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RESUMO 
 

Introdução - A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) influencia negativamente a 

condição física e psicológica das pessoas com DPOC reduzindo a sua qualidade de vida. A 

reabilitação respiratória (RR) é efetiva na melhoraria da capacidade funcional, na redução dos 

sintomas, na redução da utilização dos serviços de saúde, e na ajuda às pessoas para integrarem 

no dia-a-dia comportamentos adequados à condição de saúde. No entanto, a manutenção dos 

ganhos obtidos após os programas de RR continua a ser um desafio, evidenciando-se a 

necessidade de desenvolver intervenções específicas para prolongar os seus efeitos ao longo do 

tempo. Este estudo teve por finalidade contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados, 

tendo em vista a promoção da autogestão da doença e a manutenção dos ganhos da RR ao longo 

do tempo através do desenvolvimento de uma intervenção complexa de enfermagem. 

Método – Utilizou-se uma metodologia de desenvolvimento de intervenções complexas, 

seguindo os princípios do Medical Research Council Framework (Skivington et al., 2021). O 

desenvolvimento da intervenção proposta ocorreu em duas fases. Na primeira fase, foram 

estabelecidos dois objetivos: (1) identificar, através de uma revisão sistemática da literatura, os 

componentes e estratégias associadas aos programas de manutenção da RR, bem como os 

aspetos essenciais a integrar na intervenção; (2) elaborar uma proposta de intervenção complexa 

de enfermagem para promover a autogestão da DPOC e a manutenção dos ganhos do programa 

de RR inicial ao longo do tempo. Esta fase envolveu um conjunto de processos, incluindo 

reuniões, análise documental e formação em serviço, garantindo a adequação da intervenção ao 

contexto e à população-alvo. Na segunda fase, tivemos por objetivo avaliar a viabilidade da 

intervenção definida num grupo de participantes com DPOC concretizada através da realização 

de um estudo quase-experimental, sem grupo de controlo, com recurso a uma amostra não 

probabilística e intencional de pessoas com DPOC. A variável de desfecho principal foi a atividade 

física (AF). As variáveis de desfecho secundárias foram: capacidade funcional, dispneia, 

qualidade de vida e regulações motivacionais. As variáveis foram medidas em quatro momentos 

distintos: T0 – antes do programa de RR; T1 – após o término do programa de RR (3 meses); T2 

– nove meses após o início do programa de RR; T3 – 12 meses após o início do programa de RR. 

A colheita de dados teve início em setembro de 2022 e decorreu até setembro de 2024. 

Resultados - Neste estudo participaram 22 pessoas com DPOC, 77,3% do sexo masculino, com 

uma idade média 66,95 anos, com um FEV1 médio 45,86%, e 50% (n = 11) dos estratificados na 

categoria GOLD E.  



 

 

A intervenção, designada Pulmonary Rehabilitation Intervention to Maintain Exercice Behaviour 

(PRIMEb), teve um impacto positivo no contexto de cuidados, sendo integrada de forma fluida 

nas dinâmicas clínicas do contexto, assim como, na manutenção dos indicadores dispneia, 

qualidade de vida, atividade física, capacidade funcional e regulações motivacionais ao longo 

dos 12 meses de acompanhamento. Observaram-se diferenças com significado estatístico ao 

longo do tempo, nos resultados referentes à qualidade de vida (score total), capacidade 

funcional, dispneia e no perfil de amotivação. Nos domínios da AF, motivação controlada e 

motivação autónoma, não se tendo verificado significado estatístico, comprovou-se que, através 

do programa de intervenção, os participantes conseguem uma melhoria nestes resultados.  

Conclusão - Os achados deste estudo revelam que a intervenção PRIMEb é viável e tem potencial 

para melhorar os resultados em saúde de pessoas com DPOC, evitando o declínio funcional ao 

longo do tempo. 

 

Palavras-chave: Enfermagem; Autocuidado; Autogestão; DPOC; Reabilitação Respiratória; 

Atividade Física; Motivação 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

ABSTRACT 

Introduction – Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) negatively affects the physical 

and psychological condition of individuals with COPD, reducing their quality of life. Pulmonary 

Rehabilitation (PR) is effective in improving functional capacity, reducing symptoms, decreasing 

healthcare utilization, and help individuals to integrate appropriate health-related behaviors 

into their daily lives. However, maintaining the benefits gained after PR programs remains a 

challenge, highlighting the need to develop specific interventions to sustain their effects over 

time. This study aimed to contribute to improve the quality of care by promoting self-

management skills and sustaining PR benefits over time through the development of a complex 

nursing intervention. 

Method – A methodology for developing complex interventions was used, following the 

principles of the Medical Research Council Framework (Skivington et al., 2021). The proposed 

intervention development occurred in two phases. In the first phase, two objectives were 

established: (1) to identify, through a systematic literature review, the components and 

strategies associated with PR maintenance programs, as well as the essential aspects to be 

integrated into the intervention; (2) to design a complex nursing intervention proposal to 

promote self-management and sustain the benefits of the initial PR program over time. This 

phase involved some processes, including meetings, analysis of documentation, and learing 

sessions, ensuring the intervention's suitability to the context and target population. In the 

second phase, the objective was to assess the feasibility of the defined intervention in a group 

of participants with COPD through a quasi-experimental study, without a control group, using a 

non-probabilistic and intentional sample of individuals with COPD. The primary outcome 

variable was physical activity. The secondary outcome variables included functional capacity, 

dyspnea, quality of life, and motivational regulations. The variables were measured at four 

different time points: T0 – before the PR program; T1 – after the completion of the PR program 

(3 months); T2 – nine months after the start of the PR program; and T3 – 12 months after the 

start of the PR program. Data collection began in September 2022 and continued until 

September 2024. 

Results – This study included 22 individuals with COPD, 77.3% male, with a mean age of 66.95 

years, a mean FEV1 of 45.86%, and 50% (n = 11) classified in the GOLD E category. 

The intervention, named Pulmonary Rehabilitation Intervention to Maintain Exercise Behavior 

(PRIMEb), had a positive impact within the care context, being smoothly integrated into the 



 

 

clinical dynamics of the setting, as well as in maintaining indicators of dyspnea, quality of life, 

physical activity, functional capacity, and motivational regulations over the 12-month follow-up 

period. Statistically significant differences were observed over time in quality of life (total score), 

functional capacity, dyspnea, and amotivation profile. Although no statistically significant 

differences were found in physical activity, controlled motivation, and autonomous motivation 

domains, the intervention program demonstrated that participants achieved improvements in 

these outcomes. 

Conclusion – The findings of this study indicate that the PRIMEb intervention is feasible and has 

the potential to improve health outcomes in individuals with COPD, preventing functional 

decline over time. 

 

Keywords: Nursing; Self-care; Self-management; COPD; Pulmonary Rehabilitation; Physical 

Activity; Motivation 
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INTRODUÇÃO 

A experiência profissional como enfermeiro e, posteriormente, como enfermeiro especialista em 

enfermagem de Reabilitação numa unidade de Pneumologia de um hospital, permitiu prestar 

cuidados especializados a pessoas com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), que 

apresentavam dificuldades nas atividades do autocuidado, como também na gestão adequada 

da doença. Esta experiência profissional provocou um questionamento sobre as razões que 

conduziam a estes comportamentos, percecionando-se, consequentemente, a oportunidade de 

se poder desenvolver uma intervenção complexa de enfermagem centrada na promoção do 

autocuidado e na melhoria da qualidade de vida das pessoas com DPOC.  

Em Portugal, a DPOC afeta cerca de 800 mil pessoas, ou seja, cerca de 14,2% da população com 

idade igual ou superior a 40 anos, o que indica que, um em cada sete portugueses com mais de 

40 anos, poderá sofrer de DPOC (Caldeira & Silva, 2021). 

É reconhecido que, pela progressiva redução do nível de energia disponível que se vai instalando, 

a pessoa com DPOC vai tendo maior dificuldade em realizar o autocuidado (DGS, 2019; GOLD, 

2025), o que torna imperativo capacitar a pessoa com DPOC com competências para adotarem 

comportamentos sobre exercício físico, alimentação saudável, higiene, e gestão do regime 

farmacológico por forma a reduzir o impacto da doença (Martins & Brito, 2021). A Organização 

Mundial de Saúde (2023) assinala que um aspeto decisivo dos processos de autogestão é a 

mudança comportamental, pelo que as intervenções a implementar requerem a participação de 

um profissional de saúde que possa cooperar com a pessoa e/ou cuidador. Estas intervenções, a 

nível da DPOC, devem enquadrar-se, numa coerência de cuidados integrados, nos processos de 

educação, self-management e da Reabilitação Respiratória (RR) a fim de se promover a 

autogestão, a autonomia e a funcionalidade da pessoa (GOLD, 2025) 

A RR é uma intervenção que tem impacto positivo no nível da tolerância ao exercício, nos 

sintomas e na qualidade de vida (Granger, Morris & Holland, 2019; Lindenauer et al., 2020; 

Mccarthy et al., 2015), que pode traduzir-se no controlo e estabilização da doença (Agusti et 

al.,2023). Poder-se-á referir que, o desígnio essencial dos programas de Reabilitação Respiratória 

se centra na melhoria da tolerância ao esforço, da capacidade funcional e do ponto de vista 

fisiológico, em geral (Troosters et al., 2023). A literatura tem evidenciado que, apesar dos ganhos 

obtidos com os programas de Reabilitação Respiratória, estes tendencialmente, acabam por 

diminuir nos 6-12 meses seguintes (Spruit & Singh, 2013), pelo que se torna imperioso o 

desenvolvimento de estratégias de manutenção, que possam assegurar, ao longo do tempo, os 

benefícios ocorridos na melhoria da capacidade física e na realização das atividades do 

autocuidado (GOLD, 2025; Zanaboni et al., 2017). 
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Em consonância com o exposto, realizou-se um estudo com a finalidade de contribuir para a 

melhoria da qualidade dos cuidados, tendo em vista a promoção da autogestão da doença e a 

manutenção dos ganhos da RR ao longo do tempo das pessoas com DPOC.  

Este estudo desenvolveu-se numa unidade de Pneumologia de uma Unidade Local de Saúde 

(ULS) do norte do país. 

Atendendo à finalidade do estudo, foram definidos os seguintes objetivos:  

• Identificar, na literatura existente, os componentes e estratégias relacionados com a 

implementação dos programas de RR de manutenção e explorar os aspetos centrais a 

incluir na intervenção; 

• Desenvolver uma proposta de intervenção complexa de enfermagem para promover a 

autogestão da doença, tendo em vista a manutenção dos ganhos do programa de RR 

inicial; 

• Realizar um teste piloto para avaliar a viabilidade da intervenção definida, num grupo 

de participantes com DPOC, inscritos num programa de RR.  

Perante os objetivos definidos, optou-se pela metodologia de desenvolvimento de intervenções 

complexas, respeitando os pressupostos do Medical Research Council (MRC) Framework 

(Skivington et al., 2021). A decisão por esta metodologia foi considerada como a mais adequada, 

tendo em atenção a natureza da problemática. 

O processo de desenvolvimento e avaliação de intervenções complexas segue o framework 

realizado pelo MRC, sendo constituído por quatro fases: Desenvolvimento ou identificação da 

intervenção, Viabilidade/Pilotagem, Avaliação e Implementação (Skivington et al., 2021). Este 

estudo decorreu na fase de Desenvolvimento e na fase de Viabilidade/Pilotagem. 

Para a concretização da fase de Desenvolvimento ou Identificação da intervenção, que consiste 

no processo de conceção e planeamento de uma intervenção até à Viabilidade, foi efetuada uma 

Revisão Sistemática da Literatura: “Maintaining Effects of Pulmonary Rehabilitation at Home in 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease”, que teve como objetivo identificar os componentes e 

estratégias relacionados com a implementação dos programas de RR de manutenção. Nesta fase, 

e para responder ao segundo objetivo do estudo, visto ser inerente à conceção da intervenção 

complexa compreender o contexto e as práticas vigentes, realizaram-se reuniões com o 

enfermeiro gestor e com os enfermeiros especialistas em enfermagem de Reabilitação da 

unidade de cuidados do hospital, que permitiu identificar o standard care do contexto do estudo 

e geraram-se sessões de formação solicitadas pelos enfermeiros do contexto, constituindo-se 
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como aspetos centrais para o desenvolvimento da proposta da intervenção complexa e o seu 

ajuste ao contexto e população. 

Para concretizar-se a fase de Viabilidade/Pilotagem (segunda fase do estudo), que integra o 

recrutamento, colheita de dados, resultados e análise de acordo com o desenho da avaliação ou 

com a própria intervenção, foi realizado um teste piloto, constituindo-se num estudo quase-

experimental sobre o programa de Reabilitação Respiratória inicial e de manutenção com o 

propósito de avaliar a eficácia da intervenção ao longo de 1 ano em pessoas com DPOC.  

O documento que se apresenta é constituído por cinco capítulos. No primeiro, são explanados 

os conceitos centrais sobre o autocuidado e a autogestão na DPOC. Aborda-se, também, a Teoria 

da Autodeterminação e a entrevista motivacional como suporte para a mudança 

comportamental em atividades do autocuidado e os aspetos da Reabilitação respiratória e o seu 

impacto na pessoa com DPOC. São também descritas as estratégias de promoção da atividade 

física na DPOC. 

O segundo capítulo integra as opções metodológicas relativas ao desenho do estudo das duas 

primeiras fases de desenvolvimento de uma intervenção complexa de enfermagem.   

No terceiro capítulo apresenta-se o desenvolvimento da intervenção complexa de Enfermagem 

PRIMEb organizado em duas etapas. 

O quarto capítulo refere-se à segunda fase do estudo Viabilidade/Pilotagem, onde se descreve 

o estudo piloto – projeto PRIMEb. São indicadas as hipóteses, a amostra, a análise dos dados e 

as variáveis. Este capítulo inclui, ainda, a apresentação, análise e discussão dos dados obtidos 

com o projeto PRIMEb. 

No capítulo cinco faz-se a síntese dos aspetos centrais da intervenção complexa de enfermagem 

PRIMEb, salientando as considerações finais, as implicações para a disciplina de enfermagem e 

para a prática clínica, e as principais limitações do estudo. 
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1. PROMOÇÃO DO AUTOCUIDADO E AUTOGESTÃO NA DPOC – EVOLUÇÃO E 

DESAFIOS ATUAIS 

 

As grandes alterações socioeconómicas, concretizadas em melhores condições de vida, 

juntamente com o incremento científico e tecnológico na área da saúde desenvolvido nas 

últimas décadas, favoreceram um aumento da esperança média de vida. Assim, assiste-se, a nível 

mundial, a um aumento da longevidade (WHO, 2023), registando-se em Portugal, entre 2009 e 

2019, um aumento de 350.028 no número de idosos, pessoas com 65 ou mais anos, sendo o 

índice de envelhecimento, em 2021, de 182 (INE, 2021). No entanto, a par do envelhecimento 

populacional há concomitantemente o aumento da prevalência das doenças crónicas (Mcleod 

et al., 2019). 

A Organização Mundial de Saúde (2023) denomina as doenças crónicas como doenças crónicas 

não transmissíveis (DCNT), realçando serem as mais prevalentes e causadoras de taxas de 

mortalidade e morbilidade mais elevadas, gerando graves problemas de saúde pública. As DCNT 

são consideradas como uma situação clínica tratável, que não tem cura e de longa duração, em 

que o envolvimento da pessoa e a sua adesão ao tratamento é determinante na forma como 

pode ocorrer a progressão da doença, pelo que se torna imperativo o acompanhamento próximo 

dos serviços de saúde na observação e supervisão dos cuidados (WHO, 2021). Reconhece-se o 

grande impacto que as DCNT têm na qualidade de vida e na capacidade funcional das pessoas, 

constatando-se que o envelhecimento e os estilos de vida não saudáveis vão provocar um 

aumento da sua prevalência (WHO, 2021). De salientar, que a perda da qualidade de vida, mortes 

prematuras e grande impacto económico são, também, consequência das DCNT (WHO, 2018). 

Em todo o mundo, o número de mortes por doença crónica é cerca de 41 milhões de pessoas a 

cada ano, o equivalente a 74% de todas as mortes (WHO, 2023). Em termos globais, a prevalência 

de doenças crónicas tem aumentado, estimando-se que, nos Estados Unidos da América e na 

Europa, 49% das pessoas idosas tenham pelo menos duas doenças crónicas (Barnett et al., 2012; 

Marengoni et al., 2011). Em Portugal, de acordo com os resultados do Inquérito às Condições de 

Vida e Rendimento 2020-2021, a prevalência de doença crónica ou de problemas de saúde 

prolongados afetou 43,9% da população com 16 ou mais anos, em que 71,4% se refere a pessoas 

idosas (INE, 2021). Verifica-se que 57,8% dos portugueses, entre os 25 e os 74 anos 

(correspondendo a 3,9 milhões de indivíduos), tem, pelo menos, uma doença crónica (INSA, 

2017). 
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De facto, constata-se que o crescimento das DCNT está relacionado com diversos fatores de risco, 

entre os quais se salientam o excesso de peso, a inatividade física, o tabagismo e o consumo 

inadequado de álcool, aspetos inerentes a padrões de comportamento das pessoas (WHO, 

2020), o que se afigura como uma oportunidade de intervenção no campo da enfermagem. 

As doenças crónicas mais determinantes em termos de mortalidade são as doenças 

cardiovasculares (17,9 milhões de mortes), seguindo-se o cancro com 9,3 milhões e as doenças 

respiratórias crónicas, terceira principal causa, com 4,1 milhões de mortes (WHO, 2023). 

Relativamente às doenças respiratórias, estimava-se que em 2017, em termos globais, cerca de 

545 milhões de pessoas tinham esta patologia (Soriano et al., 2020). A Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crónica (DPOC) é uma das doenças pulmonares mais representativas, sendo uma das 

maiores causas de morbilidade e mortalidade a nível mundial. A DPOC surge como resultado da 

interação entre fatores genéticos e ambientais, nomeadamente o tabagismo e a poluição, que 

ocorrem ao longo do tempo, expondo a pessoa a um dano pulmonar e/ou a alterações no 

funcionamento dos pulmões (Agustí et al., 2022, GOLD, 2025). Esta patologia caracteriza-se pela 

presença de sintomas respiratórios (dispneia, tosse e produção de muco), devido à 

anormalidade das vias aéreas e/ou alvéolos que causa uma obstrução e limitação progressiva e 

persistente (Celli et al., 2022). Além das limitações funcionais, resultantes em parte da 

inflamação sistémica, o fenómeno de hiperinsuflação dinâmica, a perda de peso e sobretudo de 

massa muscular, afeta negativamente a função musculoesquelética e aumenta também o risco 

de exacerbações, mortalidade e custos associados (Keogh & Williams, 2021; Ogawa et al., 2009). 

As exacerbações, caracterizadas por agravamento da tosse e da dispneia, vão implicar mudança 

na orientação terapêutica (GOLD, 2025; Hurst et al., 2010) que, consequentemente, pode levar 

a uma maior possibilidade de isolamento e sedentarismo.  

A progressão da DPOC tem implicações severas calculando-se que venha a ser, em 2030, a 

terceira principal causa de morte no mundo com um aumento de 30% da mortalidade em 

comparação com a atualidade (WHO, 2019), sendo a sua prevalência, a nível mundial, estimada 

em 63,6 milhões de pessoas. A nível global, assume um peso de 11,3 milhões de pessoas das 

quais 3 milhões resultam em mortes por ano, sendo que em Portugal a prevalência da DPOC é 

de 14,2% para as pessoas com idade igual ou superior a 40 anos (ONDR, 2020).  

De acordo com dados do Observatório Nacional das Doenças Respiratórias (2020), em Portugal, 

no ano de 2018, a DPOC foi responsável por 2834 óbitos, 2,5% do total da mortalidade, o que 

corresponde a um aumento de 7,9% face a 2017. Relativamente ao tabagismo, um dos fatores 

de exposição associados à DPOC, apesar da redução do número de fumadores, é expectável que 

o número de pessoas com DPOC aumente nos próximos anos (ONDR, 2020). Além destes dados, 
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salienta-se o impacto económico, em termos do tratamento da doença e das hospitalizações, 

que, em custos, representa anualmente biliões de dólares (Soriano et al., 2020); Labaki & Han, 

2020). Assim, perante esta realidade, diversas organizações nacionais e internacionais têm feito 

um esforço na operacionalização de normas de orientação, que possibilitem uma melhor 

avaliação, diagnóstico e tratamento da DPOC (GOLD, 2025). Como resultado desse trabalho 

conjunto, poder-se-á indicar a adoção de estratégias, que têm demonstrado eficácia terapêutica 

ao nível da redução da progressão da doença, como a oxigenoterapia de longa duração em 

pessoas com hipoxemia grave e, igualmente, a cessação tabágica (GOLD, 2025; Van Eerd et al., 

2016). De forma a controlar a limitação do fluxo aéreo, a inaloterapia é considerada essencial e 

deve ser prescrita de acordo com uma avaliação combinada entre os sintomas e exacerbações 

(GOLD, 2025). As recomendações da GOLD (2025) aconselham que a técnica inalatória seja 

observada em todas as consultas, uma vez que se trata de um fármaco que tem uma forma 

específica de administração, e que para ser eficiente requer que a pessoa adquira mestria na 

utilização do inalador. Os tratamentos dirigidos à doença permitem à pessoa viver melhor com 

menos sintomas, possibilitando um controlo e gestão eficazes da doença, sendo o enfermeiro 

um elo fundamental neste modelo de cuidados na perspetiva de otimização da função e da 

capacitação para o autocuidado.  

Comparativamente com outras doenças crónicas, tais como a diabetes ou as doenças 

cardiovasculares, as pessoas com DPOC sofrem uma deterioração mais acentuada na sua saúde 

mental e lidam com mais sintomas depressivos (Cramm & Nieboer, 2012). As alterações da 

condição mental associadas à DPOC, potenciam um aumento da morbilidade e mortalidade, 

assim como uma maior utilização dos serviços de saúde (Naylor et al., 2012; Pumar et al., 2014). 

Além destes custos diretos, existem outros custos indiretos substanciais, associados à progressão 

da doença, que são mais difíceis de quantificar e relacionam-se com o impacto da evolução da 

doença na família, dos dias perdidos no trabalho e dos custos sociais (Patel et al., 2014).  

De facto, o impacto que a DPOC tem em termos da funcionalidade e qualidade de vida da pessoa 

é considerável, levando a uma dificuldade em gerir de forma adequada a doença. A gestão da 

doença e a manutenção da funcionalidade da pessoa tem sido uma preocupação dos 

enfermeiros, motivo pelo qual emerge a oportunidade para o desenvolvimento de intervenções 

centradas na otimização dos recursos em saúde e na promoção do autocuidado através da 

integração fluída de mudanças no quotidiano. 
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1.1. Aspetos centrais do autocuidado e contributos para a gestão da DPOC  

A importância do autocuidado, como foco de atenção na área da saúde, integra um conjunto de 

fatores. A World Health Organization, já em 1978, salientava a promoção de saúde como uma 

das prioridades da nova ordem económica internacional (WHO, Declaração da Alma Ata, 1978), 

em que o autocuidado era identificado como um recurso para a promoção da saúde. A 

prevalência das doenças crónicas e a exigência, por parte dos cidadãos, de maior controlo da sua 

saúde contribuem, igualmente, para que o autocuidado seja identificado como um recurso para 

a promoção da saúde e gestão bem-sucedida dos processos de saúde-doença.  

No âmbito da DPOC, o autocuidado tem vindo a assumir-se como um recurso fundamental, uma 

vez que é considerável o impacto que esta patologia tem, em termos da funcionalidade e 

qualidade de vida da pessoa, pela progressiva redução do nível de energia disponível que se vai 

instalando, o que leva a que a pessoa tenha maior dificuldade em realizar o autocuidado (DGS, 

2019; GOLD, 2025). Desta forma, torna-se imprescindível que a pessoa aprenda a gerir de forma 

adequada a sua condição de saúde e, consequentemente, aprenda estratégias para a realização 

do autocuidado. Assim, é fundamental capacitar a pessoa com DPOC com competências para 

tomar decisões relacionadas com a saúde, por forma a assumir um papel mais ativo na gestão 

da sua condição de saúde. Neste âmbito, os profissionais de saúde e, em particular, os 

enfermeiros, pela proximidade que têm com os clientes no seu exercício profissional, podem 

desenvolver intervenções que capacitem a pessoa para tomar decisões em saúde 

fundamentadas, para agir como parceiro ativo no seu projeto de saúde, para ter recursos 

facilitadores de adoção de comportamentos saudáveis, como forma de promoção da saúde e de 

diminuição do impacto da doença (DGS, 2023). No entanto, é de salientar que, na situação das 

pessoas que não integram condições para serem um parceiro ativo na gestão da sua doença, por 

apresentarem défices, entre outros, de carácter cognitivo, ter-se-á que garantir recursos que 

viabilizem uma gestão apropriada dos aspetos inerentes à sua condição de saúde. Ao serem 

identificadas as condições facilitadoras ou dificultadoras pessoais, como o significado que a 

pessoa atribui aos aspetos intrínsecos à sua condição de saúde, as crenças e o conhecimento 

que a pessoa tem sobre a sua doença, os enfermeiros vão poder ajudar profissionalmente a 

pessoa, através de intervenções estruturadas com alcance ao nível do aumento da 

funcionalidade e da promoção do autocuidado, para que esta adquira mestria na realização do 

autocuidado e no cumprimento do regime terapêutico (Meleis, 2010). Para o desenvolvimento 

de tais competências, a pessoa tem que estar consciencializada do seu estado de saúde, ou seja, 

tem que haver uma tomada de consciência sobre as mudanças decorrentes dos 

condicionalismos inerentes à própria doença, mostrar-se envolvida no processo de 
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aprendizagem de conhecimentos e de desenvolvimento de novas capacidades para alteração de 

comportamentos, propriedades que, de acordo com Meleis (2010) integram o processo de 

transição.    

Poder-se-á referir que os enfermeiros tiveram desde sempre na sua prática o fenómeno do 

autocuidado como alvo de atenção, pois já Florence Nightingale realçava a preocupação com o 

cuidar de si próprio, uma vez que se reflete no processo de saúde e bem-estar da pessoa, sendo 

identificado como um recurso para a promoção da saúde e gestão bem-sucedida dos processos 

de saúde-doença (Meleis, 2017). Em 1991, o International Council of Nurses passa a definir o 

autocuidado como “atividade executada pelo próprio: tratar do que é necessário para se manter; 

manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais básicas e íntimas e as atividades 

da vida diária.”, mantendo-se, atualmente, a mesma definição (ICN, 2019). 

Os sintomas associados à DPOC, nomeadamente a dispneia, a ansiedade, a depressão e o medo, 

contribuem para a degradação do estado geral da pessoa, tendo um impacto direto na realização 

do autocuidado. Esta perda funcional, associada à limitação do fluxo aéreo, com perda de 

capacidade ventilatória e diminuição da tolerância à atividade, condiciona a realização das 

atividades do autocuidado (Maltais et al., 2014). Deste modo, a intervenção clínica dos 

enfermeiros no domínio do autocuidado é central na procura da manutenção da saúde e do 

bem-estar, bem como no desenvolvimento do potencial para a saúde dos indivíduos. O 

autocuidado, como resposta humana no domínio dos processos intencionais, assume uma 

dimensão muito relevante no contexto global da saúde e do bem-estar dos cidadãos, pela 

necessidade das pessoas incorporarem um conjunto de comportamentos e atividades 

promotoras de equilíbrio físico e mental, assim como, na gestão da doença crónica, pois traduz-

se por decisões e ações que a pessoa toma sobre exercício físico, alimentação saudável, higiene, 

automedicação e como evitar riscos à saúde (Martins & Brito, 2021).  

Neste sentido, importa realçar, pela importância que tem, a Teoria de Enfermagem do Défice do 

Autocuidado, uma vez que foi a primeira teoria de enfermagem que estabeleceu, de forma clara, 

uma relação estreita entre enfermagem e autocuidado, e que veio a conduzir a afirmação da 

enfermagem como disciplina e profissão (Meleis, 2010; Sidani, 2003).  

Dorothea Orem desenvolveu a Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado, sendo a partir 

desse momento que o conceito de autocuidado começou a ter maior relevância e impacto para 

a discussão dos cuidados de enfermagem. O conceito de autocuidado é exposto como uma ação 

que não é inata e que é aprendida ao longo do desenvolvimento da pessoa e no seu contexto 

sociocultural (Orem, 2001). Orem refere, também, que o autocuidado é uma função humana 



24 

 

reguladora que as pessoas desempenham de forma deliberada, constituindo-se como uma 

prática de atividades que os indivíduos iniciam e realizam no sentido da manutenção da vida, da 

saúde e do bem-estar. No entanto, Orem (2001) defende que o autocuidado pode ser alterado 

pelo estado de saúde, pelos efeitos dos cuidados médicos e por outros fatores e que, nesta 

circunstância, a pessoa pode apresentar défice no autocuidado, colocando-se os cuidados de 

enfermagem como imprescindíveis, pois os enfermeiros ajudam a pessoa nas limitações que a 

deixam completamente ou parcialmente incapaz para se autocuidar e, ainda, auxiliam a pessoa 

a ultrapassar essa situação. 

A Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado de Orem integra: a Teoria do Autocuidado, 

que descreve como e porquê as pessoas cuidam de si; a Teoria do Défice de Autocuidado, que 

descreve e explica a razão pela qual as pessoas podem ser ajudadas através dos cuidados de 

enfermagem; e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que descreve e explica as relações que 

têm de ser mantidas para que se faça Enfermagem (Orem, 2001).  

A Teoria do Autocuidado é sustentada no pressuposto que a pessoa tem capacidade para cuidar 

de si própria e que desempenha atividades e comportamentos para manter-se saudável e para 

o desenvolvimento pessoal e de bem-estar. Considera, igualmente, que o autocuidado é 

aprendido através da experiência, educação, cultura, conhecimento científico, crescimento e 

desenvolvimento (Orem, 2001). Além disso, esta teoria integra conceitos centrais relacionados. 

Ação do autocuidado é a ação deliberada e intencional da pessoa em envolver-se no 

autocuidado, estando os Comportamentos de autocuidado relacionados com as práticas 

iniciadas e executadas pelo próprio no interesse da manutenção da vida e do bem-estar, pelo 

que é “Agente de autocuidado”, pois a pessoa tem, por si, a capacidade para iniciar e 

desempenhar ações dirigidas para o cuidado a si própria. Na situação em que ela não apresenta 

capacidade para a realização do autocuidado e requer ajuda de pessoa, com responsabilidade 

social (familiar/amigo), na realização do autocuidado, é denominado Agente Dependente de 

Cuidados. Therapeutical self-care agent refere-se à ação profissional dos enfermeiros na 

efetivação dos cuidados específicos à pessoa que não apresenta capacidade para o desempenho 

do autocuidado. O défice de autocuidado existe quando a capacidade de ação do indivíduo não 

é suficiente para dar resposta às suas necessidades, pelo que a Necessidade de autocuidado 

consiste em ações que vão ao encontro da satisfação dos requisitos de autocuidado (Orem, 

2001). Dois outros conceitos da Teoria do Autocuidado são: Requisitos de autocuidado e Fatores 

condicionantes básicos. Os Requisitos de autocuidado identificam-se como a exigência de 

atividades que providenciam a manutenção, recuperação e desenvolvimento do funcionamento 

humano. Os requisitos de autocuidado abrangem três categorias: Universais; De 
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Desenvolvimento e De Desvios da Saúde. Os Requisitos Universais são comuns a todos os seres 

humanos ao longo de todos os estádios do ciclo vital, podendo ser referidos como as atividades 

da vida diária, que concorrem para a manutenção da integridade da estrutura e do 

funcionamento humano: respirar, beber, comer, eliminar, equilíbrio entre repouso e atividade, 

prevenção de perigos, promoção do funcionamento e desenvolvimento da interação com grupos 

sociais. Os Requisitos de Autocuidado de Desenvolvimento estão associados aos processos de 

desenvolvimento humano, tendo em atenção os contextos e as circunstâncias que ocorrem 

durante as etapas do ciclo de vida que possam interferir com o desenvolvimento: infância, 

adolescência, gravidez, idade adulta, envelhecimento (Orem, 2001). Os Requisitos de 

Autocuidado de Desvio da Saúde prendem-se com os processos patológicos, de doença ou de 

lesão, podendo ser subsequentes às medidas de diagnóstico e terapêutica médica (Orem, 2001). 

A capacidade da pessoa para a realização do autocuidado pode estar afetada por Fatores 

Condicionantes básicos, que se referem à idade, ao género, ao estádio de desenvolvimento, à 

condição de saúde, aos aspetos relacionados com o sistema de cuidados de saúde, ao estado 

sociocultural, ao padrão de vida, aos aspetos relativos à família, aos fatores ambientais, à 

disponibilidade e adequação de recursos (Orem, 2001). 

A Teoria do Défice de Autocuidado manifesta e desenvolve a razão pela qual as pessoas 

requerem cuidados de enfermagem. Orem (2001) define défice de autocuidado como sendo a 

relação entre a capacidade que a pessoa tem para realizar o autocuidado e a exigência que se 

coloca para a execução do mesmo. A Teoria do Défice de Autocuidado inclui a asserção da 

necessidade de cuidados de enfermagem face à incapacidade da pessoa em satisfazer os seus 

requisitos de autocuidado. O défice de autocuidado pode ser identificado como total, na 

situação em que a pessoa não tem capacidade para satisfazer qualquer necessidade de 

autocuidado, ou parcial, quando a pessoa tem capacidade para colmatar alguma ou algumas 

necessidades de autocuidado (Orem, 2001). Assim, a ajuda profissional dos enfermeiros é 

realizada de acordo com a identificação das necessidades de autocuidado da pessoa, efetivando-

se através de cinco métodos: fazer por; orientar; ensinar; proporcionar apoio físico e psicológico 

e providenciar recursos no sentido de manter um meio propício ao desenvolvimento pessoal 

(Orem, 2001). 

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem classifica as intervenções dos enfermeiros como 

Totalmente Compensatórias em que os enfermeiros prestam cuidados para compensar a 

incapacidade, apoiar e proteger a pessoa; Parcialmente compensatórias, quando os enfermeiros 

executam cuidados, substituindo a pessoa em algumas atividades; ou de Apoio e educação para 

ajudar na tomada de decisão, promover a aprendizagem e fornecer informação (Orem, 2001). 
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As intervenções de enfermagem são no sentido de colmatar as limitações no desempenho do 

autocuidado, podendo ser dirigidas à pessoa, a grupos ou famílias que têm a cargo os seus 

membros com necessidades terapêuticas de autocuidado (Orem, 2001). Esta situação é notória 

em doenças como a DPOC, da qual resulta uma progressiva incapacidade e limitação funcional 

com tradução ao nível do desempenho no autocuidado.  

A evolução da DPOC, marcada essencialmente pela presença de sintomas como a dispneia, 

fadiga e limitação na atividade, determina um défice para o autocuidado em resultado da falta 

de energia. Assim, neste continuum de instalação do défice do autocuidado, os cuidados de 

enfermagem são ajustados às necessidades da pessoa com esta patologia. A ação dos 

enfermeiros passa por ajudar a capacitar a pessoa a cuidar de si própria de forma a maximizar o 

seu autocuidado, facilitando a aprendizagem e fornecendo informação para a tomada de 

decisão. Na situação em que a pessoa tem dificuldade ou não consegue efetuar atividades do 

autocuidado de uma forma autónoma, os enfermeiros prestam cuidados de forma a compensar 

a pessoa que está a viver essa circunstância.  

A promoção de competências de gestão da condição de saúde da pessoa com DPOC, sendo uma 

doença crónica associada a regimes terapêuticos complexos, deve ser orientada no sentido de 

proporcionar à pessoa um conjunto de recursos, que visem a otimização do seu potencial para 

a completa funcionalidade. Quanto mais a pessoa souber sobre a sua doença e o seu 

desenvolvimento, maior será a sua aptidão para lidar com os sintomas, as complicações e com 

os tratamentos, diminuindo a ansiedade e a dificuldade na gestão da doença (Marques-Vieira & 

Sousa, 2016). Lidar com uma doença crónica representa uma oportunidade de aprendizagem 

para a pessoa que dela padece, e também para os familiares que, direta ou indiretamente, 

acabam por ser influenciados pelas dinâmicas e exigência de cuidados que a doença determina. 

Estas constantes modificações resultam na adoção de comportamentos, que se ajustam às 

exigências da doença através da promoção do seu envolvimento e participação na decisão para 

o desenvolvimento de competências de autocuidado. 

Na perspetiva de a enfermagem poder contribuir para uma melhor compreensão do 

autocuidado nas pessoas com doença crónica, Riegel, Jaarsma e Strömberg (2012) 

desenvolveram a Teoria de Médio-Alcance do Autocuidado na Doença Crónica. As autoras 

consideram que o autocuidado é realizado com o objetivo de melhorar ou restaurar a saúde e o 

bem-estar, assim como, tratar ou prevenir doenças. Realçam que, na situação da pessoa se 

encontrar doente, a gestão da doença torna-se uma prioridade, sendo que a necessidade de 

autocuidado para manter a saúde persiste (Riegel et al., 2019). As autoras referem ainda que as 

pessoas atribuem um significado diferente ao autocuidado, pois para uma pessoa uma atividade 
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de autocuidado pode ser estimada como substancial, enquanto para outra pessoa essa mesma 

atividade de autocuidado é inadequada e que, ao longo da vida, não se mantém o mesmo, 

estando relacionado com a forma como a pessoa perspetiva o seu autocuidado em doença de 

curta ou longa duração e, também, no processo de reabilitação (Riegel et al., 2012). O 

autocuidado é decorrente das decisões e ações que cada pessoa faz sobre a higiene, exercício 

físico, alimentação saudável, automedicação e prevenir riscos à saúde, podendo, para tal, haver 

auxílio de familiares ou profissionais de saúde (Riegel et al., 2012). 

A Teoria de Médio-Alcance do Autocuidado na Doença Crónica propõe uma análise sobre alguns 

fatores que influenciam a capacidade para o autocuidado: fatores intrínsecos, tais como a 

experiência, crenças culturais, capacidade cognitiva, motivação e autoeficácia; e fatores 

extrínsecos, entre os quais as habilidades e os fatores relacionados com o suporte e 

acessibilidade aos cuidados de saúde/comunidade (Riegel et al., 2012).  

As autoras destacam os conceitos-chave da sua teoria, que são a manutenção (self-care 

maintenance), a monitorização (self-care monitoring) e a gestão do autocuidado (self-care 

management). A gestão de uma doença crónica, muitas vezes associada a regimes terapêuticos 

complexos, implica manter a estabilidade clínica, aderir aos tratamentos e modificar estilos de 

vida (self-care maintenance), monitorizar sinais e sintomas (self-care monitoring) e gerir a 

doença de forma a evitar complicações associadas (self-care management) (Riegel et al., 2019). 

Quando estes comportamentos de gestão da doença são assegurados corretamente, há uma 

melhoria da qualidade de vida e uma redução da mortalidade e das hospitalizações (Jaarsma et 

al., 2013; Riegel et al., 2020; Sharifirad et al., 2015). O objetivo é desenvolver na pessoa/familiar 

um conjunto de cinco competências básicas: resolver os problemas; tomar decisões; utilizar os 

recursos; interagir com os profissionais e implementar mudanças (Buck et al., 2020; Riegel et al., 

2020).  

Esta necessidade de adaptação contínua dos comportamentos de autocuidado às novas 

circunstâncias que enfrentam, faz com que tenham necessidade de prevenir, controlar e gerir as 

consequências físicas, emocionais e sociais da doença (Matarese et al., 2020). Pessoas com DPOC 

provavelmente enfrentam mais complicações relacionadas com a doença, o que pode afetar a 

sua resiliência e os comportamentos de autocuidado (Pouw et al., 2023). Altos níveis de 

resiliência, definida como a capacidade de realizar ajustes quando um evento interfere na 

possibilidade de estabelecer medidas de promoção do autocuidado (Riegel et al., 2019), estão 

relacionados com maior confiança e qualidade de vida em pessoas com DPOC (Pouw et al., 

2023). Esta visão revela a necessidade de uma abordagem mais alargada por parte dos 

enfermeiros, ao considerar a resiliência como fator de integração facilitada de competências 
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para assegurar o autocuidado. Estas competências deverão ser progressivamente apreendidas e 

incorporados no dia-a-dia da pessoa ainda que, numa primeira fase, os fatores motivacionais 

que desencadeiam os comportamentos possam ser de ordem externa, tais como a pressão dos 

familiares ou dos profissionais de saúde (Riegel et al., 2012). 

Atendendo a que as pessoas com doença crónica são aquelas que estão mais suscetíveis ao 

declínio em termos de qualidade de vida, ao aumento da mortalidade e a um elevado número 

de hospitalizações (Calero-Molina et al., 2022), compreende-se que os comportamentos 

relacionados com a gestão da doença nem sempre são lineares e efetivos. Isto acontece porque, 

por um lado, os comportamentos a alterar nem sempre são agradáveis e bem-recebidos, e, por 

outro lado, existem condições intrínsecas (idade avançada, alterações cognitivas e diminuição da 

auto-eficácia) que interferem de forma negativa na gestão do autocuidado (Cocchieri et al., 

2015). A melhoria da qualidade de vida relacionada com a saúde e a redução dos internamentos 

hospitalares representam componentes importantes na autogestão da DPOC, tanto para os 

sistemas de saúde como para as pessoas que vivem com esta doença crónica (Newham et al., 

2017).  

 

1.2. Processos de autogestão (self-management) na DPOC 

Quando uma pessoa fica afetada com uma doença crónica vê limitada a sua capacidade para o 

autocuidado, em resultado da alteração da funcionalidade provocada pela evolução da doença, 

assim como a sua autonomia em relação à tomada de decisão. Esta autonomia torna-se 

relevante na escolha de comportamentos que podem influenciar e determinar o aparecimento 

de novas doenças (Marques-Vieira & Sousa, 2016). Nesse sentido, torna-se essencial que a 

pessoa seja independente e autónoma relativamente ao seu autocuidado, traço este pertinente 

para que consiga não só executar as atividades que necessita, mas, acima de tudo, tomar 

decisões relevantes para o seu percurso de vida, com enfâse nos comportamentos positivos. A 

preservação da autonomia e da qualidade de vida em pessoas com DPOC depende das 

habilidades em adotar medidas farmacológicas e mudanças comportamentais efetivas (Padilha 

et al., 2016). Em relação a este domínio, a evidência demonstra uma baixa participação e adesão 

a comportamentos saudáveis como cessação tabágica, exercício e dieta saudável em pessoas 

com DPOC (Yan et al., 2017), o que comprova que a promoção da autonomia e a integração dos 

comportamentos de autogestão por parte da pessoa deve ser uma preocupação dos 

profissionais de saúde. De facto, a adesão e autonomia, dependem não apenas da pessoa 

(autoeficácia, crenças de saúde e perfil psicológico), mas também dos profissionais de saúde 
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(ajuste do regime terapêutico e qualidade dos cuidados prestados) e da própria sociedade 

(disponibilidade de cuidados na comunidade, apoio social) (De Giorgio et al., 2017). A forma 

como a família e a comunidade lidam com a promoção e manutenção da saúde, a prevenção da 

doença e o modo como gerem situações de doença e dependência (WHO, 2023), influenciam 

diretamente a evolução da doença. Isto implica um esforço colaborativo e uma adequação 

relativamente aos comportamentos adotados para manter a estabilidade física e emocional da 

pessoa. As especificidades de uma doença crónica e a necessidade de se assumirem 

compromissos e tarefas associadas à autogestão da doença, transferem algumas 

responsabilidades deste processo do profissional para a pessoa/familiar, numa lógica de 

manutenção de níveis de saúde e de funcionalidade desejáveis.  

Educar para a autogestão implica o desenvolvimento de saberes, comportamentos e dinâmicas 

relacionadas com a doença, através de mecanismo de suporte e de confiança que conduzam ao 

melhor estado de saúde possível (Beck et al., 2017). O conceito de autogestão enquadra-se assim 

no âmbito do autocuidado, e baseia-se na: necessidade de desenvolvimento de competências 

relacionadas com a gestão de sintomas e da incapacidade; gestão do regime medicamentoso, 

dietético e de exercício; aceitação da condição e evolução provocadas pela doença, e da forma 

como a pessoa se pode apoiar e integrar no sistema de saúde (Grady & Gough, 2014). De facto, 

a autogestão tem como finalidade a implementação de respostas cognitivas, comportamentais 

e emocionais necessárias à preservação do seu bem-estar (Ryan & Sawin, 2009). Verifica-se, 

contudo, uma dificuldade em propor recomendações genéricas para a prática, uma vez que as 

intervenções para a autogestão de diferentes doenças crónicas estão associadas a diversos 

comportamentos e hábitos (dieta, exercício e adesão à medicação) e, também, a modos de 

implementação distintos (duração e timings diferenciados) (Riegel et al., 2020).  

Sendo a DPOC uma doença respiratória crónica, progressivamente incapacitante, torna-se 

primordial que a pessoa adquira conhecimentos sobre a patologia, que potenciem o 

autocuidado e a autogestão e que se aproprie de capacidades para a gestão do regime 

terapêutico complexo no sentido de minimizar a progressão da doença.  

Enquanto dimensão do autocuidado, a autogestão aproxima-se do self-management que tem 

como ferramentas o envolvimento, a motivação e o suporte da pessoa como forma de 

operacionalizar uma intervenção multidimensional e estruturada, que permita adaptar o seu 

comportamento e desenvolver competências para gerir eficazmente a sua doença (Effing et al., 

2016). O termo self-management refere-se a uma intervenção que geralmente se inicia através 

de um processo educativo (dar informação), mas tem como finalidade desenvolver no indivíduo 

um conjunto de competências que lhe possibilite gerir sinais e sintomas, assim como, um 
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determinado tratamento para a sua doença, orientando o comportamento no sentido da 

melhoria e manutenção de uma gestão eficaz da doença (Barrecheguren & Bourbeau, 2017). 

Esta abordagem difere do simples ato de fornecer informação (educação), uma vez que pretende 

desenvolver no indivíduo a confiança, encorajando-o a integrar o conhecimento e a desenvolver 

estratégias de resolução de problemas, incorporando no seu dia-a-dia as decisões relativas ao 

tratamento. Verifica-se que podem ser utilizados diversos métodos para fornecer a informação 

(educação), desde panfletos a intervenções mais complexas, que embora possam aumentar o 

conhecimento, não irão conduzir à alteração do comportamento (Barrecheguren & Bourbeau, 

2017). A integração da família ou familiar cuidador no momento da realização do treino de 

habilidades e de proporcionar a informação pode constituir-se como um fator facilitador, pois 

ajuda na diminuição do stress psicológico (Marques et al., 2015) e na otimização das estratégias 

de autogestão e acesso a recursos (Figueiredo et al., 2016).  

A autogestão envolve a capacidade de a pessoa adotar estratégias necessárias à manutenção da 

sua autonomia e da qualidade de vida, sendo a sua principal finalidade a mudança 

comportamental (Ryan & Sawin, 2009). A mudança de comportamentos implica promover a 

motivação intrínseca no sentido de otimizar habilidades de autogestão e, consequentemente, 

melhorar os resultados, uma vez que considerar apenas os fatores facilitadores individuais não 

determina o aumento de adesão e a alteração do comportamento (Huber et al., 2016). A 

mudança comportamental é parte fundamental dos processos de autogestão (Bourbeau et al., 

2015), e por isso, as intervenções implicam e exigem a participação de um profissional de saúde 

que possa colaborar com a pessoa e/ou cuidador (WHO, 2023). Neste processo, o profissional 

de saúde observa que a autogestão da doença é proporcional ao aumento da confiança da 

pessoa, e, por outro lado, a diminuição ou dificuldade da pessoa no desempenho do 

autocuidado exige uma maior intervenção por parte do profissional de saúde (figura 1).  

 

 

Figura 1 - Continuum da gestão da doença (Barrecheguren & Bourbeau, 2017) 
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Partilhando esta visão de colaboração entre a pessoa e o profissional, no âmbito dos cuidados 

de enfermagem, os enfermeiros deverão sensibilizar a pessoa para a autovigilância, ajudando-a 

a compreender o processo e a evolução da doença, motivando-a para a adoção de 

comportamentos positivos, com o objetivo de reduzir, no dia-a-dia, o impacto da doença (Sousa 

et al., 2021). Assim, os programas de self-management devem estar orientados para aumentar 

os conhecimentos da pessoa, promovendo estilos de vida saudáveis, que visem a adoção e a 

manutenção de comportamentos de autocuidado (Almeida et al., 2019; Sousa et al., 2017). As 

pessoas com DPOC, que mostram níveis mais elevados de stress, com maiores comorbilidades e 

com uma condição de saúde mais grave, apresentam maior dificuldade na adesão a 

comportamentos de saúde, pelo que cabe aos profissionais de saúde e aos decisores políticos 

promover abordagens adaptadas à gravidade da DPOC, de forma a educar e apoiar para 

comportamentos de saúde adequados (Jeong et al., 2022).  

Numa perspetiva de operacionalização, os programas de self-management devem estar 

centrados não só na gestão da doença, mas também no comportamento da pessoa. A evidência 

produzida indica claramente os objetivos do self-management, definindo algumas áreas 

específicas de intervenção nas pessoas com DPOC, tais como: alterações comportamentais de 

saúde; adesão ao tratamento (medicamentos e dispositivos); atividade física (AF); cessação 

tabágica; nutrição; gestão da ansiedade e atividade sexual (Bourbeau et al., 2009; Pinnock et al., 

2016; Zwerink et al.; 2014). Poder-se-á compreender, de uma forma genérica, a avaliação e o 

impacto dos programas de self-management na DPOC (figura 2).   
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Neste contexto, o profissional de saúde atua como mentor, identificando as necessidades 

individuais, as crenças, os objetivos pessoais e a respetiva definição de estratégias para os atingir, 

como por exemplo a gestão de exacerbações e rever/reajustar estratégias, sempre que a 

condição de saúde da pessoa assim o exija (Barrecheguren & Bourbeau, 2017). O 

reconhecimento e a gestão das exacerbações na DPOC têm merecido especial atenção, pelo 

impacto que estas representam em termos do aumento da mortalidade, sobrecarga do sistema 

de saúde e no compromisso da função respiratória que apresenta um declínio após cada 

exacerbação (Larsson et al., 2021). Desta forma, têm vindo a desenvolver-se estudos que 

procuram responder a esta necessidade, identificando um conjunto de estratégias que poderão 

reduzir o impacto das exacerbações. Numa revisão sistemática da Cochrane, incluindo vinte e 

três estudos (3189 pessoas com DPOC), comparando a utilização dos programas de self-

management com os cuidados usuais, verificou-se uma melhoria na qualidade de vida e na 

dispneia com a utilização dos programas de self-management (Zwerink et al., 2014). Uma outra 

revisão da Cochrane permitiu concluir que as admissões hospitalares diminuíram, quando se 

adotou estratégias de self-management com planos de ação (Lenferink & Lee, 2021). Os planos 

de ação surgem assim como ferramenta auxiliadora no reconhecimento e gestão das 

exacerbações, permitindo responder a um conjunto de dados que indiquem agravamento, 

atuando de forma a evitar a deterioração do estado e potencial necessidade de hospitalização 

(Barrecheguren & Bourbeau, 2017). No âmbito do reconhecimento e da prevenção das 

exacerbações e respetiva adequação farmacológica, a telemedicina tem exibido um papel de 

grande importância. Esta modalidade permite criar linhas de comunicação bidirecionais entre a 

pessoa/familiar e o profissional de saúde, através da avaliação e monitorização de alguns 

Figura 2 - Impacto dos programas de self-management na pessoa com DPOC 
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parâmetros, tais como sintomas respiratórios, tosse, dispneia, sinais vitais e outros parâmetros 

(saturação, frequência cardíaca e peso) (Agusti et al., 2022). A complexidade da utilização dos 

planos de ação poderá requerer o acompanhamento próximo do profissional de saúde, 

presencial ou à distância, de forma colaborativa (Howcroft et al., 2016).  

A lógica dos planos de ação, no âmbito da DPOC, está enquadrada nos processos de educação, 

self-management e da Reabilitação Respiratória (RR), numa perspetiva de cuidados integrados 

com vista à promoção da autogestão, da autonomia e da funcionalidade da pessoa (GOLD, 2025). 

A RR, quando aplicada numa fase inicial da doença, pode mudar a sua trajetória, através da 

otimização da terapêutica, promoção de estilos de vida saudáveis e de ferramentas de 

autogestão da doença, o que se pode traduzir no controlo e estabilização da doença (Agusti et 

al.,2023).  

 

1.3. Reabilitação Respiratória – estrutura e impacto na pessoa com DPOC 

A RR é uma das intervenções que demonstra ganhos significativos na condição de saúde da 

pessoa com patologia respiratória. Esta estratégia é considerada uma intervenção 

interdisciplinar, cujo impacto ao nível da tolerância ao exercício, dos sintomas e da qualidade de 

vida tem sido amplamente comprovado ao nível não só da DPOC, como de outras doenças 

respiratórias crónicas (Granger et al., 2019; Lindenauer et al., 2020; Mccarthy et al., 2015). 

Do ponto de vista histórico, a RR surgiu por volta da década de 70-90 do séc.XX, com o 

aparecimento de programas de RR organizados, e os efeitos começaram a ser evidenciados e 

divulgados em termos psicológicos (Belman, 1986). Esta tendência permaneceu até cerca do ano 

2005, altura em que começaram a surgir os primeiros resultados com evidência no metabolismo 

muscular aeróbio (Maltais et al., 1996), para além dos benefícios fisiológicos (Casaburi et al., 

1991). De 2005 até 2015, a RR começou a ser parte integrante do modelo de cuidados à pessoa 

com DPOC, com orientações específicas em termos de prescrição de treino, existindo já estudos 

que demonstram que a inatividade é o mais importante preditor de morte na DPOC (Waschki et 

al., 2011). 

Desde 2015 até à atualidade, denota-se uma baixa taxa de participação nos programas de RR 

(Nishi et al., 2016). Perante este dado, procurou-se encontrar uma solução a fim de aumentar a 

adesão aos programas de RR, tendo-se evoluído para programas de RR não presenciais, ou seja, 

programas realizados à distância, realidade esta que foi intensificada pelo aparecimento da 

pandemia COVID-19. No decurso dos últimos anos, começaram a surgir as primeiras alusões a 

estratégias motivacionais relacionadas com a RR (Troosters et al., 2018). 
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Atualmente, a definição em uso pela European Respiratory Society (ERS) e pela American 

Thoracic Society (ATS) define a RR como “(…) a comprehensive intervention based on a thorough 

patient assessment followed by patient-tailored therapies, which include, but are not limited to, 

exercise training, education, and behaviour change, designed to improve the physical and 

phychological condition of people with chronic respiratory disease and to promote the long-term 

adherence of health-enhancing behaviours.” (Spruit et al., 2013, p. 16). Do ponto de vista dos 

contextos, os programas de RR podem ser executados no hospital, na comunidade ou no 

domicílio. No sentido de assegurar os benefícios da RR, o período em que se efetivam as sessões 

deve ser de oito a 12 semanas, sendo que cada sessão deverá ser individualizada de forma que 

se maximize as capacidades funcionais da pessoa (Spruit et al., 2013). De uma forma geral, 

podemos referir que o principal propósito dos programas de RR se centra na melhoria da 

tolerância ao esforço, capacidade funcional e do ponto de vista fisiológico em geral, com maior 

taxa de sucesso nas pessoas sintomáticas e/ou com uma utilização excessiva do sistema de saúde 

(Troosters et al., 2023). 

É reconhecido que os problemas enfrentados pelas pessoas com DPOC não são apenas causados 

pelos sintomas respiratórios, mas pelo impacto e consequências extrapulmonares. Entre os 

sintomas mais referidos, além da dispneia, encontra-se a fadiga muscular (cerca de 17-95% das 

pessoas), fator que contribui diretamente para alterações fisiológicas e psicológicas na pessoa 

com DPOC (Ebadi et al., 2021). Assim, o impacto da DPOC na vida da pessoa não advém apenas 

da dispneia e da intolerância à atividade, mas sim de um conjunto de fatores que originam longos 

períodos de inatividade e da existência de comorbilidades, muitas vezes em simultâneo, pelo 

que se torna insuficiente o tratamento dos sintomas respiratórios (Troosters et al., 2023). Os 

programas de RR conseguem não só melhorar a funcionalidade, como também dar uma resposta 

positiva no controlo de algumas comorbilidades, tais como a disfunção musculosquelética, o 

descondicionamento cardiovascular (Merlo et al., 2020), a ansiedade e a depressão (Gordon et 

al., 2019). Adicionalmente, os programas de RR detetam precocemente alterações cardíacas e 

vasculares, como, entre outras, arritmias (Houben-Wilke et al., 2017) que se manifestam muitas 

vezes no decurso dos programas. Apontam-se ainda como vantagens da RR, a redução das 

hospitalizações e dos episódios de urgência (Lindenauer et al., 2020; Ryrsø et al., 2018; Spruit et 

al., 2013), sendo estes um excelente indicador da eficiência de resposta destes programas. Desta 

forma, a RR é tida como uma estratégia holística e integrativa que conduz à redução do 

aparecimento de novas patologias, à melhoria da gestão da doença e do regime terapêutico, 

como a inaloterapia (Agusti et al., 2023). Além disso, a RR gera efeitos ao nível da saúde física e 

mental, assegurando que a pessoa maximize o seu potencial em termos da condição física, 



35 

 

traduzindo-se na melhoria da tolerância à atividade e na adoção de estilos de vida saudáveis 

(GOLD, 2025). Para os enfermeiros, as questões relacionadas com a melhoria na condição física 

e do controlo sintomático são determinantes para assegurar um melhor desempenho no 

autocuidado, tendo como objetivo o incremento da qualidade de vida e do bem-estar da pessoa 

e do seu familiar cuidador. 

Apesar da evolução e constante evidência que tem surgido nesta área, identificam-se 

problemáticas e oportunidades de investigação, nomeadamente (Agusti et al., 2023):  

• Novas modalidades de RR, que procurem avaliar até que ponto os benefícios fisiológicos 

demonstrados, são preservados ao longo do tempo; 

• Como manter e melhorar os índices de atividade física (AF) ao longo do tempo, 

independentemente do grau de obstrução da via aérea;   

• A necessidade de não se sobrepor a condição física, essencial para um melhor 

desempenho na AF, ao papel-chave da mudança comportamental, de forma a aumentar 

os índices de AF; 

• O objetivo da vertente educacional, que se deve focar não só na aquisição de 

conhecimentos, mas também na sua integração no dia-a-dia, utilizando as estratégias 

de suporte e de motivação, de forma a conduzir à mudança comportamental desejada; 

• A premência em se personalizar os programas de RR, de forma a se adaptarem às 

condições e necessidades da pessoa, indo além do “one size fits all”.  

Face a estes desafios, o papel da RR não se deve centrar apenas nos processos fisiológicos 

(dispneia, tolerância ao exercício, força muscular e fadiga) e psicológicos (ansiedade, medo, 

depressão), mas também nas motivações e necessidades específicas de cada pessoa, através de 

um conjunto de componentes que concorrem para a melhoria dos processos adaptativos da 

doença, promoção da mudança comportamental e da participação social da pessoa.  

Um estudo conduzido através da técnica de Delphi identificou o core das componentes 

essenciais dos programas de RR em 4 eixos fundamentais: avaliação da pessoa, componentes do 

programa, estratégia de implementação e garantia de qualidade (Holland et al., 2021). Este 

estudo concluiu que os programas de RR devem ser maximizados e personalizados de forma a 

responderem às necessidades de uma população específica, atendendo às particularidades de 

cada pessoa, podendo utilizar-se ferramentas diversificadas de avaliação e intervenção (Holland 

et al., 2021). Os autores referem ainda a necessidade de se produzir mais investigação, de forma 

a compreender quais os comportamentos ou fatores psicológicos que possam fundamentar a 

opção por um determinado programa de RR. Torna-se, portanto, imprescindível assegurar o 
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controlo de qualidade dos programas de RR e que estes sejam executados por profissionais 

treinados e reconhecidos (Holland et al.,2021).  

Em Portugal, e de acordo com o regulamento nº 392/2019 (p. 130), Regulamento das 

Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER), no 

âmbito na conceção e implementação de programas de treino motor, cardíaco e respiratório, o 

EEER é responsável por intervenções que visem o ensino, instrução e treino “sobre técnicas e 

tecnologias (incluindo a atividade e exercício físico) a utilizar para maximizar o desempenho a 

nível motor, cardíaco e respiratório, tendo em conta os objetivos individuais da pessoa e o seu 

projeto de saúde”. De facto, a vertente de treino de exercício é a componente central dos 

programas de RR e aquela que maior impacto tem sobre o descondicionamento e sintomas 

associados, tais como a fadiga e a dispneia (Holland et al., 2021; Spruit et al., 2013).  

 

1.3.1. Princípios, prescrição e efeitos do treino de exercício 

As limitações impostas pela DPOC são na sua maioria resultantes da limitação ventilatória e da 

inflamação sistémica ao nível pulmonar. A intensidade dos sintomas, nomeadamente da 

dispneia, evolui quando a demanda ventilatória se aproxima da capacidade ventilatória máxima, 

principalmente em situações que exigem o aumento do metabolismo de produção de energia, 

tais como exercício e AF (Dempsey et al., 2022). Além disto, o défice nas trocas gasosas (resultado 

da obstrução das vias aéreas e da hiperinsuflação) aumenta o espaço morto, a necessidade 

ventilatória durante o exercício (hiperinsuflação dinâmica) e a sensação de dispneia, fazendo 

com que a pessoa evite qualquer atividade. Assim, a pessoa com DPOC vê-se confrontada, no 

início, com dificuldade para atividades como andar em planos inclinados e, posteriormente, com 

a progressão da doença, a pessoa apresenta maior falta de energia para a realização dos 

autocuidados que requerem menor gasto de energia como alimentar-se, lavar-se, despir-se, 

vestir-se, entre outros, evoluindo para um estado em que manifesta dispneia em repouso, pelo 

que não tem energia para o desempenho de qualquer atividade do autocuidado. Face à evolução 

da doença, o enfermeiro pode auxiliar a pessoa a lidar com as oscilações e imprevisibilidades da 

situação clínica, acompanhando e avaliando de forma próxima o desenvolvimento da doença e 

adequando as medidas necessárias para um melhor controlo. 

Face a esta situação, o treino de exercício revela elevado potencial para reverter as 

consequências fisiológicas da DPOC, desencadeando resultados em termos 

musculoesqueléticos, cardiovasculares, metabólicos, ósseos e ao nível das implicações 

emocionais (Troosters et al., 2023). A melhoria da força muscular, em consequência do treino de 
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exercício, atrasa a fadiga muscular e reduz a necessidade ventilatória e os sintomas associados, 

aumentando a tolerância ao exercício (Nasis et al., 2015). Além disso, o estímulo provocado pelo 

treino de exercício, melhora o débito cardíaco em resultado do ganho produzido na função 

sistólica, melhorando o padrão ventilatório (diminuindo a hiperinsuflação dinâmica e a dispneia), 

a endurance e a performance para o exercício (Porszasz et al., 2005). A repetida exposição à 

dispneia durante o esforço, num ambiente clínico seguro, reduz o medo desta sensação e 

promove estratégias que desenvolvem a mestria e autoeficácia para o exercício (Hill & de Brandt, 

2021).         

Em relação às componentes do treino de exercício, estas podem ser subdivididas em duas 

tipologias: treino aeróbio/endurance e treino anaeróbio/fortalecimento muscular. Estas 

modalidades, embora diferentes, produzem efeitos que se complementam (p. ex.: melhorias 

provocadas pelo aumento da força muscular vão produzir efeitos na capacidade e na tolerância 

ao exercício) (Ferté et al., 2022). A estas componentes juntam-se o aquecimento na fase inicial 

e o arrefecimento no final da sessão de RR. Esta organização do programa obedece a uma 

estrutura FITT (Frequência, Intensidade, Tempo e Tipo) e a princípios do exercício: 

especificidade, sobrecarga, progressão, recuperação, variação e reversibilidade. Estas 

particularidades do treino são recomendadas e dirigidas para a generalidade das pessoas pelo 

American College of Sports Medicine (2022), podendo também ser aplicadas à pessoa com DPOC 

nas vertentes de exercício aeróbio e anaeróbio. 

Treino aeróbio/endurance: as indicações sugerem uma frequência de pelo menos 3 vezes por 

semana, num mínimo de 75-80% na velocidade atingida na prova de marcha dos 6 minutos (Hill 

& de Brandt, 2021). No que se reporta a esta modalidade de treino, um grupo de peritos reuniu 

consenso sobre a temática e a tipologia de treino aeróbio mais referida – cycling (97%) e a 

marcha em piso (86%) e em tapete (77%) –, sendo as modalidades mais comuns o treino 

intervalado seguido do treino contínuo (Gloeckl et al., 2022). A prescrição de treino contínuo 

pode ter por base a prova ergométrica, sendo a prescrição 60% da capacidade máxima de 

trabalho (em watts), ou score na escala de BORG de 4-6, tudo isto durante 20-60 minutos por 

sessão, 2-3 vezes por semana (ACSM, 2022; Gloeckl et al., 2022). O treino intervalado produz 

efeitos semelhantes, mas em períodos curtos (30 segundos a 2 minutos) alternados com 

períodos de descanso. Na prescrição de treino intervalado, as recomendações mencionam uma 

intensidade de 80 a 100% da capacidade máxima, numa razão de 1:1 durante 30-60 segundos 

(alternativa é usar razões de 1:2 ou 2:1). Esta alternância reduz a demanda ventilatória 

oferecendo maior conforto à pessoa, possibilitando que esta tolere melhor o treino com menos 

sintomas e sem interrupções do treino (Puhan et al., 2006). As avaliações através da escala de 
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BORG modificada (94%), da fadiga muscular (86%), da dessaturação (87%) e da frequência 

cardíaca (80%), foram referidas pelo painel de peritos como critérios de decisão entre treino 

contínuo ou intervalado. Pessoas com doença respiratória crónica podem ainda beneficiar de 

treino de endurance dos membros superiores, de acordo com a tolerância e preferência.   

Treino anaeróbio/fortalecimento muscular: este tipo de treino é direcionado para os pequenos 

grupos musculares que sofrem do descondicionamento muscular generalizado, em resultado da 

perda ponderal e da própria inatividade. Comparativamente com a modalidade de treino 

aeróbio, esta vertente apresenta um maior número de repetições num curto espaço de tempo, 

exigindo menos dispêndio energético e provocando menos dispneia sendo, por isso, mais 

facilmente tolerável (Hill & de Brandt, 2021). As recomendações para a prescrição são de 2-4 

séries de 8 a 12 repetições, numa intensidade de 60-70% de uma repetição máxima (RM) ou 10 

RM, 2-3 vezes por semana. Relativamente aos equipamentos, o grupo de peritos identificou que 

podem variar entre máquinas de treino (79%), bandas elásticas (56%), pesos livres e exercícios 

calisténicos (53%) (Gloeckl et al.,2022). Este painel destacou ainda que os grupos musculares 

que beneficiam mais deste treino são os extensores do joelho (91%), os músculos peitorais 

(59%), o flexor do braço (59%), o elevador do braço (56%), o extensor do quadril (56%) e os 

dorsais (50%).  

Em qualquer uma das modalidades o princípio da progressão deve ser respeitado, de forma a 

assegurar cargas progressivas, estimulando uma maior adaptação ao exercício (ACSM, 2022). No 

caso do treino de endurance, a progressão pode ser atingida aumentando a intensidade 

(cadência ou potência em watts) ou o tempo. No caso do treino de fortalecimento muscular, a 

progressão pode conseguir-se através do aumento progressivo da carga (2-10%), caso a pessoa 

consiga realizar as séries completas durante 2 sessões, mantendo uma boa qualidade de 

movimentos (Hill & de Brandt, 2021). Quando é utilizado o próprio peso corporal (p. ex.: exercício 

de sentar e levantar), ou dispositivos como as bandas elásticas, a progressão pode ser 

conseguida aumentando o número de repetições ou das séries (Gloeckl et al., 2022). 

Considerando o paradigma de cuidados centrado na pessoa, entende-se que a possibilidade de 

escolha e o facto de ter à disposição um conjunto de exercícios variado ao longo das sessões, 

poderá tornar o programa de RR mais interessante e motivador, pelo que se torna relevante 

atender ao princípio da variabilidade.  

Apesar das diferentes tipologias de treino de exercício aplicadas nos contextos, e das distintas 

formas de adaptar o treino de exercício em geral, esta vertente do programa pode ser tida como 

uma intervenção que aumenta a capacidade ventilatória e reduz a necessidade ventilatória 

durante o exercício (Troosters et al., 2023), com impacto direto no movimento corporal, no 
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autocuidado e no desempenho das atividades de vida diária (AVD’s). Apesar desta parte do 

treino ser integrante e muito relevante nos programas, os efeitos da RR não podem ser 

dissociados dos restantes eixos operacionais, nomeadamente dos que se referem aos 

comportamentos de autogestão (self-management).     

                

1.3.2. Promoção da autogestão durante a RR na DPOC (componente educacional e 

self-management)  

O propósito das sessões do self-management é iniciar e manter comportamentos 

(nomeadamente após o programa de RR), uma vez que os melhores resultados relacionados com 

todas as causas de hospitalização em pessoas com DPOC, são obtidos com recurso a programas 

de maior duração (Cornelison & Pascual, 2019). No decurso da RR, as sessões de self-

management fornecem à pessoa com DPOC um conjunto de ferramentas e de conhecimentos 

que, quando aplicados e integrados no dia-a-dia, favorecem uma melhor gestão dos sinais e 

sintomas da doença (Effing, 2023). Enquanto algumas componentes dos programas de self-

management exigem uma abordagem profissional mais ao nível dos conhecimentos e 

habilidades, gestão da medicação e nutrição, e outras, tal como a AF ou o tabagismo, requerem 

um enfoque mais personalizado e centrado no comportamento da pessoa. Para tal, uma 

orientação comportamental e de otimização da comunicação é necessária para que a mudança 

ocorra e se mantenha ao longo do tempo, podendo a entrevista motivacional ser um recurso 

(Barrencheguren & Bourbeau, 2017).  

Apesar dos programas de self-management serem amplamente recomendados e aceites por 

diversas associações (European Respiratory Society e American Thoracic Society) como parte 

integrante dos programas de RR, o seu efeito é limitado, devido essencialmente ao carácter 

heterógeno das intervenções associadas e da variedade das estratégias utilizadas 

(Barracheguren & Bourbeau, 2017; Holland et al., 2021), carecendo ainda de mais investigação. 

Apesar de ainda não existirem orientações específicas, as guidelines (Lenferink & Lee, 2021) 

apontam no sentido das sessões de self-management serem limitadas no tempo e realizadas de 

acordo com as necessidades e preferências da pessoa, sendo os tópicos a abordar dependentes 

da patologia e do grau de conhecimentos. De uma forma geral, os programas de self-

management representam entre 25-50% do tempo total de contacto dos programas de RR 

(Spruit et al., 2014), existindo diversas maneiras e preferências das pessoas, o que exige, por 

parte do profissional de saúde, uma abordagem flexível e individual. Um estudo recente mostrou 

que os estilos de aprendizagem mais adequados para a pessoa com doença respiratória crónica 
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foram o estilo oral (32%) e escrito (32%), sendo que 44% das pessoas identificaram-se com mais 

do que um estilo de educação (Muijsenberg et al., 2023). Em relação às sessões em grupo ou 

individuais, por norma as pessoas preferem modalidades em que o contacto em grupo é 

privilegiado (Holland & Cox, 2021). 

A concretização dos programas de self-management no âmbito da RR tem sofrido algumas 

alterações, notando-se que, devido à pandemia COVID-19, novas tecnologias e outras 

modalidades de implementação começaram a ser introduzidas. Apesar dos recursos digitais 

terem potencial uso e adequação no sentido de fornecer esta componente educacional e de 

autogestão, permanece incerta a forma como executar e adaptar a cada circunstância (Kermelly 

& Bourbeau, 2022). Este progresso parece estar relacionado com a forma mais ou menos 

racional com que se usa e integra estas ferramentas digitais no modelo atual de cuidados, 

devendo servir como um meio adjuvante no tratamento da pessoa (Kermelly & Bourbeau, 2022). 

Com as devidas especificidades face ao contexto de implementação, a imersão da tecnologia no 

modelo de cuidados, em particular na componente educacional, possibilita uma maior conexão 

entre o profissional e a pessoa, produzindo melhor informação sobre a condição desta (Agusti 

et al., 2022). O impacto que o avanço tecnológico teve, nomeadamente nos mecanismos de 

autogestão da doença, possibilitou ir além dos modelos em uso (centrados na transmissão de 

conhecimentos), passando o foco a estar no suporte e na aplicabilidade do conhecimento para 

a mudança comportamental (Agusti et al., 2022). A maior parte da evidência publicada desde 

2020 avalia o impacto de diversas modalidades tecnológicas na doença respiratória crónica, 

entre as quais as redes sociais, aplicações para smartphones, realidade virtual e gamificação, e 

telerreabilitação, o que revela o impacto destas ferramentas e do potencial ainda em exploração 

para a gestão da doença (An et al., 2021; Bourne et al., 2020; Jung et al., 2020; Heimel et al., 

2021).  

Apesar da evolução e recente aumento da acessibilidade através de modalidades digitais, a 

avaliação dos resultados da RR centra-se ainda ao nível do conhecimento e dos resultados em 

saúde (qualidade de vida, AF e utilização dos sistemas de saúde). Isto significa que poucos 

estudos têm dedicado atenção ao impacto da RR, em especial da componente educacional, ao 

nível da mudança comportamental, da motivação e da taxa de adesão e conclusão dos 

programas (Agusti et al., 2022). A adesão e conclusão dos programas de RR parece aumentar 

proporcionalmente com o aumento da componente educacional na pessoa (Bamonti et al., 

2021; Park et al., 2020; Yadav et al., 2020). Isto sugere que, embora a componente educacional 

e de self-management não tenha tanto impacto como o treino de exercício nas variáveis 
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fisiológicas, a saúde das pessoas aumenta se houver maior participação e conclusão dos 

programas de RR em que a componente educacional é fornecida (Blackstock et al., 2014).  

Nesse sentido, é essencial que os profissionais de saúde tenham consciência da necessidade de 

uma abordagem integrativa de cuidados, com enfoque na gestão da doença e nas 

comorbilidades. Neste cenário, o enfermeiro desempenha um papel fulcral na gestão da DPOC 

e dos sintomas associados, potenciando uma melhor resposta da pessoa às mudanças na 

sintomatologia, ajudando a enquadrar no seu dia-a-dia as ações necessárias e ajustadas para 

uma adequada gestão da doença (Effing et al., 2016). Embora o papel dos profissionais de saúde 

envolvidos nos programas de self-management esteja bem documentado na literatura, há uma 

lacuna na evidência em relação às necessidades particulares de treino e formação relativamente 

à melhor forma de disponibilizar e aplicar estratégias específicas, e aos resultados alcançáveis 

(Cravo et al., 2022). Assim, torna-se necessário dar maior ênfase à formação dos profissionais de 

saúde para a implementação de programas e intervenções mais eficazes e dirigidas, 

nomeadamente em termos da identificação das necessidades da pessoa, da personalização dos 

benefícios/objetivos, do fomento da motivação interna e da avaliação contínua de estratégias 

(Effing, 2023; Jolly et al.,2018).  

Além dos aspetos supramencionados, o gestor de caso e a mudança comportamental e 

estratégias associadas, foram identificados como fatores que contribuem para o sucesso das 

sessões educacionais (Kermelly & Bourbeau, 2022). O gestor de caso é o responsável pela 

definição dos objetivos, servindo como intermediário e facilitador do processo de mudança, 

oferecendo as ferramentas para a gestão da doença. Para isso, o recurso a estratégias 

motivacionais e a técnicas comunicacionais por parte de um profissional de saúde com treino 

específico, promove a motivação autónoma e a confiança, num ambiente de suporte (Kermelly 

& Bourbeau, 2022). A mudança comportamental e estratégias utilizadas são o guião orientador 

de todo o programa, fornecendo informação e preparando as fases seguintes para que a 

mudança comportamental ocorra de uma forma gradual e de acordo com as necessidades 

identificadas, para que desta forma sejam valorizadas pela pessoa e sustentadas ao longo do 

tempo (Kermelly & Bourbeau, 2022). Torna-se assim relevante que os programas de self-

management alicerçados à RR, incidam não só no conhecimento e habilidades da pessoa, como 

também sobre os processos de adesão ou não adesão, de forma a identificar fatores facilitadores 

e dificultadores, que possam interferir com a mudança comportamental nos diversos domínios  

como a AF, inaloterapia, nutrição, cessação tabágica e gestão de exacerbações. 
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1.4. Mudança comportamental e autocuidado  

Após uma compreensão da necessidade de incluir estratégias comportamentais que visem 

compreender a perspetiva da pessoa, as experiências passadas e o impacto/utilidade que 

determinada informação pode ter na gestão da DPOC, parece pertinente analisar os modelos de 

atuação com enfoque na mudança comportamental. Tal como foi referido anteriormente, os 

processos educativos e de self-management dependem muito da relação e interação entre o 

profissional da saúde e a pessoa. Desta forma, torna-se necessário identificar não só os 

conhecimentos e crenças pessoais, como também os fatores psicológicos presentes, tais como a 

motivação, a confiança e a prontidão para a mudança relacionada com um determinado 

comportamento (Barrecheguren & Bourbeau, 2017). A pessoa adota assim um papel central, 

assumindo a responsabilidade de manter o seu bem-estar e qualidade de vida, sendo o 

profissional de saúde o elemento que disponibiliza informação e utiliza estratégias ajustadas à 

sua condição e situação da pessoa/familiar cuidador. De facto, é uma responsabilização 

partilhada, em que o indivíduo é visto como aquele que identifica e resolve os problemas, tendo 

o suporte do profissional de saúde que surge como recurso e auxilia no desenvolvimento de um 

plano de gestão da doença. Neste contexto, diversos modelos e teorias têm sido utilizadas e 

apontadas como resposta possível para a mudança de comportamento a longo prazo.      

 

1.4.1. A Teoria da Autodeterminação no contexto da prática clínica  

A Teoria da Autodeterminação (TAD) emergiu de uma insatisfação com as teorias 

comportamentais existentes, especialmente aquelas que subestimavam a importância do 

indivíduo. Quando se focaliza no autocuidado, em particular na autogestão (self-management), 

percebe-se que as suas componentes não são habitualmente compostas por comportamentos 

agradáveis, pelo que estes só se manterão se a pessoa valorizar e integrar a sua importância. A 

dificuldade em modificar atitudes prejudiciais à saúde tem sido uma preocupação no modelo de 

cuidados atual, sendo que os aspetos psicológicos, sociais e biológicos desempenham um papel 

significativo na gestão desses comportamentos. A TAD explora assim os processos pelos quais 

as pessoas adotam e mantêm atitudes saudáveis, capacitando-as a se motivarem 

autonomamente para adotarem mudanças significativas.  

Esta teoria alude para o facto das contingências externas (recompensas, prazos e pressões) 

poderem minimizar o compromisso da pessoa na tarefa, uma vez que não se encontram 

intrinsecamente motivadas e envolvidas na escolha, pelo que não desenvolvem prazer em 

executá-la (Vansteenkiste & Sheldon, 2006). De facto, em certos casos, a dependência das 
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recompensas externas acaba por ser potenciadora de uma diminuição da motivação intrínseca 

pré-existente, através da atribuição de mecanismos compensatórios em comportamentos que 

eram intrinsecamente interessantes para as pessoas (Lemos, 2005). A gestão da saúde pessoal 

ao longo da vida, por meio de escolhas individuais e estilos de vida, é crucial para a saúde 

individual e coletiva. Fatores como tabagismo, alimentação inadequada, obesidade, consumo 

excessivo de álcool, inatividade física e má gestão do stresse são reconhecidos como causadores 

de doenças crónicas, exigindo a intervenção dos profissionais de saúde para promover a 

mudança nos comportamentos de autocuidado (WHO, 2023). Segundo os criadores da TAD, os 

profissionais de saúde devem promover a autonomia apoiando os indivíduos na transmissão de 

feedback efetivo, na identificação de obstáculos, na criação de um plano de ação com níveis de 

desafio apropriados, na antecipação e resolução de problemas e, por fim, na aquisição de 

competências (Deci et al., 2006). 

Além disto, a TAD postula 3 necessidades psicológicas básicas (competência, autonomia e 

relacionamento positivo) que, sendo asseguradas, permitem à pessoa atingir um maior grau de 

controlo (autonomia) sobre o seu comportamento (Ryan & Deci, 2017). De acordo com os 

mesmos autores, maximizando a experiência de autonomia (necessidade de sentir que tem 

poder de escolha e volição), a competência (necessidade de se sentir capaz, efetivo e desafiado) 

e a proximidade dos cuidados de saúde (necessidade de se sentir compreendido e valorizado 

pelos outros), a regulação dos comportamentos relacionados com a saúde, será mais facilmente 

interiorizada e a mudança comportamental tenderá a manter-se (Ryan & Deci, 2017). Ao 

providenciar-se um clima de suporte às necessidades psicológicas básicas, pode ajudar-se a 

pessoa na construção de um plano de intervenção gerador de motivação de maior qualidade, 

sendo mandatário para a promoção de comportamentos positivos. 

Os pressupostos teóricos da TAD dividem a motivação em intrínseca (quando uma ação é 

desencadeada porque a pessoa a considera agradável - motivação mais autónoma), extrínseca 

(quando um fator externo, como punição ou recompensa, motiva a ação) e amotivação 

(pressupõe que um determinado comportamento é uma consequência de fatores externos fora 

do nosso controle) (Ryan & Deci, 2017; Deci & Ryan, 2000). A motivação extrínseca pode, por 

sua vez, assumir quatro formas diferentes, dependendo do nível de internalização (processo pelo 

qual uma pessoa transforma valores, normas ou comportamentos, integrando-os no seu próprio 

sistema de valores e regulação). Esses subtipos de motivação extrínseca podem ser colocados 

num continuum, onde a regulação integrada está mais próxima da motivação intrínseca, seguida 

pela regulação identificada, introjetada e externa tal como está enquadrado na figura 3 (Deci & 

Ryan, 2000). Isso significa que, apesar de ser extrínseca, as razões para a ação podem ser de um 
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tipo mais autónomo (por exemplo, sentir-se mais motivado para seguir um 

conselho/comportamento específico) ou mais controlado/externo (fazer algo porque alguém 

aconselhou).  

 

Figura 3 - Teoria da autodeterminação (Adaptada de Deci & Ryan, 2017) 

 

Uma vez que a pessoa não se sente envolvida e implicada nos comportamentos que são 

regulados por fatores externos, isto poderá traduzir-se em modificações pouco sustentáveis que 

poderão extinguir-se com o passar do tempo (Deci & Ryan, 2000). Por outro lado, pessoas que 

desenvolvem um tipo de motivação mais intrínseca (autónoma), tendem a desenvolver 

sentimentos de satisfação e prazer que se traduzem numa maior probabilidade de manter a 

mudança de comportamento ao longo do tempo. Apesar desta distinção, podem coexistir 

naturalmente diferentes tipos de motivação na mesma pessoa, sendo que o balanço entre 

formas mais intrínsecas ou extrínsecas podem determinar os resultados desejados (Teixeira et 

al., 2012). Deste modo, os profissionais de saúde devem explorar o tipo de motivação dominante 

de forma a ganhar consciência sobre o perfil motivacional e a relação com os comportamentos 

em saúde, adequando assim a sua abordagem de forma a ser eficiente (Teixeira et al., 2012). 

Os resultados da aplicabilidade prática da TAD em Portugal, no âmbito do tabagismo, revelaram 

que as intervenções que visam o aumento da competência percebida devem também incidir 

sobre a regulação autónoma (Rocha, 2017). Além disto, a autora destaca ainda que no momento 

do internamento, os elevados níveis de regulação autónoma e de competência percebida que os 

participantes possuem, vão aumentando ao longo do tempo, posteriormente à alta clínica. De 

um modo geral, a TAD tem sido amplamente utilizada para o estudo da motivação em diferentes 

contextos e numa variedade de comportamentos incluindo a AF, a alimentação saudável e a 

cessação tabágica (Hagger et al., 2014; Patrick & Williams, 2012; Ryan & Deci, 2017). O modelo 

teórico tem evoluído e sido constantemente atualizado, existindo já um conjunto de técnicas e 
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estratégias direcionadas para cada uma das necessidades psicológicas básicas, com definições e 

descrição pormenorizada da função de cada uma (Teixeira et al., 2020). Salienta-se igualmente 

a importância da utilização das técnicas de motivação e de mudança comportamental que foram 

anteriormente explanadas, no sentido de trazer maior consistência e descrição às intervenções 

com base na TAD, possibilitando ao mesmo tempo retirar dados de forma a avaliar a sua 

efetividade (Teixeira et al., 2020).      

Nos contextos de saúde, importa levar as pessoas a refletir sobre a sua doença e as implicações 

na sua vida, com enfoque nos processos de autogestão e na promoção de comportamentos e 

estilos de vida saudáveis. Isto irá ajudar a terem autodeterminação e a perceberem que, apesar 

do facto de terem ficado doentes não ter sido uma opção pessoal, poderão escolher a forma 

como irão lidar com a doença (Encarnação et al., 2018). A TAD representa um conjunto de 

princípios que visam facilitar mudanças positivas nas pessoas, especialmente através da 

promoção do autocuidado em indivíduos com estilos de vida menos saudáveis. O objetivo é 

desencadear na pessoa o desejo de mudança de comportamentos de saúde através da utilização 

de ferramentas potenciadores da autonomia, que possam originar interesse e vinculação para 

determinado comportamento. Este modelo carece de uma estrutura de intervenção com 

enfoque na forma como a mensagem é transmitida e o feedback da pessoa face às mudanças 

que vão ocorrendo, pelo que a entrevista motivacional pode oferecer resposta a esta 

necessidade.  

 

1.4.2. Entrevista motivacional como ferramenta para a mudança comportamental  

Conjugada nesta perspetiva de suporte às necessidades psicológicas básicas, a entrevista 

motivacional é uma abordagem psicoterapêutica para os cuidados de saúde que tenta afastar 

um indivíduo de um estado de indecisão ou incerteza para explorar e encontrar a motivação 

pessoal para tomar decisões e atingir as metas estabelecidas. Este modelo transteórico, baseado 

numa abordagem de estruturação da comunicação, oferece algumas estratégias e mensagens-

chave que potenciam a mudança comportamental (escuta empática, sensibilização da pessoa 

para a sua condição, compreensão das motivações para a mudança e implementação de 

alterações com base em afirmações auto-motivacionais) (Miller & Rollnick, 2002). Também é 

importante salientar que a entrevista motivacional inclui quatro elementos essenciais: 

envolvimento e comprometimento com a pessoa; foco no processo de mudança; as razões da 

pessoa para mudar; e o planeamento da mudança (definição de metas) (Rollnick et al., 2008).  



46 

 

A entrevista motivacional não é uma teoria em si, mas um paradigma de intervenção com um 

conjunto de abordagens e técnicas de aconselhamento fundamentadas num modelo de 

mudança amplamente testado e aplicado em várias áreas, entre elas o apoio à gestão da doença 

crónica. O facto de ser designado como modelo transteórico, assume a facilidade e aplicabilidade 

por parte de diversos profissionais em diferentes áreas, capacitando-os para lidar com pessoas 

que apresentam resistência à mudança (Rollnick et al., 2008).  

Na entrevista motivacional, a abordagem inicial é caracterizada por uma orientação terapêutica 

direta, em que o profissional faz um esforço de compreensão do que está inadequado no 

comportamento da pessoa. Ao longo da condução das sessões, o profissional de saúde esclarece 

as práticas desejáveis para evitar complicações, orientando para a adoção de comportamentos 

que visam reduzir riscos ou promover a saúde de acordo com os estádios de mudança (figura 4). 

 

Figura 4 - Fases do modelo transteórico da entrevista motivacional (Adaptado de Miller & Rollnick, 2002) 

 

Contudo, essa abordagem muitas vezes resulta numa postura passiva ou resistente por parte da 

pessoa, predizendo, assim, dificuldades terapêuticas (Miller & Rollnick, 2002). Quanto maior for 

a resistência, menor vai ser a probabilidade de a mudança ocorrer, uma vez que a estratégia de 

defesa do EU (resistência, associada à coerência cognitiva) impede a pessoa de experimentar 

algo novo e diferente. Apesar de ser um obstáculo à mudança, esta postura de resistência 

associada, numa primeira fase, a maior segurança e controlo por parte da pessoa, fornece ao 
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mesmo tempo feedback sobre o estádio motivacional e pode requerer um ajuste por parte do 

profissional (Miller & Rollnick, 2002). A missão passa então por discutir com a pessoa todas as 

perspetivas que esta vê como positivas e como problemáticas, podendo resultar, ou não, na 

mudança comportamental (Rollnick et al., 2008). A literatura confirma que estilos confrontativos 

por parte dos profissionais de saúde estão ligados a resistência considerável por parte da pessoa, 

e, em contraste, quando é fornecida uma abordagem centrada na linguagem de mudança 

iniciada pela pessoa, em vez da imposição da mudança, há uma maximização da possibilidade 

de superar a ambivalência e resistência inerente à mudança (Rollnick et al., 2008). A entrevista 

motivacional tem sido utilizada nos contextos de saúde pelos profissionais, de forma a fortalecer 

a motivação para a mudança de comportamento em pessoas com diversos problemas de saúde, 

que advêm de comportamentos de risco modificáveis (sedentarismo, tabagismo, hábitos 

alimentares, uso de álcool). A evidência destaca o seu potencial efeito em reforçar modos de 

comportamento promotores de saúde e a eficiência económica da técnica em todo o espectro 

de comportamentos nos quais é aplicada. Na intervenção de enfermagem, os métodos, as 

informações principais e o estilo em que a mensagem é transmitida durante a interação, podem 

influenciar a satisfação e a motivação da pessoa. Assim, para direcionar a intervenção no sentido 

da melhoria do bem-estar e de forma a manter o comportamento ao longo do tempo é crucial 

considerar os aspetos mencionados.   

A entrevista motivacional pode ser considerada como uma versão aplicada da TAD, com o 

objetivo de alcançar a mudança comportamental através de métodos orientados em vez de 

impostos, tornando a pessoa uma parte integrante do processo (Markland et al., 2005). Do ponto 

de vista da entrevista motivacional, pode referir-se que as “change talks” são afirmações de 

prontidão para a mudança, o que significa que o processo de consciencialização da necessidade 

de mudança está a ser iniciado. Afirmações do tipo “Eu penso que consigo perder algum peso…”, 

“Eu quero controlar esta dor” ou “Eu gosto da ideia de fazer mais exercício”, são afirmações auto-

motivacionais que sugerem uma intenção de mudar que deve ser reconhecida no discurso da 

pessoa e explorada pelo profissional de saúde. Este desencadear das “change talks” poderá 

indicar uma alteração no pensamento da pessoa e ao mesmo tempo uma intenção de mudar, 

muito próxima do conceito de internalização do comportamento e da mudança para uma 

regulação autónoma proposta pela TAD (Patrick & Williams, 2012). Os mesmos autores referem 

ainda que as técnicas utilizadas pela entrevista motivacional e a sua avaliação, podem ser um 

aliado essencial às intervenções atuais no domínio da TAD, no sentido de informar e orientar 

sobre o estádio do processo de mudança.  
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Os princípios da entrevista motivacional e os pressupostos teóricos da TAD discutidos 

anteriormente, poderão trazer benefícios para a prática clínica em enfermagem, no sentido de 

orientar a pessoa na tomada de decisão, ajudando-a a encontrar atividades que mais gosta, 

sentindo prazer e a definir objetivos em torno das mesmas, de forma a manter o comportamento 

ao longo do tempo. Garantir a qualidade de vida, a funcionalidade e a participação social requer 

a incorporação de comportamentos de autocuidado, especialmente em situações de doença 

crónica. Este desafio é mais pronunciado em doenças de longa duração, com impacto crescente 

e progressivo na vida da pessoa, tal como a DPOC, onde se verifica que a gestão eficaz dos 

sintomas, como a dispneia, a promoção da AF e a adesão ao tratamento são fundamentais para 

otimizar o bem-estar e minimizar o impacto da doença. 

 

1.5. Da condição física à mudança comportamental na DPOC 

Em Portugal, a acessibilidade aos programas de RR, em contexto hospitalar, é muito reduzida 

(ONDR, 2016). De facto, verifica-se que os programas de RR permitem tratar menos de 3000 

pessoas, o que representa 0,1 % do total das pessoas que beneficiariam com a participação 

nesses programas (ONDR, 2016). 

Globalmente, o acesso à RR é de menos de 5% do total de indivíduos com DPOC que poderiam 

usufruir das suas vantagens (Nishi et al., 2016; Spitzer et al., 2019; Vercammen-Grandjean et al., 

2018). Concorrem para esta situação diversos fatores, entre os quais o número e capacidade dos 

setores de RR (Cox et al., 2017; Keating, Lee & Holland, 2011), a disponibilidade dos programas 

nomeadamente em áreas rurais (Rochester et al., 2021) e a falta de referenciação por parte dos 

profissionais de saúde (Rochester et al., 2015; Rochester et al., 2021). Verifica-se haver um claro 

défice na capacidade de resposta dos serviços de saúde, relativamente à oferta de programas de 

RR, para colmatar as necessidades das pessoas que poderiam melhorar a sua condição de saúde 

com a participação nestes programas. Todavia, poder-se-á considerar este fator como uma 

oportunidade para o desenvolvimento de modelos alternativos e mais acessíveis à população. 

Torna-se relevante a discussão sobre os fundamentos e estrutura destas novas modalidades que 

prometem melhorar o acesso à RR, assim como proporcionar à pessoa um conjunto de 

ferramentas com potencial efeito na gestão da doença e na melhoria da condição de saúde ao 

longo do tempo. 
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1.5.1.  Programas de Reabilitação Respiratória de manutenção 

A investigação tem indicado o desenvolvimento de novas metodologias e modelos inovadores 

de RR que possibilitem melhorar o acesso e a participação nos programas (Cox et al., 2021) com 

a sua implementação noutros contextos, nomeadamente na comunidade e no domicílio (Silva et 

al., 2022). Os programas home-based (Holand et al., 2017; Horton et al., 2018) e os programas 

de telerreabilitação (Cox et al., 2021; Kermelly & Bourbeau, 2022) mostram resultados 

promissores, podendo ser tão eficazes como os programas realizados a nível hospitalar (Holland 

et al., 2017). Para isso, é necessário assegurar a mesma duração e intensidade, podendo 

representar uma solução face à indisponibilidade deste recurso (GOLD, 2025). No entanto, há 

vários aspetos, como a presença de comorbilidades (risco de queda, alterações visuais, 

alterações cognitivas), dificuldades de acesso a plataformas online de teleconsulta e baixa 

capacidade/confiança no uso de dispositivos eletrónicos, bem como a preferência por programas 

presenciais (Polgar et al., 2022), que devem ser tidos em conta para a opção da modalidade mais 

adequada à pessoa.  

O desenvolvimento de estratégias que estendam os benefícios dos programas de RR, traduzindo 

uma melhoria na capacidade física em adaptações nas AVD´s ao longo do tempo, é uma meta 

relevante na gestão e no modelo de cuidados à pessoa com DPOC (GOLD, 2025; Spruit et al., 

2013; Zanaboni et al., 2017). Constata-se ainda que, caso não exista nenhuma estratégia de 

manutenção, os ganhos obtidos com a RR tendem a diminuir nos 6-12 meses seguintes (Spruit 

& Singh, 2013), pelo que é premente assegurar que os benefícios sejam sustentados de forma a 

evitar o declínio funcional.  

Perante este desafio, em manter os ganhos por mais tempo, o programa de RR pode ser repetido, 

de forma a reforçar os conteúdos e estimular a condição física e a própria capacidade da pessoa. 

Esta solução foi colocada em prática ao longo de 7 anos, em que um grupo de pessoas integrou 

um total de 5 sessões de RR (Foglio et al., 2007). Os resultados, apesar de demonstrarem 

benefícios no final de cada sessão de RR (durante 8 a 10 semanas), revelou que, 

progressivamente, os programas de RR tinham menos impacto ao longo do tempo. Um outro 

estudo, reporta dados limitados dos benefícios de repetir o programa de RR, nas variáveis da 

qualidade de vida e tolerância ao exercício (Burge et al., 2022). Outra solução para manter os 

benefícios ao longo do tempo, passa por oferecer uma estratégia de acompanhamento, que ao 

mesmo tempo comprometa e motive o indivíduo em direção à mudança comportamental 

necessária. Quando os programas de RR são acompanhados de estratégias de reforço e incentivo 
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ou através de uma componente de manutenção formal (visitas regulares ao hospital, visitas a 

casa ou com recurso a chamadas telefónicas) os benefícios tendem a manter-se por mais tempo 

(Guell et al., 2017; Holland et al., 2017; Silva et al., 2023).  

A literatura alude aos programas de reabilitação respiratória de manutenção, elencando-os em 

programas supervisionados, não supervisionados e programas de telerreabilitação (Camillo & 

Spencer, 2021). Designa-se como programa de reabilitação respiratória de manutenção, 

qualquer tipo de intervenção cujo objetivo é manter os indivíduos ativos, preservando os efeitos 

(qualidade de vida, capacidade funcional e AF) atingidos durante o programa inicial realizado 

num centro especializado ou em casa (Camillo & Spencer, 2021). Numa perspetiva de cuidados 

integrativa, onde se incluem os programas de reabilitação respiratória de manutenção, estes 

permitem melhorar o acesso, a qualidade, a satisfação da pessoa e a eficiência clínica dos 

cuidados, onde se prevê que a pessoa com DPOC tenha adquirido os conhecimentos, as 

competências e as alterações comportamentais que lhe possibilitem gerir de uma forma eficaz 

a sua condição de saúde (Spruit & Singh, 2013).  

Apesar da evidência demonstrar ganhos e efetividade dos programas de manutenção (Silva et 

al., 2022; Uche-Okoye et al., 2023), a heterogeneidade das intervenções e o risco de viés dos 

estudos desenvolvidos até ao momento, não permite, ainda, retirar conclusões precisas sobre 

as características e forma mais efetiva de implementação (Michaelchuk et al.,2022; Silva et 

al.,2023). Embora alguns centros especializados em RR ofereçam programas de manutenção, de 

forma a consolidar e manter os efeitos positivos ao longo do tempo, as estratégias 

implementadas raramente são sistematizadas e estruturadas, pelo que emerge a necessidade 

de otimizar o desenho e a intervenção destes programas (Candemir et al., 2019; Wootton et al., 

2018). Um estudo desenvolvido sobre os programas RR de manutenção revelou, que permanece 

pouco clara a combinação exata de estratégias de manutenção, a quantidade de sessões 

supervisionadas e/ou não supervisionadas e o ambiente exato (casa, comunidade ou hospital) 

(Spencer & McKeough, 2019).  

Apesar da pouca evidência comprovada, os programas de RR de manutenção parecem ser 

menos dispendiosos, mais confortáveis e mais fáceis para as pessoas realizarem tanto em casa, 

como numa organização especializada (Burge et al., 2020; Spencer & McKeough, 2019). Alguma 

evidência destaca que um programa de exercício físico com equipamento mínimo pode ser tão 

eficaz como aqueles que utilizam aparelhos mais sofisticados para melhorar a força muscular e 

a condição física (de Lima et al., 2020; Patel et al., 2021). A implementação de programas de RR 

de manutenção deve ainda utilizar estratégias de apoio e de motivação da pessoa, de forma a 

aumentar a autoconfiança, a autoeficácia e promover a adesão a longo prazo à 
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atividade/exercício e a comportamentos saudáveis (Agusti et al., 2022). Esta abordagem permite 

que as pessoas se mantenham com níveis ótimos de funcionalidade e de qualidade de vida, que 

lhes possibilitem ser independentes na realização das suas AVD’s, preservando o máximo tempo 

possível os efeitos positivos da RR, meta esta que é transversal aos cuidados de enfermagem. 

Efetivamente, urge a necessidade de se realizarem abordagens colaborativas que sejam ao 

mesmo tempo apelativas e efetivas, de forma a serem atingidos os ganhos desejados (Man et 

al., 2015). Esta afirmação vem ao encontro das conclusões de um estudo que revelou uma baixa 

taxa de adesão na avaliação inicial, com apenas 69% das pessoas que compareceram e uma taxa 

de conclusão do programa de RR de cerca de 42% (Steiner et al., 2015). A falta de motivação e 

os problemas de transporte são evidenciados como os principais fatores para as pessoas não 

completarem os programas de RR, sendo mencionados com mais frequência do que os fatores 

de progressão da doença (exacerbações e hospitalizações) (Naz & Sahin, 2018). Face a este dado, 

deve existir preocupação em personalizar as intervenções de RR, mesmo as de manutenção, na 

tentativa de atingir uma motivação mais autónoma.  

O desafio dos programas de reabilitação respiratória de manutenção parece estar em identificar 

as pessoas que necessitam de suporte e feedback contínuo para se manterem ativas, visto haver 

pessoas que vão manter os ganhos da RR independentemente do incentivo e intervenção que 

possam ter (Holland & Cox, 2021). Assegurar a manutenção dos benefícios da RR ao longo do 

tempo, parece estar mais relacionada com a aquisição de mudanças comportamentais positivas 

por parte da pessoa, possibilitando a consciencialização da importância da realização de AF, 

enquanto viabiliza o desenvolvimento de estratégias incrementadoras da sua autoeficácia, como 

forma de lidar e gerir eficazmente a sua doença (Meis et al., 2014).  

 

1.5.2. Estratégias de promoção da atividade física na DPOC 

O termo AF refere-se a qualquer movimento corporal que esteja associada a dispêndio 

energético (Moy et al., 2021), pelo que são consideradas como AF, atividades simples como ir às 

compras, tomar banho e caminhar de forma livre. Por outro lado, o termo «exercício» é definido 

como um subdomínio da AF, que engloba atividades planeadas e executadas com uma 

intencionalidade e de acordo com uma prescrição. Estudos realizados sobre a relação entre a AF 

e a mortalidade têm demonstrando que a falta de AF está relacionada com o risco de 

mortalidade e exacerbações em pessoas com DPOC (Gimeno-Santos et al., 2014).  

Outros dois conceitos associados à AF, embora distintos, são a «inatividade» e o «sedentarismo». 

Estes termos são muitas vezes confundidos e considerados como sinónimos, no entanto, 
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inatividade representa aqueles indivíduos que não conseguem desempenhar a quantidade de 

AF recomendada (pelo menos 30 minutos/dia de atividade moderada durante 5 dias por 

semana, ou 20 minutos/dia de atividade vigorosa pelo menos 3 vezes por semana) (ACSM, 2022). 

Por seu lado, o sedentarismo é caracterizado por um gasto calórico de 1.0 - 1.5 equivalentes 

metabólicos (METS) numa posição de sentado ou deitado (Gibbs et al., 2015).  

No contexto da DPOC, um estudo que pretendeu analisar o sedentarismo e a inatividade, 

concluiu que pessoas com DPOC passam aproximadamente 62,6 % do dia em comportamentos 

sedentários e 28,8% em atividades leves (Furlanetto et al., 2017), o que vem comprovar que, de 

facto, as pessoas com DPOC andam menos tempo por dia do que pessoas mais idosas saudáveis 

(Pitta et al., 2005). Em pessoas com DPOC, a mortalidade foi mais elevada em indivíduos que 

passavam ≥8.5 horas por dia em atividades que exigiam <1.5 MET (Furlanetto et al., 2017). Este 

estudo destacou ainda, que indivíduos que combinam duas características (fisicamente ativos e 

não-sedentários), apresentam resultados clínicos melhores do que os restantes. As limitações 

funcionais da DPOC que concorrem para estes resultados estão relacionadas não só com as 

limitações ventilatórias, como também com o descondicionamento e alteração na distribuição 

das fibras musculares, conduzindo a uma diminuição da capacidade funcional e da tolerância ao 

esforço (Troosters et al., 2023). Compreende-se então que a tendência das pessoas com DPOC 

será evitar qualquer comportamento que as exponha ao cansaço e dispneia, levando assim a 

que permaneçam mais tempo em comportamentos sedentários.  

Embora a não realização de exercício e AF proporcione alívio e conforto imediato à pessoa com 

DPOC, esta é uma estratégia fatal a longo prazo, uma vez que conduz à deterioração da condição 

extrapulmonar, acelerando, possivelmente, a cascata inflamatória a nível pulmonar (Garcia-

Aymerich et al., 2007). Comparando com a generalidade da população, as pessoas com DPOC 

estão em risco mais elevado de desenvolver doenças cardiovasculares (Sin et al., 2006), sendo 

os fatores como o tabagismo, a inflamação sistémica e a inatividade, os que mais contribuem 

para esta realidade (Buist et al., 2007; Sin et al., 2006). Atualmente, é reconhecido que o tempo 

prolongado em atividades sedentárias é um fator de risco de mortalidade precoce na DPOC, com 

maior impacto e relevância do que a progressão causada pelas exacerbações (Blondeel et al., 

2018). Além deste aspeto, o sedentarismo na DPOC está também relacionado com o aumento 

do risco de hospitalizações (Furlanetto et al., 2017). A estes dados epidemiológicos e clínicos, 

somam-se outras consequências fisiológicas da inatividade, tais como a libertação precoce de 

acido lático e o aumento da fadiga e, consequentemente, a intolerância à atividade. Igualmente, 

algumas funções como a cardiovascular, metabólica, cerebral e autoimune vão ressentir-se da 

falta de atividade, uma vez que necessitam de movimento e de uma dose saudável de AF 
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(Troosters et al., 2023). O impacto nos fatores psicológicos, tais como falta de participação social, 

o isolamento e a depressão, contribuem para a degradação da saúde mental e da qualidade de 

vida, completando o ciclo da inatividade (Troosters et al., 2013). 

O desempenho da AF relaciona-se com a prevenção do descondicionamento e fornece uma 

reserva para eventuais exacerbações, podendo retardar o aparecimento de outras 

comorbilidades (Moy et al., 2021). Um estudo observacional de 4 anos em pessoas com DPOC, 

revelou que os participantes mais ativos apresentavam um risco mais baixo de mortalidade, 

comparados com pessoas menos ativas (Waschki et al., 2011). Apesar dos claros benefícios, 

existe um conjunto de fatores que contribuem e podem condicionar o desempenho da AF: uns 

internos, relacionados com a pessoa (tais como a idade, o género, o nível educacional e 

económico) e outros externos como os fatores ambientais (poluição) e a própria doença 

(Gimeno-Santos et al., 2014). Além destes aspetos, os fatores motivacionais, relacionados com 

a confiança e autoeficácia, também estão presentes, estando muitas vezes associados a 

sentimentos de medo, que impedem ou dificultam a prática de exercício. Diversas entidades 

têm-se preocupado com esta realidade concentrando esforços no sentido de desenvolver 

estratégias promotoras da AF: “the challenge is promoting physical activity and maintaining” 

(GOLD, 2025, p. 96). 

Deste modo, deve ser uma preocupação dos profissionais que desenvolvem os programas de 

RR, atuar não só na melhoria da dispneia e do descondicionamento, como também maximizar o 

potencial físico e mental da pessoa, encontrando atividades que esta sinta prazer e gosto em 

realizar, de forma a maximizar os índices de AF e adesão a comportamentos positivos em saúde 

(Troosters et al., 2023). Aumentar o desempenho da AF está relacionado com a mudança 

comportamental da pessoa, pelo que as estratégias que promovam esta mudança devem ser 

parte integrante dos programas de RR (Agusti et al., 2022). Os mesmos autores enaltecem que 

a componente de mudança comportamental deve ser combinada com intervenções que 

maximizem a função ventilatória (revisão da técnica inalatória, limpeza das vias aéreas) e 

intervenções que potenciem uma redução da demanda ventilatória numa determinada 

atividade (treino de exercício), que se afiguram, ao mesmo tempo, como áreas de intervenção 

para os enfermeiros.  

É consensual que o treino de exercício tem um grande impacto na condição de saúde e 

funcionalidade da pessoa, mas não atua na inatividade em si, o que significa que uma condição 

física adequada, nem sempre está relacionada com um maior desempenho de AF (Moy et al., 

2021). De facto, o efeito dos programas de RR nos índices de AF é pouco claro e significativo 

(cerca de 350 passos/dia), sendo as pessoas com maior capacidade funcional prévia aquelas que 



54 

 

apresentam melhores índices de AF no final do programa (Blondeel et al., 2018). As pessoas que 

apresentavam inicialmente uma melhor tolerância ao exercício (Prova de Marcha 6 minutos > 

350m) tinham melhores resultados em termos de melhoria dos índices de AF, em relação às 

pessoas com baixos níveis de capacidade funcional avaliada pela Prova de Marcha 6 minutos 

(PM6m) (Osadnik et al., 2018). Relativamente a esta associação, parece importante classificar as 

pessoas com base na sua capacidade para o exercício e nível de AF. Face a estes dados, pessoas 

com AF insuficiente beneficiam de estratégias de mudança comportamental, se tiverem uma 

condição física e tolerância ao exercício adequada (Agusti et al., 2022). Caso contrário, deverão 

primeiramente otimizar esta condição (através do treino de exercício) e, posteriormente, iniciar 

estratégias comportamentais para melhorar os índices de AF. Para efeitos da avaliação da AF, e 

tendo em consideração o número de passos, define-se como estilo de vida sedentário (<5000 

passos/dia) e estilo de vida ativo (>5000 passos/dia) (Tudor-Locke et al., 2013). 

Dada a sua relevância clínica, a AF deve ser considerada e investigada enquanto: marcador 

relevante que pode ser facilmente avaliado; preditor relevante de prognóstico, assim como de 

outros marcadores fisiológicos (FEV1); medida que fornece informação de forma direta à pessoa 

e ao profissional de saúde; e, por fim, uma ferramenta que gera resultados simples de poderem 

sofrer alterações e por isso modificáveis ao longo do tempo (Demeyer et al., 2021). Assim, são 

necessárias ferramentas rigorosas e objetivas de medição da AF, uma vez que se pretende obter 

dados e fornecer feedback direto e real sobre o comportamento do indivíduo. Neste processo, o 

papel do enfermeiro é o de facilitador, através da disponibilização de recursos que possibilitem 

à pessoa uma consciencialização sobre o seu estado funcional, fornecendo ferramentas de 

monitorização e de gestão apropriadas e a forma como as deve interpretar.   

A avaliação do número de passos, com recurso aos podómetros, tem sido uma estratégia 

utilizada para compreender os níveis de AF da pessoa, fornecendo dados concretos sobre o 

padrão de atividade, ajudando na definição de metas com base na distância percorrida e no 

número de passos. O uso dos podómetros, suportado por um conjunto de medidas 

motivacionais e de estabelecimento de metas e objetivos, pode potenciar os resultados dos 

programas de RR através de uma avaliação contínua da AF. Uma vez que se trata de uma 

ferramenta fácil de utilizar e menos dispendiosa do que outras (como por exemplo, o 

acelerómetro), o podómetro pode ajudar a definir o status durante o período de RR e 

posteriormente auxiliar na definição de metas quando a pessoa regressar a casa (Moy et al., 

2021). Apesar dos acelerómetros serem mais específicos, permitindo uma aferição de 

parâmetros como consumo calórico, tempo sedentário e intensidade de uma atividade, os 

podómetros, mesmo tendo uma menor sensibilidade e viabilidade, são menos dispendiosos e 
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de mais fácil de leitura (Turner et al., 2012). A utilização do podómetro e os dados obtidos 

(feedback direto e motivacional) e objetivos definidos com o profissional de saúde, são mais 

fáceis de entender do que as instruções para a realização de exercício (frequência, intensidade 

e tempo), tornando a manutenção de AF uma tarefa mais fácil de colocar em prática (Moy et al., 

2021).  

Em termos de resultado, um aumento de 600-1100 passos por dia e uma diminuição entre 350-

1100 passos representa alterações clinicamente significativas (Demeyer et al., 2016; Teylan et 

al., 2018). Para uma correta análise dos dados relativos à AF é necessário que o podómetro seja 

utilizado pelo menos em 4 dias da semana (excluindo fins-de-semana), e que cada dia tenha um 

registo de pelo menos 8 horas de tempo de uso (Demeyer et al., 2014). Para que estas medidas 

sejam atingidas, as recomendações sugerem que a pessoa use o dispositivo durante 1 semana 

para ter uma janela maior de avaliação, alertando para a necessidade de retirar o dispositivo 

durante a sessão, nos dias do programa de RR supervisionado (Spruit et al., 2015). Apesar destas 

recomendações, é necessário mais investigação e esforço, no sentido de desenvolver consenso 

sobre como avaliar de forma adequada este indicador no âmbito da RR, parecendo certo que os 

programas de RR deverão considerar a AF como um indicador positivo de mudança 

comportamental e de self-management, devendo, por essa razão, fazer parte do repertório de 

intervenção.  

Para se atingirem os níveis satisfatórios de AF, a mudança comportamental deve assentar numa 

abordagem mais complexa e ao mesmo tempo personalizada (Østergaard et al., 2018). Do ponto 

de vista da pessoa com DPOC, a falta de informação sobre os benefícios da AF, das 

consequências da inatividade e dos fatores motivacionais, foram as causas mais referidas e 

associadas à falta de AF (Østergaard et al., 2018). No entanto, o facto de a pessoa com DPOC 

experienciar os benefícios da AF e saber lidar positivamente com a dispneia (desenvolvendo 

estratégias adaptativas e de gestão) foram considerados elementos de motivação interna 

(Pimenta et al., 2021). Compreende-se então que o desenvolvimento de estratégias 

motivacionais e de mudança comportamental nos programas de RR é ao mesmo tempo 

necessária, mas complexa. Além disto, parece claro que a duração de 8 a 12 semanas dos 

programas de RR é escassa para se estabelecer um compromisso e uma mudança efetiva nos 

comportamentos da pessoa. Uma revisão sistemática demonstrou que é necessário um período 

superior a 3 meses para se atingir os objetivos pretendidos, sendo que o uso do podómetro se 

mostrou eficaz como ferramenta de avaliação (Armstrong et al., 2019). Alguma evidência aponta 

que os programas de RR, por si só, não resultam em ganhos na AF; porém, quando 

complementados com intervenções de counselling, verifica-se uma melhoria nos níveis AF 
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(Lahham et al., 2016), estando os mesmos associados a uma motivação de carácter mais 

autónomo por parte dos participantes, comparativamente com a implementação da RR de 

forma isolada (Scheermesser et al., 2021). As orientações da ERS vão no mesmo sentido, 

sugerindo que o aumento dos índices de AF é mais facilmente atingido se: forem adotadas 

estratégias comunicacionais e de feedback (entrevista motivacional); o podómetro for um 

recurso para obter e dar feedback direto do comportamento (número de passos); existir uma 

colaboração próxima com a equipa de profissionais de saúde (interdisciplinariedade); e, por fim, 

se a duração dos programas for entre os 6 e 12 meses (Moy et al., 2021). Em conjunto, estas 

estratégias fornecem à pessoa os ingredientes necessários para se manter ativa, maximizando 

o seu autocuidado e bem-estar, através da mudança comportamental.   

Apesar das recomendações, e ao contrário do que acontece, por exemplo, com o treino de 

exercício, as intervenções específicas utilizadas no âmbito da mudança comportamental 

permanecem pouco claras e pouco referidas na literatura, o que não permite retirar conclusões 

sobre as que são mais efetivas (Coll et al., 2021). De qualquer forma, há investigação que orienta 

para algumas intervenções que poderão ajudar neste propósito: definição de objetivos; 

instrução sobre como desempenhar determinado comportamento; planeamento da ação; 

feedback e monitorização; e lista de tarefas (Coll et al., 2021). Reconhecer a importância das 

estratégias motivacionais para o desempenho da AF parece ser crucial para encontrar atividades 

que possam desencadear sentimentos de prazer e de satisfação, que se associem a uma 

motivação de carácter mais autónomo e de melhor qualidade. Para a promoção de estilos de 

vida saudáveis devem ser reconhecidos os motivos que levam as pessoas a se manterem ativas 

ou não (Teixeira et al., 2012), assim como os fatores facilitadores e as barreias à prática de AF.  

No âmbito da motivação, embora se reconheça a incerteza sobre qual é o melhor método 

(momento, duração, número de sessões) para fornecer estratégias de mudança de 

comportamento (Rausch Osthoff et al., 2021), há resultados que apontam efeitos positivos dos 

programas de RR com recurso a estratégias de mudança comportamental (Cho et al., 2017; 

Lahham et al., 2016). O aumento significativo da motivação autónoma para o exercício, 

evidenciado com o decurso de um programa ambulatório de RR (Pinto et al., 2023), pode traduzir 

uma maior probabilidade dos participantes para manterem os comportamentos saudáveis. 

Neste estudo, a promoção da motivação autónoma para o exercício, em resultado da 

implementação de um programa de RR ambulatório, foi significativa, sendo esta forma de 

motivação mais intrinsecamente impulsionada e associada a comportamentos mais sustentáveis 

e autodeterminados. Esta perceção destaca a potencial eficácia do programa de RR, com uma 

abordagem de mudança de comportamento, na promoção da internalização do comportamento 
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entre os participantes e do papel do enfermeiro ao viabilizar o suporte e apoio necessário. 

Apenas um outro estudo nesta área evidenciou que formas mais autónomas (autodeterminadas) 

de motivação se relacionam diretamente com a aquisição de comportamentos relacionados com 

exercício após um programa de RR em pessoas com DPOC (Cho et al., 2017).    

De facto, os estudos com recurso a estratégias de mudança comportamental têm surgido 

recentemente associadas aos programas de RR (Coll et al., 2021; Van Beers et al., 2021; 

Armstrong et al., 2021) e, apesar de existir alguma heterogeneidade nas intervenções (Coll et 

al., 2021), permanece a ideia de que a avaliação da motivação na RR é um fator relevante na 

condução dos programas, direcionando as intervenções comportamentais no sentido da 

promoção e manutenção dos comportamentos ao longo do tempo. A investigação produzida 

sobre a temática encoraja os profissionais de saúde envolvidos nos programas de RR a 

personalizarem estratégias de promoção da AF, com base na identificação dos motivos 

individuais que impulsionam a adoção de um estilo de vida ativo (Pimenta et al., 2021). 

Efetivamente, este estudo demonstrou ainda que as pessoas reconhecem o papel da AF na 

manutenção da saúde e funcionalidade, destacando que o facto de terem participado 

anteriormente num programa de RR parece indicar uma perceção de maior prazer e satisfação 

do que os que nunca participaram (Pimenta et al., 2021).     

Parece relevante que os programas de RR consigam efetivar mudanças comportamentais 

positivas na pessoa, desenvolvendo o interesse e a vinculação para a adoção e manutenção de 

estilos de vida saudáveis. Caso contrário, todo o trabalho desenvolvido e a melhoria na condição 

física conseguida não se traduziria naquilo que importa para a pessoa que sofre de doença 

crónica, ou seja, na melhoria na funcionalidade, na qualidade de vida e no desempenho no 

autocuidado. Independentemente do tipo da intervenção, as técnicas de mudança 

comportamental exigem tempo e disponibilidade, numa abordagem que se pretende que a 

pessoa mantenha a longo prazo. Por parte do profissional de saúde, para além do treino e 

formação específica, é necessário que consiga identificar as necessidades da pessoa, o ambiente 

onde poderá manter os exercícios/AF e os recursos disponíveis (família e estrutura na 

comunidade). 
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1.6. JUSTIFICAÇÃO DO ESTUDO 

A DPOC tem um elevado impacto na morbimortalidade, bem como na incapacidade relacionada 

com o autocuidado e AF (ONDR, 2023), o que origina ausência recorrente ao trabalho, menor 

produtividade e conduz a um aumento dos recursos e gastos em cuidados de saúde, 

constituindo-se como a segunda maior causa de morbilidade por doença respiratória em 

Portugal (ONDR, 2023). 

As consequências que a DPOC tem na vida da pessoa estão sobejamente documentadas, sendo 

uma doença crónica associada a regimes terapêuticos complexos (Ebadi et al., 2021), sabendo-

se que através da RR, a pessoa pode obter melhoria da tolerância à atividade e maximizar o seu 

potencial de condição física e, desta forma, adquirir melhor estado de saúde e qualidade de vida 

(GOLD, 2025). Há também a salientar a necessidade de prolongar os efeitos positivos dos 

programas de RR, com recurso a intervenções sistematizadas que incluam estratégias de 

mudança comportamental, realizados em contexto clínico. Os EEER têm um papel relevante de 

incentivo e avaliação, em contexto domiciliário, com o intuito de reforçar e manter os 

comportamentos adotados por forma a prolongar os benefícios da RR na pessoa com DPOC.  

A procura de soluções que possibilitem a concetualização e a utilização de modelos de 

intervenção mais efetivos justifica, por si só, a realização de uma abordagem mais global e 

direcionada às necessidades em cuidados de enfermagem das pessoas com DPOC. Capacitar a 

pessoa com DPOC com competências e habilidades, por forma a gerir a doença e a adotar 

comportamentos que possam reduzir o impacto da mesma e o estabelecimento de complicações 

decorrentes da sua progressão, tem sido uma preocupação dos enfermeiros.  

A gestão integrada de uma doença crónica, como a DPOC, exige o planeamento de intervenções 

e a utilização de estratégias sistematizadas, que possam orientar o modelo de cuidados de 

enfermagem, e que sejam facilmente adaptados e replicados nos contextos. 

Compreende-se que a implementação de projetos que tenham como principal enfoque a 

promoção do autocuidado, a gestão da doença crónica e os estilos de vida saudáveis, reveste-se 

de inolvidável importância para as pessoas e para as organizações de saúde, pois constituem-se 

como um modelo de cuidados, que se pretende mais sustentável e eficiente.  

Com este estudo pretende-se a criação de uma estratégia terapêutica no âmbito das práticas de 

enfermagem de reabilitação, que se traduza em ganhos em termos da gestão e do controlo de 

sintomas, numa perspetiva de cuidados com vista à mudança comportamental. Esta mudança 

requer um esforço colaborativo entre os intervenientes, com recurso a um conjunto de ações 

que visam uma maior autonomia e autoeficácia, de forma que a pessoa adquira maior 
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competência, autoconfiança e motivação para gerir de uma forma mais eficaz a sua doença. Esta 

progressiva capacitação passa essencialmente pela promoção de processos educativos (self-

management) num conjunto de domínios, como a promoção da AF e a autogestão da doença.  

A satisfação das necessidades psicológicas básicas (autonomia, sentimento de pertença e 

competência) na pessoa com DPOC, pode trazer benefícios na promoção da sua motivação 

autónoma, o que poderá conduzir à manutenção, por mais tempo, dos comportamentos 

saudáveis. Providenciar um leque de opções de exercícios para realizar no domicílio, encorajar 

as iniciativas, e encontrar soluções alternativas e atividades que a pessoa goste mais, são 

algumas das intervenções a considerar como forma de potenciar e manter os ganhos por mais 

tempo.  

O défice de evidência sobre os reais benefícios dos programas de RR de manutenção 

(Michaelchuk et al.,2022; Silva et al.,2023), aliados à falta de sistematização das estratégias e 

dos modelos de operacionalização com base na mudança comportamental nos programas de RR 

(Coll et al., 2021), suscitam a necessidade de se realizar mais investigação sobre esta área. A 

promoção do bem-estar e qualidade de vida da pessoa com DPOC depende do tipo de 

abordagem e da intencionalidade dos cuidados. A investigação produzida e as guidelines 

orientadoras apontam a necessidade de se implementarem estratégias, que visem a melhoria 

da condição física da pessoa e a sua manutenção ao longo do tempo, de forma a reduzir o recurso 

aos serviços de saúde (GOLD, 2025).  

Este estudo pretende centrar-se nos diversos domínios de ação dos enfermeiros, através do 

desenvolvimento de soluções que concorram para uma melhoria da gestão da doença crónica, 

preservando ao máximo a autonomia e a funcionalidade da pessoa. Estas abordagens devem ser 

não só suportadas pela melhor evidência disponível, como também ajustadas ao contexto e à 

população-alvo. O impacto que uma abordagem, com base na modulação da motivação pessoal, 

pode ter no controlo, estabilização e adaptação à doença crónica, justifica a exploração e o 

desenvolvimento desta temática. 
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2. METODOLOGIA 

A gestão de uma doença crónica, como a Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), requer 

que a pessoa integre no seu dia-a-dia um vasto número de comportamentos de autocuidado que 

viabilizem o controlo da doença, da sintomatologia, a preservação da funcionalidade, a 

manutenção da qualidade de vida e a participação na sociedade. Neste percurso o apoio 

contínuo dos enfermeiros e da equipa de saúde torna-se fundamental no sentido de capacitar e 

motivar a pessoa para a mudança comportamental. 

Os programas de Reabilitação Respiratória (RR) continuam a ser a intervenção não farmacológica 

de maior custo-efetividade quando disponibilizados a pessoas com DPOC (GOLD, 2025). Os 

programas de RR envolvem uma intervenção que requer uma abordagem holística e 

personalizada, pelo que a integração de estratégias de mudança comportamental torna-se 

relevante não só no programa de RR inicial como também para se assegurar que os benefícios 

se mantenham ao longo do tempo. Contudo, a acessibilidade aos programas de RR continua a 

ser reduzida, e mesmo para as pessoas com DPOC que têm acesso, os resultados tendem a 

dissipar-se ao final de 6 meses após a conclusão dos programas (Malaguti et al., 2021; Spruit & 

Singh, 2013). Motivo pelo qual torna-se fundamental assegurar que os benefícios sejam 

sustentados de forma a evitar o declínio funcional ao longo do tempo. 

Nos últimos anos a investigação tem procurado identificar novas metodologias e modelos 

inovadores de RR que possibilitem melhorar o acesso e a participação nos programas (Cox et al., 

2021) com a sua implementação noutros contextos, nomeadamente na comunidade e no 

domicílio (Silva et al., 2022). Os programas home-based (Holand et al., 2017; Horton et al., 2018) 

e os programas de telerreabilitação (Cox et al., 2021; Kermelly & Bourbeau, 2022) mostram 

resultados promissores, podendo ser tão eficazes como os programas realizados a nível 

hospitalar (Holland et al., 2017).  

O desenvolvimento de novas estratégias e programas de acompanhamento, que estendam os 

benefícios dos programas de RR, traduzindo uma melhoria na capacidade física e a manutenção 

da funcionalidade para assegurar as atividades de vida diária (AVD’s) ao longo do tempo, é uma 

meta relevante na gestão e no modelo de cuidados à pessoa com DPOC (GOLD, 2025; Spruit et 

al., 2013; Zanaboni et al., 2017).  

Apesar da pouca evidência ainda existente, os programas de RR de manutenção parecem ser 

menos dispendiosos, mais confortáveis e mais fáceis para as pessoas realizarem tanto em casa, 

como numa organização especializada (Burge et al., 2020; Spencer & McKeough, 2019). Estudos 

recentes indicaram que um programa de treino de exercício com um mínimo de equipamento 
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pode ser tão eficaz como aquele em que há o uso de aparelhos de exercício sofisticados para 

aumentar a força muscular e o desempenho físico (de Lima et al., 2020; Patel et al., 2021). 

Do exposto, resulta a necessidade de desenvolver programas de RR de manutenção e proceder 

à sua avaliação de forma a encontrar as melhores respostas às necessidades em cuidados de 

saúde das pessoas com DPOC, evitando a dissipação dos resultados funcionais dos programas 

de RR ao longo do tempo. 

O desenvolvimento de programas de RR de manutenção implica a integração de diferentes 

componentes como são exemplo, entre outras, as estratégias de apoio e de motivação da pessoa 

de forma a aumentar a autoconfiança, a autoeficácia e promover a adesão a longo prazo à 

atividade/exercício e a comportamentos saudáveis (Agusti et al., 2022). Este facto aponta para a 

necessidade de desenvolver intervenções em saúde que viabilizem a melhoria da qualidade dos 

cuidados, a promoção da autogestão e a manutenção dos ganhos da RR nas pessoas com DPOC 

ao longo do tempo. 

 

2.1. Finalidade 

A finalidade deste estudo é contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados, tendo em vista 

a promoção da autogestão da doença e a manutenção dos ganhos da RR ao longo do tempo.  

Pretende-se com a realização deste estudo, atingir os seguintes objetivos: 

• Identificar, na literatura existente, os componentes e estratégias relacionados com a 

implementação dos programas de RR de manutenção e explorar os aspetos centrais a 

incluir na intervenção; 

• Desenvolver uma proposta de intervenção complexa de enfermagem para promover a 

autogestão da doença, tendo em vista a manutenção dos ganhos do programa de RR 

inicial; 

• Realizar um teste piloto para avaliar a viabilidade da intervenção definida, num grupo de 

participantes com DPOC, inscritos num programa de RR.   

 

2.2. Questões éticas 

Foi pedida autorização ao Conselho de Administração de uma Unidade Local de Saúde do Norte 

de Portugal para se efetuar este estudo, sendo enviado o Projeto de Investigação à respetiva 

Comissão de Ética para a Saúde, com a explicação do estudo e a finalidade do mesmo. O 
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Conselho de Administração da referida ULS deferiu o pedido para a realização deste estudo com 

parecer favorável da Comissão de Ética (208/2023) (Anexo I). 

 

2.3. Desenho do estudo 

A European Academy of Nursing Science afirma que a enfermagem é uma profissão complexa e 

que a investigação em enfermagem deve ser orientada para o desenvolvimento de 

conhecimento que seja útil e que possa ser aplicado, de imediato, na prática (EANS). A 

investigação em intervenções complexas assume-me de enorme importância e revela-se 

fundamental, pelo que se torna pertinente explanar os aspetos relacionados com os 

pressupostos do Medical Research Council Framework, visto que a metodologia do presente 

estudo se apoia nessa abordagem (Skivington et al., 2021).   

O Medical Research Council (MRC), no ano de 2000, legitima a importância do uso de métodos 

de investigação mais robustos para desenvolver e avaliar intervenções não farmacológicas, com 

o mesmo nível de rigor aplicado às intervenções farmacológicas, no sentido de trazer evidências 

mais sólidas para a prática clínica, baseada em evidência (Campbell et al., 2000). Na altura, 

considerava-se que as intervenções em saúde eram frequentemente desenvolvidas sem uma 

base sólida de evidências e avaliadas de forma inadequada, tornando-as ineficazes e com 

recursos mal aproveitados (Campbell et al., 2000). 

Ao longo das últimas décadas, o MRC tem vindo a realizar novas atualizações das orientações 

para o desenvolvimento e avaliação de intervenções complexas, verificando-se na última, 

realizada em associação com o National Institute for Health Research, a inclusão de princípios 

de justiça social, equidade e diversidade, e de seções específicas sobre intervenções digitais e 

intervenções que visam promover mudanças comportamentais (Skivington et al., 2021). 

As intervenções complexas constituem-se como intervenções não farmacológicas, integrando 

diversos elementos, que podem mudar atendendo às características dos clientes e do contexto, 

podendo ser executadas por equipas e por diversos profissionais de saúde, compreendendo-se 

que há variáveis que podem afetar o processo e o resultado das mesmas (Craig et al., 2019; 

Skivington et al., 2021; Skivington et al., 2018). Os fatores de risco e os determinantes sociais 

que influenciam a saúde são o foco das intervenções complexas, uma vez que as questões de 

saúde não estão somente dependentes do aspeto biológico, pretendendo incentivar mudanças 

quer a nível individual quer organizacional, contribuindo para melhorar os resultados em saúde. 

Denominam-se intervenções complexas, o conjunto de ações que englobam um grupo de 

componentes com um potencial de interação entre si, que quando aplicadas a um grupo de 
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pessoas, produzem um ou vários resultados, com ganhos em saúde nessas pessoas (Richards & 

Hallberg, 2015). Atualmente, o MRC considera que uma intervenção é complexa devido às 

características da própria intervenção, atendendo ao número de componentes que inclui, ao 

conjunto de comportamentos focalizados, aos conhecimentos e competências necessárias de 

quem presta e recebe a intervenção e o nível de flexibilidade permitido da intervenção ou dos 

seus componentes (Skivington et al., 2021). Entende-se que a flexibilidade e a complexidade 

devem ser tidas em atenção no fomento e concretização das intervenções, assegurando que 

estas estejam ajustadas ao contexto e considerem as circunstâncias envolventes por forma a que 

a intervenção obtenha êxito (Skivington et al., 2021). É relevante para o sucesso da intervenção, 

que sejam considerados os fatores que se tornam essenciais para promover a mudança e 

reconhecer os recursos necessários para facilitar a realização da intervenção no mundo real e 

não se ficar apoiado, somente, no desenho da intervenção em si (Skivington et al., 2021). 

Revela-se que os estudos sobre as intervenções complexas têm sido desenvolvidos numa 

perspetiva de eficácia ou efetividade. No entanto, é importante alargar a investigação sobre 

outro prisma, ou seja, pesquisar sobre a viabilidade da intervenção, assim como, se é aceitável, 

económica, possível a sua implementação, uniformização e transferível entre diferentes 

contextos (Skivington et al., 2021). Deste modo, poder-se-ão identificar intervenções que 

aumentem a possibilidade de trazer soluções mais significativas para a prática clínica e, 

simultaneamente, apropriadas e sustentáveis em diversos contextos de saúde. 

O processo de desenvolvimento e avaliação de intervenções complexas segue o framework 

realizado pelo MRC (Figura 5), sendo constituído por quatro fases: Desenvolvimento ou 

identificação da intervenção, Viabilidade, Avaliação e Implementação (Skivington et al., 2021): 

1- Fase - Desenvolvimento ou identificação da intervenção consiste no processo de conceção e 

planeamento de uma intervenção até à viabilidade, piloto ou estudo de avaliação. Contudo, esta 

fase pode não corresponder à identificação de uma nova intervenção, mas à adaptação a outra 

população e/ou contexto de uma intervenção já desenvolvida. 

2ª Fase – Viabilidade/Pilotagem – relaciona-se com o recrutamento, colheita de dados, 

resultados e análise de acordo com o desenho da avaliação ou com a própria intervenção, ou 

seja, com o conteúdo da intervenção, aceitabilidade, adesão, probabilidade de custo-efetividade 

e capacidade dos que vão realizar a intervenção.  

3ª Fase - Avaliação – fase em que se reconhece os impactos da intervenção e se conjetura como 

funciona e interage com o contexto em que é realizada, assim como, se analisa como a 
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intervenção contribui para a mudança do sistema e como as evidências podem ser utilizadas 

para suportar a tomada de decisão no mundo real.  

4ª Fase - Implementação – disseminação de uma intervenção, determinando-se a replicação da 

intervenção em estudo noutros centros/contextos. A flexibilidade na execução da intervenção 

pode promover sua transferibilidade para diferentes contextos, desde que as funções-chave do 

programa sejam mantidas e as adaptações sejam claramente conciliadas.  

 

Figura 5 - Estrutura para o desenvolvimento e avaliação de intervenções complexas (adaptado de Skivington et al., 
2021) 

 

Assim, a fase teórica suporta a base concetual da intervenção a estudar, fazendo-se a revisão da 

literatura e de evidência científica de forma a apoiar a implementação da intervenção e a 

modelação, que exige a identificação e definição dos componentes incluídos na intervenção e a 

sua inter-relação (Skivington et al., 2021). O ensaio exploratório constitui a segunda fase, sendo 

testada a viabilidade da intervenção. A terceira fase integra o ensaio clínico randomizado e a 

quarta fase corresponde à implementação a longo termo com a replicação da intervenção em 

diversos contextos (Skivington et al., 2021).  

Na perspetiva do modelo de cuidados à pessoa com DPOC, o desafio é não só responder às 

exigências e desafios diários que a DPOC causa nas pessoas, como também perspetivar uma 

melhoria no acesso à reabilitação uma vez que, como foi referido anteriormente, apenas uma 

escassa percentagem, que beneficiaria de programas de Reabilitação Respiratória (RR), tem essa 

possibilidade. A falta de evidência robusta em relação à concetualização e implementação dos 

programas de RR de manutenção com enfoque na mudança comportamental (Michaelchuk et 

al.,2022; Silva et al.,2023), aliada à necessidade de maior agregação de modelos teóricos na 

prática (Pimenta et al., 2021), representa uma oportunidade para a utilização do método de 

intervenções complexas.  
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Os programas de RR envolvem uma intervenção que requer uma abordagem holística e 

personalizada, pelo que a integração de estratégias de mudança comportamental se torna 

relevante não só no programa de RR inicial como também para se assegurar que os benefícios 

se mantenham ao longo do tempo. Neste estudo, pretende-se desenvolver uma intervenção 

complexa de enfermagem para promover a autogestão da doença, que possa preservar os 

benefícios obtidos durante o programa de RR, realizado em contexto hospitalar. Assim, a 

natureza da intervenção que se quer aplicar, torna-se complexa, não só pela organização dos 

cuidados e relação entre os componentes, como também pelas circunstâncias envolventes dos 

participantes, as pessoas com DPOC e, também, pela variabilidade das características pessoais, 

grau de competência e de experiência necessárias para a realização da intervenção, neste caso, 

dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação (EEER) do contexto. A envolvência 

de toda a equipa é relevante para desencadear mudanças na prática, pelo que os elementos 

devem participar e comprometerem-se com o projeto, sendo as suas experiências individuais e 

habilidades pessoais um contributo importante. 

Para que os efeitos e mudanças na prática sejam notórios, a implementação das intervenções 

complexas exige um período prolongado de adaptação e de envolvimento dos profissionais que 

implementam, para que os resultados produzidos nas pessoas com DPOC se verifiquem. Para a 

operacionalização deste estudo considerou-se o Modelo das Intervenções Complexas do MRC, 

que decorrerá na Fase de Desenvolvimento e na Fase de Viabilidade/Pilotagem (Figura 6). 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 - Desenho do estudo com base no Modelo das Intervenções Complexas do Medical Research Council 

 

De seguida, são apresentados dois capítulos, o terceiro e o quarto desta Tese. No terceiro 

capítulo, pretendemos responder ao primeiro e segundo objetivos do estudo. Para dar resposta 

ao primeiro objetivo que era o de identificar, na literatura existente, os componentes e 

estratégias relacionados com a implementação dos programas de RR de manutenção realizamos 

e publicamos uma revisão sistemática da literatura. Para dar resposta ao segundo objetivo que 

Desenvolvimento (revisão sistemática 
da literatura e envolvimento dos 

interessados) 
 

•Definição do conteúdo da 
intervenção; 

•Definição referenciais teóricos; 

• Identificação e estruturação da 
intervenção.  

Teste piloto (estudo quase-
experimental) 

 

• Implementação da intervenção 
numa amostra da população. 
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era o de desenvolver uma proposta de intervenção complexa de enfermagem para promover a 

autogestão da doença, tendo em vista a manutenção dos ganhos do programa de RR inicial, 

desenvolvemos etapas que nos permitiram, a partir dos referenciais teóricos apresentados, a 

identificação da intervenção e a sua adaptação ao contexto e à população.  

No quarto capítulo, apresentamos o teste piloto, através do qual pretendíamos dar resposta ao 

terceiro objetivo deste estudo de avaliar a viabilidade da intervenção definida, num grupo de 

participantes com DPOC, inscritos num programa de RR. Para o efeito, implementamos um 

estudo quase-experimental para a avaliação da viabilidade de um programa de RR e de 

manutenção com o propósito de avaliar a eficácia do programa de RR e de manutenção 

executados ao longo de 12 meses em pessoas com DPOC. Neste estudo, a variável de desfecho 

principal definida foi a atividade física e, as variáveis de desfecho secundário: a capacidade 

funcional, a qualidade de vida, as regulações motivacionais e a dispneia. A metodologia utilizada 

para responder a cada objetivo encontra-se descrita em cada capítulo. 
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CAPÍTULO III                        

DESENVOLVIMENTO DA INTERVENÇÃO DE 

ENFERMAGEM 
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3. ETAPAS PARA O DESENVOLVIMENTO DA INTERVENÇÃO COMPLEXA 

Este capítulo integra a Revisão Sistemática da Literatura (RSL): “Maintaining Effects of Pulmonary 

Rehabilitation at Home in Chronic Obstructive Pulmonary Disease”, que pretendeu identificar os 

componentes e estratégias relacionados com a implementação dos programas de Reabilitação 

Respiratória (RR) de manutenção. A metodologia utilizada, respeitou os princípios do guia de 

Cochrane (Higgins & Green, 2011) e o PRISMA (Moher et al., 2009). Ainda neste capítulo, serão 

descritos, os aspetos metodológicos, e apresentadas as etapas que contribuíram para o 

desenvolvimento da intervenção e adaptação ao contexto e à população, dando assim resposta 

aos objetivos. 

 

3.1.  Revisão sistemática da literatura 

A RSL é apresentada de seguida sobre a forma de artigo dado ter sido publicada em 2021 na 

revista Home Health Care Management & Practice:  

Pinto D, Spencer L, Pereira S, Machado P, Sousa P, Padilha M. Maintaining Effects of Pulmonary 

Rehabilitation at Home in Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Systematic Literature 

Review. Home Health Care Management & Practice. 2021;33(3):226-233. 

doi:10.1177/1084822321990376 
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Abstract 

To systematize strategies that may support patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease to 

maintain the effects of pulmonary rehabilitation over time. This systematic literature review was 

conducted, and the evidence was electronically searched in the Web of Science, Scopus, and EBSCO 

databases. This review included randomized controlled clinical trials, published until September 2019, that 

addressed components of an unsupervised home-based pulmonary rehabilitation program, maintenance 

strategies following outpatient pulmonary rehabilitation programs, as well as data on outcomes for quality 

of life, exercise performance, and dyspnea. A final sample of 5 articles was obtained from a total of 1693 

studies. Data for final synthesis were grouped into 2 categories: components of unsupervised home-based 

pulmonary rehabilitation programs and maintenance strategies. An unsupervised home-based pulmonary 

rehabilitation program should consist of an educational component, an endurance training component, 

and a strength training component. When patients are transferred to the home 

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1177%2F1084822321990376&domain=pdf&date_stamp=2021-02-01
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1177%2F1084822321990376&domain=pdf&date_stamp=2021-02-01
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1177%2F1084822321990376&domain=pdf&date_stamp=2021-02-01
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1177%2F1084822321990376&domain=pdf&date_stamp=2021-02-01
https://us.sagepub.com/en-us/journals-permissions


 

71 

 

 

environment, it is important to include more functional exercises specifically adapted to the 

patient’s condition, goals, and needs. 

Keywords 

chronic obstructive pulmonary disease, self-management, physical activity, exercise capacity, 

pulmonary rehabilitation, home care. 
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Introduction 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is one of 

the most well studied chronic conditions, associated 

with increasingly complex therapeutic treatments. The 

progression of the disease and the airflow limitation 

cause exercise capacity impairment, continuous 

dyspnea, and low quality of life.1 Pulmonary 

Rehabilitation (PR) has been identified as one of the 

non-pharmacological interventions that reduce 

dyspnea, and improves health status and exer- 

cise tolerance (Evidence A).1,2 This is a comprehensive 

intervention that includes exercise training, education, 

and behavior change, aiming to develop new self-

management skills that improve patients’ physical and 

psychological condition and promote long-term 

adherence to healthenhancing behaviors.1 

PR can be offered in various locations (hospital setting, 

community facilities, private clinics, home-care 

programs, and home settings). The evidence suggests 

that even when PR is implemented at home, the 

reported short-term gains are similar to those obtained 

at specialized centers, and allows these programs to 

reach patients who would not otherwise benefit from 

this type of intervention.3 However, PR remains highly 

inaccessible to many people due to a lack of awareness 

of the benefits, poor referral from healthcare 

professionals, and the high cost involved.4 The benefits 

of PR tend to decrease over the following 6 to 12 months 

without a maintenance strategy. Therefore, alternative 

models are needed to improve accessibility and 

maintain the benefits achieved related to exercise 

capacity and health-related quality of life once the PR 

program is completed.5-7 

The maintenance of the PR benefits over time seems to 

be strongly related to achieving positive behavioral 

changes, raising the patient’s awareness of the 

importance of physical activity and the development of 

strategies that increase the patient’s self-efficiency (e.g., 

enabling the effective selfmanagement of the disease).8 

A collaborative approach that is attractive both to 

patients and caregivers is critical to achieving the desired 

health outcomes.9,10 Some evidence clearly shows that 

to maintain the benefits achieved during PR, the 

healthcare team, health professionals, family, and 

friends should encourage and motivate the patient to 

maintain an activity level similar to the performance 

achieved during the initial PR program.11 The ability to 

motivate and empower COPD patients should begin in 

the initial PR program enabling the participants to 

recognize that exercise training is important and safe.1 

Maintaining the improvements in physical activity levels 

and lifestyle changes is an important challenge for 

patients that have undergone a comprehensive PR 

program.11,12 Although some specialized PR centers offer 

maintenance exercise programs to consolidate and 

maintain positive health effects over time, the 

implemented strategies are rarely systematized and 

structured. Evidence suggests that the use of some 

interventions such as telemedicine,12 telephone,3,6 and 

daily patient diaries3,13 could be considered in the 

implementation of a maintenance PR program. 

A study on maintenance exercise programs revealed that 

the exact combination of maintenance exercise 
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strategies, the amount of supervised and/or 

unsupervised exercise sessions, and the exact setting 

(home, community, or hospital) of the program 

remained unclear.14 The authors also stated that the 

implementation of PR maintenance programs should 

support and motivate patients to increase self-

confidence, self-efficacy, and promote long-term 

adherence to exercise and health behaviors. 

Despite the limited research available about 

unsupervised home-based PR programs, this method 

appears to be less expensive, more comfortable, and 

easier for patients to perform both at home and in a 

community facility.7,14 Unsupervised home-based PR 

effectively improves quality of life, dyspnea, and physical 

and psychological status.13 The available evidence shows 

the need to optimize those programs design tailored to 

patients with COPD.13,15 Therefore, we aimed to perform 

a systematic literature review to present the best 

available clinical evidence about the components of the 

unsupervised home-based PR programs (content, scope, 

intensity, and frequency) and the maintenance 

strategies to be included in the development of such 

programs. 

Methods 

This Systematic Literature Review (SLR) was conducted 
following the principles of the Cochrane guide16 and the 
Model of Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).17 The PICOT 
methodology (Participants, Intervention, Comparison, 
Outcomes, Type of Study) was used to guide the 
selection process. Evidence was electronically searched 
in Web of Science, Scopus (Medline and EMBASE), and 
EBSCO databases. Keywords were defined according to 
the indexed descriptors (terms MeSH, CINAHL Headings, 
Emtree and Descriptors in Health Sciences—DeCS) and 

uncontrolled descriptors and terms related to the area 
under study were searched. The purpose was to identify 
studies in English, Portuguese, and Spanish, published 
until September 2019. 

The following Boolean phrases were constructed: 

(“Lung Disease*” AND obstructive) OR (“Pulmonary 

Disease” AND “Chronic Obstructive”) OR 

emphysema* OR (chronic* AND bronch*) OR 

(obstruct*) AND (pulmonary OR lung*  

OR airway* OR airflow* OR bronch* OR respirat*) OR 

(copd OR coad OR cobd OR aecb) AND (“random* 

clinical trial*” OR rct OR “random* trial*” OR 

“random* control* trial*”) AND (rehab* OR 

maintenance) AND (counselling* OR counseling* OR 

feedback* OR program* OR advice* OR improve* OR 

modif* OR increase* OR promot*). 

The SLR protocol was submitted and approved by 

PROSPERO—International Prospective Register of 

Systematic Reviews, of the University of York, under 

number CRD42019134232, available at 

https://www.crd.york. 

ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD4201913

4232. 

Inclusion and Exclusion Criteria 

Inclusion and exclusion criteria were clearly outlined 

for the final sample identification (Table 1). The 

sample was selected by reading the title, abstract, 

and whenever necessary, the full text. 

A meta-synthesis of the findings was performed since 

it was not possible to carry out the meta-analysis due 

to the heterogeneity of measurement units used in 

the reviewed studies. 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42019134232
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42019134232
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42019134232
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42019134232
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Data Extraction 

The data extraction was based on the defined 

interventions and outcomes previously established in 

the research question, inclusion/exclusion criteria, 

and the search protocol development. Articles were 

selected by title, abstract, and inclusion and exclusion 

criteria, by 3 different reviewers. Two reviewers were 

responsible for the independent evaluation and 

selection of articles, and settling disputes during the 

data extraction process, while the third reviewer was 

contacted when issues remained unresolved. The 

Endnote® tool was used to analyze and select the 

studies, and an Excel® sheet was used to record the 

article selection steps. The following data were 

selected: details about the studies (authors and year 

of publication); patient selection; study 

characteristics; the components of the home-based 

PR maintenance  

program; maintenance strategies; and the main results 

centered on the evaluated PR outcomes—quality of life, 

exercise performance and dyspnea. 

Results 

A total of 1693 articles were identified. From these, 326 

were duplicate articles, that were excluded from the 

final analysis. From the remaining 1367 articles, 1356 

were deleted after reading the title and abstract, mostly 

because they were studies involving research with 

clinical trials using pharmacological therapies; reviews; 

pilot studies; research protocols; studies that included 

variables related to the use of non-invasive ventilation; 

and studies that reported the use of alternative 

therapies or electrostimulation. 

A final selection of 11 articles was submitted for full-text 

reading, 6 of them being excluded. So, a total of 5 

Table 1. Inclusion and Exclusion Criteria. 

PICOT Inclusion criteria Exclusion criteria 

Participants Stable COPD patients diagnosed according to the 

international GOLD standards 

Patients suffering from respiratory diseases, other 

than COPD or with acute COPD; participants who 

due to their health condition, are confined to home 

Intervention Unsupervised PR maintenance programs (applied 

at least in one of the research groups: 

intervention or control group) performed by the 

patients exclusively at home, following a 

previously completed PR program, accompanied 

or not by maintenance strategies 

Other types of interventions that do not fall within 

the PR goals; participants who have not 

participated in a previous PR program; 

interventions performed outside the home setting; 

home-interventions performed exclusively under 

direct supervision of a health professional 

Outcomes Quality of life; exercise performance assessed by 6 

MWT or the sit-to-stand test; dyspnea 

Other non-specific or non-relevant indicators or 

outcomes for PR 

Type of study Randomized controlled studies Other study designs 
 



 

75 

 

Randomized Controlled Trials (RCT) were submitted to 

this present analysis (Figure 1). The exclusion of 6 

articles from the analysis at this stage is explained by the 

fact that they did not fit into the defined inclusion 

criteria, particularly due to the study structure and the 

proposed intervention: in 5 of these studies the PR 

program was conducted at home with the supervision of 

a health professional or with regular visits to a 

specialized PR center; and the remaining study did not 

use a randomized design. 

The synthesis of our study was contextualized, and the 

results were summarized through the resulting SLR data 

(Table 2). 

Study Participants 

Study participants were patients diagnosed with COPD 

with several respiratory conditions. Most participants 

had no exacerbation history in the 4 weeks before the 

study,3,18,19,21 and in 3 studies, the participants had a 

smoking history.3,18,19 Except for 1 trial sample,19 all the 

participants with comorbidities that precluded exercise 

performance and mobility were excluded. 

 Figure 1.  Prisma flow diagram. 
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Geographical Area 

The data from this SLR corresponded to COPD patients from several different countries, namely 

2 studies conducted in Australia,3,21 1 in Canada,19 1 in Germany,20 and 1 in Spain.18 

Study Characteristics 

The included studies were published between 2008 and 2017. Most participants had been 

recruited directly from the outpatient PR programs, and only in 1 study19 the participants were 

recruited directly from university centers and community structures, both with PR delivery 

experience. 

Quality of life was assessed through the Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) in 3 

studies,3,19,20 and the Saint George’s Respiratory Questionnaire was applied in 2  

studies.19,21 

Dyspnea was a variable assessed in 3 studies by the CRQ19; the modified Medical Research 

Council3 and the Borg category ratio scale (Borg CR10 scale)21 that measures the perceived 

exertion on a 10-point scale. 

Exercise performance was assessed by the 6-minute walk test (6MWT) in all studies, and in 1 

study,18 the arm endurance test and the respiratory muscle function were also assessed. The 

exercise performance was also assessed in 1 study21 through the incremental shuttle walk test 

and the endurance shuttle walk test. The respiratory function was evaluated through the 

spirometry test in 2 studies.19,21 

Other secondary parameters included the hospitalization rate,3,21 the adapted self-efficacy 

pulmonary rehabilitation index and the physical activity index using an arm sensor,3 and the 

hospital anxiety and depression scale.3,21 

Methodological Quality Assessment 

The selected studies were methodologically evaluated before being included in the SLR. The 

methodological quality of RCTs was assessed (Figure 2) by the Cochrane bias assessment 

instrument. In this instrument, we used a free translation approach for the parameters.13 The 

figure analysis showed that the blinding of outcome assessment was not evident in most studies. 
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Discussion 

After analyzing the selected studies, the PR maintenance programs structure was grouped and 

submitted to discussion following the components of an unsupervised home-based PR program 

(educational content, endurance training, and strength training focused on upper and lower 

limb training) and maintenance strategies. 

Unsupervised Home-Based Pulmonary Rehabilitation Programs 

Exercise programs following a completed outpatient PR program have been associated with the 

maintenance of patients’ long-term exercise performance and quality of life.14 Therefore, 

maintenance programs should include and reinforce the same contents as the initial PR sessions, 

including not only the exercise training component but also education and self-management 

sessions, especially the exacerbation management and nutritional support.14 While the 

educational component alone is not effective (Evidence C), self-management interventions with 

communication with healthcare professionals show improvements in the health status, reducing 

hospitalizations and visits to emergency departments (Evidence B). Although all included studies 

Figure 2.  Viés risk analysis. 
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had been conducted after an initial PR program (where the educational component was 

included), only 2 trials3,19 gave patients structured guidance on how to improve self-

management skills. 

The growing evidence and the guidelines about PR programs clearly define the assessment and 

interventions for COPD patients.1,22 Recommendations about endurance training modalities, like 

walking and static cycling,22,23 are similar to the present SLR findings suggesting walking as the 

preferable endurance training modality.3,18,20,21 The investigators advised patients to use a 

portable cycle ergometer only in 1 study.19 Walking and cycling (with portable or stationary cycle 

ergometer) are well tolerated by patients, and the walking training has the advantage of being 

a more functional exercise that improves the walking capacity.1 Although including different FITT 

(frequency, intensity, time, and type) prescriptions, the 5 included studies are consistent with 

the guidelines24 that state that endurance training can be prescribed with a 3 to 5 days per week 

frequency (20-60 minutes per session) and an intensity of 60% of the maximum exercise capacity 

which corresponds to a score of 4 to 6 on the Borg Scale. 

One of the main outcomes of PR in COPD patients is the improvement in strength and endurance 

of the upper limbs arm function (Evidence B). Scientific evidence suggests the need to 

implement strength training to increase strength in specific muscle groups.24 This should be done 

in a frequency between 1 to 3 sets of 8 to 12 repetitions, 2 to 3 days per week, with a load that 

can induce fatigue after the repetitions.24 Targeted typical muscles are the quadriceps for the 

lower limb; and biceps, triceps, deltoids, latissimus dorsi, and the pectorals for the upper limb 

training.1 The overload (increase exercise dosage over time) can be performed in various ways, 

such as increasing the resistance or weight, increasing the repetitions per set, increasing the 

number of sets or exercises, and/or decreasing the rest period between sets of exercises.24 This 

present review also highlights the use of various resources to improve muscular strength such 

as exercises against gravity,19,21 sandbags and elastic bands,19 and training with water bottles3 

and free weights.18,21 Other more functional exercises such as going up and down stairs,18 sit-to-

stand exercises, and stepping exercises3 were also recommended as components of 

maintenance exercise training at home. 

Strength training combined with endurance training is closely associated with better outcomes 

in patients with COPD, rather than using these training modalities separately.25 Except for 1 

study,20 all studies analyzed showed a combination of these 2 exercise training types. Despite 

the lack of agreement about the FITT framework, all included studies followed the 

recommendations of the PR guidelines both in endurance and strength training. 
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The exercise training component performed at home requires a more personalized approach, 

adapted to the home setting conditions and particularities. Further changes are needed, not 

only for PR programs specifically but also for the maintenance programs leading to more tailored 

and appealing exercise programs.9,14,22 

Maintenance Strategies 

Strategies used to improve adherence to maintenance homebased PR programs and promote a 

better follow-up, and monitoring of COPD patients are cardinal to prolong the effects of the 

initial PR program. This section reveals the findings of the additional features that support 

unsupervised programs. 

The data synthesis highlights the use of 4 strategies that are an integral part of the maintenance 

programs and include diaries, guidebooks, pedometers, and telephone contact. 

The use of diaries has been shown to help promote motivation and adherence to the prescribed 

exercises.26,27 Except for 1 study,18 all RCTs included in this SLR highlighted the use of a diary to 

record patients’ activities (time and distance walked, and the number and type of strengthening 

exercises performed) and promote and monitor adherence to the maintenance programs. The 

use of diaries in home-based PR programs is an important key contribution to providing 

information about the level of participants’ adherence to the proposed activities.28 The evidence 

also showed that the diaries are well accepted by COPD patients and can help identifying active 

participants, based on the recorded number and length of exercise sessions.28 

The use of guidebooks was observed in 2 studies.3,21 However, there was no clear description 

of the direct contribution of using this maintenance strategy in these 2 studies. The main goal 

of the guidebooks was to assist people to better understand their condition, encourage them 

to participate in their care plan,3 and guide them in performing their home exercises.21 The 

small amount of evidence supporting the use of guidebooks in PR programs suggested that 

the use of this resource may help maintain the positive effects of the initial PR program in 

terms of exercise performance, through an illustrated and structured book.29 

The use of pedometers in the studies included in this SLR allowed no conclusion that could 

help determine if this strategy contributed to the maintenance of PR benefits.3,18,20 The 

literature has shown that the use of pedometers in the context of PR programs for COPD 

patients, has been intended to provide feedback on physical activity levels.30 A randomized 

study concluded that an individualized promotion program that used pedometers had 

significant effects concerning the reduction in exacerbations and the improvement in the 
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quality of life and physical activity levels in people with COPD.31 Despite this evidence, some 

research has shown that during a 12-month unsupervised walking program with COPD 

patients, the use of monitoring strategies (via phone calls and biofeedback using a 

pedometer) was not more effective than no feedback.15 

Telephone contacts were used in 3 of the studies3,19,20 to provide feedback, guide patients in 

performing the exercises, and motivate and clarify doubts and possible issues. Telephone 

contacts were scheduled weekly for 2 studies3,19 and monthly for 1 study.20 Using a 

motivational approach during the telephone calls, in 2 of the included studies,3,20 likely 

provided a new psychotherapeutic perspective allowing exploring patients’ motivation to 

make positive decisions and achieve the established goals. A study concluded that motivation 

is the main reason reported by COPD patients for not participating in PR programs.32 The use 

of motivational interviewing (e.g., during telephone contacts or the initial PR program), 

performed by trained professionals, may improve the patient’s motivation profiles, PR 

adherence, and physical activity levels. 

This present review identified that each program requires particular attention to each 

person’s needs and circumstances, and this can be reflected in the personalized interventions 

provided in the PR program. 

Maintaining Effects of Pulmonary Rehabilitation at Home: Further 

Considerations 

Maintenance programs (with or without supervision) differ according to the prescriber, the 

patient, and the structure and PR setting. This study produced results that corroborate the use 

of a holistic approach and an integrative care perspective. Some considerations about the 

structure and content of home-based PR programs discussed in this SLR include the following: 

• Home-based PR programs should reflect and reinforce the same contents and activities 

as the initial PR sessions, to allow the patient to perform the exercises safely in a home 

context; 

• When prescribing exercise training in the initial PR program, the patient’s future exercise 

setting must be carefully assessed to promote adherence and long-term maintenance 

of gains; 

• Home-based exercise prescription should consider the preferences, needs, and 

motivation of the patients; 
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• The use of inexpensive alternative materials and usual resources (elastic bands, water 

bottles or sandbags) should be recommended to compensate for the lack of access to 

weight-training machines; 

• The identified maintenance strategies should provide continuous and appropriated 

feedback to the patients to encourage and improve lifestyle modifications, and to help 

these patients clear any doubts and issues about home-based exercise prescription; 

• The continuous follow-up and monitoring of the patient’s health status (quality of life, 

physical activity levels; dyspnea) and exercise adherence (telephone contact and diary) 

could help them better understand their condition and increase their motivation to 

adhere to new health behaviors. 

Limitations 

The findings of this study are subjected to certain limitations. For instance, the heterogeneity of 

both the interventions and settings of the PR programs, the inability to control the diversity of 

the patients’ respiratory conditions, likely to affect the main outcomes. Behavioral change and 

the maintenance of physical activity levels of COPD patients were not reported in any study, 

despite being identified as a major area that needs to be addressed in the future.1 The economic 

impact of PR is an important factor for health management to raise the profile and increase the 

accessibility to PR programs. However, this topic was not discussed in this review. 

Conclusions 

The selected studies analyzed in this review showed that after an outpatient PR program, 

maintenance programs are crucial to ensure the maintenance of positive benefits of the PR 

program over time. 

These study’s findings emphasize a combination of endurance and strength exercises with the 

use of more functional exercises, adapted to the patients’ conditions and preferences that 

should be supported and reinforced by other maintenance strategies like a diary, guidebooks, 

pedometer, and telephone contacts. 
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Os resultados obtidos na RSL possibilitaram definir os componentes essenciais para a 

estruturação da intervenção complexa, nomeadamente em termos das estratégias de 

acompanhamento utilizadas no domicílio, duração do programa de manutenção, os timings e 

os conteúdos abordados nos contactos telefónicos, como também as variáveis a considerar para 

avaliação. 

Concluiu-se, igualmente, da RSL efetuada que, a implementação dos programas RR de 

manutenção deve estar alicerçada num componente de mudança comportamental, no sentido 

da alteração do comportamento se manter por mais tempo, que deverá ser tido em conta quer 

no programa de RR inicial quer durante o programa de RR de manutenção no domicílio. 

As estratégias de acompanhamento que emergiram da RSL (diário de registo, podómetro, 

contactos telefónicos e guia ilustrado), são consideradas como facilitadoras para manter a 

motivação e o compromisso ao longo do programa, cuja duração recomendada é de seis a doze 

meses. 

Identificados os componentes e estratégias relacionados com a implementação dos programas 

de RR de manutenção evoluímos para o desenvolvimento de uma proposta de intervenção 

complexa de enfermagem que pudesse ser promotora da autogestão da doença, tendo em vista 

a manutenção dos ganhos do programa de RR inicial. 
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3.2. Desenvolvimento da intervenção complexa de enfermagem  

A gestão de uma doença crónica, como a Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), requer 

que a pessoa aprenda e integre um vasto número de comportamentos de autocuidado 

relacionados com a prática regular de atividade física (AF), dieta saudável, avaliação de sintomas, 

gestão do regime medicamentoso complexo e reconhecimento e gestão de exacerbações. É 

exigido assim, que a pessoa seja capaz de identificar e resolver os problemas que se colocam 

com a progressão da sua doença. O apoio contínuo dos enfermeiros e da equipa de saúde torna-

se fundamental, neste processo, no sentido de capacitar e motivar a pessoa para a adesão a 

comportamentos e estilos de vida adequados à condição de saúde.  

Partindo da abordagem de O’Cathain et al. (2019), para a conceção de uma intervenção 

complexa é necessário compreender o contexto e as práticas em curso, reunir com os 

profissionais e envolvê-los como parte integrante no processo de criação da intervenção e, por 

fim, agrupar os aspetos que possam contribuir para a definição e estruturação da intervenção 

de forma a integrá-los de forma fluida na prática clínica.   

Assim, para o desenvolvimento da intervenção complexa de enfermagem, no âmbito de um 

programa de RR, iniciamos o processo de desenvolvimento pela realização de reuniões com o 

enfermeiro gestor e com os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação (EEER) da 

unidade de cuidados do hospital, onde este estudo foi conduzido, para identificação do standard 

care do contexto do estudo e, posteriormente para o desenvolvimento da intervenção complexa.  

 

3.2.1. Contexto 

O serviço de Pneumologia, especificamente a Unidade de Reabilitação Respiratória, de uma 

Unidade Local de Saúde do Norte, foi identificado como o contexto ideal, por considerar-se que 

reunia as características adequadas para o alcance dos objetivos da investigação e pela 

disponibilidade e interesse dos profissionais de saúde para participar neste percurso.  Este 

contexto tem um vasto conhecimento e experiência na implementação de programas de RR e 

agrega os recursos humanos e materiais necessários para a execução de um projeto com estas 

características.    

Esta unidade recebe pessoas com DPOC provenientes da consulta externa, que sejam 

referenciados para a consulta de RR. É constituída por duas áreas distintas, uma destinada à 

componente de reeducação funcional respiratória e uma orientada para o treino de exercício, 

com dispositivos e aparelhos específicos de treino. Nesta unidade é implementado um programa 
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de RR que segue as recomendações internacionais da European Respiratory Society e da 

American Thoracic Society, descritas no capítulo I. Este programa contempla, para além do treino 

de exercício (endurance e fortalecimento muscular), uma abordagem psicoeducacional e sessões 

de reeducação funcional respiratória, inseridos num programa que compreende um conjunto de 

20 sessões a realizar durante 8 a 12 semanas. 

A equipa de enfermagem é constituída por 12 Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de 

Reabilitação (EEER), cinco destes com Mestrado e a competência acrescida em supervisão 

clínica. Todos os EEER da unidade exercem funções há, pelo menos, 2 anos no contexto. O 

contexto, onde a intervenção foi desenvolvida, distingue-se com aspetos dificultadores e 

facilitadores, o que poderá influir o resultado da intervenção. Estes aspetos foram identificados 

nas reuniões com o Enfermeiro gestor e com os EEER. 

Os aspetos dificultadores considerados referem-se à disponibilidade de recursos e o acesso aos 

cuidados de saúde. A nível dos recursos, constatava-se a necessidade de uma adequação na 

dotação dos enfermeiros da unidade, uma vez que poderá ser necessário o aumento de um 

enfermeiro na equipa para assegurar o funcionamento do programa de RR de manutenção. Tal, 

vai permitir maior disponibilidade e tempo para estruturar e integrar na prática clínica as 

estratégias comunicacionais no âmbito da mudança comportamental e o acompanhamento das 

pessoas com DPOC no domicílio. Igualmente, se identificou a falta de recursos tecnológicos tal 

como o podómetro, para assegurar uma correta avaliação no domínio da AF. O acesso aos 

cuidados de saúde foi, também, um elemento dificultador, pois verifica-se haver 

constrangimentos para a utilização dos mesmos, relacionado com o baixo estatuto 

socioeconómico da maioria das pessoas com DPOC. Destaca-se, assim, a importância de 

assegurar que as pessoas com DPOC, cujo estado de saúde é dinâmico e evolui de forma 

imprevisível ao longo do tempo, possam usufruir, no seu domicílio, dos cuidados de saúde que 

esta intervenção complexa contempla. Adianta-se, ainda, como aspetos dificultadores, o 

desconhecimento que os enfermeiros mostram sobre programas de RR de manutenção, 

nomeadamente em relação ao modo de implementação e à finalidade, embora reconhecendo a 

sua importância. Também, se constatava haver, por parte dos enfermeiros, a necessidade de 

uma maior apropriação de alguns conceitos teóricos nomeadamente relacionados com as 

questões do autocuidado e da teoria da autodeterminação (TAD), assim como em relação às 

questões comunicacionais, o que determinava, desta forma, um aspeto dificultador a ter em 

conta.  

Os aspetos facilitadores relacionam-se com a experiência profissional dos EEER do contexto, 

assim como a abertura e a sua disponibilidade para desenvolverem novos projetos no serviço. 
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Além disto, a existência de um programa de RR estruturado e bem orientado com objetivos 

concretos e formas de medir efetivas, estabelece-se como um fator determinante e facilitador.  

3.2.2. Envolvimento dos interessados  

Para conhecer o contexto, os enfermeiros e as dinâmicas clínicas foram realizadas um conjunto 

de reuniões presenciais com a equipe do contexto. Destas reuniões resultou, ainda, a 

compreensão sobre a forma como os EEER concetualizavam o autocuidado e a autogestão da 

DPOC e as dinâmicas clínicas existentes, permitindo ao investigador principal conhecer o 

contexto e os EEER.    

Estes momentos propiciaram o diálogo e promoveram a reflexão entre os enfermeiros, tendo-

se fomentado um ambiente onde estes puderam, de forma critico-reflexiva e criativa, expor as 

suas ideias, viabilizando a partilha de várias perspetivas, que foram emergindo sobre os 

conceitos de autocuidado e dos programas de RR de manutenção. 

Foram abordados cenários e estratégias de intervenção que possibilitam à pessoa com DPOC 

manter-se ativa, por mais tempo, em contexto domiciliário. OS EEER identificaram ainda áreas 

a desenvolver, e consideradas como relevantes a explorar e aprofundar: autocuidado e 

autogestão da doença na pessoa com DPOC; atividade física (AF) na pessoa com DPOC; teoria 

de autodeterminação; mudança comportamental; entrevista motivacional; e competências 

comunicacionais. De forma a responder a estas necessidades, descrevemos abaixo as estratégias 

que possibilitaram a operacionalização de forma a atingir o objetivo da equipa. Foram solicitadas 

pela equipa, formações que pudessem integrar as áreas temáticas referidas. Estas áreas foram 

incorporadas num plano mais alargado de formação em serviço, de forma presencial, destinadas 

a melhorar o conhecimento e promover a reflexão, em conjunto, sobre as mesmas. Resultou 

também destas reuniões, a necessidade de se desenvolver um plano funcional com todos os 

documentos onde constassem de forma clara e objetiva, as orientações e informação necessária 

para a implementação do projeto. 

O conjunto de reuniões, realizadas com os EEER, facilitou a exploração do contexto, das suas 

potencialidades e das necessidades de formação sentidas pelos enfermeiros. Possibilitou ainda, 

a reflexão e a partilha de ideias, o que se mostrou pertinente para o investigador compreender 

de forma integradora o contexto, as interações e as dinâmicas da unidade de cuidados. No 

entanto, há a considerar a variação das características individuais dos enfermeiros, a mestria no 

desempenho das funções de cada um, a formação e competências, pois cada um deles é 

detentor de um conjunto específico de conhecimentos, que poderia influenciar a 

implementação e os resultados da intervenção. Compreende-se assim que os EEER da unidade, 
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pelo seu conhecimento do contexto e dos participantes, como também em relação ao domínio 

da prática relacionada com a RR, são informadores privilegiados com experiência e competência 

necessárias para participar na estruturação e operacionalização da intervenção e, também, na 

sua adequação ao contexto e à população. Nesta perspetiva, considerou-se essencial a 

existência de momentos de partilha e de formação com o intuito não só de desenvolver e validar 

o constructo da intervenção complexa, como também no sentido de preparar os EEER do 

contexto para a implementação e para a mudança na prática clínica, que esta intervenção 

complexa implica. 

 

3.2.3. Formação e preparação da equipa 

Das reuniões que se realizaram com os EEER, além da partilha e debate sobre as preocupações 

relacionadas com os aspetos facilitadores e dificultadores da prática clínica, emergiu, tal como 

foi referido, a identificação de necessidades de formação em diversas áreas. Assim, foram 

expressos vários temas a abordar, que foram considerados pertinentes para responder às 

necessidades identificadas pelos enfermeiros. De forma a concretizar este desiderato e 

promover a discussão e reflexão em equipa, foram realizadas sessões de formação em serviço, 

orientadas numa perspetiva teórico-prática, de forma a integrar exemplos da prática clínica, no 

âmbito da promoção e manutenção da mudança de comportamento das pessoas com DPOC.  

Na tabela 1 apresenta-se a estrutura, duração e temáticas das sessões de formação realizadas. 
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Tabela 1 – Estrutura das sessões de formação em serviço 

Sessão Duração Temas abordados 

Sessão 1 1 hora Projeto de intervenção: conceitos e implicações para a mudança 

Sessão 2 1 hora Autocuidado, self-management e atividade física na DPOC 

Sessão 3 1 hora Atividade física e mudança comportamental na Reabilitação Respiratória 

Sessão 4 3 horas Estratégias da entrevista motivacional na mudança comportamental 

Sessão 5 1 hora 
Atividade física na pessoa com patologia respiratória crónica – prescrição e 
adaptação do exercício à pessoa em contexto domiciliário 

Sessão 6 3 horas 
Teoria da autodeterminação na promoção da atividade física – intervenções e 
implicações na prática 

Sessão 7 2 horas 
Mudança comportamental nos contextos de saúde – modelos de intervenção e 
estratégias 

Sessão 8 1 hora Preparação da intervenção e instrumentos de avaliação 

 

O investigador foi o responsável pela formação das três primeiras sessões, uma vez que os temas 

a abordar requeriam um fio e uma aplicabilidade prática em consonância com a orientação e 

propósito da intervenção a desenvolver. As sessões de formação relacionadas com a mudança 

comportamental, entrevista motivacional e TAD foram ministradas por profissionais de saúde 

com o grau académico de Doutor em Psicologia e com experiência clínica e científica nesse 

domínio e, igualmente, por um docente com o grau de Doutor em Ciências do Desporto, que 

tem desenvolvido investigação na área da AF e Estilos de Vida Saudáveis.   

A formação foi desenvolvida, ainda, de forma a viabilizar a integração de linhas da intervenção 

complexa no fluxo de cuidados e na sua capacitação para promover mudança nas práticas 

clínicas. Sendo a motivação uma das condições necessárias para assegurar comportamentos 

mais sustentados no tempo, os contributos teóricos da TAD e da entrevista motivacional foram 

essenciais para a definição de estratégias e formas de implementação que se traduzam na 

promoção da motivação autónoma, ou seja, de uma motivação mais interna que potencie a 

manutenção de comportamentos positivos ao longo do tempo. Esta dinâmica permitiu, a partir 

dos conceitos teóricos apreendidos, desenvolver uma intervenção com os enfermeiros, que 

fosse, simultaneamente, adaptada ao contexto da prática clínica, e que beneficiasse os 

interesses e necessidades das pessoas com DPOC.  
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3.2.4. Análise da documentação 

Para responder à necessidade da existência de um plano funcional, que incluísse todos os 

documentos com as informações e orientações necessárias para a implementação do projeto, 

procedemos à sua realização tendo por base a revisão da literatura e a adaptação dos 

documentos normativos em uso na unidade de cuidados. Foram desenvolvidos alguns 

procedimentos e guias para serem utilizados pelos enfermeiros e também para serem fornecidos 

aos participantes ao longo do projeto – guia ilustrado para a pessoa com DPOC (Anexo II), diário 

de atividade (Anexo III), eixos fundamentais do programa de RR inicial (Anexo IV); orientações 

para a mudança comportamental durante o programa de RR inicial (Anexo V); guia orientador 

para os contactos telefónicos (Anexo VI).  

 

3.3.  Identificação da intervenção complexa  

A estruturação de uma intervenção complexa reveste-se de grande profundidade e 

diferenciação, requerendo um esforço na recolha da informação referente a vários recursos e 

atendendo à interação entre todos os elementos do contexto.  

O desenvolvimento e a identificação da intervenção complexa em Enfermagem teve como 

suporte, os dados obtidos da RSL, as reuniões com os enfermeiros e a preparação da equipa dos 

enfermeiro do contexto, a análise da documentação e a realização de ações de formação em 

serviço (Figura 7).  
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No sentido de uniformizar a implementação da intervenção e sustentar a tomada de decisão do 

EEER, foi elaborado um documento com ideias-chave, suportado em três eixos fundamentais: 

mudança comportamental, autogestão da doença e treino de exercício (Anexo IV). Procedeu-se 

à disponibilização e afixação na unidade dos documentos de apoio, e durante o período inicial 

de implementação da intervenção, percebeu-se a importância crucial dos recursos 

disponibilizados para apoiar o processo de tomada de decisão dos enfermeiros. A utilização 

destes documentos foi fundamental para a aprendizagem e preparação da intervenção.  

A proposta de intervenção complexa em enfermagem, adaptada ao contexto e aos EEER, 

direcionada para o programa de RR inicial e para a componente de manutenção, foi denominada 

PRIMEb (Pulmonary Rehabilitation Intervention to Maintain Exercise Behavior). Desta forma, a 

intervenção complexa de enfermagem é implementada em duas fases. A primeira decorre 

durante o programa de RR inicial e a segunda fase concretiza-se através do programa de RR de 

manutenção no domicílio. Paralelamente a isto, existe uma etapa em que se preconiza a 

Figura 7 - Etapas para o desenvolvimento da intervenção 
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avaliação dos resultados de forma a compreender a efetividade da intervenção. Tendo em 

atenção, os elementos essenciais que integram o programa de RR destacados no trabalho 

desenvolvido por Holland e colaboradores (2021) (avaliação da pessoa, componentes do 

programa, modalidade de intervenção e garantia de qualidade), pode referir-se que a 

intervenção complexa de enfermagem desenvolvida no estudo (PRIMEb) está em consonância 

com esses mesmos eixos, acrescentando elementos adicionais ao programa base (Figura 8). 

 

 

Constata-se através da análise da figura 8, que a intervenção PRIMEb integrou, ainda, outros 

componentes, considerados serem essenciais incluir num programa de RR, indo ao encontro do 

que a evidência tem indicado (Holland et al., 2021). Assim, relativamente à avaliação da pessoa, 

foram contempladas, também, a Atividade Física (AF) e as regulações motivacionais para o 

exercício para a avaliação deste item. No que se refere às componentes do programa, a 

intervenção PRIMEb incorpora uma componente de RR de manutenção realizada no domicílio, 

após o programa inicial, ao longo de nove meses, e agrega, também, um conjunto de estratégias 

de intervenção com base na definição de metas e objetivos, aconselhamento motivacional sobre 

AF e o diário de atividade. Na modalidade do programa de manutenção, são realizados, de forma 

regular, contactos telefónicos para acompanhar e orientar os participantes na prossecução dos 

objetivos, por eles, definidos. Para assegurar a garantia da qualidade, foi ministrada formação à 

equipa de enfermeiros sobre programas de RR de manutenção e sobre a sua implementação e, 

também, a avaliação de resultados bem como formação sobre a nova modalidade do programa.  
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Avaliação da 
pessoa 

Componentes 
do programa 

Modalidade do 
programa 

Garantia da 
qualidade 

- Capacidade funcional 
- Qualidade de vida 
- Dispneia 
- Ansiedade e depressão  
- Atividades de vida diária 
- Técnica inalatória  
 

- Atividade física (podómetro) 
- Regulações motivacionais   

 

- Treino de endurance 
- Treino muscular de 
membros superiores e 
inferiores 
- Sessões educativas 
de autogestão da 
doença 
- Guia ilustrado para o 
domicílio 

- Programa de manutenção  
no domicílio 
- Definição de metas e 
objetivos personalizados 
- Aconselhamento 
motivacional sobre atividade 
física (diário de atividade) 

- Programa presencial em 
regime ambulatório 
realizado por profissionais 
com experiência  
- Acompanhamento por 
equipa multidisciplinar  
- Supervisão e contacto 
regular com a equipa 
interdisciplinar 
 

- Programa de manutenção 
no domicílio não 
supervisionado 
- Acompanhamento regular 
através de contactos 
telefónicos regulares 

- Avaliação da efetividade  
- Documentação dos 
cuidados no Sistema de 
Informação do Hospital  
- Formação em serviço 

- Formação à equipa de 
enfermeiros sobre 
programas de RR de 
manutenção 
- Avaliação de resultados  

Figura 8 - Elementos do programa de RR e de manutenção (PRIMEb) 
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As estratégias de mudança comportamental utilizadas no programa inicial de RR e no programa 

de RR de manutenção, foram introduzidas, de forma estruturada, ao longo das sessões de 

acompanhamento das pessoas com DPOC no sentido de promover a confiança e a motivação 

intrínseca da pessoa com DPOC.  

Seguidamente, apresentam-se os aspetos considerados como relevantes para sistematizar cada 

uma das 2 fases da intervenção (a primeira que decorre durante o programa de RR inicial e a 

segunda que se concretiza através do programa de RR de manutenção no domicílio). 

 

3.3.1. Fase 1 – programa de RR inicial   

O programa de RR em uso, realizado pelos EEER, na unidade de RR, compreende, para além do 

treino de exercício (endurance e fortalecimento muscular), uma abordagem psicoeducacional e 

sessões de reeducação funcional respiratória, inseridos num programa que compreende um 

conjunto de 20 sessões durante 8 a 12 semanas. Nestas sessões, os participantes têm acesso a 

um programa de RR com as vertentes de treino de endurance e de treino de fortalecimento 

muscular, assim como a sessões psicoeducativas direcionadas para os aspetos da gestão de sinais 

de sintomas e gestão do regime terapêutico (cessação tabágica; suporte nutricional, 

inaloterapia, atividade física, entre outros). Cada sessão do programa de RR tem a duração 

aproximada de 60 minutos, supervisionada por um EEER que interage de forma contínua com a 

pessoa, fornece feedback, apoia e reforça os comportamentos adequados. A supervisão dos 

EEER, no decurso da sessão de RR, torna-se relevante para a monitorização e avaliação de sinais, 

sintomas e prevenção de complicações e, igualmente, para a orientação e incentivo à 

manutenção dos exercícios a realizar no domicílio. A cada participante, que integra esta fase, é 

fornecido, durante o programa inicial um guia ilustrado com a proposta de exercícios a realizar 

no domicílio (Anexo II) e um diário de registo da atividade (Anexo III). 

Tendo em consideração a importância da mudança comportamental das pessoas com DPOC para 

melhorarem o controlo da doença, manterem a funcionalidade, a qualidade de vida e a 

participação na sociedade, planificou-se a intervenção complexa a realizar nesta fase, com 

suporte nos contributos teóricos da TAD e da entrevista motivacional. Assim, conjugaram-se 

orientações e estratégias específicas de mudança comportamental (Alghmdi, 2023; Teixeira et 

al., 2020) que foram adaptadas ao contexto de acordo com as sessões e ajustadas às dinâmicas 

do serviço e necessidades expressas pelos EEER do contexto (tabela 2). Como se pode observar 

na tabela 2, estabeleceram-se linhas orientadoras para que, de uma forma sistematizada, ao 
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longo das 20 sessões, os enfermeiros contribuíssem para uma mudança comportamental nas 

pessoas com DPOC.   

Tabela 2 - Estratégias motivacionais utilizadas ao longo do programa inicial de RR 

Sessões 1 e 2 Avaliação inicial 

 

• Avaliação do grau de motivação com o programa de RR (escala numérica de 
0-10);  

• Determinação do objetivo da pessoa com o programa de RR; 

• Determinação do tempo gasto pela pessoa em AF por semana (número de 
passos); 

• Determinar a prontidão para a mudança. 

Sessões 3 a 5 Informação sobre comportamentos de saúde 

 

• Discutir a possibilidade de integrar um plano de exercícios na vida diária;  

• Fornecer informações sobre as consequências da inatividade e os 
benefícios da AF; 

• Personalizar os benefícios para a saúde do programa de RR;  

• Fornecer informações sobre sinais normais e de alerta relacionados com o 
exercício/AF. 

Sessões 6 a 15 Objetivos e instrução de exercícios 

 

• Negociar objetivos SMART (específicos, mensuráveis, realizáveis, 
relevantes, oportunos); 

• Aconselhar sobre como fazer ajustes na vida diária, integrando algumas 
atividades (utilizar menos o carro, ir às compras a pé, intercalar períodos de 
atividade em casa com outras como ver TV);  

• Ensinar medidas de monitorização (ex: número de passos, escala de BORG); 

• Fornecer instruções de exercício e demonstração pelo enfermeiro;  

• Fornecer e explicar o guia ilustrado para uso em casa (Anexo II); 

• Identificar recursos comunitários úteis para a prática de AF; 

• Rever objetivos anteriores. 

Sessão 16 a 20 Resolução de problemas, envolvimento e feedback   

 

• Incentivar os participantes a identificar barreiras à AF/exercício físico e 
formas de as ultrapassar; 

• Envolver os membros da família e identificar fatores facilitadores para a 
prática de AF/exercício físico; 

• Explicar como preencher o diário de atividade.   

 

Durante a fase 1, os EEER são os responsáveis pela implementação do programa de RR inicial na 

unidade, e pela avaliação dos resultados, no início e no fim do programa de RR, dos seguintes 

parâmetros: qualidade de vida, dispneia, regulações motivacionais, AF e capacidade funcional.  

 

3.3.2. Fase 2 - programa de RR de manutenção 

Após terminarem o programa de RR inicial (fase 1), os participantes transitam para uma a 

vertente de manutenção durante 9 meses. Esta componente é realizada com recurso a chamadas 

telefónicas realizadas periodicamente pelos EEER (semanal durante os primeiros 3 meses; 

quinzenal dos 3 aos 6 meses; e mensal nos últimos 3 meses). As chamadas telefónicas são 
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realizadas com a finalidade de definir e ajustar objetivos e metas com as pessoas com DPOC, 

assim como fornecer feedback contínuo e apropriado numa perspetiva colaborativa e de suporte 

entre a pessoa com DPOC e o profissional de saúde. De forma a auxiliar na sistematização dos 

contactos telefónicos e dos conteúdos a abordar em cada um, foi criado um guia de orientação 

para os enfermeiros para a realização das chamadas telefónicas, com tópicos e perguntas chave 

(Anexo VI). 

Relativamente aos exercícios a realizar na fase de RR de manutenção no domicílio, são 

selecionados exercícios adaptados à condição de saúde da pessoa e que integravam o programa 

inicial de RR. A seleção desses exercícios tem, igualmente, em atenção o contexto domiciliário, 

as preferências de cada pessoa com DPOC e os materiais de treino acessíveis (Ex: exercícios com 

peso corporal; bandas elásticas; garrafas de água; garrafas com areia; pesos). Assim, são 

aconselhados os seguintes exercícios, de acordo com o planeamento:  

 

Exercícios de endurance – caminhada, piscina, passadeira, bicicleta, bicicleta estática, dança. 

Intensidade: Velocidade na passadeira, bicicleta ou na caminhada: 80% da velocidade média de 

caminhada na prova de marcha dos 6 minutos (PM6m) com base no melhor dos dois testes de 

PM6m. 

Exemplo: Se a pessoa caminhou 300 metros no PM6m, então: 300 x 10 ÷ 1000 = 3,0 km/h. 80% 

de 3,0 km/h = 2,4 km/h. Portanto, a velocidade inicial seria ajustada para 2,4 km/h. Pode 

começar aproximadamente 2 km/h considerando o facto da pessoa poder não estar adaptada 

ao exercício. A escala de BORG modificada (0-10) é um método subjetivo utilizado para avaliar a 

perceção do esforço durante o exercício/atividade, em que valores mais baixos representam um 

esforço leve e valores mais altos indicam um esforço intenso. No contexto deste estudo, a escala 

foi utilizada e devidamente explicada aos participantes como uma medida de avaliação da 

perceção do esforço. Para a definição da intensidade do treino, considerou-se uma pontuação 

de 4 na escala de BORG modificada, correspondente a um nível de esforço entre moderado e 

severo. 

Duração: deve-se alcançar uma duração mínima total de 30 minutos. Esta meta pode ser atingida 

em 2 séries de 15 minutos, ou em 3 séries de 10 minutos, se necessário.  

Os participantes podem fazer pausas curtas em caso de sintomas anormais (dor no peito ou 

palpitações; febre; dores articulares intensas; mais tosse ou expetoração) ou dispneia e parar 

em caso de sintomas intensos ou persistentes. 
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Frequência: recomenda-se uma frequência de 3-5 vezes por semana (de acordo com a 

tolerância). 

Exercícios de fortalecimento muscular 

Exercícios direcionados para grupos musculares específicos (bíceps; tríceps; ombro; peitoral; 

gémeos; abdutores dos membros inferiores e quadríceps) que são mais recrutados na realização 

das atividades de vida da pessoa (Figura 9 e figura 10). No sentido de manter a motivação e 

assegurar os princípios da variabilidade, são sugeridos um conjunto de opções de exercícios para 

realizar no domicílio. Encorajar as iniciativas, e encontrar soluções alternativas e atividades que 

a pessoa goste mais, são algumas das intervenções a considerar como forma de potenciar e 

manter os ganhos por mais tempo. 

Membros inferiores (1-3 séries, 6-12 repetições, de acordo com a tolerância) 

 

Figura 9 - Exercícios para os membros inferiores do programa de manutenção 

 

Membros Superiores (1-3 séries, 6-12 repetições, de acordo com a tolerância) 

Figura 10 - Exercícios para os membros superiores do programa de manutenção 
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3.3.3. Avaliação dos resultados 

Do ponto de vista da avaliação, foram considerados os resultados obtidos ao nível da qualidade 

de vida (questionário euroQOL), dispneia (escala MMRC), capacidade funcional (teste de sentar 

e levantar em 1 minuto), AF (número de passos) e regulações motivacionais para o exercício 

(questionário BREQ-3). Estes resultados são avaliados no início da intervenção e após três meses 

(fase 1), e posteriormente aos 9 e 12 meses (fase 2). 

A seleção dos resultados a avaliar e respetivas metodologias encontra-se explanada no capítulo 

IV. 

Assim, os EEER foram responsáveis pela implementação do programa inicial de RR na unidade e 

pela avaliação dos resultados correspondentes no início e no final do programa. No programa de 

RR de manutenção, os EEER do contexto ficaram designados a realizar os contactos telefónicos 

nos períodos estabelecidos, até que fosse concluído os 12 meses de intervenção.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

99 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO IV                                             

ESTUDO PILOTO 
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4. PROJETO PRIMEb  

Concluída a fase de desenvolvimento da intervenção complexa, torna-se essencial avaliar a 

viabilidade da intervenção e o impacto da mesma na população, através de um teste piloto. A 

avaliação dos resultados de determinada intervenção constitui-se como essencial para assegurar 

a qualidade de desenvolvimento da mesma, conduzindo a processos de reflexão e de melhoria 

contínua da prática. Esta fase representa a oportunidade de definir de que forma a intervenção 

pode ser executada num determinado contexto. Envolve por isso a definição sistematizada dos 

critérios relacionados com o desenho da intervenção (amostra, recrutamento, colheita de dados, 

indicadores e registo) e o teste piloto em si. É essencial nesta fase, que os aspetos orientados 

para a intervenção estejam claros e acessíveis da mesma forma para todos os enfermeiros, 

nomeadamente em termos da adesão, gestão de recursos e acesso à informação sobre a 

intervenção.  

Para avaliar o impacte da implementação da intervenção complexa de enfermagem nas pessoas 

com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) definimos as hipóteses que se seguem. 

 

4.1. Hipóteses 

Foram formuladas as seguintes hipóteses: 

H1 - O programa de Reabilitação Respiratória (RR) e de manutenção, executado ao longo de 1 

ano, contribui para melhorar o nível de atividade física (AF) em pessoas com DPOC; 

H2 – O programa de RR e de manutenção, executado ao longo de 1 ano, contribui para manter 

a capacidade funcional em pessoas com DPOC; 

H3 - O programa de RR e de manutenção, executado ao longo de 1 ano, contribui para melhorar 

a dispneia no dia-a-dia em pessoas com DPOC; 

H4 - O programa de RR e de manutenção, executado ao longo de 1 ano, contribui para melhorar 

a qualidade de vida em pessoas com DPOC; 

H5 - O programa de RR e de manutenção, executado ao longo de 1 ano, contribui para promover 

a motivação autónoma em pessoas com DPOC. 

 

4.2.  Considerações éticas 

Neste estudo asseguramos a anonimização da informação e procedemos à obtenção do 

consentimento informado dos participantes, após esclarecidos os objetivos, os riscos e os 

benefícios da pesquisa, garantindo a liberdade de decidir não participar ou de desistir do estudo 



 

101 

 

a qualquer momento, sem quaisquer consequências decorrentes dessa decisão (Anexo VII), de 

acordo com o enquadramento legal e ético em vigor. 

O Conselho de Administração da ULS do Norte de Portugal autorizou a realização deste estudo 

com parecer favorável da Comissão de Ética (208/2023) (Anexo I). 

 

4.3. Desenho do estudo piloto - estudo quase-experimental  

A opção por se realizar um estudo quase-experimental, sem grupo de controlo, prende-se com 

a finalidade de avaliar a viabilidade da intervenção. Por limitações temporais inerentes ao 

percurso académico, o processo de seleção dos participantes reduziu a amostra acessível no 

espaço temporal disponível.  

 

4.4. Amostra 

A população alvo foram as pessoas com diagnóstico de DPOC, elegíveis para o programa de RR 

do contexto da Unidade Local de Saúde onde decorreu o estudo. 

Utilizou-se um processo de amostragem não probabilística e intencional. Os critérios de inclusão 

na amostra foram: 

• Diagnóstico de DPOC de acordo com as normas internacionais GOLD, com uma avaliação 

combinada e diagnóstica que o inclua na categoria B e E; 

• Estar inscrito no programa de RR na unidade; 

• Sem historial de exacerbações nas últimas 4 semanas; 

• Não ter frequentado o programa de RR no último ano. 

As pessoas com DPOC, que apresentassem uma condição clínica que pudesse limitar a sua 

participação nas sessões de exercício (por exemplo, distúrbios neurológicos ou 

musculoesqueléticos significativos); doença cardiovascular grave; histórico recente de neoplasia 

ou doença imunológica; e comprometimento cognitivo que pudesse afetar a compreensão do 

estudo, não integraram este estudo e seguiram a intervenção habitual implementada no 

contexto. O recrutamento foi efetuado pela equipa de Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

de Reabilitação (EEER) do serviço, por ordem de referenciação. 

 

4.5. Variáveis em estudo 

Neste estudo foi definido como variável de desfecho primário a AF. As variáveis de desfecho 

secundárias foram: capacidade funcional, dispneia, qualidade de vida, e regulações 
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motivacionais. Além destas variáveis foram ainda necessárias avaliar as variáveis clínicas como a 

idade, comorbilidades, função pulmonar e status tabágico (extraídas do sistema de informação 

em uso) e relacionadas com a caracterização sociodemográfica (a partir da informação 

disponibilizada pelos participantes) (Tabela 3). 

Tabela 3 - Variáveis sociodemográficas em estudo  

Variáveis Categorias 

Sexo Masculino 

Feminino 

Situação profissional Empregado 

Desempregado 

Reformado 

Função Pulmonar  Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo FEV1(%). 

GOLD GOLD A 

GOLD B 

GOLD E 

Comorbilidades 1 antecedente clínico 

2 ou mais antecedentes clínicos 

Status tabágico Ativo (Fumador) 

Ex-fumador 

Nunca fumou (Não fumador) 

 

4.5.1. Atividade física   

Definiu-se a AF como a variável de desfecho principal, sendo que a forma mais adequada e 

objetiva para a sua avaliação foi através do número de passos. Considera-se adequada uma 

avaliação que inclua o registo de, pelo menos, 4 dias por semana de atividade, com um mínimo 

de 8 horas de monitorização diária. Para efeitos de análise, a diferença mínima clinicamente 

significativa adotada foi de 350 a 1100 passos por dia (Teylan et al., 2018). 

A AF representa um domínio de intervenção relevante na pessoa com DPOC, pois uma melhoria 

na AF repercute-se na qualidade de vida e bem-estar da pessoa (Blondeel et al., 2018).  

O instrumento utilizado para avaliar a AF foi o podómetro, pois é de fácil utilização, permite a 

mobilidade e revela-se de baixo custo. 

A opção pelo tipo de podómetro a usar, teve por base o estudo de Cruz et al. (2017), que concluiu 

que o dispositivo Yamax PW-EX 510 apresenta uma boa viabilidade para a contabilização do 

número de passos. Este estudo concluiu haver um grau de confiança e de segurança de 4,5-9,1 
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na utilização deste dispositivo, o que é considerado ser adequado (Cruz et al., 2017). Os autores 

do estudo validaram a utilização do dispositivo em diferentes locais do corpo, sugerindo que os 

mais aceitáveis e que possibilitam uma melhor leitura são a cintura (lado esquerdo ou direito) 

ou os bolsos. No dispositivo validado (Yamax PW-EX 510), os dados recolhidos em termos do 

número de passos podem ser memorizados por 30 dias e 30 semanas, o que representa um 

elemento de valor acrescentado e de motivação para o utilizador, tornando o podómetro 

preferível em relação a outro dispositivo testado (acelerómetro GT3X+).  

Assim, o podómetro utilizado neste estudo foi o podómetro Yamax PW-EX 510. O dispositivo foi 

fornecido a cada um dos participantes, acompanhado de um panfleto com instruções de 

utilização, sendo entregue nos períodos definidos para a avaliação dos resultados durante sete 

dias. Salienta-se que o podómetro não foi utilizado durante as sessões de treino na unidade.      

 

4.5.2. Capacidade funcional  

Do ponto de vista da avaliação da capacidade funcional, esta pode ser definida como a 

capacidade máxima de esforço que uma pessoa pode realizar (ATS/ACCP, 2003), sendo o 

indicador de resultado mais utilizado para aferir a eficácia dos programas de RR. 

No âmbito dos programas de RR, é utilizado com maior frequência, para avaliação deste 

indicador, o teste de sentar e levantar (TSL) em 1 minuto e a prova de marcha dos 6 minutos 

(PM6m). Comparando os dois testes, compreende-se que o TSL, tem a habilidade em detetar 

alterações na tolerância ao exercício, similar à PM6m, sendo a modificação no número de 

repetições do TSL correlacionada com a mudança na distância percorrida na PM6m (Vaidya et 

al., 2016). Assim, perante as dificuldades inerentes ao uso da prova de marcha de 6 minutos, 

optou-se, neste estudo, por aplicar o TSL em 1 minuto, uma vez que requer menos espaço e 

recursos, podendo ser aplicado numa variedade de locais (hospital, comunidade ou no 

domicílio). O protocolo deste teste (Crook et al., 2017) refere que deve ser realizado com recurso 

a uma cadeira sem braços, com 46cm de altura. Para realizar esta prova é solicitado à pessoa 

que, com as mãos colocados nos ombros (de forma oposta), se levante e sente de forma 

completa o máximo de vezes possível num ritmo seguro e confortável durante 1 minuto. Para 

avaliação, é registado o número de repetições realizadas, sendo permitidos períodos de 

descanso (Ozalevli et al., 2007). As instruções são comunicadas à pessoa antes da realização do 

teste, não sendo proferidas palavras de incentivo durante o TSL. São avaliados, antes e depois 

do teste, parâmetros como a saturação de oxigénio, batimento cardíaco, dispneia e perceção 

subjetiva de esforço através da escala de BORG.  
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Uma vez que o projeto PRIMEb se enquadra numa perspetiva de avaliação e intervenção, ao 

longo do tempo, em que a pessoa com DPOC está no domicílio, utilizou-se o TSL em 1 minuto 

para efeitos da avaliação da capacidade funcional uma vez que se torna mais simples de 

compreender e fácil de aplicar em diversos contextos (ginásio e domicílio). 

A prova de marcha dos 6 minutos (PM6m) é um teste que é, também, utilizado para medir a 

capacidade funcional. O desempenho, nesta prova, é avaliado com recurso a um corredor de 30 

metros, sendo calculada a distância percorrida durante 6 minutos em marcha (Butland, 1982). 

Ao longo da prova, são dados incentivos verbais, de minuto a minuto, com recurso a frases 

standard, e são avaliados dados como a dispneia, perceção subjetiva de esforço (BORG), 

saturação de oxigénio, frequência cardíaca e pressão arterial. Este teste tem demonstrando ser 

ajustado ao programa de RR (Holland et al., 2014; Singh et al., 2014), podendo ser utilizado como 

auxílio na prescrição do treino, tendo por base a velocidade ou distância percorrida. Apesar das 

vantagens, a PM6m exige alguns recursos materiais e humanos que nem sempre estão 

acessíveis, nomeadamente o corredor de cerca de 30 metros, um técnico de cardiopneumologia 

e recursos de avaliação específicos (monitor de pressão arterial e oxímetro portátil). A evidência 

sobre a avaliação da eficácia do TSL em relação à PM6m revelou que se trata de uma prova que, 

além de ser atrativa, demonstra viabilidade de reprodutibilidade, apesar de avaliar diferentes 

aspetos da capacidade funcional (Reychler et al., 2018). Para além destes resultados, que 

demonstram que o TSL pode ser uma alternativa válida à PM6m, estudos revelam ainda que é 

um indicador responsivo aos programas de RR em pessoas com DPOC, tendo sido estimada uma 

diferença mínima clinicamente significativa de 3 repetições (Vaidya et al., 2016).  

 

4.5.3. Dispneia  

A avaliação da variável dispneia, embora seja subjetiva e pessoal, é essencial, pois traduz, de 

certo modo, o impacto do programa de RR no controlo dos sintomas da pessoa, pois um dos 

objetivos dos programas de RR é a diminuição dos sintomas (Spruit et al., 2013). Apesar de ser 

um sintoma específico, a dispneia consiste numa sensação que varia em intensidade e que, 

sendo influenciada pela perceção pessoal, depende intimamente de múltiplos fatores pessoais, 

como status socioeconómico, aspetos linguísticos, componentes afetivo-culturais e experiência 

pessoal prévia (Crisafulli & Clini, 2010).  

A Modified Medical Research Council Scale (mMRC) foi desenvolvida, inicialmente, por Mahler 

e Wells (1988). Tem sido amplamente utilizada, pela facilidade da sua aplicação e rapidez de 

execução, para a avaliação da dispneia (Crisafulli & Clini, 2010; Spruit et al., 2013). Integra uma 
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escala numérica de 0 a 4 (figura 11), muito semelhante à versão original (Mahler & Wells, 1988), 

sendo, atualmente, amplamente utilizada na prática clínica. É um método simples e válido de 

categorização de pessoas com DPOC, em termos de sua sintomatologia, que pode auxiliar na 

categorização da doença de acordo com as normativas GOLD. 

 

 

4.5.4. Qualidade de vida 

O impacto que a DPOC e as suas manifestações intra e extra-pulmonares têm na qualidade de 

vida da pessoa, requer uma atenção especial a este indicador, pelo que é considerado um dos 

mais relevantes e avaliados nos programas de RR. De facto, a avaliação da qualidade de vida da 

pessoa, sendo um parâmetro pessoal e subjetivo, representa aquilo que de facto mudou na vida 

da pessoa em diversos domínios, desde o autocuidado, à relação social, à condição de saúde e 

ao bem-estar.  

A qualidade de vida percecionada revela, por isso, o real impacto que uma determinada 

intervenção pode gerar na vida da pessoa, traduzindo-se assim, numa informação mais valiosa 

do que a referente às variáveis fisiológicas, como por exemplo, a capacidade funcional e a 

dispneia. 

Para se realizar a avaliação da qualidade de vida, pode recorrer-se a diversas escalas. Neste 

estudo, decidiu-se pela aplicação do instrumento EuroQOL-5D. A decisão por esta opção, 

prendeu-se por um lado, por ser o EuroQOL-5D que é usado no contexto em que este estudo se 

desenvolve e, também, pela exequibilidade na sua aplicação, pois a resposta, ao total dos itens 

que o integram, demora cerca de 5 minutos. O questionário compreende cinco itens mobilidade, 

autocuidado, atividades de vida diária, dor/desconforto, ansiedade/depressão com três níveis 

de resposta, que assumem o grau de gravidade em cada item. Integra, ainda, uma escala visual 

de avaliação de 0-100 de acordo com a opinião da pessoa sobre o seu estado de saúde atual.         

O instrumento Saint George Respiratory Questionnaire tem vindo a ser o mais utilizado e 

responsivo aos programas de RR. No entanto, apesar da sua larga utilização, este questionário 

 Figura 11 - Escala mMRC de avaliação da dispneia 
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demora cerca de 10 a 15 minutos a ser implementado e, por vezes, tem sido descrito como sendo 

de difícil compreensão. Pelas razões apontadas, decidiu-se pela utilização do EuroQO-5D na 

presente pesquisa. 

 

4.5.5. Regulações motivacionais para o exercício 

A versão em português do Behavioral Regulation in Exercise Questionnaire (BREQ-3) foi utilizado 

(Cid et al., 2018) para a avaliação de Regulações motivacionais para o exercício. 

Este instrumento pretende avaliar as 6 regulações comportamentais ao longo do continuum 

motivacional. Esta escala de 18 itens avalia a amotivação (exemplo de item: "Não entendo 

porque tenho que fazer exercício"), a regulação externa (exemplo de item: "Faço exercício 

porque os outros vão ficar insatisfeitos comigo se eu não fizer"), a regulação introjetada 

(exemplo de item: "Faço exercício porque me sinto culpado quando não faço"), a regulação 

identificada (exemplo de item: "Faço exercício porque valorizo os seus benefícios"), a regulação 

integrada (exemplo de item: "Faço exercício porque está relacionado aos meus objetivos de 

vida") e a motivação intrínseca (exemplo de item: "Gosto das minhas sessões de exercício"). Os 

participantes respondem às questões utilizando uma escala de 5 pontos, que variam de 0 (não 

é verdade para mim) a 4 (muitas vezes é verdade para mim), de forma a indicar o seu grau de 

motivação ao realizar exercício/AF. A avaliação desta variável foi realizada pelos enfermeiros, 

através da distribuição do respetivo questionário. Para a análise da motivação, as perguntas do 

instrumento BREQ3 foram agregadas de acordo com os domínios de motivação autónoma (ou 

seja, mais intrínseca) e motivação controlada (ou seja, mais extrínseca) para facilitar a análise e 

interpretação dos resultados. Segundo alguns autores (Sebire et al., 2009), a motivação 

autónoma compreende um índice de fatores de regulação intrínseca e identificada, e a 

motivação controlada compreende um índice de fatores que incluem a regulação introjetada e 

externa. 

 

4.6. Colheita de dados 

Para a realização deste estudo, salienta-se que o investigador é externo, sendo os EEER os 

responsáveis pela realização da intervenção e colheita de dados. Desta forma, os EEER foram os 

responsáveis pela implementação do programa de RR inicial na unidade, e pela avaliação dos 

respetivos indicadores no início e fim do programa. No programa de RR de manutenção, os EEER 

do contexto realizaram os contactos telefónicos nos períodos determinados até ser completado 
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1 ano de intervenção. Ao longo período em que se realizou a intervenção, a avaliação das 

variáveis aos 9 e 12 meses, foi da responsabilidade do investigador, dada a impossibilidade de 

alguns participantes se deslocarem à unidade durante esse período (figura 12).  

 

 

Para avaliação da adequação da intervenção, as variáveis foram medidas em quatro momentos 

distintos: na primeira fase foram avaliadas as variáveis em T0 – antes do programa de RR e T1 – 

após o término do programa de RR (3 meses); e na fase 2 avaliou-se no momento T2 – 9 meses 

após o início do programa de RR e em T3 – doze meses após o início do programa de RR. 

A colheita de dados teve início em setembro de 2022 e decorreu até setembro de 2024. 

  

4.7. Tratamento estatístico dos dados  

Para o tratamento e análise descritiva e inferencial dos dados foi utilizado o programa IBM SPSS 

Statistics (Version 29). Foram utilizados testes estatísticos adequados à natureza das variáveis. 

O estudo apresentado pretende avaliar o impacto ao longo do tempo de um programa de RR e 

de manutenção na AF, capacidade funcional, dispneia, qualidade de vida e regulações 

motivacionais em pessoas com DPOC, pelo que se realizou o teste one-way ANOVA para medidas 

repetidas. Os resultados são reportados seguindo as normas APA, apresentando as medidas de 

magnitude de efeito Eta Squared (η²) (0,01: pequeno; 0,06: médio; 0,14: grande) e considerando 

significativos os valores de p<,05. 

 

Figura 12 - Avaliação dos indicadores da intervenção PRIMEb 
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4.8. Resultados 

Apresentamos de seguida os resultados do estudo organizados em duas partes. A primeira onde 

descrevemos as variáveis sociodemográficas e clínicas da amostra. A segunda parte onde 

apresentamos os resultados das variáveis em estudo, nos diferentes momentos.  

 

4.8.1. Caracterização sociodemográfica 

A amostra deste estudo é composta por 22 pessoas com DPOC, cujo perfil sociodemográfico e 

clínico foi avaliado com base em diferentes variáveis, incluindo sexo, situação profissional, 

classificação GOLD, comorbilidades, status tabágico, idade e função pulmonar medida pelo 

Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo FEV1(%). 

Dos 22 participantes, a maioria é do sexo masculino, correspondendo a 77,3%. Esta discrepância 

na distribuição de género pode refletir uma maior prevalência ou exposição de fatores de risco 

para doenças respiratórias crónicas. A situação profissional dos indivíduos também foi avaliada, 

sendo que a maioria dos participantes (72,7%, n = 16) encontrava-se reformada. Apenas 13,6% 

dos indivíduos (n = 3) tinham uma situação profissional ativa.  

A classificação GOLD é um critério utilizado para avaliar a gravidade da DPOC, com base nos 

sintomas e na função pulmonar. Na amostra deste estudo, 50% dos participantes (n = 11) foram 

classificados na categoria GOLD E, que indica maior gravidade da doença, com maior 

comprometimento funcional e mais exacerbações. Relacionada com a classificação GOLD, a 

função pulmonar dos participantes foi medida por meio do Volume Expiratório Forçado no 

primeiro segundo FEV1 (%) uma medida fundamental para avaliar o grau de obstrução das vias 

aéreas nas pessoas com DPOC. A média do FEV1 (%) na amostra foi de 45,86%, o que indica que 

a maioria dos indivíduos apresenta uma função pulmonar substancialmente comprometida, o 

que é consistente com a distribuição observada nas classificações GOLD.  

Associado à gravidade da doença, a presença de comorbilidades é também um fator relevante 

na gestão da doença. As comorbilidades referem-se à presença de outras condições de saúde 

além da DPOC. A maioria dos participantes (68,2%, n = 15) apresenta duas ou mais 

comorbilidades (antecedentes clínicos significativos). Exemplos de comorbilidades 

frequentemente associadas à DPOC incluem doenças cardiovasculares, diabetes e hipertensão 

arterial. 
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O tabagismo é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da DPOC. A maioria 

dos indivíduos (77,3%, n = 17) são ex-fumadores e apenas três participantes (13,6%) mantêm-se 

como fumadores ativos, o que poderá estar associado à progressão contínua da doença.  

Na tabela 4 apresentamos a caraterização da amostra relativa às variáveis categóricas e na 

tabela 5 as relativas às variáveis contínuas. 

 

Tabela 4 - Caracterização da amostra segundo as variáveis sociodemográficas e clínicas 

Variáveis Nominais n % 

Sexo Masculino 17 77.3 

Feminino 5 22.7 

Situação profissional Empregado 3 13.6 

Desempregado 3 13.6 

Reformado 16 72.8 

Status tabágico Ativo (Fumador) 3 13.6 

Ex-fumador 17 77.3 

Nunca fumou (Não fumador) 2 9.1 

Variável Categóricas   

GOLD GOLD A 3 13.6 

GOLD B 8 36.4 

GOLD E 11 50.0 

Comorbilidades 1 antecedente clínico 7 31.8 

2 ou mais antecedentes clínicos 15 68.2 

Nota. N = 22. 
 

Tabela 5 - Medidas descritivas de sumário relativas à idade e à função pulmonar 

Variáveis N M DP 

Idade 22 66.95 8.81 

FEV% 22 45.86 17.52 

Nota. FEV%: Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo. 

 

4.8.2. Resultados da intervenção PRIMEb 

Na tabela 6 apresentamos os resultados das variáveis em análise no início da intervenção (T0), 

no final dos 3 meses do programa de RR inicial (T1), aos 9 meses (T2) e aos 12 meses (T3). 
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Tabela 6 - Resultados das variáveis no início da intervenção (T0), 3 meses após(T1) (final do programa de RR inicial), 9 meses após o início da intervenção (T2), e 12 meses após o início da 
intervenção (T3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*momentos em que há diferenças com significado estatístico 

 

 T0 T1 T2 T3  Sig. 

Variável M DP M DP M DP M DP F p 

Atividade física 3995.59 1794.41 3654.45 1671.58 4064.36 2273.36 4149.45 2136.08 0.85 0.486 

Capacidade 
funcional 

16.32* 5.40 21.50* 3.94 22.05* 4.90 22.18* 4.84 12.31 <0.001 

Dispneia 2.00* 1.11 1.27* 0.70 1.18* 0.66 1.09* 0.53 7.08 0.002 

Qualidade de vida 
(total) 

10.77* 2.25 9.32* 2.01 9.23* 2.05 8.64* 2.01 10.26 <0.001 

QV mobilidade 1.82* 0.39 1.59 0.50 1.32* 0.48 1.18* 0.39 13.03 <0.001 

QV Cuidados 
pessoais 

1.59 0.67 1.36 0.49 1.36 0.49 1.32 0.48 1.82 0.178 

QV Atividades 
habituais 

1.91* 0.68 1.68 0.72 1.45 0.51 1.32* 0.57 4.67 0.013 

QV Dor/mal-estar 1.68 0.48 1.45 0.51 1.45 0.51 1.36 0.49 2.18 0.124 

QV Ansiedade e 
depressão 

1.59 0.59 1.50 0.51 1.55 0.51 1.55 0.67 0.54 0.661 

QV Estado de 
saúde 

2.18 0.66 1.73 0.83 2.09 0.87 2.05 0.79 2.23 0.118 

Motivação 
autónoma 

2.95 1.10 3.32 0.72 3.31 0.49 3.40 0.43 1.57 0.231 

Motivação 
controlada 

1.37 0.89 1.45 0.83 1.14 0.51 0.93 0.47 2.29 0.111 

Amotivação 0.79* 0.84 0.74 1.03 0.24 0.58 0.05* 0.21 4.61 0.014 
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A tabela 6 indica que a AF (número de passos/dia) não teve uma alteração com significado estatístico ao longo 

da intervenção. Ainda assim, é possível observar um aumento do número de passos desde o fim do programa 

de RR até ao fim da intervenção (T1: 3654.45, DP = 1671.58; T2: M = 4064.36, DP = 2273.36; T3: M = 4149.45, 

DP = 2136.08). Esta diferença média embora deva ser interpretada com precaução (495 passos) é uma 

diferença mínima clinicamente importante (Teylan et al., 2018) (critério para a identificação é um aumento de 

350-1100 passos por dia). 

A capacidade funcional teve um aumento com significado estatístico (F (3, 19) = 12.31, p < 0.001, Wilks’ 

Lambda = 0.34, ηp
2 = 0.66) do início (T0: M = 16.32; DP = 5.40) até ao final do programa de RR inicial (fase 1) 

(T1: M = 21.50; DP = 3.94). Verificou-se, ainda, o aumento dos valores referentes a esta variável ao longo do 

programa de manutenção aos 9 meses (T2: M = 22.05; DP = 4.90) e aos 12 meses (T3: M = 22.18; DP = 4.84). 

A tabela 6 indica que a dispneia diminuiu significativamente (F (3, 19) = 7.08, p = 0.002, Wilks’ Lambda = 0.47, 

ηp
2 = 0.53) do início (T0: M = 2.00; DP = 1.11) até ao final do programa de RR inicial (fase 1) (T1: M = 1.27; DP 

= 0.70), mantendo-se esta tendência, embora sem significado estatístico, aos 9 meses (T2: M = 1.18; DP = 0.66) 

e aos 12 meses (T3: M = 1.09; DP = 0.53) da intervenção.  

A tabela 6 indica que a qualidade de vida (score total) melhorou significativamente (F (3, 19) = 10.26, p<0.001, 

Wilks’ Lambda = 0.38, ηp
2 = 0.62) do início (T0: M = 10.77; DP = 2.25) até ao final do programa de RR inicial 

(fase 1) (T1) (M = 9.32; DP = 2.01), assim como ao longo do programa de RR de manutenção (fase 2), tanto aos 

9 meses (T2: M = 9.23; DP = 2.05) como aos 12 meses (T3: M = 8.64; DP = 2.01).  

Relativamente aos vários domínios da qualidade de vida, verificou-se uma melhoria significativa no domínio 

mobilidade (F (3, 19) = 13.03, p<0.001, Wilks’ Lambda = 0.33, ηp
2 = 0.67). De notar que, apesar de não se ter 

observado diferenças significativas neste domínio durante o programa de RR inicial (fase 1), constatou-se 

posteriormente uma melhoria significativa aos 9 meses (T2: M = 1.32; DP = 0.48) e aos 12 meses (T3: M = 1.18; 

DP = 0.39). 

No que concerne ao domínio atividades habituais da qualidade de vida, observou-se uma melhoria 

significativa no final da intervenção (F (3, 19) = 4.67, p=0.013, Wilks’ Lambda = 0.58, ηp
2 = 0.42). Apesar de não 

se ter verificado diferenças significativas neste domínio durante o programa de RR inicial (fase 1) e aos 9 meses, 

constatou-se posteriormente uma melhoria significativa aos 12 meses da intervenção (T3: M = 1.32; DP = 0.57).  

Ainda no âmbito da qualidade de vida, não se observaram alterações com significado estatístico no domínio 

cuidados pessoais, dor/mal-estar, ansiedade/depressão e estado de saúde ao longo da intervenção. 

No que respeita à motivação, a tabela 6 indica que a houve uma diminuição significativa nos níveis de 

amotivação no final da intervenção (F (3, 19) = 4.61, p=0.014, Wilks’ Lambda = 0.58, ηp
2 = 0.42). Apesar de não 
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se ter verificado diferenças significativas na amotivação durante o programa de RR inicial (fase 1) e aos 9 

meses, constatou-se posteriormente uma diminuição significativa aos 12 meses (T3: M = 0.05; DP = 0.21).    

Relativamente à avaliação da motivação autónoma e à motivação controlada, na nossa amostra, não se 

observam diferenças com significado estatístico entre diferentes momentos de avaliação, contudo identifica-

se um aumento do valor médio ao longo do tempo da motivação autónoma. Em relação à motivação 

controlada verificamos que esta aumenta durante o período do programa de RR (fase 1) e diminui ao longo do 

período de manutenção (fase 2). 

Numa análise global dos valores médios das variáveis de desfecho primárias e secundário verificamos uma 

melhoria da condição geral da amostra na comparação do momento de início do programa de RR (T0) com o 

momento final da avaliação (T3 - 12 meses após). 

A análise das relações entre as variáveis sociodemográficas e clínicas e as variáveis primaria e secundárias não 

revelaram diferenças com significado estatístico. 

Assim, neste estudo e em resposta às hipóteses verificamos que o programa de RR e de manutenção, 

executado ao longo de 1 ano, poderá ter potencial para contribuir para: 

• melhorar o nível de AF em pessoas com DPOC (H1); 

• manter a capacidade funcional em pessoas com DPOC (H2); 

• melhorar a dispneia no dia-a-dia em pessoas com DPOC (H3); 

• melhorar a qualidade de vida em pessoas com DPOC (H4); 

• promover a motivação autónoma em pessoas com DPOC (H5). 

 

4.9. Discussão 

A análise dos resultados obtidos com a intervenção PRIMEb, permite verificar um impacto positivo e 

estatisticamente significativo em todos os indicadores avaliados com exceção das regulações motivacionais, 

AF assim como em algumas dimensões da qualidade de vida. Comprova-se assim, que os programas de RR 

revelam um efeito positivo na melhoria da capacidade funcional, dispneia, além da qualidade de vida geral, tal 

como é referido na evidência (Rochester et al., 2023, Spruit et al., 2013).  

Relativamente à AF, a sua avaliação é importante, pois representa um dado de prognóstico da evolução da 

DPOC. Contudo, nem sempre se comprova a melhoria da AF com a realização de programas de RR. É 

amplamente consensual, que o treino de exercício tem um impacto significativo na saúde e na funcionalidade 

da pessoa, no entanto, não influencia diretamente a inatividade. Isto significa, que possuir uma boa condição 

física não está necessariamente associado a um maior nível de AF (Moy et al., 2021). De facto, o efeito dos 
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programas de RR a nível da AF é pouco expressivo e claro (cerca de 350 passos/dia), sendo uma variável, cujos 

resultados, não exibem um comportamento regular e transversal em todos os programas de RR (Blondeel et 

al., 2018). Alguns estudos mostram, após a participação nos programas de RR, um aumento na AF, enquanto 

que, em outras pesquisas, não se confirma uma mudança significativa ou relevante (Blondeel et al., 2018). 

Estes autores referem ainda que, embora a participação nos programas de RR aumente indiscutivelmente a 

tolerância ao exercício e a aptidão física, estes programas, por si só, não conduzem automaticamente a níveis 

de AF satisfatórios. No presente estudo, tal veio também a confirmar-se, pois pode observar-se uma redução 

do número de passos no decurso do programa de RR inicial. É de salientar, porém que, no programa de RR de 

manutenção, executado durante nove meses, se confirmou um aumento do nível de AF, sendo atingido um 

número de passos superior ao realizado pelos participantes, na altura do programa de RR inicial. Sendo a AF, 

resultante de um comportamento, em que se conjugam múltiplos fatores, requer intervenções específicas e 

ao longo de mais tempo a fim de se produzir uma mudança na concretização de níveis mais elevados de AF. 

De facto, a melhoria observada ao nível do número de passos entre os tempos de avaliação T1 a T3, enquadra-

se nos valores da diferença mínima clinicamente importante para pessoas com DPOC (350-1100 passos/dia). 

Este dado revela que o programa de intervenção teve efeito, pois foi obtida uma melhoria da AF ao longo do 

tempo, o que vem sendo corroborado pela evidência (Rebelo et al., 2024; Spielmanns et al., 2023). Dada a 

relevância clínica da AF e atendendo aos resultados encontrados, neste estudo, sugere-se que a AF seja 

considerada um indicador de medida dos programas de RR, tal como, se concretizem orientações e políticas 

de saúde que incorporem estratégias de manutenção, isto é, programas de RR de manutenção (Rebelo et al., 

2024). Este dado quando analisado em confronto com a evidência (Malaguti et al., 2021; Spruit et al., 2013), 

que demonstra que a partir do sexto mês existe uma dissipação dos ganhos dos programas de RR inicial, realça 

o potencial impacte positivo que o PRIMEb poderá ter na adoção e manutenção de comportamentos e o seu 

impacte funcional, permitindo uma estabilização da AF ao longo do tempo. De realçar que o envelhecimento 

e a natureza da DPOC (50% da amostra GOLD E) tendem a conduzir a uma diminuição da AF com o passar do 

tempo, facto não verificável na nossa amostra. 

Poder-se-á referir que, o impacto da intervenção PRIMEb, reflete-se, não só, na prevenção do declínio da AF 

da pessoa com DPOC, como também, na melhoria da capacidade funcional da pessoa com DPOC. No presente 

estudo, a capacidade funcional apresenta uma melhoria durante o programa de RR inicial, mantendo-se 

estável ao longo do tempo. 

A avaliação da capacidade funcional é determinante na avaliação da eficácia dos programas de RR, sendo 

realizada, por norma, com recurso à prova de marcha dos 6 minutos (PM6m) e do teste de sentar e levantar 

(TSL), embora a prova de TSL não seja utilizada, de forma recorrente, nos programas de RR de manutenção 

(Imamura et al., 2020; Malaguti et al., 2021; Uche-Okoye et al., 2023). Ao longo da intervenção PRIMEb, pode 
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constatar-se, no final do programa de RR inicial, uma melhoria significativa na capacidade funcional avaliada 

pelo TSL, e ao longo do programa de RR de manutenção, um ligeiro aumento. Assim, pode concluir-se que a 

componente de manutenção de um programa de RR torna-se eficaz, como forma de evitar o declínio da 

capacidade funcional das pessoas com DPOC. A melhoria no desempenho do TSL, após o programa de RR foi 

também observada em outros estudos, em que se obteve uma melhoria de 3.6 ± 4.1 e 3.8 ± 4.2 repetições 

(Vaidya et al., 2016). No nosso estudo os valores obtidos relativamente ao efeito do programa de RR inicial 

foram de 5.18±1.46 repetições e para o efeito do programa total aos 12 meses de 5.86±0.56 repetições.  

Apesar de diferentes na implementação e na interpretação, ambos os testes (TSL e PM6m) são válidos. Parece, 

contudo, que o TSL pode ser mais útil, consumindo menos tempo e recursos do que a PM6m que exige, por 

exemplo, um corredor amplo. Desta forma, o TSL mostra-se ser mais adequado, nomeadamente, em 

contextos com menores recursos, como a comunidade ou o domicílio (Spence et al., 2023).  

Apesar da PM6m ser a mais utilizada para avaliar a capacidade funcional e a resposta ao programa de RR, 

mesmo os de manutenção (Imamura et al., 2020), existe uma correlação moderada entre os dois testes 

(Mellaerts et al., 2024). Ambos os testes avaliam a capacidade funcional através de atividades de vida diárias 

distintas. A PM6m requer uma maior demanda ventilatória e melhor função cardiorrespiratória, enquanto o 

TSL recorre especificamente ao equilibro, força dos membros inferiores e proprioceção (Mellaerts et al., 2024). 

Em relação à importância da força dos membros inferiores, alguma evidência destaca a importância da força 

muscular, em particular dos quadríceps, para a funcionalidade e qualidade de vida em populações idosas 

(Develi et al., 2020). Num estudo realizado com idosos com asma, estes apresentaram melhorias significativas 

na resistência muscular, capacidade funcional, dispneia e qualidade de vida após um programa de 

fortalecimento do quadríceps inserido num programa de reabilitação convencional (Develi et al., 2020). Outro 

estudo reporta que a força do quadríceps foi identificada como fator determinante e independente para a 

realização de atividades básicas da vida diária em idosos (Wearing et al., 2019). No estudo de Wearing et al., 

(2019) a força dos quadríceps apresentou uma relação positiva e independente com o desempenho nas 

atividades de vida diária, concluindo ainda que uma força mínima de 11 kg no quadríceps está associada à 

manutenção da independência funcional nesta população. Estas conclusões enaltecem a importância da 

preservação da força muscular dos membros inferiores em populações especificas, e da sua relevância para a 

manutenção da funcionalidade geral e a qualidade de vida, mesmo em diferentes condições clínicas. Com a 

intervenção PRIMEb, verifica-se que houve um aumento do número de repetições no TSL, o que requer um 

melhor desempenho na musculatura dos membros inferiores, que poderá resultar na melhoria significativa 

que se verificou ao nível da qualidade de vida total e, progressivamente no domínio das atividades habituais.  

Relativamente à relação entre a AF e a capacidade funcional, não se verificou uma alteração significativa da 

AF em resposta ao programa inicial de RR, contrariamente ao que se detetou na capacidade funcional. Este 
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resultado indica, que o treino de exercício leva a um melhor desempenho da capacidade funcional, observado 

pelos valores do TSL, enquanto que melhor nível da AF resulta de uma alteração do comportamento e que, 

para tal ocorrer, torna-se necessário implementar estratégias comportamentais específicas (Blondeel et al., 

2018). A intervenção PRIMEb integrou estratégias motivacionais e de mudança comportamental, o que revela 

ser um fator inovador da intervenção.  

Quanto à avaliação das regulações motivacionais, salienta-se que os ganhos obtidos no programa de RR inicial 

contribuíram diretamente para um aumento dos valores médios, embora de forma não significativa, da 

motivação autónoma ao longo da intervenção. Estes resultados sugerem, que os participantes se aperceberam 

dos benefícios reais que a intervenção lhes proporcionou e, consequentemente, os levou a aderir, de uma 

forma mais ativa, ao processo. A motivação controlada aumentou ligeiramente durante o programa de RR 

inicial, podendo este dado estar relacionado com pressões externas associadas à frequência de um programa 

de RR. Relativamente à resposta das dimensões da motivação aos programas de RR, a evidência sugere que 

apesar do treino de exercício envolver na sua maioria uma motivação de carácter não controlado (extrínseco), 

e por isso relacionado com o estado de saúde, a participação no programa aumenta a motivação autónoma 

através da melhoria das necessidades psicológicas básicas (Meis et al., 2014; Scheermesser et al., 2021). 

Associado a este dado verificamos um aumento da motivação autónoma ao longo deste período de tempo, 

facto que pode ajudar a compreender a natureza da mudança verificada no comportamento das pessoas com 

DPOC da amostra em estudo. 

Ao longo do programa de RR de manutenção, este domínio da motivação foi substituído por um maior 

compromisso interno e autónomo. Relativamente à amotivação, uma das barreiras psicológicas mais difíceis 

de superar, confirmou-se uma diminuição significativa, especialmente entre T1, T2 e T3. Estes dados sugerem 

que, ao longo do tempo da intervenção, as pessoas começaram a sentir-se mais envolvidas e motivadas 

internamente, na medida em que percecionaram os benefícios, tanto físicos quanto emocionais, que o 

programa de RR de manutenção lhes facultou.  

Embora, a motivação seja, ainda, pouco estudada nos programas de RR, há já alguma evidência que descreve 

o impacto do papel dos profissionais de saúde, como fator relevante, para que não ocorra o abandono do 

programa de RR pelos participantes (Harvey et al., 2024). Neste estudo, os participantes destacaram o 

encorajamento e motivação que receberam dos profissionais, considerando-os, igualmente, como elementos-

chave para o aconselhamento, a capacitação de habilidades e o aumento de conhecimentos, destacando a 

individualização dos cuidados prestados, de acordo com as necessidades de cada um dos participantes (Harvey 

et al., 2024).  

Poder-se-á dizer, que a intervenção PRIMEb foi ao encontro das orientações e guidelines específicas (British 

Toracic Society), que aconselham e privilegiam como Gold Standard a opção de intervenção presencial 
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supervisionada, aspetos que asseguram a permanência dos participantes no programa de RR (Man et al., 

2023). Assim, a diminuição da motivação controlada e a diminuição, de forma significativa, da amotivação 

aliadas ao aumento da motivação autónoma, permite concluir que a intervenção PRIMEb, não apenas 

conduziu a uma melhoria da condição física, como também, provocou alterações positivas a nível psicológico 

e comportamental, o que contribuiu para que os ganhos em saúde fossem sustentados a longo prazo. Este 

dado sugere também que o treino específico e o envolvimento da equipa dos profissionais de saúde é vital 

para se assegurar uma transição para as modalidades digitais e à distância (Harvey et al., 2024). Poder-se-á 

salientar, pelos resultados obtidos na intervenção PRIMEb, que a avaliação das regulações motivacionais para 

o exercício, a adoção de estratégias comunicacionais com base na teoria da auto-determinação e na entrevista 

motivacional deverão ser tidas em conta na implementação de programas de RR. O trabalho desenvolvido por 

Chen et al., (2024), realça ser fundamental a consciencialização dos profissionais de saúde sobre a importância 

e aplicação das teorias de mudança comportamental, especialmente no contexto da RR, no sentido de 

puderem ser um elemento facilitador para a mudança comportamental e para a promoção de 

comportamentos saudáveis. Chen et al. (2024) destaca, igualmente, a necessidade de formação e treino 

específicos para capacitar os profissionais na aplicação, em situações práticas, das teorias de mudança 

comportamental e respetivas metodologias (Chen et al., 2024). 

Para que as teorias de mudança comportamental sejam efetivamente aplicadas na prática clínica, é essencial 

compreender como as intervenções direcionadas impactam as condições das pessoas. Neste âmbito, a análise 

das variáveis relacionadas com a qualidade de vida e a dispneia ao longo dos momentos avaliados torna-se 

fundamental, permitindo identificar tendências importantes na resposta dos participantes à intervenção 

PRIMEb e aprofundar a avaliação dos benefícios alcançados e dos desafios na manutenção das melhorias 

promovidas pela RR.       

A análise das variáveis relacionadas com a qualidade de vida e a dispneia, ao longo dos momentos avaliados, 

revela tendências distintas e importantes sobre a resposta dos participantes à intervenção PRIMEb. Essas 

dimensões, centrais na avaliação do impacto da RR, fornecem insights sobre os benefícios obtidos e os 

desafios na manutenção das melhorias alcançadas. 

A dispneia apresentou uma diminuição consistente ao longo do tempo. Nota-se, que esta teve uma diminuição 

substancial, entre T0 e T1, o que ressalta o efeito imediato do programa de RR na melhoria da dispneia. A 

manutenção desta tendência positiva em T2 e T3 indica que a intervenção de manutenção, conseguiu 

sustentar e consolidar os ganhos obtidos na fase inicial, evitando o declínio. A significância estatística (p = 

0,002) confirma que a intervenção PRIMEb teve impacto direto e relevante na redução da dispneia, sendo 

essa uma das variáveis mais sensíveis às melhorias proporcionadas pela RR (Spruit et al., 2013; Ahmed et al., 

2022). 
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A qualidade de vida total (score total) também apresentou uma melhoria significativa. O maior impacto desta 

variável ocorreu no programa inicial de RR, indicando que este foi mais impactante para os participantes. 

Durante a fase de manutenção (fase 2), os ganhos continuaram de forma moderada, refletindo a consolidação 

dos benefícios alcançados. A significância estatística (p < 0,001) reforça que os participantes experimentaram 

melhorias reais na sua perceção geral de bem-estar, influenciando positivamente a qualidade de vida da 

pessoa. Relativamente a esta medida, os estudos desenvolvidos com recurso a programas de RR de 

manutenção, sugerem que a qualidade de vida se mantém estável ao longo do tempo sem grandes oscilações 

(Imamura et al., 2020; Malaguti et al., 2021; Uche-Okoye et al., 2023).  

Nas dimensões da qualidade de vida, observaram-se diferentes resultados. A mobilidade foi uma das 

dimensões onde se observou uma melhoria mais acentuada, indicando que a intervenção PRIMEb teve efeito, 

não só na capacidade física dos participantes, mas também, promoveu um impacto contínuo na mobilidade, 

que se manteve ao longo do tempo, facto que também poderá ter relação com a melhoria verificada na 

capacidade funcional. A dimensão das atividades habituais também apresentou um resultado 

estatisticamente significativo, refletindo um benefício no desempenho dos participantes em atividades do dia-

a-dia e na sua manutenção ao longo do tempo. Os cuidados pessoais, a dor e o mal-estar e o estado de saúde 

mostraram uma evolução mais discreta, sugerindo que, embora os participantes tenham experimentado 

alguma melhoria nestas dimensões, estas foram menos expressivas em comparação com outras dimensões 

da qualidade de vida. A dimensão ansiedade/depressão mostrou valores semelhantes ao longo do tempo, 

mantendo-se estáveis. A ausência de ganhos na intervenção PRIMEb nestes domínios pode estar relacionada 

à evolução da DPOC que agrava não só a condição física, mas também os aspetos psicológicos e emocionais 

da pessoa. À medida que a doença progride, o impacto emocional tende a aumentar, tornando mais difícil a 

eficácia de abordagens genéricas. Assim, os dados sugerem que, para produzir mudanças significativas, é 

necessária uma intervenção mais holística, considerando a complexidade da doença e suas repercussões 

psicológicas.  

É de salientar que a intervenção PRIMEb teve um impacto mais robusto em dimensões relacionadas com a AF, 

capacidade funcional, qualidade de vida e dispneia, enquanto as dimensões emocionais e relacionadas com a 

perceção de saúde em geral apresentaram respostas mais discretas. Tem-se revelado a necessidade de que 

os programas de RR sejam mais sustentados na evidência e, igualmente, mais sistematizados por forma a 

tornarem-se mais efetivos. De acordo com as orientações da GOLD 2025, o desafio é, não só a melhoria da 

condição física, mas também, a promoção e manutenção de estilos de vida saudáveis e, em particular a 

melhoria da AF. Para assegurar este objetivo, os programas de RR de manutenção poderão ser um recurso 

para manter, a longo prazo os ganhos em saúde atingidos com o programa de RR inicial, evitando, deste modo, 

o declínio da condição de saúde das pessoas com DPOC, o que normalmente acontece entre os 6 e os 12 

meses após o término do programa de RR inicial (Malaguti et al., 2021; Spruit et al., 2013).  
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Uma revisão sistemática que incluiu estudos relativos à implementação de programas de manutenção, revelou 

que esta modalidade além de ser segura e sem efeitos adversos, pode melhorar a qualidade de vida e a 

capacidade funcional entre os 6 e os 12 meses (Malaguti et al., 2021). Com base num estudo observacional 

estruturado de longa duração, os resultados demonstraram que um programa de RR de manutenção, pode 

prolongar os benefícios do programa de RR inicial para além de três anos (Malaguti et al., 2021). Neste estudo, 

os efeitos positivos foram observados até quatro anos em termos de capacidade funcional e qualidade de vida 

relacionada com a saúde, e até cinco anos na redução da dispneia.  

A intervenção PRIMEb demonstrou ser eficaz na melhoria da capacidade funcional e na dispneia, na redução 

da amotivação e na melhoria da qualidade de vida (score total). Estas melhorias revelaram-se, também, 

essenciais para a promoção da AF no domicílio, evidenciada por uma melhoria clínica no número de passos 

registados entre os 3 e os 12 meses. A intervenção PRIMEb foi especialmente eficaz nos ganhos físicos e na 

melhoraria da dispneia, mas revelou, também, a complexidade das respostas emocionais, o que pode apontar 

para a utilização de estratégias mais específicas, neste âmbito, a serem integradas num programa de RR e de 

manutenção para o futuro. Os resultados do nosso estudo indicam que a intervenção PRIMEb é uma estratégia 

valiosa para o acompanhamento de pessoas com DPOC, no domicílio, promovendo um cuidado mais 

abrangente e centrado na pessoa, potenciando a autonomia, a adesão ao tratamento e a manutenção dos 

benefícios ao longo do tempo. 

O programa inicial de RR proporcionou melhorias significativas na capacidade funcional, na redução da 

dispneia e no desenvolvimento de aspetos funcionais da qualidade de vida, estabelecendo uma base sólida 

para a continuidade dos cuidados. Durante o programa de RR de manutenção, as estratégias motivacionais e 

o acompanhamento próximo dos profissionais não só preservaram os ganhos obtidos, como em algumas 

dimensões, foram observadas melhorias. Estes resultados apontam para a importância de intervenções 

complementares que maximizem os benefícios a longo prazo, reforçando a relevância do acompanhamento à 

distância e a necessidade de estratégias mais abrangentes para atender às necessidades específicas dos 

participantes. 
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CAPÍTULO V 

PRIMEb: UMA INTERVENÇÃO COMPLEXA DE 

ENFERMAGEM 
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5. PRIMEb: UMA PROPOSTA PARA A PROMOÇÃO DA AUTOGESTÃO DA DPOC 

As pessoas com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC), pela progressiva redução do nível de energia 

disponível que se vai instalando, apresentam menores níveis de funcionalidade e de qualidade de vida, e, 

consequentemente, vão mostrando maior dificuldade em realizar o autocuidado (DGS, 2019; GOLD, 2025). 

A literatura indica, que as pessoas com DPOC apresentam uma baixa adesão a comportamentos saudáveis 

como, por exemplo, exercício físico, cessação tabágica e dieta saudável (Yan et al., 2017) e que, para 

preservarem a autonomia e a qualidade de vida, requerem aprendizagem de capacidades para gerirem o 

regime medicamentoso e manterem, de forma constante, as mudanças comportamentais (Padilha et al., 

2016).  

Assim, há uma preocupação dos enfermeiros, no seu exercício profissional, em ajudar as pessoas a 

desenvolverem conhecimentos, capacidades, perceção e eficácia e integração de comportamentos de saúde 

que contribuam para o controlo da condição de saúde, manutenção da funcionalidade, qualidade de vida e 

participação na sociedade (Almeida et al., 2019; Sousa et al., 2017). 

Torna-se relevante produzir intervenções complexas de enfermagem, que sejam diferenciadas no que respeita 

às componentes e estrutura e, simultaneamente, simples de implementar e capazes de dar resposta efetiva às 

necessidades em cuidados de saúde, que a pessoa requer. 

Face aos resultados obtidos neste estudo, identificamos como elementos centrais da intervenção complexa 

de Enfermagem desenvolvida:  

• Integração de componentes psicológicas e motivacionais: 

É necessário incluir intervenções específicas para abordar dimensões psicológicas, como ansiedade e 

motivação. Técnicas de comunicação clínica, estratégias de gestão emocional e suporte dos 

profissionais, devem ser estratégias incorporadas nos programas de Reabilitação Respiratória (RR) e 

de manutenção, promovendo benefícios mais sustentáveis em todas as dimensões. 

• Adaptação e personalização dos programas: 

A flexibilidade dos programas é essencial para atender às necessidades e preferências individuais dos 

participantes. Abordagens personalizadas que considerem o estado clínico, emocional e social de cada 

pessoa são fundamentais para promover uma adesão mais eficaz e resultados mais duradouros. 

• Uso de técnicas para acompanhamento à distância: 

A implementação de ferramentas de feedback (podómetro, diário de atividade e guia ilustrado), 

podem reforçar o acompanhamento à distância, garantindo a continuidade dos cuidados e o suporte 
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necessário, permitindo à pessoa ter uma referência e informação sobre o seu percurso e estado de 

saúde. 

• Capacitação e formação contínua dos profissionais de saúde: 

O investimento na formação contínua das equipas responsáveis pelos programas é essencial para 

garantir intervenções com maior diferenciação. A sensibilização para abordagens interdisciplinares e 

o domínio de estratégias motivacionais e psicológicas contribuirão para um cuidado mais abrangente 

e integrado. 

Estes elementos da intervenção complexa desenvolvida, reforçam a importância de estratégias estruturadas 

e inovadoras que combinem cuidados de saúde presenciais e à distância, assegurando que os benefícios da 

RR sejam atingidos e mantidos ao longo do tempo. Os programas de RR, considerados essenciais no 

tratamento e controlo de sintomas, têm sofrido algumas alterações significativas. Estas foram efetuadas, 

designadamente, na altura da pandemia COVID 19, tendo originado o aparecimento de programas de RR com 

novos formatos. Desta forma, surgiram programas de RR de modalidade à distância, possibilitando deste 

modo, que as pessoas viessem a frequentar esses programas, revelando-se estes, também, de baixo custo 

(Holland et al., 2022). Os modelos alternativos dos programas de RR, que venham a ser propostos, devem 

assegurar a qualidade de vida das pessoas, a melhoria da dispneia e da condição física (McCarthy et al., 2015; 

Puhan et al., 2016), assim como integrar as componentes chave que compõe os programas de RR: treino de 

exercício, educação e mudança comportamental (Rochester et al., 2015). A intervenção PRIMEb agregou um 

conjunto de etapas, tendo-se desenrolado por meio de um processo colaborativo em que o envolvimento dos 

enfermeiros permitiu, que a intervenção fosse tida e reconhecida como uma atividade clínica integrada no dia 

a dia. De salientar, que as instituições de saúde e as organizações que regulam este setor, devem assumir a 

responsabilidade da reconfiguração das unidades de saúde por forma a encorajar os profissionais de saúde 

para uma participação ativa em projetos de saúde, desenvolvendo um sentido de pertença (McAllister, 2021). 

Têm surgido, nos últimos anos, programas de RR, de carácter inovador, com o propósito de aumentar a 

acessibilidade e de manter os ganhos em saúde por mais tempo, como a telereabilitação e os programas de 

manutenção de RR (Malaguti et al., 2021; Spruit et al., 2013). No entanto, coloca-se, mesmo assim, a questão 

sobre qual a estratégia mais eficaz que, de facto, conduza a uma melhor condição de saúde das pessoas com 

DPOC. Há ainda desafios associados à falta de literacia em saúde e à dificuldade de acesso à tecnologia por 

esta população (Jácome et al., 2020; Ramachandran et al., 2023), bem como a necessidade de considerar os 

determinantes contextuais que promovam estilos de vida saudáveis (Desveaux et al., 2017; Gimeno-Santos et 

al., 2014; Priego-Jiménez et al., 2022). 

Apesar de não se conseguir garantir a transferibilidade da intervenção PRIMEb para outros contextos, pode 

atestar-se que a intervenção pode ser realizada no mundo real, não se ficando vinculado, somente, ao desenho 
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da intervenção em si (Skivington et al., 2021). Poder-se-á aludir, que a intervenção complexa PRIMEb poderá 

ser uma solução pioneira para a integração dos cuidados de enfermagem de RR com um programa de 

manutenção no domicílio para pessoas com DPOC, com um impacto positivo na qualidade de vida e na 

realização do autocuidado da pessoa com DPOC. Apesar das evidências promissoras, a transição para um 

ensaio clínico randomizado exige melhorias no programa. Algumas adaptações poderão ser necessárias 

durante a implementação (duração e timing dos contactos), evidenciando a importância de um protocolo 

flexível e ajustável. Estas medidas são indispensáveis para testar, com maior rigor metodológico, a eficácia das 

intervenções e fornecer evidências mais sólidas e generalizáveis sobre o impacto da PRIMEb. Assim, será 

possível contribuir para uma melhor definição de estratégias replicáveis que promovam ganhos sustentados 

em saúde e qualidade de vida em pessoas com DPOC. Adicionalmente, será essencial garantir enfermeiros 

dedicados à avaliação dos resultados ao longo do tempo e também o aumento do número de participantes, 

permitindo a inclusão de um grupo de controlo para efeitos comparativos. 

Como sugestões de melhoria e otimização da intervenção, refere-se que a introdução de uma avaliação 

contínua e regular ao longo do tempo, com a colaboração dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de 

Reabilitação (EEER) para realizar essa atividade, de forma a auxiliar na monitorização e avaliação da evolução 

dos participantes e ao mesmo tempo ajustar a intervenção conforme necessário. A utilização de ferramentas 

de monitorização da saúde à distância, como telemedicina, poderia ser uma estratégia útil, permitindo um 

acompanhamento mais eficiente e a personalizado às necessidades e preferências individuais. 

Por outro lado, considera-se haver necessidade do reforço da formação e a atualização dos enfermeiros, 

através do investimento em programas de formação contínua. A formação deve não só abordar os aspetos 

técnicos do programa, mas também focar na aplicação prática e na integração desses conhecimentos no 

contexto clínico.  

Outro aspeto a melhorar seria a integração de tecnologias, como dispositivos para monitorização de AF e 

outras medidas que pudessem facilitar o acompanhamento e o compromisso dos participantes, além de 

proporcionar dados objetivos para o ajuste das intervenções. Um aumento na dotação de enfermeiros seria 

igualmente importante, assegurando acompanhamento individualizado, especialmente no domicílio, o que 

pode ser decisivo para o sucesso da intervenção. Além disso, seria importante considerar a inclusão de 

métodos de avaliação mais objetivos para medir os resultados da intervenção, como a avaliação da adesão a 

comportamentos de saúde ao longo do tempo, número de internamentos e exacerbações, garantindo que a 

intervenção tenha impacto duradouro. 

De acordo com McAllister et al. (2021), a construção de intervenções sistematizadas e bem estruturadas é um 

fator chave para melhorar a efetividade e o envolvimento dos profissionais de saúde, favorecendo um cuidado 

de qualidade que responde às necessidades reais das pessoas. Nesse sentido, o desenvolvimento da 
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intervenção PRIMEb, fundamentada em princípios de aplicabilidade prática e compromisso profissional dos 

enfermeiros, contribui para a inovação nos cuidados, mostrando que intervenções sistematizadas, 

colaborativas e flexíveis, são um caminho promissor para o tratamento e gestão da doença crónica complexa 

(Skivington et al., 2021). 

 

5.1. PRIMEb – aspetos centrais da intervenção 

A intervenção PRIMEb, resultante da interação entre o contexto, os enfermeiros, o investigador e as pessoas 

com DPOC, foi desenvolvida de forma estruturada e sistematizada e revelou-se adaptada ao contexto. A 

evidência mostra, que o desenvolvimento de intervenções complexas em enfermagem, que visam melhorar o 

envolvimento da equipa numa determinada ação, devem aproveitar as capacidades, oportunidades e 

motivações dos profissionais do contexto (McAllister et al.; 2021), criando uma intervenção sistematizada, 

compreensiva e clara a ser utilizada no contexto (Michie et al., 2011). 

É de assinalar, que o estudo aqui exposto inova ao apresentar o desenvolvimento de uma intervenção 

complexa em enfermagem de reabilitação, no âmbito dos programas de RR para pessoas com DPOC. A 

intervenção desenvolvida, ancorada num programa de RR em uso numa unidade de saúde, foi desenhada com 

o propósito de criar um conjunto de ferramentas que, quando aplicadas de forma organizada e intencional, 

potenciassem uma melhor autogestão da DPOC, e desencadeassem uma melhor adesão e maior acessibilidade 

aos programas de RR.  

A intervenção PRIMEb destaca-se pelo seu caráter estruturado e multidimensional, integrando vertentes de 

um programa ambulatório de RR como treino de exercício, sessões educativas e estratégias de mudança 

comportamental. A adaptação dos exercícios e das estratégias ao contexto domiciliário e preferências 

individuais promove uma maior adesão ao programa, fator essencial para o sucesso da intervenção. A 

organização em fases progressivas permite um acompanhamento contínuo e personalizado durante o 

programa de RR inicial, que se estende posteriormente através de uma componente de manutenção no 

domicílio com recurso a chamadas telefónicas. Assim, o final do programa de RR em contexto hospitalar, não 

marca o fim do programa, mas sim a transição para uma fase de acompanhamento, essencial para a 

manutenção dos ganhos funcionais e psicológicos adquiridos. 

A monitorização dos indicadores ao longo do tempo permite avaliar não só o impacto nos participantes, como 

também identificar possíveis adaptações das estratégias utilizadas conforme a evolução de cada pessoa. Para 

os cuidados de enfermagem de reabilitação, a intervenção PRIMEb representa uma abordagem holística e 

baseada em evidências, que vai além do tratamento imediato e se foca na capacitação da pessoa para a 

autogestão da doença e integração de novos comportamentos no dia-a-dia. O papel da enfermagem é crucial 

na orientação, motivação e adaptação das estratégias para cada caso, garantindo que os benefícios do 
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programa sejam duradouros. A metodologia estruturada e centrada nas necessidades e preferências da 

pessoa, reflete a importância de uma abordagem integrativa como um pilar essencial na promoção do 

autocuidado, da qualidade de vida e da autonomia das pessoas. 

Considerando a atividade física (AF) como a variável de desfecho primário deste estudo, e sendo esta um 

indicador que envolve processos mentais e comportamentais, destaca-se a importância de se desenvolverem 

estratégias de comunicação personalizadas, capazes de fomentar a internalização de comportamentos 

positivos ao longo do tempo. Desta forma, uma comunicação clínica eficaz e ajustada às necessidades 

individuais de cada pessoa potencia a motivação e a confiança, promovendo uma mudança comportamental 

sustentável e impactando positivamente na saúde e bem-estar das pessoas com DPOC. 

A gestão da DPOC impõe desafios complexos, exigindo uma abordagem integrada que considere as 

necessidades físicas, psicológicas e emocionais das pessoas e alinhe esses aspetos com o suporte terapêutico 

disponível. A intervenção, que integra ferramentas para a promoção de AF e gestão da doença, agrega um 

programa de RR de manutenção, mostrando dar resposta ao desafio de criar novas perspetivas para a execução 

destes programas de RR (Holland et al., 2021). Os resultados obtidos permitem antecipar que a intervenção 

proposta pode contribuir para a manutenção dos ganhos do programa de RR inicial pelo menos até aos 12 

meses e desta forma ser uma forma, também, de aumentar a acessibilidade das pessoas com DPOC aos 

programas de RR. 

A figura 13 apresenta detalhadamente o planeamento da intervenção PRIMEb e estratégias utilizadas em cada 

etapa ao longo do programa inicial de RR bem como na componente de manutenção no domicílio.  
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Figura 13 - Proposta de intervenção complexa de enfermagem (PRIMEb) 
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5.2. Considerações finais  

O percurso desenvolvido teve por finalidade a melhoria da qualidade dos cuidados, tendo em vista a promoção 

da autogestão da doença e a manutenção dos ganhos da RR ao longo do tempo, através do desenvolvimento 

de uma intervenção complexa de enfermagem que designamos por PRIMEb. A intervenção complexa de 

enfermagem PRIMEb foi concebida de forma a promover a autogestão da DPOC e a manutenção de 

comportamentos saudáveis, especialmente no que se refere à AF. A abordagem adotada, que envolveu a 

colaboração ativa dos enfermeiros, baseou-se na premissa de que a eficácia de qualquer intervenção depende, 

em grande parte, da adaptação das estratégias aos contextos específicos de cuidados e à realidade vivenciada 

pelos profissionais de saúde e pelos participantes. Reconhecendo a importância da interação direta entre os 

enfermeiros e as pessoas com DPOC, a intervenção foi projetada para ser sistematizada e específica, a fim de 

atender às necessidades em cuidados de enfermagem. 

A conceção da intervenção PRIMEb foi também resultado de um trabalho colaborativo, que envolveu os EEER 

no desenvolvimento da abordagem terapêutica. Esta opção justificou-se pela necessidade de integrar os 

enfermeiros no processo de criação de soluções que fossem não apenas viáveis no contexto clínico, mas 

também eficazes para atender às necessidades reais das pessoas com DPOC. Assim, foi possível garantir que 

a intervenção se alinhasse com as práticas de cuidados já estabelecidas, promovendo a continuidade do 

cuidado e facilitando a implementação no ambiente hospitalar. A colaboração entre enfermeiros e 

investigadores permitiu que a intervenção fosse mais adaptada à realidade dos cuidados diários, o que 

demonstrou ser crucial para o sucesso do processo. 

A pesquisa realizada também foi fundamental para sustentar teoricamente a intervenção, através de uma 

extensa revisão da literatura, uma revisão sistemática, além de um processo de consulta e desenvolvimento 

de documentação e guias de orientação. A partir deste levantamento, foi possível sistematizar as ideias 

concetuais da intervenção complexa, oferecendo aos enfermeiros uma estrutura clara e definida para a 

prática. Isso facilitou o processo de decisão, pois proporcionou uma base sólida para que os EEER pudessem 

aplicar a intervenção de forma sistematizada. Além disso, a intervenção foi estruturada para ser transversal a 

todos os envolvidos, permitindo que fosse reproduzida de maneira padronizada, com medidas claras para 

avaliar a eficácia e investigar os mecanismos pelos quais os resultados são alcançados. 

A implementação da intervenção PRIMEb, como demonstrado neste estudo, dependeu diretamente do 

envolvimento da equipe de enfermagem, da formação contínua dos profissionais e da integração de novos 

conhecimentos e técnicas de intervenção. A supervisão das chefias e o apoio dos órgãos de decisão foram 

cruciais para garantir as condições para que a intervenção fosse implementada de forma adequada e para 

assegurar que os enfermeiros estivessem bem preparados para aplicar as novas abordagens no cuidado diário. 
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O processo de integração da intervenção no cotidiano da prática clínica envolveu não apenas a adaptação das 

técnicas e práticas, mas também uma mudança na prática, visando melhorar os resultados para as pessoas. 

Os resultados obtidos indicam que a intervenção teve um impacto positivo, não apenas na melhoria dos 

resultados nas pessoas com DPOC, como a dispneia, qualidade de vida, capacidade funcional e amotivação, 

mas também na forma como as pessoas com DPOC gerem sua condição e mantém os comportamentos ao 

longo do tempo. No âmbito da AF, não obstante não se ter obtido uma diferença significativa ao longo do 

tempo, as pessoas conseguiram manter um estilo de vida ativo, aumentando o número de passos desde o fim 

do programa de RR até ao fim da intervenção. Estudos anteriores já demonstraram que quando as pessoas 

têm acesso a mais informações e compreendem como aplicá-las no seu quotidiano, tornam-se mais envolvidas 

na gestão de sua saúde, o que resulta em melhores desfechos clínicos e numa melhoria da qualidade de vida 

(Blackstock et al., 2014; Marques-Vieira & Sousa, 2016). 

Além disso, este estudo reforça a importância da educação em saúde como ferramenta para promover a 

autogestão da DPOC. A intervenção PRIMEb demonstrou que, ao oferecer suporte contínuo, através de 

chamadas telefónicas e materiais ilustrados, é possível garantir que os participantes não apenas mantenham 

os ganhos alcançados durante a RR, mas também que se sintam mais confiantes e motivados a continuar com 

os comportamentos de autocuidado e a realizar AF regularmente. Este acompanhamento a longo prazo foi 

decisivo para sustentar os resultados obtidos, garantindo que os participantes conseguissem manter os 

ganhos obtidos ao longo do tempo da intervenção.  

A abordagem sistematizada e adaptável às especificidades do contexto clínico e das necessidades das pessoas 

torna a intervenção altamente relevante e aplicável em diferentes cenários. Assim, a continuidade da pesquisa 

nesta área é essencial para a disciplina de Enfermagem, pois permitirá refinar a intervenção, explorar novas 

formas de maximizar sua eficácia e avaliar a sua replicação em outros contextos de cuidados. Logo, permitindo 

desta forma, a progressão do desenvolvimento da disciplina e o seu contributo para os cuidados de saúde. 

Ainda assim, o estudo apresentou várias limitações que devem ser consideradas ao interpretar os resultados 

e também no planeamento da fase subsequente do desenvolvimento de uma intervenção complexa. 

Primeiramente, a limitação de tempo de execução e de acompanhamento foi um fator significativo. A 

intervenção foi implementada dentro de um período limitado (12 meses), o que impediu um 

acompanhamento mais extenso dos participantes e a análise dos efeitos a longo prazo. Uma avaliação mais 

prolongada permitiria identificar melhor os efeitos sustentados da intervenção na saúde dos participantes, 

assim como a adesão contínua aos comportamentos de autogestão e AF. 

Outro desafio foi o acesso à população alvo. Muitas pessoas com DPOC enfrentam dificuldades para aceder 

aos cuidados de saúde, especialmente aquelas com um baixo status socioeconómico, o que limita a sua 

participação nos programas de RR. A distância geográfica, a falta de transporte adequado e as barreiras 
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financeiras são fatores que dificultam a adesão e a continuidade de participantes em programas de 

reabilitação, afetando, assim, a representatividade da amostra e a generalização dos resultados. 

Além disso, a intervenção foi construída com uma abordagem subjetiva, especialmente no que se refere às 

competências de comunicação dos enfermeiros. A eficácia de estratégias como a motivação para mudança 

comportamental e a promoção do autocuidado depende diretamente da habilidade dos profissionais em 

comunicarem de forma clara, empática e eficaz. No entanto, como foi identificado durante a implementação, 

existem diferentes níveis de competência comunicacional entre os enfermeiros, o que pode interferir na forma 

como a intervenção é realizada e, consequentemente, no seu impacto sobre os participantes. A falta de 

experiência ou formação específica em comunicação, considerando a entrevista motivacional, pode ter 

prejudicado a qualidade da interação e a adesão das pessoas às recomendações do programa. 

Outro aspeto relevante refere-se à falta de recursos adequados em algumas unidades de saúde, como 

mencionado no contexto do estudo. A escassez de dispositivos tecnológicos para monitorização, como 

podómetros e outros dispositivos de medição de AF, foi uma limitação que dificultou a avaliação precisa dos 

comportamentos dos participantes, comprometendo a personalização da intervenção. Além disso, a 

quantidade limitada de recursos humanos, como a insuficiência de enfermeiros especializados para oferecer 

um acompanhamento individualizado no domicílio, afetou a qualidade e a consistência do acompanhamento 

ao longo do tempo.  

Finalmente, os programas de RR têm um caráter complexo, envolvendo múltiplos componentes, como a AF, o 

autocuidado e a mudança comportamental. Esse grau de complexidade pode ser uma limitação, pois a 

integração de tantos elementos no cuidado diário das pessoas com DPOC exige uma coordenação e adaptação 

contínuas, tanto dos profissionais de saúde quanto dos próprios participantes, o que pode levar a desafios 

operacionais e dificuldades na implementação. 

Acredita-se que a integração de propostas como a intervenção PRIMEb no contexto dos cuidados de saúde às 

pessoas com DPOC, representa um avanço significativo na promoção de um modelo de cuidados centrado na 

pessoa, que valoriza a autogestão, o empoderamento e a continuidade do cuidado ao longo do tempo. Com 

base nas evidências obtidas, é possível perspetivar que a intervenção não só irá contribuir para a melhoria das 

condições de saúde das pessoas, mas também estabelece uma base sólida para futuras abordagens 

terapêuticas e práticas de enfermagem de reabilitação e para a investigação disciplinar. 
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ANEXO I – PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA PARA A 
SAÚDE 



 

154 

 

 



 

155 

 

 



 

156 

 

 

 

 



 

157 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II – GUIA ILUSTRADO PARA O UTENTE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

158 

 

 

 



 

159 

 

 

 



 

160 

 

 

 



 

161 

 

 

 



 

162 

 

 

 



 

163 

 

 

 



 

164 

 

 

 



 

165 

 

 

 



 

166 

 

 

 



 

167 

 

 

 



 

168 

 

 

 



 

169 

 

 

 



 

170 

 

 

 



 

171 

 

 

 



 

172 

 

 

 



 

173 

 

 

 



 

174 

 

 

 



 

175 

 

 

 



 

176 

 

 

 



 

177 

 

 

 



 

178 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

179 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

180 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III – DIÁRIO DE ATIVIDADE 
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ANEXO IV – EIXOS FUNDAMENTAIS DO 
PROGRAMA DE REABILITAÇÃO RESPIRATÓRIA 

INICIAL 
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ANEXO V – ORIENTAÇÕES PARA A MUDANÇA 
COMPORTAMENTAL DURANTE O PROGRAMA 

DE RR INICIAL 
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ANEXO VI – GUIA ORIENTADOR PARA OS 
CONTACTOS TELEFÓNICOS 
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ANEXO VII – CONSENTIMENTO INFORMADO 
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INFORMAÇÃO AO PARTICIPANTE 

 

 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica é considerada uma doença que afeta muitas pessoas e o 

seu impacto pode trazer alterações nas atividades do dia-a-dia. Para minimizar as alterações 

causadas pela doença é necessário investigar novas formas de melhorar e aumentar o acesso 

aos cuidados de saúde, nomeadamente no que se refere à Reabilitação Respiratória. A 

Reabilitação Respiratória tem sido estudada de uma forma aprofundada e os seus efeitos trazem 

benefícios para a saúde e bem-estar das pessoas.  

Esta investigação, integrada no âmbito do Doutoramento em Ciências de Enfermagem, sendo o 

investigador, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação Duarte José Esteves 

Pinto, tem como objetivo avaliar os efeitos de um programa de reabilitação respiratória com uma 

componente de manutenção no domicílio. 

A decisão de participar nesta investigação é totalmente voluntária, podendo desistir a qualquer 

momento, sem qualquer penalização nos cuidados que lhe são prestados. Durante a investigação 

será contactado por telefone pelos enfermeiros do serviço, ao longo de um período de 9 meses 

após ter terminado o programa de Reabilitação Respiratória no ginásio, de forma a acompanhar 

o seu progresso em casa. Serão aplicados três questionários para avaliar a dispneia, a qualidade 

de vida e as motivações para o exercício. Também serão aplicados dois testes para avaliar a 

capacidade para o exercício, assim como será entregue um podómetro, ao longo de uma 

semana, para avaliar as atividades do dia-a-dia neste período. 

Todos os dados recolhidos são anónimos e confidenciais e serão trabalhados a nível coletivo e 

nunca individual. Os dados serão utilizados para publicação na tese de doutoramento e em 

revistas científicas com o objetivo de divulgar os resultados. Se aceitar participar nesta 

investigação, por favor, assine a declaração de consentimento.  

Para qualquer questão ou se quiser tomar conhecimento dos resultados globais do estudo, 

deverá contactar o investigador através do endereço de correio eletrónico   

djestevespinto@gmail.com ou pelo telemóvel 932480905.  

 

mailto:djestevespinto@gmail.com
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DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 

 

“Programa de Reabilitação Respiratória e de manutenção em utentes com 

DPOC ” 

 
 
 

Eu, abaixo assinado, ________________________________________________, declaro ter 

compreendido a informação e explicação que me foi fornecida acerca do estudo em que me foi 

proposto participar, pelo investigador que assina este documento, tendo-me sido dada 

oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta 

esclarecedora. 

A informação e explicação que me foram prestadas versaram os objetivos, os métodos, os 

benefícios do estudo e eventual incómodo que dele possa advir, de acordo com as 

recomendações da declaração de Helsínquia. 

Por isso, consinto participar no estudo respondendo às questões propostas, permitindo o acesso 

a dados relacionados com o mesmo. 

 

Porto, ____ de _________________ de 2022 

 

Assinatura do participante 

___________________________________________________________________ 

 

Assinatura do investigador 

___________________________________________________________________ 
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