isso permitiu que ela compreendesse o quão cruciais essas técnicas são para 

a execução das AVD’s, com menos cansaço, seguindo o princípio da conservação de energia. 

Isso, por sua vez, ajudou a reduzir a dispneia, os níveis de ansiedade e o isolamento social.  

Foi muito gratificante perceber que os esforços envolvidos nestes treinos de reabilitação 

foram uma realidade, obtiveram-se ganhos visíveis para as pessoas e constituíram um ponto 

forte na recuperação da funcionalidade, autonomia e satisfação numa grande maioria das 

pessoas e também das famílias/cuidadores. Neste sentido, parece relevante que as 
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intervenções de enfermagem de reabilitação à pessoa com alterações respiratórias 

representaram, também, pontos fortes na sua aprendizagem, uma vez que se tornou possível 

colocar em prática conhecimentos adquiridos e desenvolver competências de enfermagem 

de reabilitação em pessoas com alterações respiratórias.  

Decorrente dos processos de envelhecimento, surgem também, doenças como por exemplo, 

Parkinson e Demência Vascular que acarretam muitas vezes situações de dependência, perda 

de capacidade funcional e diminuição da autonomia da pessoa para a realização de tarefas 

do dia a dia.  

Neste contexto surgiu a necessidade de realização de programas reabilitação de forma que a 

pessoa permaneça no seu domicílio o máximo de tempo possível, pelo que são reunidos 

esforços quer do ponto de vista individual, quer familiar e recursos sociais e comunitários. 

Estes programas incluíram o treino de neuroplasticidade (motricidade fina, treino de 

memória, treino de calculo) e reeducação funcional motora.  

A motricidade fina é a capacidade para executar movimentos de precisão com controlo e 

destreza, como por exemplo abotoar, segurar os talheres, uma escova de dente, segurar uma 

esferográfica, etc. Estes movimentos são extremamente importantes no desempenho de 

tarefas diárias e quando existem défices constituem um problema na vida da pessoa e 

interfere grandemente na sua qualidade de vida. A avaliação da motricidade fina foi 

realizada, por um lado, pela avaliação da força muscular, da capacidade da realização de 

movimentos articulares das mãos e dedos e da capacidade de preensão, por outro lado, pela 

observação das pessoas face à existência ou não de capacidade na realização de determinadas 

tarefas das AVD´s. A realização dos exercícios de treino da motricidade fina, são 

aparentemente simples e fáceis, mas na realidade cognitivamente são muito complexos e 

exigentes. Por esse motivo algumas das pessoas tendiam a desanimar e desistir. Foi 

necessário dar suporte emocional e encorajar a pessoa para a realização destes treinos e 

consciencializá-las da sua importância e dos seus benefícios.  

Foi intencional e fulcral o envolvimento da família/cuidador informal em todo este processo 

de informação e esclarecimento, pelo que foi importante realizar uma análise das 

necessidades do cuidador informal, no que concerne ao conhecimento do procedimento de 

recuperação do seu familiar, bem como do programa de reabilitação a implementar, para que 

fosse possível a sua participação ativa e efetiva no processo de recuperação. 

Relativamente à implementação de programas de reeducação funcional motora, esta tem 

como base fundamental os seguintes objetivos: recuperação da mobilidade, promover a 
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amplitude e estabilidade articular e equilíbrio estático e dinâmico, melhoria da função e 

fortalecimento muscular, promoção de transferências e marcha seguras e autónomas, 

promoção da autonomia do utente, promover amplitude de movimento e restaurar a 

independência funcional.  

Segundo a Ordem Enfermeiros (2013), quando uma pessoa é incapaz de mover parte ou a 

totalidade do corpo, em consequência de uma doença crónica, deficiência ou tratamento, 

podem ocorrer complicações cardiovasculares, músculo-esqueléticas, gastrointestinais, 

urinárias, metabólicas, no sistema nervoso, na pele e tegumentos. De acordo com Hoeman 

(2011), as medidas preventivas são os exercícios ativos e passivos na amplitude do 

movimento, exercícios isométricos e atividades de autocuidado. Para dar resposta às 

necessidades das pessoas, os programas de reabilitação implementados abrangiam exercícios 

passivo, ativos assistidos, ativos e ativos resistidos, treino de equilíbrio estático e dinâmico 

e treino de marcha, treino de transferências. Como a maioria das pessoas eram idosas, houve 

a necessidade de dosear o exercício e o respetivo esforço neles aplicados, bem como 

promover momentos de pausa e relaxamento, evitando assim, a fadiga e consequentemente 

o desânimo. 

Relativamente às reações de equilíbrio, estas ocorrem automaticamente, embora se possam 

comandá-las ou modificá-las voluntariamente para uso funcional, pelo que o controlo de 

postura adaptável exige a modificação dos sistemas sensorial, sistema músculo esquelético 

e sistema nervoso central (Sousa, 2010). O equilíbrio corporal é determinado pela 

manutenção de uma postura particular do corpo com um mínimo de oscilação ou a 

manutenção da postura durante a execução uma habilidade ou atividade motora que tende a 

perturbar a orientação do corpo (Antunes et al, 2016). Por conseguinte, o controle do 

equilíbrio é essencial para uma marcha eficiente que é desempenhada pela atividade 

muscular voluntária, que promove uma redistribuição nas forças internas, fazendo com que 

o centro de massa assuma uma posição que ultrapassa a zona de estabilidade e possibilita o 

seu deslocamento (Idem). 

 De salientar ainda que todas as AVD´s dependem do equilíbrio pelo que a pessoa com 

alteração do equilíbrio necessita de uma avaliação do equilíbrio estático (sentado e de pé) e 

dinâmico (sentado e de pé) para identificação das suas reais necessidades e de uma adequada 

intervenção de enfermagem de reabilitação neste âmbito. O programa de reabilitação das 

pessoas que apresentavam um diagnóstico de enfermagem de equilíbrio corporal 

comprometido incorporava e perspetivava a  realização de vários exercícios com o objetivo 
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de estimular e melhorar o equilíbrio corporal, como por exemplo: execução de técnicas de 

treino de equilíbrio como alternância de carga dos membros inferiores/membros superiores; 

apoio unilateral; contorno de obstáculos; exercício de coordenação de movimentos; correção 

de posturas; equilíbrio dinâmico sentado (carga no cotovelo/facilitação cruzada); equilíbrio 

dinâmico de pé em frente ao espelho (alternância unipodal); equilíbrio dinâmico de levantar 

e sentar da cadeira, etc. Foram também realizados treinos de marcha com apoio de pessoa, 

bengala ou andarilho. A implementação destes exercícios demonstrou ser benéfica, uma vez 

que os benefícios para a saúde, embora gradualmente alcançados, acabaram por se 

manifestar de forma significativa a longo prazo. A progressão que a maioria das pessoas 

pôde observar por si mesmas, levou-as a compreender a conexão entre os exercícios de 

controlo corporal e a manutenção do equilíbrio, o que as consciencializou e motivou a 

permanecerem comprometidas com o processo. 

Uma das atividades desenvolvidas pela estudante neste ENP, na componente de 

investigação, foi a implementação de um Programa de Reabilitação Respiratória a um grupo 

de pessoas com DPOC, cujo tema se intitula “O contributo de um PRR na capacidade 

funcional da pessoa com DPOC”. Este estudo permitiu cimentar conhecimentos na área da 

investigação e conhecer os ganhos efetivos com a implementação de um programa de 

reabilitação respiratória em pessoas com DPOC.  

Após contacto telefónico dos participantes, foi realizada uma consulta de enfermagem, 

presencial, a cada um deles, na qual se efetuou a avaliação de cada pessoa, tendo sido 

aplicadas instrumentos de avaliação: Questionário de Caracterização Sociodemográfico e 

Clínico; Questionário mMRC (modified MRC Dyspnea Questionnaire); Índice de Barthel; 

Prova de Marcha de 6 minutos; Teste de Sentar e Levantar em 1 minuto e Índice de Tinetti 

(POMA). 

Após a avaliação inicial das pessoas através da referida consulta de enfermagem, foi possível 

a identificação das suas necessidades particulares, sendo assim, elaborado o PRR, que teve 

a duração de oito semanas, com duas sessões de treino de semanais.  O PRR incluiu sessões 

de formação/esclarecimento sobre a patologia DPOC e planos de treino, cujas intervenções 

realizadas preconizaram o ensino, instrução e treino de diversos exercícios, a nível: da 

função cardiorrespiratória, motora, sensorial e cognitiva; os ensinos sobre a patologia, 

terapêutica inalatória, autogestão da doença, cessação tabágica, evicção de fatores de risco, 

e gestão de energia. A dinamização deste PRR foi particularmente desafiante, uma vez que 
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foi realizada em grupo. Assim, houve necessidade de manter uma atenção e um foco no 

sentido de vigiar e adequar, por vezes, os exercícios às particularidades de cada pessoa.  

Foi muito gratificante testemunhar as melhorias na saúde durante o processo de reabilitação 

das pessoas, bem como a sua própria satisfação com os resultados obtidos. Isso refletiu-se 

na prática por um aumento notável na motivação e dedicação para alcançar seus objetivos 

pessoais de adquirir maior independência, autonomia e qualidade de vida. 

 A implementação deste PRR foi particularmente enriquecedor para a estudante, na medida 

em que permitiu compreender as necessidades da pessoa com DPOC, atuar na satisfação 

dessas necessidades e em particular perceber como tudo se pode articular para que cada 

pessoa possa beneficiar de um programa de reabilitação.  

Neste contexto, é relevante destacar que as intervenções de enfermagem de reabilitação 

realizadas junto às pessoas na comunidade, também representam momentos significativos 

no processo de aprendizagem da estudante. Isso deve-se ao facto de ela tido a oportunidade 

de aplicar os conhecimentos adquiridos e melhorar suas habilidades e competências de 

enfermagem de reabilitação em situações que envolvam alterações musculosqueléticas, 

neurológicas e cardiorrespiratórias. Essas experiências contribuíram para o seu crescimento 

e desenvolvimento profissional.  

No que concerne ao registo das intervenções de enfermagem realizadas junto da 

pessoa/família, recorreu aos recursos e programas informáticos da instituição. A estudante 

quer salientar a importância da utilização do SClínico, uma vez que este utiliza os 

conceitos/linguagem CIPE e constitui um sistema taxonómico indicado pela Ordem dos 

Enfermeiros como o mais adequado para documentar informaticamente os cuidados de 

enfermagem das instituições de saúde em Portugal. Esta ferramenta visa uniformizar 

conceitos e catalogar diagnósticos de Enfermagem, resultados e intervenções, criando uma 

terminologia comum a todos os enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2009). Este sistema 

de informação tem a vantagem de, por um lado, manter em rede toda a informação clínica 

relativa a cada utente, bem como constitui um excelente meio organizador e de registo de 

todas as intervenções e atuação do corpo de enfermagem. A estudante pôde constatar que a 

dinâmica entre todos os recursos existentes no serviço é utilizada e articulada de forma 

empreendedora e assertiva, o que se traduz na prática uma excelente prestação de cuidados, 

dando resposta às necessidades das pessoas no contexto comunitário.  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III. ESTUDO EMPIRICO - O CONTRIBUTO DE UM PRR NA 

CAPACIDADE FUNCIONAL DA PESSOA COM DPOC  
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A Enfermagem de Reabilitação vem construindo conhecimentos científicos alicerçado na 

melhoria dos cuidados prestados relacionados com as mais diversas e profundas 

aprendizagens profissionais, com o ímpeto de cuidar de pessoas com necessidades especiais 

ao longo do ciclo de vida, nomeadamente no contexto comunitário. Neste sentido, irá ser 

abordado neste capítulo a temática relacionada com a intervenção do enfermeiro de 

reabilitação à pessoa com DPOC, na comunidade, ancorada em fundamentos científicos e 

saberes teóricos e práticos da Enfermagem. 

 

3.1 DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÓNICA 

Atualmente, as doenças respiratórias representam uma grande preocupação junto das 

entidades de saúde. Segundo a Observatório Nacional para as Doenças Respiratórias 

([ONDR], 2020), estas doenças continuam a ser uma das principais causas de morbilidade e 

mortalidade a nível mundial e em Portugal. O mesmo autor diz-nos ainda que, embora a 

grande maioria seja previsível ou tratável com intervenções economicamente acessíveis, não 

se tem assistido na sua globalidade a uma redução da sua prevalência. 

A DPOC constitui um problema de saúde pública afetando mais de 5% da população 

mundial representando uma causa de morbilidade e mortalidade importante. A Global 

Iniciative for Chonic Obstrutive Lung Desease ([GOLD], 2021), reporta que a DPOC 

representa uma das três principais causas de morte a nível mundial. A Organização Mundial 

de Saúde prevê que, até 2030, morram 4,5 milhões de pessoa anualmente de DPOC e de 

condições de saúde associadas (GOLD,2019). 

Em Portugal, segundo Santos et al. (2020), no ano de 2018, a DPOC representou 2,5% da 

mortalidade, refletindo um aumento de 7,9% face a 2017. 

Segundo a Direção Geral da Saúde (Portugal, 2019a), a   prevalência da DPOC é de 14,2% 

em pessoas com mais de 40 anos e aumenta com a idade e com a carga tabágica, em ambos 

os géneros. Esta patologia tem uma fraca expressão (2%) no grupo etário dos 40 aos 49 anos, 

sendo de 10,2% no grupo dos 50 aos 59 anos, e atingindo o valor de 30,8% acima dos 70 

anos. Nesta última faixa etária e no sexo masculino a prevalência de DPOC é muito elevada, 

atingindo valores de 47,2%, no entanto, também está a aumentar nas mulheres, decorrente 

do aumento da prevalência de tabagismo no sexo feminino (Idem).  A DPOC causa 

incapacidade, com acentuado impacto negativo na qualidade de vida dos doentes, no seu 

ambiente familiar e no desempenho profissional e social. 
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Esta é uma doença comum, evitável e tratável. Caracteriza-se por sintomas respiratórios 

persistentes e limitação do fluxo aéreo, provocado por anomalias nas vias aéreas e/ou 

alvéolos, geralmente causadas por exposição a partículas ou gases nocivos, os quais 

condicionam as vias aéreas e os alvéolos a uma inflamação crónica. Esta inflamação crónica 

causa alterações estruturais, com diminuição do calibre das pequenas vias aéreas e destruição 

do parênquima pulmonar, dando origem a sintomas, cujos mais frequentes incluem, a tosse, 

a dispneia e/ou a produção de expetoração e os menos frequentes como: pieira/sibilância e a 

sensação de aperto torácico (GOLD, 2021; Oliveira & Bárbara, 2019).  Estes autores 

afirmam ainda que, estas alterações patológicas ocorrem predominantemente nas pequenas 

vias aéreas, mas podem manifestar-se também no parênquima sob a forma de enfisema, 

resultando numa limitação persistente do débito aéreo que caracteriza a DPOC. O 

envolvimento das vias aéreas habitualmente manifesta-se sob a forma de bronquite crónica, 

que é definida com base em critérios clínicos, que se caracterizam pela presença de tosse 

crónica, durante três meses, em dois anos consecutivos, após a exclusão de outras causas de 

tosse crónica.  

A referida doença apresenta duas variáveis fisiopatológicas: o enfisema (destruição do 

parênquima pulmonar) e a bronquite aguda (inflamação das vias aéreas centrais), sendo a 

limitação do fluxo de ar expiratório a consequência funcional destas anomalias. A 

progressiva obstrução das pequenas vias aéreas durante a expiração resulta em 

hiperinsuflação pulmonar, reduzindo a capacidade inspiratória de tal forma, que a 

capacidade funcional residual aumenta, particularmente durante o exercício (hiperinsuflação 

dinâmica), resultando no aumento da dispneia e limitação da tolerância ao esforço (GOLD, 

2021).  

Esta doença é uma combinação de doença das pequenas vias respiratórias e da destruição do 

pulmão parenquimal, juntamente com outras anomalias estruturais, pelo que atualmente se 

considera que a DPOC é definida como uma limitação do fluxo de ar, progressiva, que está 

associada a uma resposta crónica inflamatória anormal dos pulmões a partículas ou gases 

nocivos e que não é totalmente reversível (Lynn & Johnson, 2019). 

Os autores Gouveia e Carvalho (2022), acrescentam ainda que esta limitação do fluxo 

pulmonar é causada por um aumento da resistência das pequenas vias aéreas e da compliance 

pulmonar devido à destruição enfisematosa, considerando, ainda que, a destruição do 

parênquima tem dois efeitos nefastos: um leva ao colapso das pequenas vias aéreas, 
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condicionando o air trapping, com o aumento da capacidade residual funcional e 

hiperinsuflação, e o outro, causa diminuição patológica do elastc recoil pulmonar.  

À medida que a doença progride, as alterações fisiopatológicas ocorrem habitualmente da 

seguinte forma: hipersecreção de muco, disfunção ciliar, limitação do fluxo de ar, 

hiperinsuflação pulmonar, anormalidade de trocas gasosas, hipertensão pulmonar e cor 

pulmonale (Lynn & Johnson, 2019).  

Existem fatores de risco associados à DPOC, que são a exposição a fumo de tabaco de forma 

ativa ou passiva, exposição ambiental e profissional a fumos ou poeiras orgânicas e 

inorgânicas e outos fumos ou partículas ambientais, fumos da combustão de biomassas, 

fatores genéticos, fatores que afetam o crescimento dos pulmões (ex.: antecedência de 

infeções respiratórias na infância), asma, hiper-reactividade brônquica (Oliveira & Bárbara, 

2019). O hábito de fumar cigarros é a principal causa de desenvolvimento de obstrução das 

vias respiratórias causadas por inflamação (Lynn & Johnson, 2019). 

A DPOC deve ser considerada em pessoas com exposição a fatores de risco, com dispneia, 

ou tosse crónica e rácio Forced Expiratóry Volume 1 st second (FEV 1) e Forced Vital 

Capacity (FVC) < 70% após administração de broncodilatadores (Gouveia & Carvalho, 

2022). Segundo a GOLD (2021), a extensão da inflamação, a fibrose das pequenas vias 

aéreas e do parênquima pulmonar, correlacionam-se com a diminuição do Volume 

Expiratório Forçado no 1º segundo (FEV1), bem como a relação FEV1/FVC (Capacidade 

Vital Forçada). O diagnóstico diferencial é realizado com base na sintomatologia, história 

de exposição a fatores de risco e espirometria, sendo este o instrumento de medida de 

limitação do fluxo aéreo mais fiável. Esta deve ser realizada antes e após administração de 

um broncodilatador. Se a relação FEV1/FVC for < 70% pós broncodilatador, confirma-se 

presença de DPOC (GOLD, 2021). Através da análise da figura 1, pode-se verificar a 

classificação da gravidade da obstrução brônquica de acordo com os valores da FEV1. 

Figura 1- Classificação da gravidade da obstrução brônquica. 

GOLD 1 (Leve) 
 FEV1    > ou = 80% do valor previsto 

GOLD 2 (Moderada) 50 > ou = FEV1 < 80 % do valor previsto 

GOLD 3 (Grave) 30 > ou = FEV1 < 50% do valor previsto 

GOLD 4 (Muito Grave) FEV1   < 30% do valor previsto 

Nota: Adaptado de GOLD (2021). 

Para dar complementaridade e fazer estratificação da abordagem terapêutica é fundamental 

realizar uma avaliação mais precisa da pessoa com DPOC, pelo que se recomendada a 
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avaliação do doente tendo em conta os sintomas e o risco de ocorrência de exacerbações. 

Relativamente à avaliação da dispneia, e respetivo impacto dos sintomas, está preconizada 

a aplicação da Escala do Medical Research modificada (mMRC) (Oliveira & Bárbara, 2019). 

Esta avaliação conjunta permite classificar as pessoas com DPOC em grupos, considerando 

a gravidade dos sintomas e a presença e gravidade das exacerbações.  

Para além do exposto, é necessário ter, também em consideração a avaliação das 

comorbilidades associadas à pessoa ao longo de todo o processo, bem como hábitos 

tabágicos, fatores relacionados com estilo de vida não saudáveis, doenças cardiovasculares, 

doenças metabólicas, ou outras doenças, que podem estar presentes em qualquer fase da 

doença e contribuem negativamente para o prognóstico. 

Para sintetizar, de acordo com Oliveira e Bárbara (2019), a avaliação da pessoa com suspeita 

de DPOC deve realizar-se segundo as seguintes etapas:  

1. Realização de espirometria basal e pós- broncodilatadores; 

2. Avaliação da gravidade da obstrução brônquica; 

3. Avaliação dos sintomas e sua magnitude, com determinação do grau de dispneia; 

4. Avaliação da existência de exacerbações nos 12 meses anteriores e determinação do 

risco futuro; 

5. Identificação de comorbilidades. 

No que concerne à realização de exames complementares, Bárbara e Oliveira (2019), 

afirmam que a espirometria deve realizar-se anualmente, com o intuito de avaliar a 

progressão da doença a gasometria arterial deve ser realizada sempre que o FEV1 for <50% 

do valor previsto ou quando a saturação periférica de oxigénio (SpO2), em repouso, for 

<92%. Relativamente à determinação dos volumes pulmonares, estes só se justificam 

quando a FVC se encontra diminuída após administração de um broncodilatador, com o 

objetivo de identificar o air trapping, hiperinsuflação ou presença concomitante de uma 

alteração ventilatória restritiva. Por outro lado, o estudo da capacidade de difusão está 

indicado na presença de hipoxemia ou dispneia desproporcionada ao grau de obstrução 

crónica.  

As diretrizes GOLD propunham, até ao final do ano de 2022, uma classificação da DPOC 

em quatro grupos: A, B, C e D. Contudo, no ano de 2023, essa mesma classificação sofreu 

alterações, passando-se a considerar apenas três grupos: grupo A, B e E. Este último grupo 
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resulta da fusão dos grupos C e D. Assim, a GOLD (2023), reformula a representação desta 

classificação, representada na figura 2. 

 

Figura 2 – Classificação GOLD  

 
> Ou = 2 exacerbações 

Ou 

> Ou = 1 exacerbações com hospitalização 

 

               Grupo E 

 

0 exacerbações ou 1 exacerbação sem hospitalização 

Grupo A Grupo B 

 mMRC 0-1;  

CAT < 10 

mMRC > ou = 2; 

CAT > ou = 10 

Nota: Adaptado de GOLD 2023); Questionário de dispneia Medical Research Council modificado (mMRC); 

COPD Assessment Test (CAT).   

Tendo em conta que a DPOC é uma doença multicomponente complexa com envolvimento 

sistémico, o seu tratamento deve ter uma abordagem multidisciplinar, personalizada e 

integrada. Assim, o tratamento da DPOC, inclui a estratégia farmacológica e a estratégia não 

farmacológica. 

O tratamento farmacológico central é o uso de broncodilatadores, pois melhoram a função 

pulmonar, reduzem a hiperinsuflação dinâmica e melhoram a tolerância ao exercício 

(Oliveira & Bárbara, 2019). Existem ainda outro agente farmacológico usado no tratamento 

da DPOC, que é o caso dos glicocorticosteroides inalatórios, pois sendo a DPOC 

caracterizada pela inflamação sistémica e das vias respiratórias, o objetivo deste fármaco é 

reduzir essa inflamação (Lynn & Johnson, 2019). Segundo a mesma fonte, estes fármacos 

devem ser sempre usados em conjunto com broncodilatadores de longa duração e nunca em 

monoterapia. Outros agentes farmacológicos úteis para o tratamento da DPOC são Teofilina, 

embora não haja consenso na sua recomendação. A GOLD (2021) refere-se a outros 

fármacos usados, tais como o Beta2- Agonista, agentes anti muscarínicos, agentes 

antitússicos, agentes anti-inflamatórios, corticosteroides inalatórios e antibióticos. 

A terapia inalatória é uma terapêutica com reconhecido sucesso há mais de 200 anos, pelo 

que a via inalatória é a forma preferencial por ser mais eficaz para a atuação dos fármacos, 

uma vez que estes são depositados diretamente no órgão afetado, vias aéreas inferiores, para 

aí exercer o seu efeito terapêutico. Esta particularidade traz, ainda, um outro benefício que é 

o uso de doses inferiores de fármacos, comparativamente com vias de administração oral, 
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endovenosa ou intramuscular (Arroba, 2019). Por outro lado, o sucesso terapêutico da via 

inalatória vai depender, também, do processo de ensino, do treino e reavaliação da técnica 

inalatória à pessoa com DPOC, do preço desta terapêutica e do nível de adesão à terapêutica 

(Idem). 

Os inaladores são dispositivos e podem ser divididos em três grupos: inaladores 

pressurizados de dose calibrada (pMDI), inaladores de pó seco (DPI) e inaladores de nuvem 

suave (SMI). Os pMDI e os SMI possuem um sistema que retira a medicação do dispositivo, 

ao passo que os DPI necessitam de um fluxo de ar, criado pela pessoa, para que o fármaco 

se desloque do dispositivo para a pessoa (Idem). 

No que concerne ao uso de Oxigenoterapia, este é um dos principais tratamentos na DPOC 

grave, pois melhora a qualidade de vida, o desempenho cognitivo e melhora a sobrevida a 

longo prazo de pacientes em estado hipóxico (Lynn & Johnson, 2019). 

GOLD (2021), focaliza, também, a importância da vacinação: Vacina Influenza, pois reduz 

a doença grave e a mortalidade em doentes com DPOC, e a Vacina Pneumocócica, que está 

recomendada para todos os pacientes com mais de 65 anos.   

Relativamente ao tratamento não farmacológica da DPOC, as diretrizes GOLD (2021), 

recomendam também um programa de reabilitação pulmonar abrangente, do qual fazem 

parte a reabilitação pulmonar, aconselhamento nutricional, cessação tabágica, e a autogestão 

da doença, cujos principais objetivos são reduzir os sintomas, reduzir a perceção da dispneia, 

melhorar a condição global de saúde e a tolerância ao esforço, melhorar a qualidade de vida,  

aumentar a participação física e emocional nas atividades diárias,  reduzindo assim, o 

número de hospitalizações. A Reabilitação Respiratória está recomendada da todos os 

doentes dos grupos B e E, sendo a prática de atividade física recomendada para todos os 

doentes, incluindo os do grupo A. A reabilitação respiratória (RR) constitui a abordagem 

não farmacológica de maior custo-efetividade (GOLD, 2023). 

No que concerne ao contexto comunitário, ao brigo das diretrizes emanadas pela DGS, 

(2019b), no que respeita aos “Programas de Reabilitação Respiratória nos Cuidados de Saúde 

Primários”, em estreita colaboração com equipas multidisciplinares da Unidade de Cuidados 

na Comunidade (UCC), desenvolvem um importantíssimo serviço junto da pessoa com 

DPOC, nomeadamente os EEER na elaboração e dinamização de programas de reabilitação 

respiratória. Assim, decorrente deste contexto de atuação complexo, a tomada de decisão 

centra-se na conceção, implementação, monitorização e avaliação de planos de reabilitação 

diferenciados, baseados na identificação das necessidades específicas da pessoa ou grupo no 
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âmbito da funcionalidade, como corrobora o Regulamento n.º 350/2015. O EEER 

identificada a problemática, prescreve, implementa, monitoriza e avalia intervenções que: 

promovam ações preventivas; assegurem a capacidade funcional; previnam complicações; 

evitem incapacidades ou minimizem o impacto das incapacidades instaladas, ao nível das 

funções neurológica, respiratória, cardíaca, motora ou de outras deficiências e incapacidades 

(Regulamento n.º 350/2015). 

Assim, o EEER tem como alvo a pessoa com necessidades especiais ao longo da vida, 

desenvolvendo, por isso, a sua dinâmica profissional, nomeadamente, junto de pessoas com 

múltiplos e complexos problemas respiratórios. Neste contexto segue-se a descrição da 

intervenção do EEER à pessoa com DPOC.  

 

3.2  A ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO NA PESSOA COM DPOC 

Nos últimos anos pudemos observar, por um lado os avanços científicos, tecnológicos e, por 

outro o envelhecimento demográfico e o aumento da longevidade, verificando-se um 

crescente número de pessoas que vivem com incapacidades crónicas. Este panorama coloca 

novos desafios aos profissionais de saúde e é neste contexto que a intervenção do EEER se 

manifesta pertinente e imprescindível na resposta urgente à população em geral e em 

particular para aqueles com necessidades especiais. 

O enfermeiro especialista é o enfermeiro com competência científica, técnica e humana 

reconhecida para prestar cuidados gerais e especializados na sua área de especialização 

clínica (OE, 2015c).  

A enfermagem de reabilitação tem crescido e desenvolvido o seu campo de atuação nos 

cuidados de saúde, de forma sustentada no Regulamento nº 392/2019, onde está expresso, 

que a reabilitação, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de 

conhecimentos e procedimentos específicos que permite ajudar as pessoas com doenças 

agudas, crónicas ou com as suas sequelas, a maximizar o seu potencial funcional e 

independência, cujos objetivos gerais são: melhorar a função, promover a independência e a 

máxima satisfação da pessoa, preservando, deste modo, a sua autoestima. 

É reconhecido ao enfermeiro especialista o seu elevado nível de conhecimento e experiência 

acrescido, permitindo-lhe assim, tomar decisões relativas à promoção da saúde, prevenção 

de complicações secundárias, tratamento e reabilitação maximizando o potencial da pessoa, 

pelo que concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitação 
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diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas (OE, 2019b). Esta 

intervenção visa assegurar a manutenção das capacidades funcionais das pessoas, prevenir 

complicações e evitar incapacidades, bem como, proporcionar intervenções terapêuticas que 

melhorem as funções residuais, manter ou recuperar a independência nas atividades de vida, 

e minimizar o impacto das incapacidades instaladas, ao nível das funções neurológicas, 

respiratória, cardíaca, ortopédica e outras deficiências e incapacidades.  

A enfermagem de reabilitação tem como alvo a pessoa com necessidades especiais ao longo 

da vida e tem por foco a manutenção e promoção do bem-estar e da qualidade de vida, assim 

como, a recuperação da funcionalidade, tanto quanto possível, através da promoção do 

autocuidado, da prevenção de complicações e da maximização das capacidades, conforme é 

salvaguardado no Regulamentos dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 

Enfermagem de Reabilitação (OE,2018b). 

Das diferentes áreas de intervenção do EEER, destaca-se, no contexto do tema de 

investigação do presente Relatório Crítico de Atividades, a RR. A RR é uma intervenção 

não farmacológica de comprovada evidência científica e recomendada internacionalmente 

nos doentes com patologia respiratória crónica, nomeadamente a DPOC, pois ajuda a 

minimizar as limitações e alterações decorrentes do processo fisiopatológico da doença e a 

melhorar a qualidade de vida (GOLD, 2020).  

A pessoa com DPOC sofre com as implicações decorrentes da doença, apresentando 

frequentemente limitações físicas e emocionais que condicionam uma vida ativa, 

promovendo o aumento da dispneia e a progressão da doença (McCarthy et al., 2015, citado 

em OE, 2018a).  Com o aumento da dispneia, as AVD´s, como por exemplo, o andar, tornam-

se cada vez mais difíceis. A evolução da doença conduz a uma redução da atividade física e 

por consequência a uma deficiente “performance” cardiovascular, fraqueza muscular e em 

alguns casos défices nutricionais. Associado à falta de condicionamento físico, surgem com 

frequência quadros de ansiedade e de depressão, as quais contribuem para o aumento da 

tensão muscular, restrição da atividade física normal, devido ao medo de desencadear 

dispneia (OE, 2018a; GOLD, 2019).  

Decorrente deste panorama imerge a RR e a necessidade da implementação de programas 

de RR com intervenção centrada nas necessidades individuais da pessoa com DPOC. 

A DGS (Portugal, 2019b), considera a RR, uma intervenção terapêutica não farmacológica 

de comprovada evidência científica e recomendada internacionalmente nos doentes com 

patologia respiratória crónica. A DGS define a RR como uma intervenção multi e 
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interdisciplinar baseada numa avaliação global do doente, incluindo a gravidade e 

complexidade da doença e as suas comorbilidades, à qual se segue uma série de terapias 

individualizadas que incluem, treino físico, educação e alteração de comportamento, 

desenhadas para melhorar a condição física e psicológica da pessoa com doença respiratória 

crónica e promover, alongo prazo, a adesão a estilos de vida saudáveis (Idem). Recomenda 

ainda que os PRR sejam realizados em locais específicos, como cuidados de saúde primários, 

hospitais ou centros de reabilitação especializados, dependendo da gravidade e 

complexidade da doença respiratória (Idem).  

A RR está indicada em doentes respiratórios crónicos que apresentam algum dos seguintes 

aspetos: dispneia, fadiga e outros sintomas respiratórios; diminuição da qualidade de vida; 

redução da capacidade funcional; dificuldade na realização das AVD’s; dificuldade no 

cumprimento da terapêutica médica; problemas psicossociais inerente à doença respiratória; 

défice nutricional; recurso excessivo aos serviços de saúde, como consultas não 

programadas, idas à urgência ou hospitalizações; insuficiência respiratória crónica e 

necessidade de iniciar oxigenoterapia de longa duração ou ventilação não invasiva; 

necessidade de otimização do status funcional pré e pós intervenção cirúrgica (Idem).  

De acordo com o guia orientador de boa prática respiratória (OE, 2018a), os objetivos de um 

PRR são bastante amplos, refletindo uma visão holística e interdimensional, orientados para 

dar resposta à prevenção de exacerbações da doença respiratória, capacitação da pessoa para 

a autogestão da doença e melhorar a gestão do regime terapêutico, aumento da tolerância ao 

esforço, melhorar a qualidade de vida e promover a autonomia. 

As orientações da DGS (Portugal, 2019b), consideram que a RR tem por objetivos a melhoria 

da condição física e psicológica da pessoa com doença respiratória crónica, a redução de 

sintomas, a melhoria da capacidade para a realização das tarefas diárias, a melhoria da 

qualidade de vida, a promoção da maior autonomia e participação em todas as atividades 

sociais. Este documento sugere, ainda, que os PRR, têm de incluir no mínimo, um módulo 

de treino de exercício estruturado e supervisionado e um módulo de educação e de apoio 

psicossocial, e devem ter uma duração mínima de 8-12 semanas, com pelo menos duas 

sessões supervisionadas por semana (rácio máximo profissional/doente 1:8) (Idem). 

O PRR estabelece um conjunto de intervenções estruturadas, incluindo a definição de 

objetivos personalizados, tendo em conta as características individuais de cada pessoa, da 

sua patologia e comorbilidades associadas (Idem). É fundamental para a pessoa com DPOC 

saiba como otimizar a sua respiração, uma vez que a hiperinsuflação dinâmica é um fator 
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limitativo e condicionante para a prática de exercício físico, e consequentemente levar a uma 

limitação na execução de AVD’s (GOLD, 2021). 

Uma das componentes de um PRR é a Reeducação Funcional Respiratória (RFR), a qual 

abrange um conjunto de técnicas que visam otimizar a capacidade respiratória da pessoa. 

Segundo Cordeiro e Menoita (2012), citando Testas e Testas (2008) e Olazabel (2003), a RR 

melhora a ventilação alveolar, atuando nos fenómenos mecânicos da respiração, através de 

exercícios que abrangem técnicas manuais, posturais e cinéticos dos componentes toraco-

abdominais que podem ser aplicados isoladamente ou em associação a outras técnicas. 

Segundo a OE (2018a), a RFR, também designada como cinesioterapia respiratória, baseia-

se num conjunto de técnicas de controlo da respiração, posicionamento e movimento, sendo 

definida como uma terapêutica que utiliza fundamentalmente o movimento na base da sua 

intervenção com a finalidade de reestabelecer o padrão funcional respiratório, atuando sobre 

a componente mecânica da respiração (ventilação externa) com o objetivo de melhorar a 

ventilação alveolar. As técnicas aplicadas na RFR são: controlo e dissociação dos tempos 

respiratórios; reeducação diafragmática em repouso e em exercício (reeducação 

diafragmática global e ou parcial na posição ortostática, sentada ou deitada); reeducação 

costal (global e ou parcial, na posição deitada ou sentada); treino de expiração com os lábios 

semicerrados;  tosse eficaz; técnicas de higiene brônquica; Huffing; técnica de expiração 

forçada; posição de descanso e relaxamento (posição de decúbito dorsal ou posição de 

cocheiro) (Brito, 2020).   

Para conseguir reduzir a tensão psíquica, o trabalho respiratório e a sobrecarga muscular, 

devem ser implementadas técnicas de relaxamento e proceder-se ao ensino sobre posições 

de descanso. Com a implementação destas técnicas vai ser possível reduzira a sensação de 

dispneia e aumentar o controlo da respiração, otimizando a relação comprimento-tensão do 

diafragma, uma vez que o conteúdo abdominal pressiona o diafragma promovendo o seu 

alongamento (OE, 2018a). 

A RFR tem por objetivo mobilizar e eliminar secreções e promover uma ventilação eficaz 

(OE, 2018a).  O mesmo documento cita Marques, Bourton e Barney (2006), Holland et al. 

(2021) e Spruit et al., (2013), os quais apontando outros objetivos da RFR, tais como: reduzir 

a tensão psíquica e muscular; aumentar o recrutamento alveolar, de modo a melhorar a 

ventilação pulmonar, as trocas gasosas e a oxigenação; otimização do padrão de movimento 

toraco-abdominal para diminuir o trabalho respiratório; promover a motilidade costal e 

corrigir as posições viciosas; aumentar a resistência, a capacidade de exercício e 
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independência na funcionalidade, quando associado ao treino de exercício; aumentar a 

compreensão/consciencialização relativamente à condição pulmonar e ainda capacitar a 

pessoa para a autogestão da sua doença.  

Na DPOC, o exercício respiratório tem como objetivo aliviar a dispneia, através da redução 

da hiperinsuflação dinâmica e melhoria das trocas gasosas, aumento da força e endurance 

dos músculos respiratórios e otimização do padrão toracoabdominal (Fernandes, 2009).  

Relativamente ao treino de exercício, as orientações da DGS, afirmam que este treino pode 

ser operacionalizado em diversos cenários desde que esteja provido de equipamento, como: 

ginásio com ergómetros e máquinas de musculação; módulo de marcha combinado com 

treino de força com pesos lives.  No treino de exercício deve-se acautelar:  a segurança 

clínica do doente, pelo que a terapêutica médica deve ser otimizada e o seu 

cumprimento/adesão deve ser assegurado; monitorização da oximetria de pulso, assegurando 

uma saturação de oxigénio (SpO2) superior a 90% e uma sensação subjetiva de esforço na 

Escala de Borg modificada entre 4 e 6; monitorização da Pressão Arterial (PA) e da 

Frequência Cardíaca (FC). O objetivo é promover a prática da atividade física e a adoção de 

comportamentos saudáveis promotores de saúde, a sua manutenção a longo prazo, 

diminuindo comportamentos sedentários e a morbilidade e mortalidade associadas (Portugal, 

2019b). 

Os programas de treino para pessoas com DPOC segundo Spruit (2013), citado em (OE, 

2018a), combinam treino de resistência (treino aeróbico) e treino de força muscular (treino 

anaeróbico), e têm benefícios importantes no tratamento da disfunção muscular periférica e 

ajudam a diminuir a intolerância ao esforço.  

O componente de um módulo de exercício é composto por exercício aeróbico, exercício de 

força muscular, exercício de flexibilidade e exercício de equilíbrio (GOLD, 2021).  

O exercício aeróbico tem como objetivo a mobilização de grandes grupos musculares, a 

melhoria da capacidade cardiorrespiratória, dessensibilização à dispneia e fadiga muscular, 

adoção de um padrão respiratório eficiente no esforço e na melhoria na realização das AVD’s 

(Portugal, 2019b). 

No que concerne ao exercício de força muscular (exercício anaeróbico), o objetivo centra-

se no aumento da força nos principais grupos musculares dos membros inferiores e 

superiores, aumento da massa isenta de gordura e na melhoria na realização das AVD’s 

(Idem). 
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Uma das atenções do EEER deve estar voltada para o ensino, a instrução e treino sobre as 

técnicas a utilizar para maximizar o desempenho da pessoa a nível motor e 

cardiorrespiratório, contando que a intensidade do exercício deve ser progressiva e ajustada 

no decorrer do PRR (Reis, 2020).  

Com o exercício de flexibilidade/ alongamentos pretendesse aumentar a amplitude de 

movimentos e otimização da eficiência ventilatória e com o exercício de equilíbrio 

pretendesse melhorar o equilíbrio estático e dinâmico, melhorar a coordenação psicomotora 

e a reduzir o risco de quedas (Portugal, 2019b).  

O treino de técnicas de gestão de energia deve também ser considerado e integrado no PRR, 

pelo que deve ser instruída, treinada e validada com a pessoa com dispneia e seu cuidador. 

Esta técnica tem como objetivo diminuir a dispneia e prevenir, reduzir e retardar o 

aparecimento das disfunções durante a realização das AVD’s, aumentando a capacidade 

funcional das pessoas (OE, 2018a). A gestão da respiração assume um papel de grande 

importância na realização das AVD’s, devendo a pessoa controlar a respiração e abrandar o 

ritmo de determinada tarefa sempre que necessário, expirando lentamente, quando a 

atividade requer mais esforço e inspirar lentamente quando requer menos esforço (Idem).  

No que respeita às técnicas/posições de relaxamento e descanso, estas têm como objetivo 

reduzir a tensão psíquica, facilitar o controlo da respiração, reduzir a sensação de dispneia, 

e melhorar a colaboração da pessoa no controlo da respiração. Contribuem, ainda, para a 

redução da sobrecarga muscular através da mobilização torácica e da cintura escapular (Reis, 

2020). Deste modo, a pessoa dispneica deve ser instruída para se colocar em posições de 

conforto que ajudem a descontrair os músculos acessórios da respiração, cintura escapular, 

pescoço e membros superiores, de modo a facilitar a respiração diafragmática (Costa, 2020). 

No que se refere ao módulo educacional e psicossocial, a DGS afirma que este visa capacitar 

a pessoa com DPOC e sua família para lidar com a doença no dia-a-dia, permitindo uma 

melhor adaptação funcional e saudável à mesma, e capacitando-os para a autogestão da 

doença (Portugal, 2019b). Esta norma da DGS recomenda que façam parte do módulo 

educacional os seguintes temas: o que é a DPOC (fatores de risco e impacto da doença); 

gestão dos sintomas respiratórios (técnicas de controlo respiratório; higiene brônquica; 

controlo das exacerbações); medicação; técnica inalatória e oxigenoterapia; gestão de stress 

e ansiedade; estilo de vida saudáveis. Neste contexto, os enfermeiros desempenham um 

papel crucial na educação e no ensino da terapêutica inalatória, pois encontram-se numa 

posição privilegiada para promover a adesão ao tratamento farmacológico e têm a 
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oportunidade de identificar pessoas com dificuldade no manuseamento do dispositivo 

prescrito e eventuais erros na execução da técnica inalatória, quer em contexto de cuidados 

de saúde primários, quer em contexto hospitalar (Cordeiro, 2020b).  

Relativamente à componente nutricional, Silva et al. (2010) citado por Silva (2020), diz-nos 

que a má nutrição e a perda de peso está associada à doença pulmonar avançada e por sua 

vez ao declínio rápido e progressivo do estado funcional, que segundo alguns estudos é um 

preditor de mortalidade, pois ocorre uma relação inversa entre o Índice de Massa Corporal e 

a sobrevida. Referem ainda que o impacto da desnutrição na DPOC altera a fisiologia da 

composição corporal, parênquima pulmonar, função respiratória e capacidade física. Perante 

o exposto, torna-se pertinente incluir no PRR estratégias que otimizem a ingestão alimentar, 

como por exemplo: incentivar a pessoa a ingerir os alimentos de forma fracionada, com 

mastigação lenta; ingerir os alimentos de que mais gosta, de preferência os mais energéticos; 

uma alimentação com adequada composição de proteínas, hidratos de carbono, lípidos, 

vitaminas e sais minerais na dieta. A abordagem multidisciplinar é crucial para o sucesso 

desta gestão (Silva, 2020).  

As implicações da DPOC, tem um elevado impacto na pessoa, família, sociedade, pelo que 

as manifestações locais e sistémicas relacionadas com esta doença reduzem a energia 

disponível para as atividades do dia-a-dia, conduzindo a pessoa a uma espiral de 

descondicionamento físico que origina incapacidade, limita a participação social e familiar, 

conduzindo a perda de qualidade de vida (Padilha, 2020).   

Decorrente da alteração do processo saúde-doença, a pessoa pode ficar incapacitada de 

executar atividades que mantém a vida, a saúde e o seu bem-estar. Ou seja, a alteração da 

funcionalidade da pessoa pode comprometer o seu papel na satisfação do autocuidado 

(Diógenes & Pagliuca, 2003).  

Deste modo, reconhecendo a importância da fundamentação teórica e científica da temática 

em questão e seguindo as indicações recomendadas pela DGS (Portugal, 2019b) no PRR nos 

cuidados de saúde primários, nomeadamente no que respeita à intervenção da UCC junto 

das pessoas com DPOC, foi construído um PRR para dar resposta às necessidades 

identificadas na comunidade. Este PRR está estruturado para ser dinamizado, em grupo, 

durante 8-12 semanas, duas a três vezes por semana, cuja duração de cada sessão é de 60 

minutos. O PRR abrange um conjunto de módulos, dos quais fazem parte a RFR, o treino de 

exercício muscular e o módulo educacional e apoio psicossocial. Para a realização deste PRR 

ser realizada em grupo, foi necessário fazer ajustes entre o que a UCC tem preconizado para 
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o atendimento e a reabilitação respiratória de pessoas com DPOC em contexto individual no 

domicílio e também o que é preconizado pela Ordem dos Enfermeiros (OE), no que diz 

respeito aos conteúdos abordados no Manual de Boas Práticas na Reabilitação Respiratória 

referentes a esta patologia. 

 

Figura 3- Adaptado do Programa de Reabilitação Respiratória nos Cuidados de Saúde Primários  

 
 

Módulos 

  

Tempo 

 

 

 

Reeducação 

Funcional 

Respiratória 

• Ensino, instrução e treino de: 

- Adoção de postura correta, em frente ao espelho, em posição de relaxamento sentada; 

- Técnicas de descanso e relaxamento; 

- Posição de conforto; 

- Controlo e dissociação dos tempos respiratórios (consciencialização dos tempos respiratórios – 

inspiração e expiração); 

- Exercícios de reeducação respiratória abdomino- diafragmático (global, da porção posterior do 

diafragma e hemicúpulas direita e esquerda);  

-  Exercícios de reeducação respiratória com abertura costal global e seletiva (com bastão e com 

faixa); 

- Técnicas de higiene brônquica e reeducação da tosse: tosse dirigida, assistida e técnica de huffing; 

- Técnica de ciclo ativo de técnicas respiratórias. 

 

 

 

 

 

10 a 15 

minutos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Treino de 

Exercício 

Muscular 

• Ensino, instrução e treino de: 

- Exercícios de aquecimento; 

- Exercícios ativos livres e ativos resistidos dos grupos musculares dos membros superiores (com 

pesos/halteres): 

- Flexão do ombro (deltoide, grande peitoral) e extensão do ombro (deltoide, grande dorsal, grande 

redondo, tríceps braquial e grande peitoral); 

- Adutores (grande dorsal, grande redondo e grande peitoral) e abdutores do ombro (deltoide e supra 

espinhoso); 

- Flexão do cotovelo (bíceps braquiais, braquiorradiais e braquiais anteriores) e extensão do cotovele 

(tríceps braquial); 

- Mobilização da articulação escapulo- umeral; 

- Exercícios ativos livres e ativos resistidos dos grupos musculares dos membros inferiores (com 

pesos/ halteres):  

• flexão da anca (recto anterior, tensor da fáscia lata, sartório e pectíneo) e extensão da anca 

(grande glúteo e isquiotibiais); 

• adução da anca (pequeno, médio e grande adutor, recto interno, psoas ilíacas) e abdução 

da anca (fibras superiores e laterais do grande glúteo, pequeno e médio glúteo e tensor da 

fáscia lata); 

• flexão dos joelhos (isquiotibiais, poplíteo, sartório e recto interno) e extinção dos joelhos 

(quadríceps); 

- Dorsiflexão (tibial anterior, extensor comum dos dedos, extenso do 1º dedo e peronial anterior) e 

flexão plantar (trícipes sural, flexor comum dos dedos, longo flexor do 1ºdedo) e rotação do pé; 

- Exercícios de levantar e sentar da cadeira;  

- Exercícios de equilíbrio, na posição de sentado e na posição de pé; 

- Exercícios de flexibilidade e alongamentos;  

- Técnicas de conservação de energia e controlo da dispneia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

25 

minutos 

(1-3 

séries de 

10 a 15 

repetiçõe

s) 
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Módulo 

Educacional 

e apoio 

psicossocial 

• Promoção de: 

-  Conhecimento, capacitação e autogestão da pessoa/ família face à doença respiratória - DPOC; 

 - Adesão e gestão do regime terapêutico 

 - Estilos de vida saudáveis e prevenção de agravamento da doença 

- Estratégias para lidar com o impacto da doença e gerir/lidar com o stress; 

- Estratégias para gestão das exacerbações. 

 

Nota: Adaptado de Portugal (2019b) e de OE (2018ª) 

 

O EEER tem no essencial, o desafio de ajudar as pessoas, que neste contexto específico se 

reportam a pessoas com DPOC, a desenvolverem mais e melhores competências de 

autocuidado e autogestão da sua doença, com o intuito de elas serem capazes de introduzir 

no seu quotidiano alterações de comportamento, mudanças e as adaptações necessárias que 

conduzam a um melhor controlo da doença e dos sintomas, à manutenção da funcionalidade, 

à prevenção de exacerbações, a uma maior participação social e a uma melhor qualidade de 

vida.  

 

3.3 METODOLOGIA 

A investigação em enfermagem é crucial na medida em que promove a aquisição de novos 

conhecimentos e a produção de uma base científica para guiar a prática, mas também para 

aumentar a credibilidade da mesma enquanto profissão (Fortin, 2009). 

Este projeto surge de uma necessidade académica, bem como profissional, para dar resposta 

às suas inquietações enquanto estudante e sujeito investigador. Na sua prática profissional 

de Enfermagem de Reabilitação na Comunidade, a estudante expressou preocupação com os 

indivíduos que sofrem de DPOC, uma vez que essa é uma das doenças respiratórias com 

impacto significativo tanto na saúde como nos custos associados, assim como, na qualidade 

de vida dos utentes. A estudante procurou determinar a abordagem mais adequada para 

reabilitar esses utentes com o objetivo de melhorar a sua capacidade funcional, aumentar a 

sua tolerância ao esforço físico, aprimorar o seu padrão de marcha e equilíbrio, e, 

consequentemente melhorar a sua qualidade de vida.  

Este trabalho de investigação enquadra-se de uma forma mais restrita num outro estudo de 

investigação a ser desenvolvido numa UCC da região norte de Portugal e já aprovado pela 

Comissão de Ética para a Saúde, cujo tema é “A pessoa com DPOC- (Re) Habilitar na 

Comunidade”. 
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3.3.1 Tipo de Estudo, Objetivos e Hipóteses 

O estudo detém uma abordagem quantitativa, a qual pretendeu descrever ou explicar 

fenómenos através da sua tradução em números, quantificando as observações na 

investigação do objeto em estudo. Por sua vez, trata-se de um estudo correlacional, pois 

pretendeu quantificar, através de provas estatísticas, a relação entre duas ou mais variáveis 

(Vilelas, 2020).  

Por outro lado, o estudo que se apresenta é de nível III na hierarquia dos níveis de 

conhecimento definidos por Fortin (2009), visto que, após a revisão da literatura, verificou-

se que estudos já realizados supõem a existência de relação entre os conceitos a estudar 

(programa de reabilitação e capacidade funcional) e pretendeu-se analisar a força e direção 

dessa relação. 

Trata-se também de um estudo longitudinal, onde os participantes são observados e 

acompanhados por um período pré-estabelecido, cuja duração está dependente dos aspetos 

de interesse a estudar/investigar (Vilelas, 2020). Deste modo, existiram dois momentos de 

avaliação, um antes da realização do PRR e outro após.  

Esta investigação remeteu-se, também, para um estudo quase-experimental, pois decorre da 

natureza da variável independente e do perfil dos participantes, podendo-se destacar a 

existência de evidências suficientes dos benefícios de determinadas intervenções e como tal, 

não se estabeleceu um grupo de controlo, pois não seria ético (Idem). Deste modo, só existiu 

um grupo de pessoas elegíveis considerado antes e após a implementação de PRR a avaliar. 

Assim, considera-se o estudo do tipo quantitativo, correlacional, quase-experimental, 

longitudinal, de grupo único. 

Fortin (2009) afirma que os objetivos de um projeto de investigação precisam a intenção do 

investigador na tentativa de obter respostas às questões de investigação. 

A questão delineada foi: “Qual o contributo de um programa de reabilitação respiratória na 

capacidade funcional na pessoa com DPOC?” 

Com este estudo pretendeu-se verificar de que forma a implementação de um programa de 

reabilitação respiratória contribui para ganhos em saúde, nomeadamente na capacidade 

funcional de pessoas com DPOC, pertencentes a uma UCC da região norte de Portugal. Para 

tal, o objetivo geral deste estudo foi analisar o contributo da implementação de um programa 

de reabilitação respiratória na capacidade funcional nos utentes com DPOC, numa UCC. 

Como objetivos específicos pretendeu-se: analisar a contributo de um PRR na melhoria da 

capacidade funcional para as AVD’s dos utentes co DPOC; analisar o contributo de um PRR 
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na diminuição da perceção da dispneia nos utentes com DPOC; analisar o contributo de um 

PRR no padrão da marcha e no padrão do equilíbrio nos utentes com DPOC. 

 

3.3.2 Hipóteses  

Relativamente à formulação de hipóteses, segundo Vilela (2020), a hipótese indica o 

caminho ao investigador, orienta o seu trabalho e assinala rumos da investigação. Assim, em 

conformidade com o alinhamento da questão de partida e os objetivos definidos enuncia-se 

as seguintes hipóteses de investigação: 

H1: O PRR influencia a independência funcional nas AVD’s dos utentes com DPOC 

H2: O PRR contribui para a diminuição da sensação de dispneia nos utentes com DPOC; 

H3: O PRR contribui para a melhoria do padrão de marcha nos utentes com DPOC; 

H4: O PRR contribui para a melhoria do equilíbrio dos utentes com DPOC; 

3.3.3 Variável 

Segundo Vilelas (2020), uma variável entende-se por qualquer característica ou qualidade 

da realidade que é suscetível de assumir diferentes valores. As variáveis são as “(…) 

unidades de base da investigação. Elas são qualidades, propriedades ou características de 

pessoas, objeto de situações suscetíveis de mudar ou variar no tempo” (Fortin, 2009, p. 171). 

A mesma autora refere ainda que, uma variável é uma característica que pode ser medida, 

controlada ou manipulada numa pesquisa e é classificada de acordo com o papel que exercem 

numa investigação. Pelo que, para ser medida deve ter primeiro uma significação conceptual 

e posteriormente deve ser operacionalizada.  

Segundo Vilela (2020), as variáveis são qualidades, propriedades ou características de 

objetos ou pessoas ou de situações, suscetíveis de assumir diferentes valores que são 

estudados numa investigação.  De acordo com o que foi referido anteriormente, as variáveis 

têm de estrar de acordo com a definição do problema, dos objetivos e em consonância com 

a temática teórica. 

As variáveis podem ainda ser classificadas, numa investigação como: variável independente 

e variável dependente.  

Para Pocinho (2012), numa investigação, a variável independente é aquela que o 

investigador pode modificar, que neste estudo se reporta ao PRR, dinamizado pelo EEER. 

Por outro lado, a variável dependente corresponde ao que o investigador nunca pode 
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controlar. Deste modo definiu-se como variáveis dependentes, a capacidade funcional, a 

perceção da dispneia, a capacidade para realizar AVD´s, o padrão da marcha e o equilíbrio 

em pessoas com DPOC. 

Neste estudo os participantes foram sujeitos a um PRR, que segundo as orientações da DGS 

(Portugal, 2019b), está recomendada a todos as pessoas com DPOC dos Grupos B e E, sendo 

a prática de atividade física regular recomendada a todos os doentes sem exceção. Segundo 

esta norma, os locais recomendados para a implementação de PRR nestes doentes depende 

da gravidade e complexidade da doença respiratória, pelo que foi aplicado apenas a pessoas 

que se encontravam numa fase estável da sua doença e comorbilidades. Portanto, no presente 

estudo os participantes integraram um PRR nos Cuidados de Saúde Primários, mais 

especificamente no ACES/Unidades Funcionais (UCC), como recomenda a referida norma. 

O PRR foi realizado duas vezes por semana e cada sessão teve a duração de 45 a 60 minutos, 

durante oito semanas. Os objetivos delineados para este PRR foram: assegurar a 

permeabilidade das vias respiratórias; prevenir e corrigir defeitos ventilatórios; otimizar a 

função dos músculos respiratórios; melhorar a condição física e a tolerância ao esforço; 

promover uma maior capacidade funcional e maior autonomia. 

 

3.3.4 População e Amostra 

A população, é definida por Fortin (2009), como um conjunto de indivíduos que evidenciam 

características comuns e que são definidas por determinados critérios, que neste estudo 

correspondes a pessoas com DPOC (GOLD B e E), inscritas numa UCC pertencente a uma 

região do norte de Portugal. Por sua vez, a amostra é uma fração ou subgrupo da população 

sobre o qual recai o estudo (idem).  

Para seleção da amostra utilizou-se os métodos de amostragem probabilística estratificada, 

pois os elementos constituintes da amostra pertencem a uma fração da população com 

características e variáveis semelhantes com interesse para a investigação (Vilelas, 2020). A 

referida amostra foi constituída por 20 pessoas com DPOC, numa região afeta a uma UCC 

do norte de Portugal, recrutados durante o mês de dezembro 2022, que cumpriram os 

critérios de inclusão.  

Segundo Hernández Sampieri, et al. (2013), num estudo do tipo experimental, o tamanho 

mínimo da amostra é de 15 participantes por grupo.     
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Os critérios de inclusão definidos foram: utentes portadores de DPOC, classificados                         

com GOLD B e E, sem comorbilidades graves associadas ou com comorbilidades graves 

associadas estáveis; utentes adultos sem limitações na compreensão e comunicação verbal; 

utentes que aceitaram participar e cumpriram o PRR. 

Os critérios de exclusão definidos foram: utentes com DPOC e outras comorbilidades 

instáveis associadas, como patologias cardiovasculares, respiratórias (fibrose quística, 

tumores pulmonares, asma) e musculoesqueléticas, que impediriam a realização do PRR sem 

interrupções; utentes com DPOC, com limitações na compreensão e comunicação verbal. 

 

3.3.5 Procedimentos de Recolha de Dados 

A escolha do método de colheita de dados depende do tipo de investigação, do tipo do 

fenómeno, das variáveis implicadas e dos instrumentos disponíveis, que devem oferecer 

suficiente fidelidade e validade (Vilelas,2920). 

Um instrumento de recolha de dados é, segundo Vilelas (2020), qualquer recurso a que o 

investigador pode recorrer para conhecer os fenómenos e extrair deles a informação. Um 

instrumento que sintetiza em si todo o trabalho prévio de investigação, resume as 

aproximações do marco teórico ao fenómeno que se pretende estudar. É perante uma 

adequada construção dos instrumentos de recolha de dados que se alcança a necessária 

correspondência entre a teoria e a prática.  

Neste sentido, para dar resposta aos objetivos do estudo foram utilizados os seguintes 

instrumentos de colheita de dado: Índice de Barthel (Anexo I); Questionário mMRC 

(modified MRC Dyspnea Questionnaire) (Anexo II); Teste de Sentar e Levantar em 1 minuto 

(Anexo III); Prova de Marcha de 6 minutos (Anexo IV); Escala de Tinetti (POMA) (Anexo 

V), com respetiva autorização para a sua utilização (Anexo VI); e um Questionário de 

Caracterização Sociodemográfico e Clínico (Anexo VII).  

Estas escalas foram aplicadas antes e após a implementação do PRR. 

O Questionário de Caracterização Sociodemográfico e Clínico (Anexo VII), utilizado foi um 

questionário já existente na UCC e que foi construído pelo investigador principal no âmbito 

do projeto de investigação já existente. Foi aplicado na UCC, no momento da avaliação 

inicial das pessoas com DPOC. Este questionário é composto por 18 questões sobre: 

diagnóstico, idade, género, IMC, estado civil, habilitações literárias, profissão, situação face 

ao emprego, antecedentes clínicos, início da doença, oxigenoterapia, hábitos tabágicos e 
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terapêutica inalatória e quem efetua ou assume a responsabilidade da gestão terapêutica. Este 

instrumento teve como objetivo colher informação factual e caracterizar as pessoas com 

DPOC, recorrendo-se a uma apresentação uniformizada, com ordem análoga, promovendo-

se a fiabilidade e assegurado o anonimato.  

De acordo a OE (2016), o Índice de Barthel trata-se de um instrumento desenvolvido por 

Mahoney e Barthel em 1965 e avalia o nível de independência do sujeito para a realização 

de dez atividades básicas de vida: comer, higiene pessoal, uso do sanitário, tomar banho, 

vestir e despir, controlo de esfíncteres, deambular, transferência da cadeira para a cama, subir 

e descer escadas. Na versão original a pontuação da escala varia de 0-100 (com intervalos 

de 5 pontos). A pontuação mínima de zero corresponde a máxima dependência para todas as 

AVD’s avaliadas, e a máxima de 100 equivale a independência total para as mesmas AVD’s 

avaliadas. Após a publicação original deste instrumento, têm sido desenvolvidas algumas 

versões, que apresentam alterações, quer pelo aumento ou diminuição das atividades 

avaliadas, quer em termos do sistema de pontuação. Deste modo, Wade e Collin em 1988, 

desenvolveram uma versão modificada, propondo uma pontuação dos itens de 0, 1, 2 ou 3, 

obtendo um score total da escala entre 0 e 20. 

No estudo optou-se por aplicar a versão modificada do Índice de Barthel, composta por 10 

itens em que cada uma das atividades, que integra, expõe entre dois e quatro níveis de 

dependência, em que 0 corresponde à dependência total e a pontuação de 1 a 3 corresponde 

a independência (Araújo, Pais Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007).   

Em 2007, Araújo, Pais Ribeiro, Oliveira e Pinto adaptaram e validaram este instrumento 

para a população portuguesa, e concluíram que se trata de um instrumento com um elevado 

nível de fidelidade, com um Alpha de Cronbach de 0,96 (Araújo, Pais Ribeiro, Oliveira & 

Pinto, 2007). O Alpha de Chronbach trata-se de uma medida usada para a verificação da 

consistência interna de um grupo de variáveis (itens), podendo ser definida como a 

correlação que se espera obter entre a escala usada e outras escalas hipotéticas do mesmo 

universo, com igual número de itens, que meçam a mesma característica (Pestana & Gageiro, 

2014). No presente estudo, o valor de Alfa de Cronbach para a escala citada é de 0,864. 

Relativamente ao Questionário Modificado British Medical Research Council (mMRC) 

Modificado, segundo a OE (2016), este foi contruído em 1960 pela Medical Research 

Council, com os seguintes objetivos: avaliar o impacto da dispneia nas AVD’s, avaliar o 

efeito de intervenções (farmacológicas ou de reabilitação); e predizer a sobrevivência, em 

pessoas com DPOC.  A mMRC é constituído por cinco itens categorizando a dispneia em 
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cinco graus distintos: Grau 0: sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercício 

intenso; grau 1:  falta de fôlego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente 

inclinado. grau 2: andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de fôlego, ou 

necessidade de parar para respirar quando anda no seu passo normal; grau 3: paragens para 

respirar de 100 em 100 metros ou após andar alguns minutos seguidos; grau 4: demasiado 

cansado/a ou sem fôlego para sair de casa, vestir ou despir. Este questionário é considerado 

um instrumento adequado e simples para a avaliação da dispneia na DPOC, amplamente 

utilizado na prática clínica em Portugal, cuja sua validação foi realizada para dar resposta ao 

contexto português e de forma que ficasse disponível para investigadores e clínicos (Ribeiro 

et al, 2022).  O estudo realizado pelas autoras teve como objetivo realizar a adaptação 

cultural e validação do Questionário mMRC para que a versão mais adequada pudesse estar 

disponível a investigadores e clínicos em Portugal e concluíram que a versão portuguesa 

deste questionário é um instrumento válido para a avaliação da dispneia na DPOC. As 

autoras deste estudo afirmaram, também, que não foi possível calcular o Alfa de Cronbach 

devido as características da escala (Ribeiro, et al, 2022). 

No que diz respeito ao Teste de Caminhada de 6 minutos, segundo a OE (2016), este foi 

construído por McGavin, Artvinli, Naoe e McHardy no ano de 1978.  Este teste permite 

avaliar o esforço submáximo indicando a capacidade de realização de AVD’s, permite uma 

avaliação objetiva de sintomas (dispneia e fadiga) e da capacidade funcional para o exercício 

e avalia, ainda, a resistência cardiovascular, a qual é mensurada através da maior distância 

de caminhada percorrida durante o período de 6 minutos (Idem).  

A implementação deste teste teve em consideração a padronização da American Thoracic 

Society (ATS) (2002), e a orientação nº 014/2019 da DGS (Portugal, 2019b), que 

preconizaram a sua operacionalização em corredor aberto, plano, à sombra, com distância 

de 30 metros, e sinalizado no início e no final do trajeto. A pessoa foi orientada para 

caminhar a maior distância possível durante 6 minutos, e caso fosse necessário, poderia parar 

ou diminuir a velocidade. Caso necessário pode descansar, porém o cronómetro permanece 

ligado e a pessoa é instruída a continuar o teste, assim que possível até o término do sexto 

minuto. Podem ser utilizados estímulos verbais padronizados durante os 6 minutos 

registando-se a distância percorrida no final do teste.  O aumento de pelo menos 30 metros 

representa a diferença mínima clinicamente significativa de benefício após um PRR (Idem). 

No que concerne ao Teste de Sentar e Levantar em 1 minuto, foi desenvolvido pioneiramente 

no fim dos anos 90 pelos professores Cláudio Gil Araújo e Denise Sardinha para avaliar, 
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nomeadamente, a condição aeróbica dos pacientes (Araújo, 2013). Posteriormente, 

Strassman et al (2013) realizaram o maior e primeiro estudo de base populacional com o 

objetivo de fornecer dados de referência para a validação deste teste numa população 

europeia. Este teste avalia a resistência de força de membros inferiores através do número 

máximo de vezes que a pessoa senta e levanta de uma cadeira, sem apoio, em um minuto, 

cuja pontuação é obtida pelo número total de execuções corretas num intervalo de um minuto 

(Idem).   

A força e a resistência muscular dos membros inferiores, são indicadores importantes para 

avaliar a mobilidade e detetar a baixa capacidade de exercício em pessoas saudáveis ou em 

doentes (Idem).  Também a DGS afirma que, os membros inferiores desempenham um papel 

importante na execução de tarefas, logo esta medida está diretamente relacionada com a 

capacidade para a realização das atividades básicas do dia-a-dia da pessoa (Portugal, 2019).  

A realização deste teste é simples, uma vez que requer de cadeira com apoio de costas e 

assento com cerca de 46cm, sem apoio de braços, cronómetro, esfigmomanómetro, oxímetro 

(Idem). 

O avaliador demonstra à pessoa como o exercício de levantar e sentar da cadeira deve ser 

realizado, visando uma execução correta (Idem). 

Depois de realizada a avaliação da pessoa e verificação de que esta reúne as condições para 

realizar a prova, deve ser feito no início e no final o registo da frequência cardíaca, saturação 

de oxigénio, pressão arterial, fadiga dos membros inferiores e sensação de dispneia (Escala 

de Borg modificada). Durante a prova deve ser monitorizado continuamente a frequência 

cardíaca e a saturação periférica de oxigénio. Durante o desempenho do participante, o 

avaliador faz as contagens das elevações e eventuais chamadas de atenção verbais para 

corrigir algum desempenho deficiente (Portugal, 2019b).  Este teste é simples e sensível para 

avaliar a eficácia do PRR, sendo que uma melhoria de pelo menos três repetições é 

consistente com os benefícios após a reabilitação pulmonar (Vaidya et al,2016).  
Relativo ao Índice de Tinetti, foi criada por Tinetti, Williams e Mayewski, em 1986 (Abreu 

et al., 2008). A versão portuguesa deste teste foi adaptada e é composto por dois domínios, 

que são:  o equilíbrio estático (cadeira) e o equilíbrio dinâmico (marcha) e avalia o equilíbrio 

do corpo e características da marcha.  

A escala de Tinetti ou POMA foi desenvolvida por Tinetti (1986), e validada para a 

população portuguesa por Petiz (2002), considera a predisposição para quedas em idosos 

institucionalizados, através da avaliação quantitativa de um conjunto de exercícios 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vaidya+T&cauthor_id=27799759
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relacionadas com a mobilidade e o equilíbrio. De acordo com Petiz (2002), a versão 

portuguesa da POMA I apresenta elevada homogeneidade (α=0,97) e fiabilidade após teste-

reteste (r de Pearson=0,96). 

O equilíbrio estático na cadeira avalia a pessoa, tendo em conta os seguintes parâmetros: o 

equilíbrio sentado; o levantar-se; o equilíbrio imediato, nos primeiros cinco segundos; o 

equilíbrio em pé com os pés paralelos; pequenos desequilíbrios na mesma posição; o 

equilíbrio com os olhos fechados na mesma posição; o voltar de 360º; apoio unipodal e o 

sentar-se.  Neste domínio a pontuação máxima atribuída é de 16 pontos. 

No que respeita ao equilíbrio dinâmico – marcha, é avaliado: o início da marcha; a largura 

do passo (pé direito); altura do passo (pé direito); a largura do passo (pé esquerdo); a altura 

do passo (pé esquerdo); a simetria do passo; a continuidade do passo; o percurso de três 

metros; a estabilidade do tronco e a base de sustentação durante a marcha. Neste domínio a 

pontuação máxima atribuída é de 12 pontos.  A pontuação máxima do Teste de Tinetti é a 

soma da pontuação do equilíbrio e da marcha, perfazendo 28 pontos no total (Idem). 

A operacionalização desta escala não requer equipamento sofisticado e é confiável para 

detetar mudanças significativas durante a marcha. 

Tendo em consideração que a versão portuguesa da escala POMA I apresenta o Alfa de 

Cronbach de 0.97, tornou-se pertinente avaliar a consistência interna desta escala, neste 

estudo, cujo resultado obtido foi de 0,874. 

 

3.3.6 Procedimentos Éticos       

A investigação em saúde deve, segundo Fortin (2009), ser conduzida no respeito dos direitos 

do cliente e as decisões respeitantes à ética, são as que se fundamentam sobre princípios do 

respeito pela pessoa e pela beneficência. As salvaguardas dos princípios éticos, conferidas 

pelo Código Deontológico dos Enfermeiros (OE, 2015b), estão subjacentes a todas as 

intervenções de enfermagem, pelo que o respeito pelos direitos humanos na relação com as 

pessoas são princípios orientadores na dinâmica do exercício da enfermagem.  

Para a realização deste estudo, foi necessária a obtenção de autorização da Comissão de Ética 

para a Saúde (CES). Paralelamente ao presente estudo, existe na UCC um Projeto de 

Investigação Clínica, subordinado ao tema “A pessoa com DPOC- (Re)- Habilitar na 

Comunidade”, cuja Comissão de Ética para a Saúde (CES) já emanou favoravelmente o 

Parecer nº 60/2022-CES (Anexo VIII). 
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Como o presente estudo de investigação, embora mais restrito, se encontra incorporado num 

estudo mais amplo anteriormente referido, no Projeto de Investigação Clínica da UCC, 

considerou-se, após discussão do assunto com as entidades intervenientes, que o mesmo 

parecer abrangia os critérios deste estudo e que estariam asseguradas as diligencias éticas e 

legais relativamente ao assunto em causa.  

Aos sujeitos participantes do estudo foi, então, solicitado o consentimento informado, livre 

e esclarecido (Anexo IX), elaborado de acordo com a Declaração de Helsínquia (1964), onde 

foi garantido aos participantes o direito ao anonimato e a confidencialidade, o esclarecimento 

de dúvidas sobre a investigação, assim como, a possibilidade de retirarem o seu 

consentimento em qualquer etapa do processo, sem que daí lhes advenha qualquer prejuízo. 

Será garantido o anonimato dos participantes, tal como a confidencialidade dos dados 

fornecidos pelos mesmos. Deste modo, todos os participantes do estudo, fizeram-no de livre 

e espontânea vontade e não ocorreu nenhum pedido de anulação da participação. 

 

3.3.7 Procedimentos de Tratamento de Dados  

Finalizada a recolha de dados, procedeu-se à realização do tratamento estatístico dos 

mesmos, que dizem respeito à análise dos dados numéricos recorreu-se a técnicas estatísticas 

ou testes estatísticos, como refere Fortin (2009). 

Na análise quantitativa, segundo Vilelas (2020), é importante a explicação causal dos factos 

observados, dando ênfase à objetividade, sem juízos de valor ou outras interferências do 

investigador. A análise qualitativa permite testar variáveis especificas, estudar as relações 

causa-efeito e estabelecer relações entre variáveis (Idem). 

O objetivo da investigação quantitativa centra-se essencialmente em encontrar relações entre 

as variáveis e fazer as descrições, recorrendo ao tratamento estatístico dos dados (Idem). 

Para tratamento dos dados a estudante recorreu à estatística descritiva e inferencial. Os dados 

foram tratados através da Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 28.0 

para Windows, com nível se significância 5% (P-value < 0,05), o que significa um intervalo 

de confiança de 95%.  

No sentido de dar respostas aos objetivos e à questão de investigação utilizou-se a estatística 

descritiva com: frequências, medidas de tendência central e medidas de variabilidade; e a 

estatística inferencial com os testes de hipóteses (Pestana & Gageiro, 2014; Sampieri, et.al, 

2013). 
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De modo a verificar o teste estatístico a utilizar no tratamento das hipóteses, foi fundamental 

avaliar os pressupostos dos testes estatísticos para se utilizar o mais apropriado.  

Assim, para identificar o tipo de teste a ser utilizado no tratamento das hipóteses, procedeu-

se à avaliação da normalidade de distribuição para aferir se existe ou não normalidade.  Se 

existir normalidades de distribuição, o teste utilizado é paramétrico; se não se verifica 

normalidade de distribuição, então o teste a ser usado é o teste não paramétrico (Pestana & 

Gageiro, 2014; Maroco 2010). 

No presente estudo, tendo em conta que se trata de comparar médias populacionais de 

amostras emparelhadas das variáveis em estudo, foi utilizado o teste de wilcoxon quando 

não existe normalidade de distribuição e o T-student quando há normalidade de distribuição. 

Deste modo, nos aspetos onde se verifica normalidade de distribuição podemos proceder à 

aplicação de teste paramétrico, assegurando também todos os pressupostos a ele inerentes: 

variável intervalar ou de razão (que se verifica) e homogeneidade de variância (que é 

necessário, também, testar) (Maroco, 2010).  

Para testar a homogeneidade da variância para amostras emparelhadas é o teste estatístico 

proposto por Maroco (2010) é o teste T-student, sendo necessário verificar a presença de 

correlação significativa entre os dois momentos. 

Para melhor compreensão, estes testes e referidos procedimentos serão demonstrados, no 

decorrer deste relatório, através da apresentação de tabelas e análise das mesmas. 

 

3.4. APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 

Neste capítulo, são apresentadas as estratégias abordadas para a análise dos dados, a 

caracterização da amostra e validade do construto. 

Assim, após a recolha dos dados, estes foram inseridos e organizados na base de dados, 

seguindo-se a análise estatística de acordo com os procedimentos já descritos. 

Posteriormente procedeu-se à análise estatística de acordo com os procedimentos 

anteriormente descritos e de seguida serão apresentados, sob a forma de quadros e gráficos 

para facilitar a compreensão dos resultados.  

3.4.1 Caracterização da Amostra 

Para realizar e caracterizar a amostra recorreu-se à aplicação de um questionário de 

caracterização sociodemográfica e clínica, o qual permitiu identificar os clientes, que 

reuniram os critérios de inclusão.    
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A amostra é constituída por um total de 20 participantes, dos quais 50,0% (n=10) são do 

género feminino e os outros 50,0% (n=10) são do género masculino, como apresentado no 

quadro 1. 

Quadro 1. Distribuição da amostra segundo o género (n=20) 

 

Género n % 

Masculino 10 50,0% 

Feminino 10 50,0% 

Relativamente à idade dos participantes do estudo oscila entre os 57 e os 89 anos, sendo a 

média de idades de 72,50 anos, desvio padrão de 8,87, tal como consta no quadro 2. 

Quadro 2. Distribuição da amostra segundo a idade (n=20) 

 

Pela análise do gráfico 1, pode-se constatar que a maioria dos participantes, ou seja 40,0% 

(n=8) se situa no grupo etário compreendido entre 70 e os 79 anos, seguindo-se o grupo 

etário entre os 60-69 anos com 30,0% (n=6), depois vem o grupo etário dos 80-89 anos com 

20,0% (n=4) da amostra e por fim o grupo etário dos 50-59 anos com apenas 10,0% (n=2). 

 

Gráfico 1. Distribuição da amostra segundo a idade por grupos etários (n=20) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Idade n Mín. Máx. Média  DP 

Idade 20 57 89 72,50 8,876 
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Pela análise do quadro 3, pode-se verificar que todos os participantes têm o diagnóstico de 

DPOC, GOLD E, ou seja 100,0%. Desses, observamos que 95,0% (n=19) dos participantes 

tem Bronquite e 5,0% (n=1) tem Enfisema. 

 

Quadro 3. Distribuição segundo o diagnóstico DPOC e Doença Associada (n=20) 

 

DPOC e Doença Associada n % 

GOLD E 20 100,0% 

Bronquite 19 95,0% 

Enfisema 1 5,0% 

 

No quadro 4 são apresentados os dados da amostra relativos ao Índice de Massa Corporal 

(IMC), ao estado civil e às habilitações literárias. No que concerne ao IMC observa-se que 

50,0% (n=10) dos participantes têm obesidade Grau I, 40,0% (n=8) tem excesso de peso e 

10,0% (n=2) tem obesidade Grau II. Relativamente ao estado civil, a maioria, ou seja, 55,0% 

(n= 11) da amostra são casados ou a viver em união de facto, seguindo-se a situação de 

viuvez 30,0% (n=6), 10,0% (n=2) da amostra estão separados ou divorciados e 5,0% (n=1) 

da amostra são solteiros. Em relação às habilitações literárias, 85,0% (n=17) dos 

participantes tem o 1º ciclo, seguido do 2º e 3º ciclo e secundário com a mesma percentagem 

de 5,0% (n=1). 

Quanto à situação profissional, 65,0% (n=13) representam os trabalhadores não qualificados, 

seguido dos trabalhadores qualificados da indústria com uma representatividade de 25,0% 

(n=5) e por fim os trabalhadores dos serviços pessoais, de proteção e segurança e 

vendedores, com 10,0% (n=2). 

 

Quadro 4. Distribuição da amostra quanto ao IMC, estado civil, habilitações literárias e profissão (n=20)  

 n % 
IMC <18,59 (Baixo Peso) 0 0,0% 

18,6-24,99 (Normoponderal) 0 0,0% 
25-29,99 (excesso peso) 8 40,0% 
30-34,99 (obesidade Grau I) 10 50,0% 
35-39,99 (obesidade grau II) 2 10,0% 
>40 (obesidade mórbida) 0 0,0% 
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Estado Civil Solteiro 1 5,0% 

Viúvo 6 30,0% 
Casado/União facto 11 55,0% 
Divorciado/Separado 2 10,0% 
Não se aplica 0 0,0% 

Habilitações 
Literárias 

1º Ciclo 17 85,0% 

2º Ciclo 1 5,0% 
3º Ciclo 1 5,0% 
Secundário 1 5,0% 
Ensino Superior 0 0,0% 
Não frequentou escola 0 0,0% 

 Profissão  Trabalhadores dos serviços pessoais, de 
proteção e segurança e vendedores 

2 10,0% 

Trabalhadores qualificados da indústria, 
construção e artífices 

5 25,0% 

Trabalhadores não qualificados 13 65,0% 

 

No quadro 5, são apresentados os dados relativos ao uso de inaladores, gestão terapêutica, 

quem faz a gestão terapêutica, inaloterapia, número de horas de oxigenoterapia, hábitos 

tabágicos e número de cigarros que fuma por dia. No que concerne à utilização de inaladores, 

95,0% (n=19) dos participantes utilizam-no e apenas um participante não faz uso deles.  

Quanto à gestão terapêutica observamos que 65,0% (n=13) dos participantes aderem à 

terapêutica, enquanto 30,0% (n=6) dos participantes não aderem à gestão terapêutica e um 

participante não faz utilização de inaladores.  

No que diz respeito a quem faz a gestão terapêutica, verifica-se que 90,0% (n=18) dos 

participantes, são eles próprios que realizam esta gestão, enquanto 5,0% (n=1) dos 

participantes necessita que seja o cônjuge a fazer esta gestão e os restantes 5,0% (n=1) não 

se adequam a esta questão. 

Relativamente ao uso de inaloterapia, apurou-se que 90,0% (n=18) dos participantes fazem 

um uso inadequado deste fármaco, apenas 5,0% (n=1) utiliza adequadamente os inaladores 

e 5,0% (n=1) dos participantes não faz inaloterapia.  

Quanto ao uso de oxigenoterapia, apenas 5,0% (n=1) dos participantes faz oxigénio (O2), os 

restantes 95,0% (n=19) dos participantes não fazem uso desta terapêutica. O participante que 

utiliza oxigenoterapia fá-lo por um período de 16h/dia. 

Analisando os dados face aos hábitos tabágicos, verifica- se que 65,0% (n=13) dos 

participantes nunca fumaram, 30,0% (n=6) são ex-fumadores e apenas um participante é 

fumador ativo.  O único participante que mantém hábitos tabágicos, fuma 15 unidades/dia. 
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Quadro 5. Distribuição da amostra quanto ao uso de inaladores, gestão terapêutica, quem faz a gestão 

terapêutica, inaloterapia, número de horas de oxigenoterapia, hábitos tabágicos e número de cigarros 

que fuma por dia (n=20) 

 

 

No quadro 6, pode-se verificar que 10,0% (n= 2) dos participantes deixaram de fumar aos 

60 anos, 5,0% (n=1) com igual percentagem deixaram de fumar aos 41 anos, aos 54 anos, 

aos 65 anos e aos 69 anos. Esta questão não se adequa a 70,0% (n=14) dos participantes do 

estudo. 

Quadro 6. Distribuição da amostra sobre a idade com que deixou de fumar (n=20) 

 

 n % 

Inaladores Sim 19 95,0% 

Não 1 5,0% 

Gestão terapêutica Adesão 13 65,0% 

Não Adesão 6 30,0% 

Não se adequa 1 5,0% 

Quem faz a gestão terapêutica O Próprio 18 90,0% 

Cônjuge 1 5,0% 

Não se adequa 1 5,0% 

Inaloterapia Adequada 1 5,0% 

Inadequada 18 90,0% 

Não faz Inaloterapia 1 5,0% 

Oxigenoterapia Sim 1 5,0% 

Não 19 95,0% 

Número de horas de oxigenoterapia 16,00 1 5,0% 

Não se adequa 19 95,0% 

Hábito tabágico Sim 1 5,0% 

Não 13 65,0% 

Ex-Fumador 6 30,0% 

Número cigarros por dia 15,00 1 5,0% 

Não se adequa 19 95,0% 

 
 Quando deixou de fumar n % 

 41,00 1 5,0% 

54,00 1 5,0% 

60,00 2 10,0% 

65,00 1 5,0% 

69,00 1 5,0% 

Não se adequa 14 70,0% 

Total 20 100,0% 
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Através da análise dos dados do quadro 7, observamos que relativamente à distribuição da 

amostra quanto às patologias clínicas, os participantes referem sofrer de várias doenças. Com 

maior percentagem foram citadas as doenças do aparelho circulatório com 27,5% (n=14), as 

doenças do sistema osteoarticular e do tecido conjuntivo, com 19,6% (n=10) e as 

neoplasias/tumores representam 9,8% (n=5).  

 

Quadro 7. Distribuição da amostra quanto a patologias clínicas associadas (n=20) 

Patologias Clínicas Associadas 

 N % 

Algumas Doenças Infeciosas e Parasitárias 3 5,9% 

Neoplasias/Tumores 5 9,8% 

Doenças do sangue e dos Órgãos Hematopoéticos e Transtornos 
Imunitários 

1 2,0% 

Doenças Endócrinas, Nutricionais e Metabólicas 3 5,9% 

Transtornos Mentais e Comportamentais 3 5,9% 

Doenças do sistema Nervoso 2 3,9% 

Doenças do Olho e Anexos 1 2,0% 

Doenças do Ouvido e da Apófise Mastoide 1 2,0% 

Doenças do Aparelho Circulatório 14 27,5% 

Doenças do Aparelho Respiratório 3 5,9% 

Doenças do Aparelho Digestivo 2 3,9% 

Doenças do Sistema Osteoarticular e do tecido Conjuntivo 10 19,6% 

Doença do aparelho Geniturinário 3 5,9% 

 

No quadro 8, são apresentados os dados referentes à idade de início da doença (DPOC), 

sendo que esta varia entre os 23 e os 69 anos. Os dados apresentam uma média de idade de 

início da doença é de 51,6 anos, uma mediana de 52,50 anos e um desvio padrão de 11,87. 
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Quadro 8. Distribuição da amostra segundo a idade de início da doença (n=20) 

Idade de início da doença 
n 20 

Média 51,60 

Mediana 52,50 

Moda 46a 

 DP 11,87 

Mín. 23 

Máx. 69 

Quando analisamos os dados do quadro 9 referentes ao Questionário mMRC, antes e após o 

PRR, verificamos que, antes da sua implementação, a mínima era 2,00, a máxima era 5,00, 

a média era de 3,20 pontos, com um desvio padrão de 0,695 e após a realização do PRR, a 

mínima é de 1,00, a uma máxima de 4,00, a média é de 2,00 pontos e um desvio padrão de 

0,858. 

Quadro 9. Distribuição quanto ao Questionário Modificado do British Medical Research Council 

(mMRC), antes e após o PRR (n=20) 

No quadro 10 são apresentados os dados relativos à aplicação do Teste de Levantar e Sentar 

em 1 minuto a todos os participantes.  Verificamos que, antes do PRR, a mínima foi de 6,00, 

a máxima foi de 20,00, a média foi de 13,00 repetições/min., com um desvio padrão de 3,783 

e após o PRR a mínima foi de 11,00, a máxima foi de 26,00, a média foi de 19,00 

repetições/min, com um desvio padrão de 4,412. 

 

Quadro 10. Distribuição quanto ao Teste de Sentar e Levantar em 1 minuto, antes e após o PRR (n=20) 

 

 
Min Max. 

 
Média DP % 

 
mMRC (Antes PRR) 2,00 5,00 

 
3,20 0,695 100,0% 

 
mMRC (Após PRR) 1,00 4,00 

 
2,00 0,858 100,0% 

 

 
Min. 

 
Max. Média DP % 

 

Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto  
(Antes PRR) 

6,00 
 

20,00 13,00 3,783 100,0% 
 

Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto 
 (Após PRR) 

11,00 
 

26,00 19,00 4,412 100,0% 
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No quadro 11 podemos verificar os resultados obtidos na Prova de Marcha de 6 minutos. Da 

análise destes resultados podemos observar que, antes da implementação do PRR, a mínima 

foi de 72,00, a máxima foi de 321,00, a média foi de 222,90 metros, com um desvio padrão 

de 74,379. Após o PRR, a mínima foi de 139, a máxima foi de 422,00, a média foi de 296,30 

metros, com um desvio padrão de 74,.451.  

 

Quadro 11. Distribuição quanto à Prova de Marcha de 6 minutos, antes e após o PRR(N=20) 

 

Através da análise dos dados apresentados no quadro 12, referentes à condição dos 

participantes antes do PRR, apurou-se que na dimensão Evacuar 100,0 % (n=20) dos 

participantes são continentes. Na dimensão Urinar 15,0% (n=3) dos participantes têm 

acidentes urinários ocasionais e os restantes 85,0% (n=17) são continentes. Na Higiene 

Pessoal 85,0% (n=17) dos participantes são independentes e os restantes 15,0% (n=3) 

necessitam de ajuda com os cuidados pessoais; em Ir à casa de banho, 85,0% (n=17) dos 

participantes são independentes e 15,0% (n=3) deles precisa de alguma ajuda, mas 

conseguem fazer algumas atividades sozinhos. Na Alimentação 95,0% (n=19) dos 

participantes são independentes e apenas um precisa de ajuda.  Nas Deslocações, 75,0% 

(n=15) participantes necessitavam de uma pequena ajuda (verbal ou física), 20,0% (n=4) 

dos participantes precisavam de uma grande ajuda física (uma ou duas pessoas), mas 

consegue sentar-se e apenas um participante é independente. Relativamente à Mobilidade 

60,0% (n=12) dos participantes andam com ajuda de uma pessoa e 40,0% (n=8) dos 

participantes são independentes. No Vestir-se, 50,0% (n=10) dos participantes precisam de 

alguma ajuda, mas fazem cerca de metade da tarefa sozinhas, 40,0% (n=8) dos participantes 

são independentes e 10,0% (n=2) deles são dependentes. Nas Escadas 60,0% (n=12) dos 

participantes precisam de ajuda e 40,0% (n=8) participantes são independentes. Na 

atividade Tomar Banho, 55,0% (n=11) participantes são independentes e 45,0% (n=9) 

participantes são dependentes. 

Através da análise do quadro 12, nos dados relativos ao Índice de Barthel, após a 

implementação do PRR, podemos observar que os participantes, na dimensão Evacuar, 

 

Min. 
 

Max. Média DP % 
 

Prova de Marcha de 6 Minutos  
(Antes PRR) 

72,00 
 

321,00 222,90 74,379 100,0% 
 

Prova de Marcha de 6 Minutos 
 (Após PRR) 

139,00 
 

422,00 296,30 74,451 100,0% 
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100,0 % (n=20) são continentes, na dimensão Urinar, 15,0% (n=3) dos participantes têm 

acidentes urinários ocasionais e os restantes 85,0% (n= 17) são continentes.  Na Higiene 

Pessoal 85,0% (n=18) dos participantes são independentes e os restantes necessitam de 

ajuda com os cuidados pessoais; em Ir à casa de banho, 95,0% (n=19) participantes são 

independentes e apenas um deles necessita de alguma ajuda, mas consegue fazer algumas 

atividades sozinho. Nas Deslocações, 75,0% (n=15) dos participantes necessitam de uma 

pequena ajuda (verbal ou física), 20,0% (n=4) dos participantes precisam de uma grande 

ajuda física (uma ou duas pessoas), mas consegue sentar-se correspondendo a 20,0% (n=4) 

e apenas um participante é independente. Relativamente à Mobilidade 90,0% (n=18) dos 

participantes anda com ajudada de uma pessoa e 10,0% (n=2) dos participantes são 

independentes. No Vestir-se, 50,0% (n=10) dos participantes precisam de alguma ajuda, 

mas fazem cerca de metade sozinhas, 40,0% (n=8) dos participantes são independentes e 

10,0% (n=2) deles são dependentes. Nas Escadas todos os participantes, ou seja, 100,0%, 

precisam de ajuda e em Tomar Banho, 55,0% (n=11) dos participantes são independentes e 

45,0% (n=9) dos participantes são dependentes.  

Podemos concluir que os participantes após o PRR, evoluíram favoravelmente nos 

autocuidados: higiene pessoal; ir à casa de banho; deslocações; mobilidade; vestir-se; 

escadas e tomar banho. 

 

Quadro 12. Distribuição da amostra segundo as sub- escalas do Índice de Barthel, antes e após PRR 

(n=20) 

Sub-Escalas do Índice Barthel 
Antes PRR Após PRR 

n % N % 

Evacuar  

Incontinente (ou precisa que lhe façam um enema 0 0,0% 0 0,0% 

Acidente ocasional (uma vez por semana 0 0,0% 0 0,0% 

Continente 20 100,0% 20 100,0% 

Urinar 

Incontinente ou cateterizado e incapacitado para o fazer 0 0,0% 0 0,0% 

Acidente ocasional (máximo uma vez em 24 horas) 3 15,0% 3 15,0% 

Continente (por mais de 7 dias) 17 85,0% 17 85,0% 

Higiene 

pessoal 

Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 3 15,0% 2 10,0% 

Independente- barbear, dentes, rosto e cabelo 17 85,0% 18 90,0% 

Ir à casa de 

banho 

Dependente 0 0,0% 0 0,0% 

Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas 

sozinho 
3 15,0% 1 5,0% 

Independente 17 85,0% 19 95,0% 

Alimentar-

se  

Incapaz 0 0,0% 0 0,0% 

Precisa de ajuda para cortar, barrar a manteiga, etc) 1 5,0% 1 5,0% 

Independente (a comida é providenciada) 19 95,0% 19 95,0% 

Deslocações  

Incapaz - não tem equilíbrio ao sentar-se 0 0,0% 0 0,0% 

Grande ajuda física (uma ou duas pessoas), mas 

consegue sentar-se 
4 20,0% 0 0,0% 

Pequena ajuda (verbal ou física) 15 75,0% 4 20,0% 
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Independente 1 5,0% 16 80,0% 

Mobilidade 

Imobilizado 0 0,0% 0 0,0% 

Independente em cadeira de rodas 0 0,0% 0 0,0% 

Anda com ajuda de uma pessoa 18 90,0% 0 0,0% 

Independente 2 10,0% 20 100,0% 

Vestir-se 

Dependente 2 10,0% 0 0,0% 

Precisa de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 10 50,0% 3 15,0% 

Independente 8 40,0% 17 85,0% 

Escadas 

Incapaz 0 0,0% 0 0,0% 

Precisa de ajuda 20 100,0% 0 0,0% 

Independente 0 0,0% 20 100,0% 

Tomar 

Banho 

Dependente 9 45,0% 1 5,0% 

Independente 11 55,0% 19 95,0% 

 

Pela análise do quadro 13 referente ao total do Índice de Barthel, verificamos que, antes da 

realização do PRR, 70,0% (n=14) dos participantes tem dependência ligeira e 30,0% (n=6) 

dos participantes têm dependência moderado. Após a realização do PRR verificou-se que 

75,0% (n=15) dos participantes são independentes, 20,0% (n=4) dos participantes têm um 

grau de dependência ligeiro e apenas um participante tem grau de dependência moderado. 

 

Quadro 13. Distribuição quanto ao grau de dependência, antes e após PRR(n=20) 

 

No que concerne ao exposto no quadro 14, sobre o score do Índice de Barthel obtido pelos 

participantes, verificou-se que antes do PRR, a mínima foi de 11,00 pontos, a máxima foi de 

18 pontos, a média antes do PRR foi de 15,30 pontos e um desvio padrão de 2,028. Após 

realização do PRR, a mínima foi de 14,00 pontos, a máxima foi de 20,00 pontos e a média 

foi de 19,25 pontos e o desvio padrão foi de 1,585.  

 

 

Índice de Barthel n % 
 
 

Antes PRR 

Muito Grave 0 0,0% 

Grave 0 0,0% 
Moderado 6 30,0% 
Ligeiro 14 70,0% 
Independente 0 0,0% 

 
 

Após PRR 

Muito Grave 0 0,0% 

Grave 0 0,0% 
Moderado 1 5,0% 
Ligeiro 4 20,0% 
Independente 15 75,0% 
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Quadro 14. Distribuição quanto ao score do Índice Barthel, antes e após o PRR (n=20) 

 
Min. 

 
Max. Média DP % 

 
Índice Barthel (Antes do PRR) 11,00 18,00 15,30 2,028 100,0% 

Índice Barthel (Após PRR) 14,00 20,00 19,25 1,585 100,0% 

 

Relativo ao exposto no quadro 15, no que diz respeito aos dados da POMA antes do PRR, 

observou-se que relativamente ao equilíbrio sentado, 80,0% (n=16) dos participantes se 

inclinaram ligeiramente ou aumentaram a distância das nádegas ao encosto da cadeira e 

apenas 20,0% (n=4) deles se sentou de forma estável e segura. No levantar-se, 90,0% (n=18) 

dos participantes foi capaz de se levantar, mas utilizou os braços para ajudar ou faz excessiva 

flexão do tronco ou consegue à primeira tentativa, enquanto 10,0% (n=2) dos participantes 

foram capazes de se levantar na primeira tentativa sem usar os braços. No equilíbrio 

imediato, 85,0% (n=17) dos participantes atingiram estabilidade sem qualquer tipo de ajuda, 

10,0% (n=2) dos participantes ficaram estáveis, mas utilizam apoio de marcha para se 

suportar e apenas um ficou instável, tentando agarrar-se a algo para suportar-se. No 

equilíbrio de pé com os pés paralelos, 70,0% (n=14) dos participantes conseguiram manter 

os pés próximos e sem ajudas, 30,0% (n=6) dos participantes permaneceram estáveis, mas 

alargando a base de sustentação. Face aos pequenos desequilíbrios na mesma posição, 75,0% 

(n=15) dos participantes mostram-se vacilante, agarrando-se, mas estabilizam, 15,0% (n=3) 

dos participantes ficaram estável e 10,0% (n=2) deles começaram a cair. Relativamente ao 

exercício de fechar os olhos na mesma posição, 90,0% (n=18) dos participantes da amostra 

permaneceram estáveis e apenas 10,0% (n=2) dos participantes se mostram instáveis. Na 

volta de 360º, 65,0% (n=13) dos participantes mostram-se estáveis, mas deram passos 

descontínuos, 30,0% (n=6) dos participantes apresentaram-se instáveis, agarrando-se e 

vacilando, e apenas um participante realizou a volta de forma estável e com passos contínuos. 

Relativamente ao exercício do apoio unipodal, apenas um participante conseguiu executar 

com sucesso essa tarefa, os restantes 95,0% (n=19) dos participantes não conseguiram ou 

tentaram segurar-se a qualquer objeto. Para se sentarem, 75,0% (n=17) dos participantes 

usaram os braços ou apresentaram movimento não harmonioso, 10,0% (n=2) dos 

participantes sentaram-se de forma segura e com movimento harmonioso e apenas um 

participante se mostrou pouco seguro ao sentar-se e calculou mal a distância da cadeira. Na 

execução do início da marcha, 75,0% (n=15) dos participantes fizeram-no sem hesitação, 
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enquanto 25,0% (n=5) dos participantes hesitaram ou necessitaram de tentativas para iniciar. 

Relativamente à largura do passo à direita, observou-se em 90,0% (n=18) dos participantes 

que o pé direito ultrapassou o pé esquerdo de apoio, contrariamente aos restantes 10,0% 

(n=2) dos participantes que não ultrapassaram. No que se refere à largura do passo à 

esquerda, 85,0% (n=17) dos participantes ultrapassaram o pé esquerdo de apoio, enquanto 

15,0% (n=3) dos participantes não ultrapassaram. No que se reporta à altura do passo à 

direita, observou-se que, 85,0% (n=17) dos participantes elevaram completamente o seu pé 

direito do solo e 15,0% (n=3) participantes não perderam completamente o contacto do pé 

direito com o solo. No que concerne à altura do passo à esquerda, apurou-se que, 90,0% 

(n=18) dos participantes elevaram totalmente o seu pé esquerdo do solo, enquanto 10,0% 

(n=2) não foram capazes de o fazer. Na avaliação da simetria do passo, 80,0% (n=16) dos 

participantes demonstraram ter o passo aparentemente simétrico e 20,0% (n=4) deles 

apresentou aparente assimetria no comprimento do passo. 

No que se concerne à continuidade do passo, 95,0% (n=19) dos participantes deram passos 

contínuos, enquanto apenas um participante parou ou deu passos descontínuos. Na realização 

do percurso de três metros, 80,0% (n=16) dos participantes desviaram-se ligeiramente ou 

utilizaram apoios de marcha, 10,0% (n=2) dos participantes desviaram-se da linha marcada 

e outros 10,0% (n=2) percorreram os três metros, sem desvios e sem ajudas. Na observação 

da estabilidade do tronco durante a marcha, verificou-se que 85,0% (n=17) dos participantes 

apresentaram uma estabilidade do tronco sem oscilação, mas com flexão dos joelhos ou 

coluna ou afastaram os braços do tronco, 10,0% (n=2) dos participantes demonstraram uma 

nítida oscilação ou utilizaram auxiliar de marcha e apenas, um participante apresentou 

estabilidade do tronco sem oscilação, sem flexão e não utilizou os braços nem auxiliar de 

marcha. No que respeita à base de sustentação durante a marcha, 90,0% (n=18) dos 

participantes apresentaram calcanhares próximos, que quase se tocaram e apenas 10,0% 

(n=2) apresentaram calcanhares muito afastados. 

Continuando a análise dos dados, segue-se a interpretação da POMA após a realização do 

PRR. Iniciando pelo equilíbrio sentado, observa-se que 95,0% (n=19) dos participantes 

apresentaram sentar-se de forma estável e segura e apenas um participante demonstrou 

inclinar-se ligeiramente ou aumentou a distância das nádegas ao encosto da cadeira. No 

levantar-se, 100,0% (n=20) dos participantes foram capazes de se levantar na primeira 

tentativa sem usar os braços.  
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No equilíbrio imediato, 100,0% (n=20) dos participantes atingiram estabilidade sem 

qualquer tipo de ajuda. No equilíbrio de pé com os pés paralelos, 100,0% (n=20) dos 

participantes conseguiram manter os pés próximos e sem ajudas. Face aos pequenos 

desequilíbrios na mesma posição, 80,0% (n=16) dos participantes mostrou-se estável e 

20,0% (n=4) dos participantes apresentou-se vacilante, agarrando-se, mas estabilizando. 

Relativamente ao exercício de fechar os olhos na mesma posição, 100,0% (n=20) dos 

participantes da amostra mostrou-se estável. Na volta de 360º, 60,0% (n=12) dos 

participantes mostraram-se estáveis, com passos contínuos e 40,0% (n=8) dos participantes 

apresentaram-se estáveis, mas deram passos descontínuos. Relativamente ao exercício do 

apoio unipodal, 100,0% (n=20) dos participantes conseguiram executar com sucesso a tarefa 

de aguentar cinco segundos de forma estável. Para sentar-se, 95,0% (n=19) dos participantes 

sentaram-se de forma segura e com movimento harmonioso e apenas um participante usou 

os braços para se sentar ou apresentou movimento não harmonioso. Na execução do início 

da marcha, 100,0% (n=20) dos participantes fizeram-no sem excitação. Relativamente à 

largura do passo à direita, observou-se em 100,0% (n=20) dos participantes que o pé direito 

ultrapassou o pé esquerdo de apoio.  No que se refere à largura do passo à esquerda, 100,0% 

(n=20) dos participantes ultrapassaram o pé esquerdo de apoio. No que se reporta à altura 

do passo à direita, observou-se que, 100,0% (n=20) dos participantes conseguiram elevar 

completamente o seu pé direito do solo. No que concerne à altura do passo à esquerda, 

verificou-se que, 100,0% (n=20) dos participantes elevaram totalmente o seu pé esquerdo do 

solo. Na avaliação da simetria do passo, 100,0% (n=20) dos participantes demonstraram ter 

o passo aparentemente simétrico. No que se refere à continuidade do passo, 100,0% (n=20) 

dos participantes foram capazes de dar passos contínuos. Na realização do percurso de três 

metros, 90,0% (n=18) dos participantes cumpriram o trajeto sem desvios e sem ajudas, 

apenas 10,0% (n=2) dos participantes desviaram-se ligeiramente ou utilizaram apoios de 

marcha. Na observação da estabilidade do tronco durante a marcha, verificou-se que, 90,0% 

(n=18) dos participantes apresentaram estabilidade do tronco sem oscilação, sem flexão, não 

utilizaram os braços nem auxiliar de marcha e apenas 10,0% (n=2) dos participantes 

apresentaram estabilidade do tronco sem oscilação, mas com flexão dos joelhos ou coluna 

ou afastaram os braços do tronco. 

No que respeita à base de sustentação durante a marcha, 100,0% (n=20) dos participantes 

apresentaram calcanhares próximos, que quase se tocaram. Os dois participantes que 



 

69 

 

inicialmente não eram capazes de apresentar os calcanhares próximos passaram a consegui-

lo. 

Quadro 15. Distribuição da amostra nas sub-escalas da POMA, antes e após PRR (n=20) 

POMA 
Antes PRR Após PRR 

n % n % 

Equilíbrio sentado Inclina – se ou desliza na cadeira 0 0,0% 0 0,0% 

Inclina-se ligeiramente ou aumenta a distância das nádegas ao encosto da 

Cadeira 
16 80,0% 1 5,0% 

Estável, seguro 4 20,0% 19 95,0% 

Levantar-se  Incapaz sem ajuda ou perde o equilíbrio 0 0,0% 0 0,0% 

Capaz, mas utiliza os braços para ajudar ou faz excessiva flexão do tronco 

ou não consegue à 1ª tentativa 
18 90,0% 0 0,0% 

Capaz na 1ª tentativa sem usar os braços 2 10,0% 20 100,0% 

Equilíbrio 

imediato  

Instável (cambaleante, move os pés, marcadas oscilações do tronco, tenta 

agarrar algo para suportar-se) 
1 5,0% 0 0,0% 

Estável, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se 2 10,0% 0 0,0% 

Estável sem qualquer tipo de ajudas 17 85,0% 20 100,0% 

Equilíbrio em pé 

com os pés 

paralelos  

Instável 0 0,0% 0 0,0% 

Estável, mas alargando base de sustentação (calcanhares afastados >10 cm) 

ou recorre auxiliar marcha para apoio 
6 30,0% 0 0,0% 

Pés próximos e sem ajudas 14 70,0% 20 100,0% 

Pequenos 

desequilíbrios na 

mesma posição  

Começa a cair 2 10,0% 0 0,0% 

Vacilante, agarra-se, mas estabiliza 15 75,0% 4 20,0% 

Estável 3 15,0% 16 80,0% 

Fechar os olhos na 

mesma posição  

Instável 2 10,0% 0 0,0% 

Estável 18 90,0% 20 100,0% 

Volta de 360º  Instável (agarra–se, vacila) 6 30,0% 0 0,0% 

Estável, mas dá passos descontínuos 13 65,0% 8 40,0% 

Estável e passos contínuos 1 5,0% 12 60,0% 

Apoio unipodal Não consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto 19 95,0% 0 0,0% 

Aguenta 5 segundos de forma estável 1 5,0% 20 100,0% 

Sentar-se  Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distância 1 5,0% 0 0,0% 

Usa os braços ou movimento não harmonioso 17 85,0% 1 5,0% 

Seguro, movimento harmonioso 2 10,0% 19 95,0% 

Início da marcha Hesitação ou múltiplas tentativas para iniciar 5 25,0% 0 0,0% 

Sem hesitação 15 75,0% 20 100,0 

Largura do passo 

(direito) 

Não ultrapassa à frente do pé em apoio 2 10,0% 0 0,0% 

Ultrapassa o pé esquerdo em apoio 18 90,0% 20 100,0% 

Altura passo 

(direito) 

O pé direito não perde completamente o contacto com o solo 3 15,0% 0 0,0% 

O pé direito eleva-se completamente do solo 17 85,0% 20 100,0% 

Largura do passo 

(esquerdo) 

Não ultrapassa à frente do pé em apoio 3 15,0% 0 0,0% 

Ultrapassa o pé direito em apoio 17 85,0% 20 100,0% 

Altura passo 

(esquerdo) 

O pé esquerdo não perde totalmente o contacto com o solo 2 10,0% 0 0,0% 

O pé esquerdo eleva-se totalmente do solo 18 90,0% 20 100,0% 



 

70 

 

 

Ao analisar os dados do quadro 16 referentes à escala Poma executada pelos participantes, 

antes do PRR, observamos que relativamente ao equilíbrio estático, a mínima foi de 6,00 

pontos, a máxima foi de 13,00 pontos, a média foi de 9,60 pontos, com um desvio padrão de 

1,818.  Relativamente ao equilíbrio dinâmico teve uma mínima de 6,00 pontos, uma máxima 

de 11 pontos, uma média de 8,85 pontos e um desvio padrão de 1,531. O score total da 

POMA, antes do PRR, teve uma média de 18,45 pontos.  

 

Quadro 16. Distribuição quanto à escala POMA, antes do PRR (n=20) 

 
Min. Max. Média 

 
DP % 

 
Equilíbrio Estático 6,00 13,00 9,60 1,818 100,0% 

Equilíbrio Dinâmico 6,00 11,00 8,85 1,531 100,0% 

POMA score Total 12,00 24,00 18,45 3,389 
 

100,0% 

 

No quadro 17 relativo à escala POMA, após a PRR, podemos observar que no equilíbrio 

estático apresenta uma mínima de 13,00 pontos, uma máxima de 16,00 pontos, uma média 

de 15,30 pontos e um desvio padrão de 0,978.  No que se refere ao equilíbrio dinâmico, teve 

uma média de 11,80, resultando num total do score POMA, após o PRR numa mínima de 

10,00 pontos, uma máxima de 12,00 pontos, uma média de 27,10 pontos e um desvio padrão 

de 0,523. 

Assim, resumindo o Score Total da POMA antes do PRR teve uma média de 18.45 e o score 

total POMA, após o PRR, teve uma média de 27,10 pontos. 

Simetria do passo Comprimento do passo aparentemente assimétrico 4 20,0% 0 0,0% 

Comprimento do passo aparentemente simétrico 16 80,0% 20 100,0% 

Continuidade do 

passo 

Pára ou dá passos descontínuos 1 5,0% 0 0,0% 

Passos contínuos 19 95,0% 20 100,0% 

Percurso de 3 

metros  

Desvia-se da linha marcada 2 10,0% 0 0,0% 

Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha 16 80,0% 2 10,0% 

Sem desvios e sem ajudas 2 10,0% 18 90,0% 

Estabilidade do 

tronco  

Nítida oscilação ou utiliza auxiliar de marcha 2 10,0% 0 0,0% 

Sem oscilação, mas com flexão dos joelhos ou coluna ou afasta os braços 

Do tronco enquanto caminha 
17 85,0% 2 10,0% 

Sem oscilação, sem flexão, não utiliza os braços, nem auxiliares de marcha 1 5,0% 18 90,0% 

Base de 

sustentação 

durante a marcha  

Calcanhares muito afastados 2 10,0% 0 0,0% 

Calcanhares próximos, quase se tocam 
18 90,0% 20 100,0% 
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Quadro 17. Distribuição quanto à escala POMA, após o PRR (n =20) 

 

3.4.2 Teste de Hipóteses 

Para a verificação das hipóteses estatísticas formuladas neste estudo, as quais estão 

relacionadas com a dinamização de um PRR, com foco nas áreas da independência funcional 

nas AVD`s, a sensação de dispneia, o padrão de marcha e equilíbrio foi necessário selecionar 

os testes estatísticos apropriados. 

Desta forma, atendendo ao tamanho da amostra (n < 30), para efetuar o estudo da existência 

ou não de normalidade de distribuição, no SPSS, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk, tal 

como é sugerido por Maroco (2010). Seguidamente são apresentados os resultados da 

aplicação deste teste. 

Relativamente ao Índice de Barthel, antes e após o PRR, os resultados obtidos através do 

teste Shapiro-Wilk foram de Sig. 0,024 < 0,005 e Sig.  0,000 < 0,05, respetivamente. Ambos 

os valores obtidos mostram que Sig. é inferior a 0,05, pelo que se conclui que a amostra não 

tem normalidade de distribuição para o Índice de Barthel.  

No que concerne à POMA, obtivemos no teste Shapiro-Wilk os seguintes resultados: antes 

do PRR, Sig. 0,122 > 0,05 e após o PRR Sig.  0,000 < 0,05. Referente aos resultados obtidos 

verificamos a existência de disparidade, pois antes do PRR a escala apresenta normalidade 

de distribuição e após o PRR não apresenta normalidade de distribuição. Perante os dados, 

optou-se por se considerar que os resultados não apresentam normalidade de distribuição. 

No caso do Questionário mMRC, antes e após o PRR, os resultados do teste Shapiro-Wilk 

foram respetivamente, 0,001 e 0,007. Ambos inferiores a 0,05. Portanto, a amostra não 

apresenta normalidade de distribuição.  

Neste sentido, relativamente aos resultados obtidos no teste Shapiro-Wilk, tendo em conta 

os aspetos relacionados com o Índice de Barthel e POMA e concluiu-se que não há 

normalidade de distribuição da amostra, logo serão usados testes não paramétricos para testar 

as hipóteses. O teste não paramétrico selecionado foi o teste Wilcoxon (Maroco, 2010). 

Relativamente, ao estudo da normalidade de distribuição da amostra face ao uso do Teste de 

Sentar e Levantar em 1 minuto, antes e após o PRR, obtiveram-se respetivamente os 

 
Min. Max. Média 

 
DP % 

 
Equilíbrio estático  13,00 16,00 15,30 0,978 100,0% 
Equilíbrio dinâmico 10,00 12,00 11,80 0,523 100,0% 
POMA score Total   23,00 28,00 27,10 1,501 100,0% 
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seguintes valores, 0,454 e 0,118.  Estes resultados são superiores a 0,05, refletindo a 

existência de normalidade de distribuição da amostra, face ao teste em questão.  

No caso da Prova de Marcha de 6 minutos, antes e após o PRR, o teste Shapiro-Wilk 

apresenta-nos respetivamente os seguintes valores de Sig. 0,268 e Sig. 0,966. Ambos os 

valores de Sig. são superiores a 0,05, conferindo a existência de normalidade de distribuição 

da amostra nos aspetos referentes à prova. Assim, perante estes resultados obtidos através 

do teste Shapiro-Wilk, que asseguram a normalidade de distribuição da amostra em estudo, 

nos aspetos referentes ao teste de Sentar e Levantar em 1 minuto e ao Prova de Marcha de 6 

minutos, foi selecionado como teste paramétrico, o T-student. 

Perante o exposto, aplicamos o teste não paramétrico de Wilcoxon aos aspetos referentes ao 

Índice de Barthel, POMA e mMRC, pois permite analisar diferenças entre duas condições 

(antes e após PRR) no mesmo grupo de participantes do estudo, como demonstrado pelos 

quadros 18, 19 e 20.  

 

Quadro 18. Teste de Shapiro-Wilk quanto à normalidade de distribuição do Índice de Barthel, POMA, 

mMRC, Teste de Sentar e Levantar em 1 minuto e Prova Marcha de 6 minutos (n =20) 

 
PRR Estatística 

 
Gl 
 

Sig. 
 

Índice Barthel 
Antes PRR ,887 20 ,024 

Após PRR ,557 20 ,000 

POMA 
Antes PRR ,925 20 ,122 

Após PRR ,706 20 ,000 

mMRC  
Antes PRR ,790 20 ,001 

Após PRR ,856 20 ,007 

Teste de Sentar e Levantar em 1 
Minuto 

Antes PRR ,955 20 ,454 

Após PRR ,924 20 ,118 

Prova de Marcha de 6 Minutos 
Antes PRR ,943 20 ,268 

Após PRR ,983 20 ,966 

 

Após a aplicação do teste não paramétrico de Wilcoxon quanto ao Índice de Barthel, 

obtivemos um Sig. de 0,000 < 0,05. Este resultado permite, concluir que o PRR influência 

positivamente os aspetos relacionados com a independência funcional das pessoas com 
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DPOC, na realização das suas AVD’s e deste modo testar a H1, que nos diz que o PRR 

influencia a independência funcional nas AVD’s dos utentes com DPOC. Neste estudo 

verifica-se que existe um aumento do nível de independência funcional no que concerne à 

realização das AVD´s, como comprovam os resultados obtidos pelos scores finais do Índice 

de Barthel, tal como consta no quadro 19. 

 

Quadro 19.  Teste Wilcoxon quanto ao Índice de Barthel (n=20) 

Teste Wilcoxon 

 Índice Barthel 

Z -3,970a 

Significância Sig. (2 extremidades) 0,000 

a. Com base em postos negativos. 

 

No quadro 20, encontram-se os dados obtidos com a aplicação do teste Wilcoxon ao mMRC, 

no qual se obtém um valor de Sig. 0,000 < 0,05, e da análise desses dados conclui-se que o 

PRR influencia positivamente as pessoas com DPOC, relativamente à sensação/perceção da 

dispneia, o que permite testar a H2, pois conclui-se que o PRR contribui para a diminuição 

da sensação da dispneia nos utentes com DPOC. 

Quadro 20.  Teste Wilcoxon quanto ao MRC (n=20) 

 

Relativamente ao quadro 21, abaixo representado, observa-se que o valor de Sig é de 0,000 

< 0,05. Este resultado permite constatar que o PRR influência favoravelmente os aspetos 

relacionados com o padrão de marcha e equilíbrio das pessoas com DPOC. Este facto, 

permite ainda testar as H3 e H4 mencionadas no estudo, as quais apoiam, respetivamente, o 

facto de que o PRR contribui para a melhoria do padrão da marcha nos utentes e para a 

melhoria do equilíbrio dos utentes com DPOC. 

Teste Wilcoxon 

 mMRC 

Z -4,021a 

Significância Sig. (2 extremidades) 0,000 

a. Com base em postos positivos. 
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Quadro 21.  Teste Wilcoxon quanto à POMA (n=20) 

 

Relativamente aos testes paramétricos, estes permitem comparar o valor da média das 

amostras com um valor de referência em dois momentos diferentes, que neste estudo é 

representado por antes e após o PRR. 

Assim, com a aplicação do T-student e analisando o quadro 22, no que respeita aos aspetos 

relacionados com o teste de Levantar e Sentar em 1 minuto, constata-se que a média antes 

do PRR é de 13.0 elevações/min. e 19.0 após o PRR. Os desvios padrões e as medidas de 

estabilidade médias apresentam valores próximos nas duas distribuições. 

 

Quadro 22.  T-student quanto ao Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto (n=20) 

 

Pela análise do quadro 23, constata-se que o nível de significância associado ao teste sobre 

as correlações é de 0,000, valor inferior a 0,05, mostrando que a correlação de 0,82 é 

significativa e que existe uma elevada associação positiva entre a pontuação obtida nos dois 

momentos (ante e após PRR). 

 

 

 

 

 

 

Teste Wilcoxon 

 POMA 

Z -3,948a 

Significância Sig. (2 extremidades) 0,000 

a. Com base em postos negativos. 

Estatísticas de amostras emparelhadas 

 Média n  DP 

Medidas de 

estabilidade médias 

 Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto (Antes PRR) 13,0 20 3,7 0,8 

Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto (Após PRR) 19,0 20 4,4 0,9 
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Quadro 23. T-student quanto à correlação do Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto, antes e após o 

PRR (n=20) 

Correlações de amostras emparelhadas 

 

 

n 

 

Correlação 

 

Sig. 

Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto (Antes PRR) & 

Teste de Sentar e Levantar em 1 Minuto (Após PRR) 
20 0,8 0,000 

 

O quadro 24, comprova que a média das diferenças das amostras emparelhadas relativas aos 

dois momentos (antes e após o PRR) de -6,0 elevações/min., o que denota um aumento das 

elevações conseguidas após a realização do PRR. Conclui-se que a sua diferença de -6,000 

é significativa, indicando que o PRR teve resultados positivos. 

Levando em consideração os resultados acima descritos, nos quadros 22, 23 e 24, e o facto 

de que o Teste Sentar e Levantar em 1 minuto avalia a resistência da força dos membros 

inferiores, estando este facto diretamente relacionado com a capacidade para a realização 

das atividades básicas do dia-a-dia da pessoa, podemos concluir que o PRR influenciou 

favoravelmente o nível de resistência ao esforço desempenhado pelas pessoas com DPOC, 

nomeadamente na realização das AVD`s. Consequentemente, este aumento do nível de 

resistência ao esforço adquirido pelos participantes permite, também, uma maior capacidade 

física para que eles possam desempenhar outros esforços ou tarefas que envolvam esforços, 

nomeadamente as AVD’s. 

 Estas conclusões contribuem para testar a H1 enunciada para este estudo que afirma que o 

PRR influencia a independência funcional das AVD dos utentes com DPOC.  

 

Quadro 24. T-student quanto ao teste de amostra emparelhadas do Teste de Sentar e Levantar em 1 

Minuto, antes e após o PRR (n=20) 

Teste de amostras emparelhadas 

 

Diferenças emparelhadas 

t df 

Sig. (2 

extremida

des) 

Médi

a 

Desvio 

Padrão 

Erro 

padrão  

da 

média 

95% Intervalo de 

Confiança da Diferença 

Inferior Superior 

Teste de Sentar e 

Levantar em 1 Minuto 

(Antes PRR) & Teste de 

Sentar e Levantar em 1 

Minuto (Após PRR) 

-6,0 2,5 0,5 -7,1 -4,8 -10,6 19 0,000 
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No que concerne à aplicação do T-student nos aspetos envolvidos na Prova de Marcha de 6 

minutos, verifica-se, no quadro 27, que a média antes do PRR é de 222,9 metros e 296,3 

metros após o PRR. A média das diferenças das amostras emparelhadas relativas aos dois 

momentos (antes e após o PRR) de -73,4 metros, o que denota um aumento dos metros 

conseguidas após a realização do PRR. Conclui-se, ainda, que a sua diferença de -73,4 

metros é significativa, indicando que o PRR teve efeitos positivos. Os desvios padrões e as 

medidas de estabilidade médias apresentam valores idênticos nas duas distribuições. 

 

Quadro 25. T-student quanto à Prova de Marcha de 6 minutos (n=20) 

Estatísticas de amostras emparelhadas 

 Média n  DP 

Medidas de 

estabilidade médias 

 Prova de Marcha de 6 Minutos (Antes PRR) 222,9 20 74,3 16,6 

Prova de Marcha de 6 Minutos (Após PRR) 296,3 20 74,4 16,6 

 

Pala análise do quadro 26, constata-se que o nível de significância associado ao teste sobre 

as correlações é de 0,000, valor inferior a 0,05, mostrando que a correlação de 0,774 é 

significativa e que existe uma significativa associação positiva entre a pontuação obtida nos 

dois momentos (ante e após PRR). 

 

Quadro 26. T-student quanto à correlação da Prova de Marcha de 6 minutos, antes e após o PRR 

(n=20) 

 

No quadro 27, observa-se, novamente, que a média das diferenças emparelhadas é de -73,3 

e o valor de sig é de 0,000. 

Deste modo, pela análise dos dados observados, nos quadros 25, 26 e 27, e tendo em 

consideração que a Prova de Marcha de 6 minutos é um teste que permite avaliar o esforço 

submáximo indicando a capacidade para a  realização de AVD’s,  fazer uma  avaliação 

objetiva de sintomas (dispneia e fadiga) e da capacidade funcional para o exercício e avalia 

Correlações de amostras emparelhadas 

 n Correlação Sig. 

Prova de Marcha dos 6 Minutos (Antes PRR)  

& Prova de Marcha dos 6 Minutos (Após PRR) 

20 0,774 0,000 
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a resistência cardiovascular, através da mensuração da maior distância de caminhada 

percorrida durante o período de 6 minutos, conclui-se que o PRR contribui favoravelmente 

para a melhoria da capacidade, independência funcional e da performance das pessoas com 

DPOC. 

 

Quadro 27. T-student quanto ao teste de amostras emparelhadas da Prova de 6 minutos, antes e após o 

PRR (n=20) 

Teste de amostras emparelhadas 
 

 

Diferenças emparelhadas 

t df 

Sig. (2 

extremida

des) Média 

Erro 

Desvio 

Erro padrão 

da média 

95% Intervalo de 

Confiança da 

Diferença 

Inferior Superior 

Prova de Marcha dos 6 

Minutos (Antes PRR) & 

Prova de Marcha dos 6 

Minutos (Após PRR) 

-73,4 50,0 11,1 -96,8 -49,9 -6,5 19 0,000 

 

Em suma, podemos afirmar que foram confirmadas todas as hipóteses de investigação 

formuladas para este estudo: H1, H2, H3 e H4. Assim, conclui-se que o PRR contribuiu 

positivamente para uma melhoria da independência funcional dos participantes do estudo, 

relativamente à realização das AVD’s, contribui para a diminuição da sensação da dispneia, 

contribui para a melhoria do padrão da marcha e contribui, também, para a melhoria do 

equilíbrio. 

 

3.5 ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Ponderando os resultados apresentados passa-se de seguida à análise e discussão dos 

mesmos, tendo em consideração os objetivos e hipóteses formuladas para este estudo, e a 

apreciação do tema à luz da literatura atual.  

O presente estudo visou e permitiu a identificação de caraterísticas sociodemográficas e 

clínicas de pessoas com DPOC submetidas a um PRR, de modo a estudar o contributo do 

mesmo em termos de ganhos em saúde. Com a apresentação dos dados demonstrada no 

subcapítulo anterior, passa-se de seguida à análise e discussão de forma mais detalhada. 

No que se refere aos dados sociodemográficos obtidos da nossa amostra (n=20), verifica-se 

que 50% são do sexo feminino e os outros 50% são do sexo masculino. Aqui, neste estudo 

em concreto pode-se observar uma equalização da distribuição da amostra relativamente ao 
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sexo. Esta distribuição contraria os dados do relatório da ONDR (2020) que nos diz que a 

DPOC é são mais frequentes nos homens. No entanto, estas distribuição de dados da amostra 

podem ser analisadas através das informações emanadas pela DGS (Portugal, 2019b) que 

declarou que a prevalência de DPOC é muito elevada no sexo masculino, no entanto, 

também está a aumentar nas mulheres, facto este corroborado também, pelo relatório 

decorrente do IV Inquérito Nacional ao Consumo de Substâncias Psicoativas da População 

em Geral de 2016/2017 (Balsa, 2018).  

A idade dos participantes apresenta uma mínima de 57 anos e uma idade máxima de 89 anos, 

sendo a média de idades de 72,50 anos.  Esta distribuição de dados vem de encontro o que a 

DGS (Portugal, 2019b) afirma, pois em Portugal, a prevalência da DPOC é de 10,2 % no 

grupo etário dos 50 aos 59 anos e atingindo o valor de 30,8%, acima dos 70 anos. Por outro 

lado, segundo os Censos (Portugal, 2021), Portugal está mais envelhecido, calculando-se 

182 idosos por cada 100 jovens no país, considerando existir um expressivo aumento da 

população idosa e um decréscimo da população jovem. 

Todos os participantes têm o diagnóstico de DPOC, GOLD E, ou seja 100,0 %, da amostra, 

no entanto, este tratava-se de um dos critérios de inclusão. Dos participantes, observa-se que 

95,0% (n=19) tem Bronquite e apenas 5,0% (n=1) tem Enfizema. Segundo a Sociedade 

Portuguesa de Pneumologia ([SPP]),2021), tanto a Bronquite como o Enfizema, contribuem 

para a DPOC. Se por um lado a Bronquite é responsável pela inflamação brônquica, 

caracterizada pelo aparecimento de sintomas como, tosse e expetoração diária com 

predomínio matinal, por um período que se poderá estender desde três meses a dois anos 

consecutivos, por outro lado, enfisema pulmonar é responsável pela destruição do tecido 

pulmonar e, consequentemente pelo colapso das vias áreas vizinhas (Idem). 

Relativamente ao IMC, conclui-se que todos os participantes do estudo têm o IMC acima do 

normal (18,5 e 24,9). Estes resultados afastam estes participantes da estimativa de que 30-

70% dos doentes obstrutivos crônicos possuem caquexia (Silva et al, 2016). No entanto, a 

DPOC e a obesidade podem ser contribuir para presença de dispneia, sensação de fadiga ou 

cansaço nestas pessoas (Koutsourelakis, 2008, citado por Pissulin, 2018).  

No que concerne ao estado civil, a maioria, 55,0% (n=11) dos participantes é casada/união 

de facto, seguindo-se a situação de viuvez com 30,0% (n=6), 10,0% (n=2) dos participantes 

são divorciados/separados, existindo apenas ainda um participante solteiro, representando 

5,0%. Segundo os resultados dos CENSOS apurados em 2021, estes dados contrariam a 
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panorâmica nacional que nos diz que Portugal é um país envelhecido, com idosos a viver 

sozinhos (Fundação Francisco Manuel dos Santos, 2021).  

Em relação às habilitações literárias, a grande maioria das pessoas tem como habilitações 

literárias o 1º Ciclo. Em Portugal, alguns estudos revelaram que existe um elevado número 

de pessoas com baixa escolaridade (Fundação Francisco Manuel dos Santos, 2021) e baixos 

níveis de literacia, principalmente os idosos, com doenças crónicas, com baixos níveis de 

escolaridade e baixos rendimentos, o que contribui para uma menor ação preventiva no 

campo da saúde (Azevedo, 2022). 

Quanto à situação profissional, verificou-se que a maioria dos participantes desempenhou 

trabalhos não qualificados, seguido dos trabalhadores qualificados da indústria e depois os 

trabalhadores dos serviços pessoais, de proteção e segurança e vendedores. Do conjunto dos 

participantes apenas dois são trabalhadores ativos, os restantes estão reformados. A DPOC 

está relacionada a um elevado impacto económico e social e são-lhe atribuídos elevados 

custos, diretos e indiretos, relacionados com a saúde, estando associado a incapacidade 

laboral e perda de produtividade (ONDR, 2022). A DGS, no Plano de Ação para a Literacia 

em Saúde da Direção de Serviços de Prevenção da Doença e Promoção da Saúde (Portugal, 

2019c), prevê a gestão da doença crónica e promoção do bem-estar, com especial foco no 

envelhecimento ativo e saudável, objetivando capacitar as pessoas com 65 e mais anos. 

Relativo à utilização de inaladores, 19 participantes utilizam inaladores e apenas um 

participante não faz uso deles. A via inalatória, comparativamente com a via oral e a 

parentérica permite uma ação mais rápida, com maior eficácia e utilização de doses menores 

de fármaco e por conseguinte, menores efeitos adversos (Aguiar, et al., 2017). Além disso, 

as razões envolvidas na preferência e na escolha deste tipo de dispositivo terapêutico 

justificam-se, também, pela seletividade do fármaco e deposição deste diretamente no local 

de ação que são as vias aéreas inferiores, para se obter o efeito terapêutico (Cordeiro, 2014). 

O uso de inaladores faz parte da terapêutica farmacológica e de um importante avanço 

tecnológico, constituindo a pedra basilar do tratamento da DPOC, especialmente na redução 

dos sintomas, na frequência e severidade das exacerbações amenizando a progressão da 

doença, reduzindo a mortalidade e melhorando a tolerância ao exercício, melhorando 

consequentemente, a qualidade de vida destas pessoas (Aguiar et al., 2017; Fernandes et al., 

2017; GOLD, 2019). Esta forma de administração farmacológica requer que a pessoa tenha 

a habilidade e a destreza para usar corretamente os dispositivos e que seja capaz de executar 

corretamente a técnica inalatória (Ylmaz, 2001 citado por Cordeiro, 2020). 
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Quanto à adesão terapêutica inalatória observamos que a maioria dos participantes aderem 

à terapêutica, alguns participantes não aderem à gestão terapêutica ou fazem-no de forma 

descontinuada e apenas um participante não faz utilização de inaladores, pois não tem 

necessidade dessa terapêutica. Existe um considerável número de participantes que não 

adere de forma satisfatória à terapêutica. Segundo Kapler e Price (2018), uma baixa adesão 

ao tratamento farmacológico associa-se a um maior número de exacerbações, pior controlo 

da doença e a um aumento da morbilidade. São vários os fatores que podem estar envolvidos 

com o facto das pessoas com DPOC não aderirem eficazmente ao regime terapêutico e que 

estão relacionadas com a própria pessoa, tal como a idade, destreza manual, problemas 

físicos que interferem com a capacidade de manuseamento do dispositivo, o perfil 

inspiratório da pessoa, nível de literacia, no que diz respeito à capacidade de compreensão 

dos ensinos ministrados pelos profissionais de saúde, sobre a utilização correta dos 

inaladores, problemas cognitivos ou psiquiátricos e a sua perceção da doença, desvalorização 

dos sintomas ou então, porque não consideram que o uso dos dispositivos inalatórios 

importantes para o controlo da doença  (Dhand et al., 2018; Kapler & Price, 2018; Cordeiro, 

2020). 

A adesão ao tratamento farmacológico e a correta utilização dos dispositivos inalatórios na 

pessoa com DPOC são fatores cruciais para o controlo da sua doença.  

No que diz respeito à gestão terapêutica, verifica-se que 18 dos participantes da amostra, são 

eles próprios, que realizam esta gestão terapêutica, 5% (n=1) é realizado pelo cônjuge e 5% 

(n=1) não se adequa, pois não utilizam qualquer medicação. As pessoas além da sua doença 

de base, a DPOC, tem concomitantemente outras comorbilidades para as quais estão, muitas 

vezes, polimedicadas (Cordeiro, 2020). Por este motivo necessitam muitas vezes da 

colaboração do seu cuidador ou de familiares para a gestão adequada dessa terapêutica e 

muitas vezes dos programas de reabilitação. O módulo educacional preconiza o 

envolvimento ativo da família no processo de reabilitação da pessoa com DPOC, facultando 

a informação sobre a medicação utilizada, técnicas de administração, importância do 

cumprimento do regime terapêutico, controlo dos sintomas da DPOC (Marques et al., 2016).   

Relativamente ao uso de inaloterapia, apurou-se 18 participantes fazem um uso inadequado 

deste fármaco, apenas um participante usa adequadamente os inaladores e um participante 

não faz inaloterapia, pois não utiliza este medicamento. Os fatores que estão envolvidos com 

o uso inadequado dos dispositivos inaladores, descritos anteriormente, consequentemente 

interferem e comprometem a eficácia terapêutica inalatória. A deposição do fármaco nas 
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vias aéreas inferiores é, também, influenciada por uma variabilidade de fatores que estão 

relacionadas com as características anatómicas das vias aéreas, as propriedades 

aerodinâmicas das partículas do aerossol, o padrão ventilatório e a própria técnica de 

inalação efetuada pela pessoa (Araújo et al., 2017).  

Segundo Maricoto et al., (2016), 76% das pessoas que utilizam estes dipositivos cometem 

algum tipo de erro na execução da técnica inalatória. Os resultados deste estudo corroboram 

os resultados do presente estudo, uma vez que a maioria dos participantes demonstraram não 

utilizar os seus dispositivos corretamente, não beneficiando efetivamente do tratamento 

farmacológico ao não receber a dose terapêutica apropriada e mostrando, desta forma, 

necessidades de programas educativos. Um estudo de Coelho et al. (2011) mostra que, 

programas educacionais, conduzidos por profissionais de saúde, em pessoas com Asma e 

DPOC aumentam a sua adesão à terapêutica. Segundo Padilha (2013), a gestão do regime 

terapêutico, a qual pressupõem a sua adesão, é tida como um processo dinâmico e contínuo 

de autorregulação, que está inerente ao autocuidado numa condição de saúde crónica. Assim, 

tendo em conta os fatores apresentados, as necessidades identificadas e considerando o 

avanço tecnológico dos dispositivos impôs-se a pertinência da implementação de 

intervenções educativas adequadas e uma componente prática de formação para otimização 

da terapêutica inalatória junto dos participantes do estudo. Esta intervenção contribuiu, 

também, para consciencializar estas pessoas da sua contribuição para a diminuição do 

desperdício e racionalização de custos.  

Quanto ao uso de oxigenoterapia, apenas 5,0% (n=1) dos participantes faz O2, por um 

período de 16h/dia – oxigenoterapia de longa duração (OLD>15horas /dia), no seu 

domicílio, os restantes 95,0% (n=19) dos participantes não fazem uso desta terapêutica. A 

oxigenoterapia possibilita a administração de oxigénio em concentrações maiores do que as 

encontradas em meio ambiente, ou seja, maiores que 21%, com o objetivo de tratar ou 

prevenir as manifestações de hipoxia (Pamplona, 2020) e aumenta a sobrevida em doentes 

com hipoxemia grave em repouso (Vicente & Barbosa, 2020). O recurso à oxigenoterapia 

constitui um dos principais tratamentos na DPOC grave, pois melhora a qualidade de vida, 

o desempenho cognitivo e a sobrevida a longo prazo de pacientes em estado hipóxico (Lynn 

& Johnson, 2019).  

Seguindo as orientações recomendadas pela DGS (Portugal, 2019b), os PRR são 

recomendados a pessoas com DPOC e outras doenças respiratórias crónicas que tenham 
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insuficiência respiratória crónica e necessidades de oxigenoterapia de longa duração ou 

ventilação não invasiva. 

No que respeita aos hábitos tabágicos, verifica-se que 13 participantes nunca fumaram 

(65,0%), cinco participantes são ex-fumadores (30,0%), os quais deixaram de fumar após 

tomarem conhecimento da doença. Nunes e Gato (2021) diz-nos que entre 2015 e 2019, 

registou-se uma tendência de decréscimo do consumo de tabaco ao longo da vida e que 

Portugal ocupava o 22º lugar entre os países da União Europeia, com 34% de fumadores. 

Esses fumadores referiram que ao longo da sua vida tinham feito pelo menos uma tentativa 

para deixar o vício.  

Dos participantes do presente estudo, apenas um participante, do sexo masculino, é fumador 

ativo (5%), consumindo diariamente 15 unidades e os restantes participantes não têm 

atualmente, esse hábito. Sabe-se, que em Portugal, o número de cigarros consumidos 

diariamente foi maior no sexo masculino: 50,3% dos homens fumadores diários disseram 

fumar entre 11 e 20 cigarros e 9,7%, 20 ou mais cigarros por dia; 64,9% das mulheres 

reportaram um consumo de 10 ou menos cigarros e 31,0% de 11 a vinte cigarros por dia 

(Nunes & Gato, 2021). 

Lynn e Johnson (2019), referem que o hábito de fumar cigarros é a principal causa de 

desenvolvimento de obstrução das vias respiratórias causadas por inflamação, no entanto, 

nesta amostra constata-se que cinco participantes são ex-fumadores e apenas um participante 

é fumador.  A maioria dos participantes nunca fumou. Este dado vem dar relevância ao facto 

de existirem outros fatores de risco envolvidos no desenvolvimento da patologia estudada, 

tal como, a exposição ambiental e profissional a fumos ou poeiras orgânicas e inorgânicas e 

outos fumos, agentes nocivos ou partículas ambientais, fumos da combustão de biomassas, 

fatores genéticos, fatores que afetam o crescimento dos pulmões (ex.: antecedência de 

infeções respiratórias na infância) e, hiper-reactividade brônquica (Oliveira & Bárbara, 

2019).  

Quanto à idade de aparecimento da DPOC, os dados apontam para uma oscilação que varia 

entre os 23 e 69 anos, apresentando uma média de 51,6 anos. Este dado vem de encontro o 

que nos diz com o Programa Nacional para as Doenças Respiratórias de 2017 (Portugal, 

2017), cujas doenças respiratórias crónicas, atinge cerca de 40% da população portuguesa, 

onde está calculada uma prevalência de 14,2% em pessoas com mais de 40 anos que sofrem 

de DPOC, prevendo-se uma tendência clara para o aumento da sua prevalência à medida que 

aumenta a idade e a carga tabágica, em ambos os géneros. Segundo a DGS, esta patologia 
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tem uma fraca expressão (2%) no grupo etário dos 40 aos 49 anos, sendo de 10,2% no grupo 

dos 50 aos 59 anos e atingindo o valor de 30,8% acima dos 70 anos (Portugal, 2019b). 

Relativamente à distribuição da amostra quanto às patologias clínicas, verifica-se que os 

participantes são acometidos de outras comorbilidades, indo a maior percentagem para as 

doenças do aparelho circulatório com 27,5%, as doenças do sistema osteoarticular e do 

tecido conjuntivo, com 19,6% e as neoplasias/tumores, com 9,5%. Segundo a ONDR (2022), 

a DPOC, é na perspetiva médica, uma doença muito frequente que está associada ao processo 

de envelhecimento, à fragilidade e a muitas e graves comorbilidades, relacionadas a elevada 

morbilidade e mortalidade. Segundo a DGS (Portugal, 2019b), apesar de existirem 

comorbilidades, a pessoa deve ser incentivada a realizar exercício físico, participar em 

sessões de educação e realizar alterações de comportamento de forma a melhorar a condição 

física e psicológica e a longo prazo promover à adoção de estilos de vida saudáveis. É 

importante referir que a população deste estudo é maioritariamente idosa, possuindo 

comorbilidades associadas, as quais foram tidas em conta durante todo o PRR, de forma a 

evitar agudizações e ou descompensações. 

Quando analisamos os dados referentes ao mMRC aplicado aos participantes do estudo, 

verifica-se que houve uma evolução positiva após a realização do PRR relativamente a 

sensação de dispneia percecionada pelos participantes, pelo que foi confirmada a H2, 

concluindo-se que o PRR contribui para a diminuição da sensação da dispneia nos utentes 

com DPOC. 

Esta conclusão é corroborada, também pela análise estatística realizada que apresenta um 

valor estatisticamente significativo, o que nos leva a concluir que PRR influenciou 

positivamente as pessoas com DPOC, relativamente à sensação/perceção da dispneia 

permitindo testar a H2. 

Também, Jácome e Marques (2014) no estudo que realizam, com uma amostra de 30 pessoas 

submetidas a um PRR com o objetivo de avaliar, nomeadamente, o impacto da RR na função 

pulmonar e dispneia, concluíram que houve uma redução da sensação dispneia em mais de 

metade dos participantes e consequentemente maior tolerância ao exercício. 

A DPOC é uma doença crónica e progressiva, na qual a dispneia se manifesta como fator 

importante para a limitação do desempenho das AVD’s mesmo em fases iniciais da 

patologia, resultando em isolamento social e redução da qualidade de vida (Vaes et al., 

2019). Através da RR, e dos benefícios associados e demonstrados já em literatura publicada, 
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percebe-se a melhoria e controlo mais eficaz da dispneia e melhorias importantes na 

capacidade de exercício e qualidade de vida em pessoas com DPOC. 

No presente estudo constatou-se que a dispneia limita as AVD’s, pelo que um melhor 

controlo respiratório se mostrou essencial para a qualidade de vida do dia-a-dia e conduziu 

a um melhor e mais satisfatório desempenho físico e realização das AVD’s.  

Assim, a manutenção da dinâmica respiratória e o reconhecimento das situações de risco que 

colocam em causa este equilíbrio, são fundamentais para que a pessoa seja capaz de gerir a 

sensação ou ausência de dispneia e a capacidade de realizar de forma autónoma e 

independente as tarefas diárias.  

Assim, num estudo realizado por Lu et al. (2020), este concluiu que os exercícios 

respiratórios melhoram a perfusão efetiva dos alvéolos, reduzem a hiperinsuflação e 

corrigem os padrões ventilatórios, contribuindo para a redução da frequência respiratória, 

melhoria da relação inspiração-expiração, eficiência respiratória e melhoria da dispneia.  Os 

efeitos dos exercícios respiratórios combinados com a execução de outros exercícios revelam 

que este favorece a melhoria da eficiência cardiovascular e do controlo da respiração, 

contribuindo para uma melhoria da ventilação e do aumento da tolerância ao esforço na 

execução das AVD´s (Idem).   

Relativamente à aplicação do Teste de Sentar e Levantar em 1 minuto, pode-se afirmar que 

este é amplamente utilizado para avaliar a capacidade funcional em pessoas com doenças do 

foro respiratório (Pereira et al., 2022). Os movimentos de sentar e levantar são movimentos 

comuns que as pessoas utilizam no seu dia-a-dia e que estão associados à autonomia do 

indivíduo (idem). 

Neste estudo, em concreto, ao avaliar os dados resultantes da aplicação deste instrumento a 

todos os participantes pode-se constatar que, a média das diferenças das amostras relativas 

aos dois momentos (antes e após o PRR) de -6,0 elevações, o que denota um aumento das 

elevações conseguidas após a realização do PRR. Sendo esta diferença estatisticamente 

significativa, pode-se afirmar que os resultados foram substancialmente positivos neste 

âmbito. Também, com a aplicação do T-student no que respeita aos aspetos relacionados 

com este instrumento constatamos que o nível de significância associado ao teste sobre as 

correlações é de 0,000, valor inferior a 0,05, mostrando que a correlação de 0,823 é 

significativa e que existe uma elevada associação positiva entre a pontuação obtida nos dois 

momentos (ante e após PRR). Estes resultados permitem afirmar que a hipótese um foi 
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confirmada, pois conclui-se que o PRR influencia a independência funcional das AVD dos 

utentes com DPOC.  

Estes dados corroboram também o facto de que exercício físico é um componente importante 

e essencial da RR em pessoas com DPOC (Zeng et al., 2018 & Vaes et al., 2019). 

Levando em consideração os resultados acima descritos e o facto de que o Teste Sentar e 

Levantar em 1 minuto avalia a resistência da força dos membros inferiores através do número 

máximo de vezes que a pessoa senta e levanta de uma cadeira em 1 minuto, pode-se concluir 

que o PRR influência favoravelmente o nível de resistência ao esforço desempenhado pelas 

pessoas com DPOC, nomeadamente na realização das AVD`s. Este facto está diretamente 

relacionado com a capacidade para a realização das atividades básicas do dia-a-dia da pessoa.   

Consequentemente, este aumento do nível de resistência ao esforço adquirido pelos 

participantes permite, também, uma maior resistência ao esforço para que eles possam 

desempenhar outros esforços ou tarefas que envolvam esforços, nomeadamente as AVD’s.  

Através do fortalecimento muscular promovido pelo exercício físico, promover-se-á uma 

maior facilidade na realização da AVD, como é corroborado por O'Shea, et al. (2009). Estes 

autores efetuaram uma revisão sistemática envolvendo 18 estudos relacionados com o 

exercício de resistência progressiva, como impulsionador da melhoria da força muscular e 

do desempenho de AVD’s em pessoas com DPOC. Nesse estudo concluíram que o exercício 

de resistência progressiva a curto prazo pode levar a aumentos sensíveis na força muscular 

em pessoas com DPOC e assim melhorar o desempenho de algumas AVD’s. 

Quanto à Prova de Marcha de 6 minutos realizada por todos os participantes constata-se que, 

após o PRR, foi registada uma alteração positiva significativa, o que representa a existência 

de ganhos e melhoria em termos de performance física, a qual se reflete numa melhor 

capacidade de a pessoa desempenhar atividades do seu dia a dia e consequentemente numa 

melhor qualidade de vida e obtenção de maiores níveis de satisfação e participação social.   

O PRR incorpora a componente de atividade física centrada no aumento da tolerância ao 

exercício e status funcional que, segundo a OE (2018a), contribui para a melhoria da função 

respiratória, auxílio no controlo de outros sintomas e promoção da independência no 

autocuidado e na realização de AVD’s e instrumentais. A prova de Marcha de 6 minutos é 

amplamente utilizada para determinar a capacidade de exercício na avaliação de pessoas 

com doenças pulmonares e para estudar o efeito das intervenções terapêuticas e o impacto 

de programas de reabilitação (Demir et al., 2015; Hume et al., 2020).   
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Também, Lu et al. (2020) e Houben-Wilke et al. (2018), nos seus estudos, após 

implementação de um PRR e utilizando o Teste de Marcha de 6 minutos obtiveram 

resultados idênticos ao presente estudo, com melhorias significativas da capacidade 

funcional e da tolerância ao exercício. 

Deste modo, pode-se concluir pelos resultados obtidos com o estudo de amostras 

emparelhadas aplicadas à Prova de Marcha de 6 minuto, uma existência significativa e uma 

associação positiva entre a pontuação obtida nos dois momentos (antes e após PRR). Deste 

modo, pode afirmar-se, que o PRR contribui favoravelmente para a melhoria da capacidade 

motora, da capacidade funcional e da performance física das pessoas com DPOC, refletindo 

um aumento da tolerância ao esforço na realização das AVD’s e consequente independência 

e capacidade funcional. 

Os resultados favoravelmente positivos obtidos neste estudo, tanto no Teste de Levantar e 

Sentar em um minuto, como na Prova de Marcha de 6 minutos é corroborada por diversos 

estudos abordados por Gomes (2016) numa revisão sistemática da literatura, a qual 

comprova que a atividade física é uma componente fundamental nos PRR, pois conduz às 

melhorias na dispneia e tolerância à atividade ou exercício que dela resultam e que têm 

grande impacto na vida das pessoas com DPOC.  

Também Costa (2023), após a realização de uma scoping review, onde foram incluídos sete 

artigos, com o objetivo de identificar ganhos em saúde obtidos através da implementação de 

um PRR dinamizado pelo EEER a pessoas com DPOC, foi perentória em apontar ganhos na 

capacidade respiratória, na capacidade motora, independência funcional, na saúde mental e 

na qualidade de vida. 

Através da análise do Índice de Barthel, verifica-se que antes da realização do PRR a maioria 

dos participantes possuíam dependência ligeira e uma minoria tinham dependência 

moderado. Após a realização do PRR verificou-se que a maioria dos participantes passou a 

ser independentes, uma minoria dos participantes tem um grau de dependência ligeira e 

apenas um participante tem grau de dependência moderado. Neste estudo, após análise do 

nível de dependência, verificou-se que o valor médio antes do PRR foi de 15,30 e após a 

realização do PRR foi de 19,25 pontos, traduzindo-se ganhos significativos neste âmbito. 

Estes ganhos prendem-se com vários fatores, nomeadamente com a melhoria da condição 

física e cardiorrespiratória da pessoa. Estas conclusões contribuem para testar a H1 

enunciada para este estudo que afirma que o PRR influencia a independência funcional nas 

AVD’s das pessoas com DPOC.  
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Também Silva (2020a), comprovou no seu estudo que, após a implementação de um PRR 

em pessoas com DPOC, houve uma melhoria da funcionalidade, em todos os intervenientes 

do estudo, com diminuição no défice do autocuidado. Com a obtenção de ganhos sensíveis 

aos cuidados de Enfermagem de Reabilitação implementados, reafirma-se a importância dos 

EEER dinamizados neste contexto. 

Pereira et al (2020), realizaram um estudo em pessoas com DPOC, através da implementação 

de um PRR. Após a realização do PRR constataram que os participantes tiveram uma 

redução nos níveis de fadiga, melhoria na qualidade de vida e na capacidade para executar 

as AVD’s. 

Estes resultados corroboram, simultaneamente, a importância do treino de exercício físico 

defendida pelos autores (GOLD, 2021; OE, 2018a), como sendo um dos principais 

componentes da RR, cuja evidência, sugere que este tem impacto positivo na capacidade 

para manter a funcionalidade e autonomia. 

A função muscular e a capacidade funcional são cruciais para executar as AVD´s (Casado 

et al., 2022). No entanto, a DPOC com foco a nível pulmonar e respetivo processo 

inflamatório, manifesta consequências extrapulmonares, nomeadamente na musculatura 

esquelética, levando à intolerância ao exercício físico e deterioração progressiva da 

qualidade de vida da pessoa devido à perda de massa e força muscular (Calik- Kutuku et al., 

2017, citado por Casado et al., 2022). 

Estudos sobre disfunção muscular na DPOC dão especial atenção aos músculos responsáveis 

pela locomoção, em especial nos quadríceps devido à sua contribuição em termos de 

resistência muscular e ao seu papel fundamental na deambulação, e consequente 

interferência na autonomia e na qualidade de vida (Adami et al., 2020). Noutro estudo, as 

pessoas que sofrem com DPOC também relatam frequentemente dificuldades nos 

movimentos dos membros superiores (Benz et al., 2019). De facto, a perda de massa 

muscular e da força pode ser maior em pacientes com DPOC moderada a grave (Idem).  

Esta condição é atribuída fundamentalmente a dois fatores: à disfunção neuro mecânica dos 

músculos respiratórios (diafragma e músculos respiratórios acessórios, assincronia 

toracoabdominal) e alterações no volume pulmonar durante as atividades dos membros 

superiores (Calik- Kutuku et al., 2017; Benz et al., 2019 citado por Casado et al., 2019).  

Assim, a RR emerge através de uma abordagem estruturada, organizada e formal com o 

objetivo de melhorar a performance muscular, a tolerância ao esforço, a qualidade de vida, 

a participação social, a redução de sintomas e exacerbações e também a redução dos gastos 
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em saúde da pessoa com DPOC (Cordeiro, 2020a). Os participantes do estudo tiveram a 

oportunidade de usufruir de um PRR, como um processo dinâmico e capacitador. Esta 

abordagem encorajou os indivíduos a serem ativos na promoção e reabilitação da sua própria 

saúde, permitindo-lhes desempenhar um papel ativo nesse processo. 

Uma das estratégias usadas num PRR é o ensino de técnicas de conservação de energia, pois 

contribuem para a redução do dispêndio de energia e diminuição da sensação de dispneia na 

realização de tarefas como as AVD’s, através da organização e faseamento das tarefas ou da 

utilização de formas alternativas para a realização das mesmas (OE, 2018a).  

O controlo da dispneia mostrou-se fundamental, pois permitiu aos participantes estimular e 

treinar progressivamente a função esquelética e morfológica dos músculos afetados pela 

inatividade, melhorando a sua tolerância ao exercício, conduzindo a melhorias significativas 

na sua condição de saúde e por conseguinte no desempenho das suas tarefas diárias. Por 

conseguinte, a diminuição da dificuldade respiratória decorrente da gestão eficiente da 

energia durante o exercício conduz a uma sensação de fadiga reduzida e, como consequência, 

ao alívio dos sintomas. Isso capacita a pessoa a gerir a sua energia durante as tarefas diárias, 

promovendo níveis superiores de independência, conforme demonstrado pelos resultados 

obtidos através dos instrumentos de recolha de dados.  

Neste contexto, a capacitação dos participantes para a realização das AVD’s, através do 

recurso a estratégias adaptativas como sentar para realizar certas tarefas, colocar os objetos 

a uma altura que exigia menor esforço, reduzir ou até eliminar o número de movimentos 

para realizar determinada ação, usar vestuário ou calçado mais prático, comprovaram ter 

benefício na redução da dispneia, através das técnicas de conservação de energia na 

realização das AVD’s. Pode-se verificar, pois, que o correto controlo respiratório é 

fundamental para o desempenho das ações do dia a dia e para uma melhor qualidade de vida 

das pessoas com disfunção respiratória. 

A pertinência e a execução do PRR justificaram-se também pela existência dos vários graus 

de limitação de atividade causada pela disfunção musculoesquelética, pelo que o processo 

de melhoria do desempenho e força muscular foi desenvolvido através do treino de força 

com a execução de diversos exercícios localizados dos diferentes grupos musculares do 

corpo humano, com ênfase nos membros superiores e nos membros inferiores, tal como 

corrobora Cordeiro (2012). Os Censos de 2021 (Portugal, 2023) referem que, relativamente 

à realização das AVD’s, 23,1% da população com 15 ou mais anos identificou dificuldades 
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ao nível do andar. Num estudo (Silva et al., 2016) demonstrou, também, que alterações 

funcionais tem correlação direta na incapacidade na atividade e participação social. 

A melhoria do padrão de marcha e equilíbrio mostraram ter tido impacto significativo, uma 

vez que estas aptidões estão diretamente envolvidas no desempenho de muitas AVD´s. 

Assim, a relevância do PRR é alavancada pelos resultados deste estudo, os quais 

demonstraram ter tido benefícios no nível/grau de dependência das pessoas envolvidas no 

PRR, pois melhoraram a sua funcionalidade, uma vez que se tornaram mais independentes. 

Estes dados são comprovados e alicerçados pelos resultados que se podem observar através 

da evolução dos scores do índice de Barthel. 

Importa referir que a maioria dos participantes melhorou o seu desempenho nas AVD´s, ou 

seja, observa-se um aumento da funcionalidade que consequentemente se manifesta numa 

sensação de serem mais independentes, refletindo um menor grau de dependência na 

realização das AVD’s, como pode ser comprovado pelos scores obtidos nos instrumentos de 

avaliação da dependência.  

Das atividades diárias destacam-se melhorias nas seguintes áreas: deslocações, mobilidade, 

vestir-se, subir e descer escadas e tomar banho. Contudo, alguns participantes continuam 

dependentes em algumas atividades, o que é assegurado pelo INE (Portugal, 2012) que 

afirma que pelo menos 50% dos idosos é dependente em pelo menos uma das AVD’s. Pode-

se constatar que a obtenção de uma maior independência parece estar relacionada com o 

PRR implementado. 

Pessoas que sofrem de DPOC, condicionadas pela dispneia, sensação de cansaço ou 

exaustão, manifestam consequentemente fragilidades e alterações do equilíbrio que 

conduzem a um défice de desempenho nas suas AVD’s, conduzindo a uma condição de 

síndrome de desuso.  

Ao analisar os dados referentes à escala Poma executada pelos participantes, constata-se, 

resumidamente, que a média dos scores totais da POMA antes e após o PRR são 

respetivamente, de 18,45 e 27,10 pontos, o que se traduz numa melhoria do padrão de 

equilíbrio dos participantes após a realização do PRR. Esta constatação é corroborada pelo 

estudo e resultado de variáveis emparelhadas, representando uma influência favorável e 

ganhos em saúde face aos aspetos relacionados com o padrão de marcha e equilíbrio 

dinâmico e estático das pessoas com DPOC. Importa destacar que os aspetos avaliados neste 

âmbito, onde foram demonstrados uma maior evolução após a implementação do PRR, 

foram as áreas relacionadas com o “equilíbrio sentado”, “levantar-se”, “pequenos 
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desequilíbrios na mesma posição”, “volta de 360º”, “apoio unipodal”, “sentar-se”, percurso 

3 metros” e “estabilidade do tronco”.  

Também, Gil, Sousa e Martins (2020), com a implementação de um programa de reabilitação 

a pessoa com défices no equilíbrio e fragilidade física associada ao idoso, concluiu que foram 

evidentes os ganhos na recuperação do equilíbrio postural (dinâmico e estático) e na 

otimização a sua autonomia. 

Um outro estudo, de Garcia et al (2019), referem que após a implementação de um programa 

de reabilitação com treino dos aspetos propriocetivos na capacidade funcional do idoso, 

concluíram que a intervenção demonstrou evolução e ganhos positivos na capacidade 

funcional dos idosos, assim como, melhorias nos aspetos relacionados com o equilíbrio, 

marcha e aptidão física.  

Podemos afirmar que um dos maiores desafios para os enfermeiros, nomeadamente na área 

da reabilitação é intervir desde as fases mais precoces da doença, com o intuito de prolongar 

ao máximo a autonomia das pessoas que, de alguma forma se tornam precocemente mais 

dependentes do que seria de esperar. Assim, no decorrer da dinamização do processo de 

reabilitação torna-se importante enunciar os processos de transição de desenvolvimento ao 

ciclo vital, onde a relação do EEER com a pessoa é estruturada de forma a promover, 

restaurar e facilitar a saúde (Meleis, 2010). 

 

3.6. CONCLUSÕES DO ESTUDO, LIMITAÇÕES E SUGESTÕES 

O acompanhamento de pessoas com DPOC na comunidade exige a presença de uma equipa 

multidisciplinar, contando com o contributo específico de cada interveniente, e assente numa 

abordagem estruturada e coordenada. É importante reconhecer que o apoio que se presta às 

pessoas com DPOC no sentido do desenvolvimento de competências de autogestão da sua 

doença, influência positivamente os resultados clínicos.  

O EEER tem um papel interventivo e sustentado no seu corpo de conhecimentos e 

competências especificas e na implementação programas que visem uma melhoria da 

capacidade funcional das pessoas, nomeadamente as que possuem DPOC, dotando-as de 

habilidades que as tornem mais independentes nas suas AVD’s.  

A operacionalização do PRR junto da população alvo, neste caso maioritariamente idosa, 

permitiu atingir resultados que traduziram mudanças clinicamente significativas que se 

consubstanciam, também, em evidência estatística. Assim, com este estudo podemos afirmar 
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que a implementação do PRR teve um efeito determinante na melhoria da capacidade 

funcional dos participantes.  

Houve melhoria estatisticamente significativa em todos aos parâmetros avaliados, ou seja, 

melhoria da capacidade física, nomeadamente na melhoria do padrão de marcha e equilíbrio, 

dinâmico e estático, diminuição da sensação de dispneia, redução dos sintomas e gestão dos 

mesmos e melhoria funcional para o desempenho das AVD’s.  

A melhoria relacionada com a adesão à terapêutica permitiu melhorar a capacidade 

respiratória, minimizando exacerbações da doença e reduzindo também custos associados 

aos cuidados de saúde. Esta melhoria na capacidade para a autogestão, contribuiu para a 

segurança dos participantes/familiares e impacto dos resultados na saúde, construindo um 

importante fator na efetividade das intervenções implementadas. Estes ganhos significativos 

traduziram também benefícios na qualidade de vida percebida, no incremento de mais 

autonomia e satisfação pela crescente participação na vida social, conseguida pela 

intervenção direcionada à reabilitação respiratória. 

Outro aspeto importante, trabalhado junto do participante foi a literacia em saúde, educação 

e informação disponibilizada relativamente aos assuntos inerentes à sua doença, 

contribuindo para o esclarecimento de dúvidas, que permitiu aumentar o seu nível de 

informação, pois quando as pessoas adquirirem mais conhecimentos, capacidades cognitivas 

e habilidade, tornam-se mais capazes de intervir na sua própria vida e participarem da criação 

de hábitos de vida mais saudáveis, de uma forma mais consciente e responsável.  

Também é importante salientar o papel fulcral da participação das famílias/cuidadores como 

elementos essenciais para o sucesso da reabilitação respiratória, pois proporcionaram 

incentivo e motivação na pessoa com DPOC para o cumprimento do programa delineado. 

São apontadas como limitações deste estudo o limite de tempo para a realização do estudo, 

o tamanho reduzido da amostra e a escassez de recursos materiais.  

No que respeita ao limite de tempo disponibilizado para a implementação do programa de 

intervenção, com duração de 8 semanas, e tendo em consideração o horizonte temporal do 

ENP foi necessário um ajuste do tempo para que fosse possível o desenvolvimento do estudo, 

no âmbito do ENP. 

Em relação ao tamanho da amostra também, este foi influenciado pela limitação temporal 

do ENP.  

Relativo aos recursos materiais observou-se a existência de escassez de recursos materiais, 

como por exemplo, passadeiras, cicloergómetros, pedaleiras, os quais contribuiriam ainda 
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mais para o sucesso do PRR. O número de participantes do estudo (n=20), também foi 

condicionada pelo limite de tempo disponível pelo contexto académico. 

Propõe-se a possibilidade de expandir PRR em grupo para a comunidade e em outras UCC. 

Isso permitiria que mais pessoas com DPOC tivessem a oportunidade de participar de um 

programa semelhante, o que poderia resultar em melhorias na sua condição de saúde, 

nomeadamente na sua capacidade respiratória e física. Além disso, esperamos que isso leve 

a uma melhoria na qualidade de vida, aumentando a participação dessas pessoas em 

atividades familiares e sociais. Desta forma, as UCC terão a possibilidade de realizar uma 

maior vigilância, monitorização e o acompanhamento de um maior número de pessoas com 

esta patologia. Decorrente desta intervenção pode, ainda, existir a possibilidade de serem 

realizados outros estudos.  
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O ENP encerra o desenvolvimento de competências profissionais especializadas adequada 

às necessidades especificas da população onde é fulcral a existência de uma prática baseada 

na evidência.  

Este estágio foi realizado com o objetivo geral de desenvolver competências no âmbito da 

Enfermagem de Reabilitação na Comunidade e o relatório dele decorrente constitui uma 

narrativa fundamentada e reflexiva das atividades realizadas durante o mesmo, que 

permitiram o desenvolvimento de competências profissionais comuns e específicas do 

EEER.  

Nos últimos anos, com os avanços científicos, tecnológicos e o envelhecimento 

demográfico, tem-se presenciado um crescente aumento do número de pessoas que vivem 

com incapacidades crónicas. É neste contexto que o papel do EEER se torna pertinente e 

imprescindível para a população em geral e em particular para as pessoas com necessidades 

especiais. Impõe-se, portanto, de uma forma cada vez mais evidente a necessidade da 

expansão dos cuidados de enfermagem de reabilitação, cujos cuidados são um direito 

irrefutável dos cidadãos, das suas famílias e da população em geral. 

A Enfermagem de Reabilitação, na sua prática de cuidados, integra os resultados da 

investigação, as orientações de boas práticas de cuidados de enfermagem de reabilitação, 

baseados na evidência, considerados instrumentos imprescindíveis para a melhoria contínua 

da qualidade do exercício profissional dos EEER, bem como a qualidade dos cuidados 

prestados 

A finalidade do estudo de investigação permitiu aferir o contributo do PRR, realizado por 

EEER na capacidade funcional de pessoas com DPOC, cujos resultados demonstram ganhos 

clínicos após a realização desse plano, traduzidos na melhoria da sua capacidade física e 

funcional; diminuição da sensação de dispneia e melhoria no padrão de marcha e equilíbrio, 

os quais contribuem para um melhor desempenho nas suas AVD’s, realização de outra 

tarefas sociais e melhoria da sua qualidade de vida.  

Com a realização deste estudo foi também possível dar visibilidade ao papel central do 

EEER e à sua intervenção no desenvolvimento e implementação dos programas de 

reabilitação respiratória através da avaliação, identificação de necessidades especificas, 

conceção, implementação, gestão das intervenções terapêuticas e avaliação dos resultados 

que visem ajudar as pessoas com necessidades especiais a lidar com os aspetos relacionados 

com a sua saúde-doença. Estas intervenções proporcionam, às pessoas, o desenvolvimento   

de conhecimentos, habilidades e capacidades para o autocontrolo da doença, gestão dos 
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processos de saúde-doença e do seu impacto no quotidiano, contribuindo para uma melhor 

qualidade de vida, e também para a capacitação da comunidade no contexto de mudança do 

seu ambiente social e político para melhorar a equidade e a qualidade de vida.  

Para finalizar, a estudante pretende realçar o caloroso acolhimento com que foi recebida pela 

equipa de profissionais, facto este que contribuiu para a construção de um ambiente 

favorável ao seu exercício profissional e fez com que se sentisse um elemento da equipa, o 

que lhe permitiu vivenciar sentimentos de segurança e confiança.  

Com o devido empenho e dedicação, considera-se ter atingido os objetivos de estágio, de 

modo a conseguir o melhor desempenho possível e enriquecer o leque de conhecimentos 

teórico/práticos na área da Enfermagem de Reabilitação e deste modo proporcionar a 

realização pessoal e profissional. 
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INTRODUÇÃO 

No âmbito da Unidade Curricular de Estágio de Natureza Profissional, inserida no VII Curso 

de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Saúde do Instituto 

Politécnico de Viana do Castelo, do VII Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação 

integrei a equipa da Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) de Barroselas da Unidade 

Local de Saúde do Alto Minho (ULSAM), sob orientação da Professora Doutora Andreia 

Lima e co-orientação da Mestre em Enfermagem de Reabilitação Jacinta Pisco.  

Uma das atividades pedagógicas a desenvolver ao longo do presente estágio é a definição 

dos objetivos individuais que o estudante se propõe a realizar durante o período para cada 

módulo de estágio. Neste sentido, apresentarei o Plano de Ação que pretendo desenvolver 

no decorrer deste Estágio de Natureza Profissional (ENP) e que terá a função de servir de 

instrumento orientador das atividades e competências a desenvolver, facilitando e orientando 

o percurso de ensino aprendizagem. Enquanto estudante, o estágio irá constituir um 

momento privilegiado para a aquisição de conhecimentos e desenvolvimento de 

competências para a prestação de cuidados de Enfermagem de Reabilitação à pessoa/família 

em contexto domiciliário e comunitário na Unidade de Cuidados na Comunidade, como 

referenciado anteriormente.  

No Plano de Ação encontram-se sistematizados os objetivos individuais para este estágio: 

• Desenvolver competências (técnicas, científicas e humanas) na identificação de 

necessidades de cuidados de enfermagem especializados de reabilitação, à 

pessoa/ família, em contexto comunitário; 

• Desenvolver competência na realização e implementação de programas de 

enfermagem de reabilitação, na comunidade;  

• Desenvolver competências na avaliação dos resultados dos programas de 

reabilitação implementados e realização dos ajustes necessário aos PR; 

• Desenvolver competências que permitam agir como formador, junto da equipa 

de enfermagem que constitui a UCC, no âmbito dos cuidados de enfermagem em 

geral e cuidados específicos de Enfermagem de Reabilitação;  

• Desenvolver competências que me permitam agir como gestor no âmbito dos 

cuidados de enfermagem em geral e cuidados específicos de Enfermagem de 

Reabilitação;  
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• Desenvolver competências especificas na área da investigação, alicerçada no 

projeto de investigação, cujo tema pretende estudar o contributo de um PRR em 

utentes com DPOC; 

• Promover práticas de cuidados de enfermagem que respeitem os direitos 

humanos e as responsabilidades éticas e profissionais. 

Para melhor organizar o conteúdo deste plano de ação, este foi estruturado sequencialmente 

pela abordagem da caracterização da UCC, seguido do Plano de Ação e por fim a 

apresentação do projeto de investigação que pretendo desenvolver. 
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1. CARACTERIZAÇÃO DO CAMPO DE ESTÁGIO 

A Unidade de Cuidados na Comunidade de Barroselas é, segundo informação obtida pelo 

Regulamento Interno (2022), uma unidade funcional e está sediada no Centro de Saúde de 

Barroselas, pertencente ao Agrupamento de Centros de Saúde da Unidade Local de Saúde 

do Alto Minho, E.P.E. (ULSAM, E.P.E.). A sua área geográfica encontra-se inserida no 

concelho de Viana do Castelo tendo uma área de influência que coincide com cinco 

freguesias, sendo elas: Barroselas e Carvoeiro, Mujães, Vila de Punhe, Portela Susã e 

Alvarães, numa área total de 43,6 Km2.  A UCC de Barroselas disponibiliza toda a sua 

carteira de serviços aos inscritos e residentes nas freguesias supracitadas, abrangendo uma 

densidade populacional de 276,9 Km2. 

A UCC de Barroselas desenvolve a sua ação baseada no princípio do holismo, tendo como 

missão o desenvolvimento de dinâmicas de promoção de saúde, prevenção de doença e 

gestão de problemas de saúde, através da prestação de cuidados de saúde na comunidade 

dando, também enfase às práticas de investigação e formação contínua da equipa 

multidisciplinar. Pretende conduzir a sua ação com base na prestação de cuidados de alto 

nível, assentes em padrões de qualidade técnicos, científicos e humanos de elevada exigência 

promovendo valores como a acessibilidade e satisfação dos utentes (RI, 2022).  

Relativamente aos recursos humanos de que dispõe, a UCC é composta por um médico de 

medicina geral e familiar, um enfermeiro coordenador que é especialista em enfermagem 

comunitária, duas enfermeiras especialistas em enfermagem de reabilitação, uma enfermeira 

especialista em saúde materna e obstétrica, uma enfermeira pós-graduada em cuidados 

paliativos, uma enfermeira especialista em saúde comunitária, uma fisioterapeuta, uma 

assistente social, uma nutricionista e uma assistente técnica.  

Ainda, segundo o mesmo Regulamento Interno (RI), a UCC de Barroselas pretende 

assegurar a melhoria contínua da qualidade dos serviços prestados assim como garantir os 

padrões de qualidade pré-estabelecidos com o objetivo de se tornar uma referência no que 

diz respeito aos cuidados de saúde na comunidade. 

No que toca a atividades/projetos mais específicos a UCC desenvolve os seguintes 

programas:” Conhecimento da Pessoa com Asma, na Comunidade” e “A Pessoa com DPOC 

(Re)Habilitar na Comunidade”.  
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2. PLANO DE AÇÃO 

Desenvolvimento de competências e aquisição de habilidades na área da Formação:  

Estratégia 

 

 

 

- Revisão bibliográfica sobre Reabilitação Respiratória na pessoa 

com DPOC: 

» Fisiopatologia da DPOC; 

» Exercícios respiratórios; 

» Técnica de dispositivos inalatórios; técnica de gestão de energia; 

- Realização de uma ação de formação sobre a temática para a equipa 

multidisciplinar do Centro de Saúde de Barroselas; 

- Reflexão e esclarecimento de dúvidas sobre o tema- DPOC. 

Fundamentação 

 

 

A formação assume um papel fundamental e é através do 

desenvolvimento profissional contínuo que se contribui para a 

melhoria da qualidade e humanização dos cuidados prestados. A 

formação contribui para a qualificação profissional, acompanhando 

o desenvolvimento, a mudança e complexidade das organizações, as 

quais exigem que sejam desenvolvidas competências que respondam 

às exigências do avanço técnico e científico. 

 

Desenvolvimento de competências e aquisição de habilidades na área da Gestão: 

Estratégia 

 

- Compreensão das dinâmicas da Rede Nacional de Cuidados 

Continuados Integrados, bem como os critérios de referenciação, dos 

utentes, para a ECCI;  

- Participação na realização dos horários semanais, programação das 

visitas domiciliárias (VD) dos utentes que necessitam de Cuidados 

de enfermagem de reabilitação  

- Participação em reuniões multidisciplinares que incluem os 

profissionais que integram a UCC de Barroselas; 

- Discussão de estratégias de intervenção comunitária, metas e 

objetivos das mesmas bem como a sua avaliação e consequente 
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elaboração de medidas corretivas; 

- Participação na gestão de recursos humanos e materiais; 

Fundamentação 

 

 

O Enfermeiro exerce um papel fundamental na coordenação, gestão 

e determinação de necessidades de ação e intervenção, na vasta área 

onde desenvolve as suas competências. Por outro lado, a atividade 

em equipa multidisciplinar exige uma relação interpessoal efetiva 

(eficaz e eficiente). O momento de partilha entre a equipa e a 

existência de um sistema de informação comum são fundamentais 

para a estabilidade e sucesso da mesma.  

Desenvolvimento de competências e aquisição de competências na área da investigação no 

âmbito da Enfermagem de Reabilitação: 

Estratégia 

 

- Realização de um trabalho de investigação – “Contributo de um 

Programa de Reabilitação Respiratória na capacidade funcional da 

pessoa com DPOC”  

- Revisão bibliográfica sobre a pessoa com DPOC, na comunidade; 

os programas de reabilitação respiratória “preconizados”; a 

promoção da autonomia e da autogestão da doença da pessoa com 

DPOC; os contributos do EEER.  

- Seleção da amostra (participantes do estudo), os quais pertencem a 

uma UCC do norte do país, de acordo com os critérios de inclusão; 

- Realização da colheita de dados inicial através da aplicação de um 

questionário sociodemográfico e de escalas/instrumentos de colheita 

de dados definidos;  

- Implementação do programa de reabilitação respiratória, com 

sessões de 45 a 60 minutos, 2 vezes por semana (3ª e 5ª feiras), com 

durante 8 semanas. 

 - Aplicação dos instrumentos de avaliação definidos; 

- Avaliação dos resultados; 

- Elaboração do relatório de estágio de natureza profissional. 

Fundamentação Segundo o relatório do Observatório Nacional das Doenças 

Respiratórias (ONDR), de 2018, em Portugal, as doenças 
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 respiratórias foram responsáveis por cerca de 19% dos óbitos e a 

principal causa de internamento Hospitalar. A DPOC representa a 3ª 

causa de morte a nível mundial e em Portugal, tendo-se observado 

um aumento da prevalência ao longo dos anos, pelo que de 54.660 

em 2011, passaram para 136.958 pessoas, em 2017 (DGS, 2019). 

Segundo este documento a implementação de um Programa de 

Reabilitação Respiratória (PRR) tem como finalidade reduzir as 

hospitalizações, reduzir os recursos inesperados aos cuidados de 

saúde, mas mais importante ainda, na minha opinião, é reduzir os 

sintomas de dispneia e de desconforto dos membros inferiores, 

melhorar a força muscular e a tolerância ao exercício. Estes fatores 

em conjunto contribuem para melhorar a qualidade de vida 

relacionada com a saúde, melhorar a capacidade funcional, melhorar 

a função emocional, aumentar a autoeficácia e o conhecimento e 

aumentar a autogestão colaborativa (DGS, 2019). 

Este trabalho de investigação enquadra-se de uma forma mais restrita 

num outro estudo de investigação a ser desenvolvido pela EEER 

Jacinta Pisco, na UCC de Barroselas e já aprovado pela Comissão de 

Ética para a Saúde (CES), ULSAM, cujo tema é “A pessoa com 

DPOC- (Re) Habilitar na Comunidade”. 

 

3. PROJETO DE INVESTIGAÇÃO- BREVE APRESENTAÇÃO 

Este projeto surge de uma necessidade académica, bem como profissional, para dar 

resposta às minhas inquietações enquanto sujeito investigador. Na minha prática 

profissional em contexto de Enfermagem de Reabilitação na Comunidade abriu portas à 

minha preocupação pelos utentes com DPOC e qual seria a melhor abordagem na 

reabilitação destes utentes, de forma a adquirirem a melhor capacidade funcional, melhorar 

a sua tolerância ao esforço físico, melhorar o seu padrão de marcha e equilíbrio e por 

conseguinte melhorarem a sua qualidade de vida. 

3.1. QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO, FINALIDADE E OBJETIVO 

Fortin (2009) afirma que os objetivos de um projeto de investigação precisam a intenção do 

investigador na tentativa de obter respostas às questões de investigação. 
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A questão delineada é: 

“Qual o contributo de um programa de reabilitação respiratória na capacidade funcional da 

pessoa com DPOC?” 

Com este estudo pretendemos verificar de que forma a implementação de um programa de 

reabilitação respiratória influência os ganhos em saúde em utentes com DPOC, pertencentes 

a uma UCC do norte de Portugal. Para tal, o meu objetivo geral será analisar o impacto de 

um programa de reabilitação respiratória na capacidade funcional dos utentes com DPOC, 

numa UCC. Como objetivos específicos pretendo: analisar a contribuição de um PR na 

melhoria da capacidade funcional dos utentes; analisar a contribuição de um PR na 

diminuição da perceção da dispneia nos utentes com DPOC; analisar o impacto de um PR 

no padrão da marcha e no padrão do equilíbrio nos utentes com DPOC. 

 

3.2. UNIVERSO E AMOSTRA 

A população alvo do meu estudo corresponde a um grupo de 20 utentes com DPOC afetos a 

uma UCC da região norte de Portugal, que cumpram os critérios de inclusão e de exclusão.  

Os critérios de inclusão definidos foram: utentes portadores de DPOC, classificados com 

GOLD B e E, sem comorbilidades graves associadas ou com comorbilidades graves 

associadas estáveis; utentes adultos sem limitações na compreensão e comunicação verbal; 

utentes que aceitaram e cumpriram o PR na totalidade. 

Os critérios de exclusão definidos foram: utentes com DPOC e outras comorbilidades 

associadas instáveis, como patologias cardiovasculares, respiratórias e musculoesqueléticas, 

que impediram a realização do PR sem interrupções; utentes com DPOC, com limitações na 

compreensão e comunicação verbal. 

  

3.3. TIPO DE ESTUDO 

Uma abordagem quantitativa pretende descrever ou explicar fenómenos através da sua 

tradução em números, quantificando as observações na investigação do objeto em estudo. 

Por sua vez, um estudo correlacional pretende “quantificar, através de provas estatísticas, a 

relação entre duas ou mais variáveis” (Vilelas, 2020, p. 216). Assim, considero o estudo do 

tipo quantitativo, quase-experimental, de grupo único. 

 

3.4. VARIÁVEIS E HIPÓTESES 

Segundo Vilelas, “as variáveis são qualidades, propriedades ou características de objetos ou 



 

11 

 

pessoas ou de situações que são estudadas numa investigação”, sendo, portanto, qualquer 

característica ou qualidade da realidade capaz de assumir uma variação analítica. Devem, 

contudo, ir de encontro à problemática em estudo e seus objetivos e ser definidas de acordo 

com o marco teórico atual. (2020, p. 171). Pelo que, as variáveis têm de estrar de acordo 

com a definição do problema, dos objetivos e em consonância com a temática teórica. As 

variáveis podem ainda ser classificadas, numa investigação como: variável independente e 

variável dependente.  

Para Pocinho (2012), numa investigação, a variável independente é aquela que o 

investigador pode modificar, que neste estudo se reporta ao Programa de reabilitação. Por 

outro lado, a variável dependente corresponde ao que o investigador nunca pode controlar 

esta variável. 

Variáveis independente: programa de reabilitação respiratória.  

Variáveis dependentes: dispneia, independência funcional nas AVD’s, marcha e equilíbrio 

em utentes com DPOC. 

Neste estudo os participantes serão sujeitos a um programa de reabilitação respiratória, que 

seguindo as orientações da DGS (Portugal, 2019), está recomendada a todos os doentes com 

DPOC dos Grupos B, C e D, sendo a prática de atividade física regular recomendada a todos 

os doentes sem exceção. Segundo esta norma, os locais onde serão realizados os PRR nestes 

grupos de doentes depende da gravidade e complexidade da doença respiratória, pelo que 

será aplicado apenas a utentes que se encontrem numa fase estável da sua DPOC e 

comorbilidades. Portanto os participantes irão integrar um PRR nos Cuidados de Saúde 

Primários, mais especificamente no ACES/ Unidades Funcionais (UCC), como recomenda 

a referida norma.  

O PRR será constituído por 2 sessões semanais, cada uma com duração de 45 a 60 minutos, 

durante 8 semanas. Os objetivos delineados para este PRR foram: assegurar a 

permeabilidade das vias respiratórias; prevenir e corrigir defeitos ventilatórios; otimizar a 

função dos músculos respiratórios; melhorar a condição física e a tolerância ao esforço; 

promover uma maior capacidade funcional e maior autonomia. 

As variáveis dependentes definidas para este estudo foram a capacidade funcional, a 

perceção da dispneia, marcha, equilíbrio e capacidade para realizar as AVD´s em utentes 

com DPOC.  

Relativamente à formulação de hipóteses, segundo Vilela (2020 p. 168) “a Hipótese indica 

o caminho ao investigador, orienta o seu trabalho e assinala rumos da investigação.” Assim, 
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em conformidade com o alinhamento da questão de partida e os objetivos definidos enuncio 

as seguintes hipóteses de investigação: 

H1: O PRR melhora a independência funcional das AVD´s dos utentes com DPOC; 

H2: O PRR contribui para a melhoria do padrão da marcha nos utentes com DPOC; 

H3: OPRR contribui para a melhoria do equilíbrio dos utentes com DPOC; 

H4: OPRR contribui para a diminuição da perceção da dispneia nos utentes com DPOC; 

 

3.5. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS 

Delineei como instrumento de colheita de dado, as seguintes escalas: Questionário 

sociodemográfico e clínico; Questionário da dispneia (modified MRC Dyspnea 

Questionnaire); Prova de marcha de 6 minutos; Teste de sentar e levantar em 1 minuto e 

Escala de Tinetti e Índice de Barthel.Estas escalas serão aplicadas antes e após a 

implementação do PRR. 

 

3.6. PREVISÃO E TRATAMENTO DE DADOS 

Para tratamento dos dados irei recorrer a procedimentos de estatística descritiva, que irão ser 

tratados em formato de base de dados criada no software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), com nível se significância 5%, onde, posteriormente, serão apresentados 

em tabelas e gráficos, para sua melhor compreensão.  

 

3.7. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ÉTICOS 

Os participantes deste estudo, terão sempre direito ao consentimento informado, livre e 

esclarecido deverão encontrar-se me posição de capazes de fornecerem o consentimento 

informado. Aos sujeitos participantes do estudo será, então, solicitado o consentimento 

informado, livre e esclarecido elaborado de acordo com a Declaração de Helsínquia (1964), 

onde é garantido aos participantes o direito ao anonimato e a confidencialidade, o 

esclarecimento de dúvidas sobre a investigação, assim como a possibilidade de retirarem o 

seu consentimento em qualquer etapa do processo, sem que daí lhes advenha qualquer 

prejuízo. Sendo que, os mesmos serão informados da possibilidade de poderem desistir e a 

qualquer momento do estudo, sem que a mesma decisão cause qualquer prejuízo a nível 

pessoal e/ou profissional. Será garantido o anonimato dos participantes, tal como a 

confidencialidade dos dados fornecidos pelos mesmos. 
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3.8. PROPOSTA DE PLANO DE TRABALHO 

1. Enquadramento Conceptual 

1.1. O Utente com DPOC 

1.2. O papel do EEER junto do Utente com DPOC, na comunidade 

2. Metodologia  

2.1. Questão de investigação, Finalidade e Objetivos  

2.2. Contexto de estudo 

2.3. Universo e amostra  

2.4. Variáveis 

2.5. Hipóteses de investigação  

2.6. Instrumentos de Recolha de dados  

2.7. Procedimentos estatísticos  

2.8. Procedimentos Formais e Éticos 

3. Apresentação dos Resultados  

3.1. Caracterização Sociodemográfica da Amostra 

3.2. Propriedades Psicométricas dos instrumentos de recolha de dados 

3.3. Análise Estatística Inferencial  

4. Análise de Discussão dos resultados 

Conclusões 

Referências Bibliográficas  

Anexos 

 

3.9. CALENDARIZAÇÃO 

ETAPAS 

 

OUT 

2022 

NOV 

2022 

DEZ 

2022 

JAN 

2023 

FEV 

2023 

MAR 

2023 

Revisão da Literatura 

 

X X X X X X 

Implementação do PRR 

 

  X X   

Recolha de dados 

 

  X X X  
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Tratamento e Análise dos 

Dados 

    X X 

Divulgação dos 

Resultados 

     X 

Elaboração e Entrega do 

Estudo 

 X X X X X 
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CONCLUSÃO 

Enquanto estudante tenho consciência da importância da realização dos estágios pois estes 

são uma mais-valia, enquanto promotores da aplicação na prática dos conhecimentos 

teóricos adquiridos anteriormente em contexto acadêmico. A realização deste documento, 

permite um planeamento mais organizado das atividades a desenvolver ao longo do estágio 

de enfermagem de reabilitação na intervenção em contexto de cuidados diferenciados em 

Enfermagem de Reabilitação, na comunidade. Deste modo, a criação de objetivos 

individuais e o planeamento das atividades a desenvolver possibilita um melhor desempenho 

por parte do estudante ao longo do estágio. Por outro lado, esta definição de objetivos irá 

constituir um guia orientador e será um aspeto positivo para a posterior realização do 

relatório de Estágio de Natureza Profissional no final do estágio e para uma autoavaliação 

mais consciente da minha prática em contexto de ensino-aprendizagem enquanto estudante. 

Com o meu empenho e dedicação, espero atingir os meus objetivos de estágio, de modo a 

conseguir o melhor desempenho possível e enriquecer o meu leque de conhecimentos 

teórico/práticos na área da Enfermagem de Reabilitação e deste modo me realizar pessoal e 

profissionalmente.  
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Planeamento da Sessão de Formação 

ASMA E DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÓNICA (DPOC) E PROGRAMA 
DE REABILITAÇÃO RESPIRATÓRIA 
Destinatários - Equipa multidisciplinar do Centro de Saúde. 

 
Objetivo 

- Apresentar dados estatísticos e epidemiológicos sobre Asma e DPOC  
- Apresentar o PRR dinamizado pelos EEER em pessoas com Asma e 
pessoas com DPOC;  
- Sensibilizar a equipa multidisciplinar para os benefícios em saúde com a 
aplicação de Programas de Reabilitação Respiratória. 

Local - Sala de reunião do Centro de Saúde  

 
Recursos 

- Computador e projetor;  
- Apresentação em Powerpoint; 
- Sala de reunião do Centro de Saúde; 

Conteúdos Método Método 

- Apresentação dos intervenientes; Introdução; Apresentação do 
tema; objetivo da sessão e sumário. 

Expositivo 
e 

Interativo 

2 
minutos 

- Apresentar dados epidemiológicos e estatísticos relevantes 
sobre a Asma e DPOC, a nível mundial e a nível nacional. 
- Dar a conhecer a intervenção do EEER nas áreas de 
intervenção supracitadas; 
- Fazer o ponto de situação relativamente ao trabalho 
desenvolvido até ao momento presente; 
- Apresentar a perspetiva da continuidade dos projetos da UCC, 
no âmbito da enfermagem de reabilitação junto da pessoa na 
comunidade e analisar a importância da dinamização desses 
mesmos projetos. 

 
Demostrativo 

e 
interativo 

5 
minutos 

- Apresentar Programa de Reabilitação Respiratória   Demostrativo 
e Interativo 

15 
minutos 

Conclusão; Oportunidade de esclarecimento de dúvidas. Interativo 5 
minutos 

 

 



 

152 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE III- APRESENTAÇÃO EM POWERPOINT-“ASMA E DOENÇA 

PULMONAR OBSTRUTIVA CRÓNICA” 
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APÊNDICE IV- INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA AÇÃO DE FORMAÇÃO 
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APÊNDICE V- RESULTADOS DA APLICAÇÃO DO INSTRUMENTO DE 

AVALIAÇÃO DA SESSÃO DE FORMAÇÃO  
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